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PRESENTACION

A Conferencia de Presidentes celebrada en octubre de 2004 abordd, entre

otras cuestiones, la financiacion sanitaria. En dicho foro se contemplaron
algunas circunstancias relacionadas con la situacion actual del gasto sanitario, asi
como algunas causas que han condicionado su evolucion. A partir de aquella refle-
xion inicial se formularon una serie de propuestas entre las cuales se encontraba la
de crear un Grupo de Trabajo, presidido por la IGAE, con el encargo de realizar
un estudio del origen, composicion, eficacia y eficiencia del gasto sanitario.

El Grupo de Trabajo de Analisis del Gasto Sanitario comenzé su labor a princi-
pios de 2005 y culmind sus trabajos en el mes de junio de ese mismo afio con la
presentacion de un informe al Consejo de Politica Fiscal y Financiera, que respon-
dia al mandato recibido por el Grupo de trabajo de la Conferencia de Presidentes.

Como presidente del Grupo de Trabajo de Analisis del Gasto Sanitario, es
una satisfaccion presentar el Libro Blanco del Instituto de Estudios Fiscales a tra-
vés del cual se difunde el Informe elaborado en el afio 2005 por el Grupo de Tra-
bajo de Anadlisis del Gasto Sanitario, en el que se analiza de forma exhaustiva el
gasto sanitario publico en el periodo 1999-2003 y se determina, con el maximo
nivel de detalle posible, cuales son los factores que explican el volumen y la evo-
lucidn de sus distintos componentes.

El informe elaborado por el Grupo de Trabajo de Analisis del Gasto Sanita-
rio es el resultado de un arduo trabajo por parte de todas las personas que han
participado de una u otra forma en el mismo y ello tanto por el volumen de
informacion manejada, como por el escaso tiempo con el que se ha contado para
su elaboracion. Por ello, es obligado agradecer la colaboracion activa de todos los
Miembros del Grupo de Trabajo, desde los representantes de los Ministerios de
Economia y Hacienda, Sanidad y Consumo y Presidencia, a los representantes
de cada una de las Comunidades y Ciudades Auténomas, cuyas aportaciones y
disposicion han hecho posible la elaboracion de un analisis exhaustivo, comple-
to y riguroso de los factores que determinan el volumen y evolucion del gasto
sanitario y sus componentes. Quiero asimismo destacar la fluidez y la transpa-
rencia de las relaciones en el funcionamiento del Grupo de Trabajo, lo cual ha
contribuido, sin duda, a la calidad del resultado final.

El informe objeto de esta publicacion consta de cinco apartados bien definidos.
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En el primero de ellos se realiza un estudio descriptivo del gasto sanitario publi-
co consolidado del sector Comunidades Autdnomas desde los puntos de vista de
la clasificacion econdmica y funcional del gasto. Un aspecto a destacar en este ana-
lisis es el hecho de que éste se realiza teniendo en cuenta el gasto real de cada uno
de los ejercicios, en lugar del gasto liquidado. Otro aspecto novedoso es la presen-
tacion de la distribucion del gasto en conciertos de la Comunidad de Catalufia en
los diferentes conceptos de la clasificacion econémica y funcional.

El segundo apartado lleva a cabo un analisis de la evolucion del gasto sanita-
rio pablico per capita. Para ello se han tenido en cuenta los factores determi-
nantes de la evolucion del gasto como son el factor demogréfico, el factor pre-
cios y el factor prestacion media por persona. Partiendo de la evolucion demo-
grafica habida en los Gltimos afios se ha llevado a cabo un analisis del impacto
que dicha evolucion ha tenido en el gasto sanitario publico, calculando el gasto
por persona protegida equivalente a partir de varios escenarios.

La tercera parte del informe se detiene en la realizacion de un estudio deta-
llado del gasto sanitario publico en atencion primaria de salud, utilizando indi-
cadores basados en las variables de poblacion protegida, dispersion geogréafica y
médicos de atencidn primaria; y en atencion especializada, centrandose en aspec-
tos como el nimero de consultas externas, la cirugia mayor ambulatoria, la dota-
cion de camas, el indice de estancia media y el nimero de urgencias atendidas
en los hospitales. El gasto en farmacia es uno de los componentes del gasto sani-
tario publico con mayor peso y el mas dinamico, lo cual justifica la especial aten-
cion que se le ha dedicado en este informe diferenciando el gasto farmacéutico
hospitalario y el extrahospitalario.

Uno de los encargos de la Conferencia de Presidentes al Grupo de Trabajo de
Anadlisis del Gasto Sanitario era el analisis de la eficacia y la eficiencia del gasto
sanitario. En este sentido es preciso poner de manifiesto que un estudio riguro-
so de la eficacia y la eficiencia debe llevarse a cabo sobre la base de datos referi-
dos a unidades de produccion homogénea en el sector sanitario y el estudio que
se recoge en el informe que nos ocupa se enmarca en un contexto mas agregado,
limitado, por una parte, por los sistemas de informacién disponibles y por otra
parte, por el escaso tiempo del que se ha dispuesto para la elaboracion del infor-
me. Por ello, los indicadores que se han empleado en el informe no pueden con-
siderarse indicadores de eficacia y eficiencia en sentido estricto, sino como una
forma de explicar la evolucion y la variabilidad del gasto sanitario pablico como
modo de aproximacion a ambos conceptos.

Por altimo, el quinto apartado del informe contiene una serie de propuestas
de racionalizacion del gasto sanitario publico. Es légico que, como resultado del
analisis efectuado a lo largo del informe, donde se pone de manifiesto el elevado
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ritmo de crecimiento que en los Ultimos afios esta registrando el gasto sanitario,
el Grupo de Trabajo proponga una serie de medidas a adoptar por las Comuni-
dades Auténomas con el fin de racionalizar el gasto, mejorar la eficiencia y, en
definitiva, garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud.

Esas medidas de racionalizacion del gasto sanitario constituyen el punto de
arranque de la recientemente iniciada segunda etapa del Grupo de Trabajo de Ana-
lisis del Gasto Sanitario. La Segunda Conferencia de Presidentes celebrada en sep-
tiembre de 2005 abordd de manera directa y en profundidad el tema de la finan-
ciacion sanitaria acordando una aportacién por parte del Estado al Sistema Nacio-
nal de Salud. Asimismo, la Segunda Conferencia de Presidentes establecio que las
Comunidades Auténomas deberian adoptar las medidas de racionalizacion del
gasto sanitario propuestas en el informe del Grupo de Trabajo de Analisis del Gasto
Sanitario y que éste continuara sus trabajos con el fin de desarrollar y concretar las
medidas de moderacion de crecimiento del gasto y completarlas con otras nuevas.

El Consejo de Politica Fiscal y Financiera celebrado posteriormente con el fin
de fijar los criterios de reparto de las cantidades a territorializar estableci, ademas,
que el Grupo de Trabajo de Anélisis del Gasto Sanitario efectuara el seguimiento
de las medidas relativas al gasto sanitario derivadas de la Segunda Conferencia de
Presidentes, concretandolas de la siguiente forma: seguimiento de las medidas pro-
puestas por el Grupo de Trabajo en el informe de junio de 2005; seguimiento de
las nuevas medidas que se propongan en materia de racionalizacion del gasto sani-
tario; el seguimiento de los recursos incorporados en los Presupuestos cuyo objeto
es incrementar las aportaciones al Sistema Nacional de la Salud, comprobando si
los anticipos a cuenta recibidos por las CCAA han ayudado a la reduccion de la
deuda sanitaria, asi como el seguimiento de cualquier otra medida adoptada por la
Administracion en ejecucion de lo dispuesto en la Segunda Conferencia de Presi-
dentes; y la continuacion de los trabajos de anlisis del gasto sanitario.

Asi pues, con el fin de cumplir los extremos anteriores, el Grupo de Trabajo
de Andlisis del Gasto Sanitario ha retomado su labor el pasado mes de abril con
el objeto de presentar a comienzos del afio 2007 un nuevo informe, que se remi-
tira al Consejo de Politica Fiscal y Financiera 'y al Consejo Interterritorial del Sis-
tema Nacional de Salud, en que el se recojan todos los avances y verificaciones
encomendadas al Grupo. Este segundo informe que elaborara el Grupo de Tra-
bajo de Analisis del Gasto Sanitario estoy seguro sera del mismo rigor y calidad
que el que se recoge a continuacion.

Madrid, mayo de 2006.

JOSE ALBERTO PEREZ PEREZ
Interventor General de la Administracion del Estado






PROLOGO

A Constitucion Espafiola disefid un modelo de Estado en el que el reparto

de competencias, unido al de las instituciones que garantizan su ejercicio,
otorga altas cotas de autogobierno a las Comunidades Auténomas. El grado de
descentralizacion del gasto publico situa a Espafia en el mismo nivel que los pai-
ses tradicionalmente considerados como modelos federales y, en el caso del gasto
sanitario, Espafia se encuentra entre los paises mas descentralizados.

En este contexto, cobran especial relevancia los mecanismos de coordinacion
entre la Administracion General del Estado y las Comunidades Auténomas.
Espafia cuenta con un sistema de Conferencias Sectoriales dedicadas a esta tarea
y, durante la presente legislatura, se ha constituido la Conferencia de Presiden-
tes, que es el 6rgano de mas alto nivel.

Una de las primeras cuestiones que ha tenido que tratar la Conferencia de
Presidentes ha sido la financiacion del gasto sanitario, hecho que ha resultado
decisivo para situar al Sistema Nacional de Salud en el primer plano politico.
Aunque el actual modelo de financiacion de las Comunidades Autonomas de
Régimen Comun y Ciudades con Estatuto de Autonomia nacié con vocacion de
permanencia para dar estabilidad al sistema, transcurridos pocos afios de su
entrada en funcionamiento, las Comunidades Autonomas han puesto de mani-
fiesto tensiones financieras que se han atribuido al intenso crecimiento del gasto
sanitario.

En la primera reunion de la Conferencia de Presidentes, celebrada en octubre
de 2004, se planted la necesidad de realizar un estudio de la situacion del gasto
sanitario en el Sistema Nacional de Salud para trata de analizar cuales son los fac-
tores que explican el volumen y la evolucion de los distintos componentes del
mismo. Dicho estudio se encargd a un grupo de trabajo “ad hoc” creado por la
citada Conferencia y presidido por el Interventor General del Estado: el Grupo
de Trabajo de Anélisis del Gasto Sanitario.

La publicacion que ahora tengo el gusto de prologar es el informe elaborado
por este grupo de trabajo, que ha sido posible gracias a la ejemplar colaboracién
entre el Ministerio de Economia y Hacienda, el de Sanidad y Consumo, Presi-
dencia y las Comunidades y Ciudades Auténomas, y que ha constituido uno de
los elementos clave en los que se han basado las medidas sobre financiacion del
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gasto sanitario propuestas por la segunda Conferencia de Presidentes y aproba-
das por el Consejo de Politica Fiscal y Financiera en septiembre de 2005.

El Grupo de Trabajo de Andlisis del Gasto Sanitario se perfila como un
potente instrumento de coordinacion entre la Administracion General del Esta-
do y las Comunidades Auténomas, y constituye un punto de encuentro para los
profesionales que trabajan tanto en el area econémica como en la sanitaria de
ambas Administraciones, impulsando asimismo la comunicacion de los sistemas
de informacion de indole econémica con los de indole sanitaria.

Su trabajo, centrado en el estudio del gasto sanitario, ha generado, y estoy
convencido de que aportara en el futuro, conocimientos muy Utiles para mejo-
rar la gestion publica de los sistemas sanitarios de las Comunidades Autonomas.

Para el Instituto de Estudios Fiscales es una satisfaccion contribuir, a través de
su coleccion de Libros Blancos, a la difusion de este informe sobre el gasto sani-
tario, resultado del esfuerzo y la colaboracién de muchas personas e instituciones.

Vaya para todos ellos nuestro mas sincero reconocimiento.
Madrid, mayo de 2006.

JEsUs Ruiz-HUERTA CARBONELL
Director General del Instituto de Estudios Fiscales
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INTRODUCCION

Tras el acuerdo alcanzado en la Conferencia de Presidentes que se celebro el
28 de octubre de 2004, se encarg6 al Grupo de Trabajo de Analisis del Gasto
Sanitario Publico, dirigido por la Intervencion General de la Administracion del
Estado, la elaboracion de “un estudio de la situacion del gasto sanitario en el Siste-
ma Nacional de Salud, desde una perspectiva contable, pero también de composicion
y origen del gasto, de eficacia y eficiencia”. El presente informe analiza, pues, de
forma exhaustiva el gasto sanitario publico en el periodo 1999-2003 y trata de
determinar, con el maximo nivel de detalle posible, cuales son los factores que
explican el volumen y la evolucién de los distintos componentes del gasto sani-
tario de las Comunidades y Ciudades Auténomas, evaluando asimismo su
importancia relativa. Del analisis cuantitativo del gasto sanitario publico podran
derivarse algunas conclusiones que permitan al Consejo de Politica Fiscal y
Financiera, en el @ambito de sus competencias, tomar las decisiones que conside-
re oportunas. Asimismo se ha considerado relevante incluir, a la luz de los resul-
tados del estudio, unas reflexiones orientadas a favorecer la sostenibilidad del Sis-
tema Nacional de Salud (en adelante, SNS).

Para realizar el estudio de situacion del gasto, de su composicion y origen, se
ha recopilado informacion especifica que ha sido aportada por las distintas
Comunidades y Ciudades Auténomas, y que ha permitido completar la infor-
macion que hasta el momento estaba disponible para el conjunto del Sistema
Nacional de Salud. Por primera vez se cuenta para un andlisis de estas caracte-
risticas con datos de gasto real (gasto efectivamente realizado en cada uno de los
ejercicios), en lugar de con datos de gasto liquidado. Asimismo, se ha utilizado
informacion inédita sobre la distribucién del gasto en conciertos de la Comuni-
dad de Catalufia en los distintos conceptos de la clasificacion econdmica y fun-
cional del gasto, lo que resultaba imprescindible para la correcta homogeneiza-
cion de las cifras entre CC.AA. En tercer lugar, se han recogido cifras del gasto
correspondiente a las prestaciones no cubiertas por el catalogo comun del Siste-
ma Nacional de Salud, lo que también ha contribuido a que pueda realizarse un
analisis homogeéneo del gasto sanitario. Otros datos inéditos hasta el momento,
como los referidos a las retribuciones de los profesionales o al consumo de pro-
ductos farmacéuticos que se produce en los hospitales han sido asimismo incor-
porados al analisis. Por Gltimo, se ha recopilado numerosa informacion relativa
tanto a los recursos como a la actividad de los distintos Servicios Autonémicos
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de Salud. Toda esta informacidn, que ha sido analizada y sintetizada en el Insti-
tuto de Estudios Fiscales con la colaboracion del Ministerio de Sanidad y Con-
sumo, contribuye de manera muy significativa a un mejor conocimiento de la
realidad del sector publico sanitario de nuestro pais.

En todo caso, es necesario sefialar que el presente analisis, y los resultados que
de él se derivan, han sido posibles Gnicamente gracias a la activa colaboracion de
todos y cada uno de los miembros del Grupo de Trabajo.

Por lo que respecta al estudio de la eficiencia y eficacia del gasto sanitario, el
Grupo de Trabajo considera preciso realizar las siguientes consideraciones:

En primer lugar, un estudio adecuado tanto de la eficiencia como de la efica-
cia se ha de realizar sobre la base de datos referidos a unidades de produccion
homogénea en el sector sanitario. El estudio que ahora se aborda se enmarca,
necesariamente, en un contexto mas agregado, delimitado tanto por los sistemas
de informacion como por los plazos disponibles.

En el caso particular de la eficiencia, la aplicacion de un enfoque econémico
para su medida exige relacionar los recursos consumidos con la produccion de
servicios sanitarios a partir de informacion detallada para las unidades de pro-
ducciéon que vayan a compararse, que deben actuar en unas condiciones tan
homogéneas como sea posible para eliminar posibles sesgos. Los anélisis empiri-
cos al uso se circunscriben a hospitales de similares caracteristicas (acotando, por
ejemplo, dimension minima y maxima, o limitando el estudio a los hospitales de
una misma Comunidad Auténoma), e incluso a departamentos concretos den-
tro de los hospitales; o bien a centros de salud dentro del &mbito de la atencion
primaria. Esto es, un andlisis detallado de la eficiencia exige conocer la informa-
cion sobre recursos y actividad referidos a todos los centros asistenciales de cada
una de las Comunidades Autdnomas, una vez definidas las distintas unidades de
produccién (centro de salud, distintos tipos de hospitales). Una vez realizado
este ejercicio, seria necesario construir modelos explicativos que indicaran cuéles
son las causas de que los centros se sitlen en sus respectivas posiciones (caracte-
risticas diferenciales de gestion o de organizacion de las que se derivan los resul-
tados en términos de eficiencia, etc.) Sin perjuicio de que sea recomendable aco-
meter semejante tarea de medicion, el Grupo de Trabajo ha dispuesto de un
tiempo y unos medios muy limitados para realizar un diagndstico de situacion
que permita ofrecer recomendaciones concretas para la mejora de la eficiencia de
los centros. No obstante, este ejercicio deberia acometerse de forma periddica, y
deberian sentarse las bases para que sea posible en un futuro.

Por lo que respecta a la eficacia del gasto sanitario, deberia determinarse cual
es la contribucion relativa del gasto sanitario a la mejora de la salud de los ciu-
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dadanos. Un analisis riguroso exigiria realizar un estudio de caracteristicas micro
que se aleja en tiempo y en recursos de las posibilidades de actuacion del pre-
sente Grupo de Trabajo, y que requeriria medir el resultado en términos de salud
de los distintos procedimientos clinicos (teniendo en cuenta el gasto asociado a
los mismos), para lo cual habria sido necesario disponer de un volumen de infor-
macion imposible de obtener en plazo tan breve. No obstante, también en este
caso deberian sentarse las bases para que este tipo de ejercicio sea posible en el
futuro de manera periodica y sistematica para el conjunto del SNS, dados los
potenciales beneficios que de él podrian obtenerse para la mejora de la sanidad
publica espafiola.

Por lo tanto, los indicadores empleados en el presente informe no pueden
considerarse indicadores de eficacia y eficiencia en sentido estricto, y seran utili-
zados para tratar de explicar la evolucién y la variabilidad del gasto sanitario
publico como modo de aproximacion a ambos conceptos.

A lo largo del trabajo desarrollado por este Grupo se han puesto de manifies-
to, en diferentes ocasiones, las insuficiencias que el actual sistema de informa-
cion sanitaria del SNS arrastra en diferentes areas de andlisis. La forma mas
directa de visualizar la eficacia de un sistema de informacion es la disponibilidad,
fiabilidad y pertinencia de los datos y de su informacion derivada cuando se debe
dar respuesta a una finalidad inmediata y concreta. La recogida, compilacion e
integracion de la informacion disponible en diferentes fuentes relevantes para el
analisis del gasto sanitario publico han puesto de manifiesto debilidades y opor-
tunidades de mejora del actual Sistema de Informacion del Sistema Nacional de
Salud.

Por lo que respecta a la informacion relativa al gasto sanitario, la base utiliza-
da en este informe ha sido la disponible para la elaboracion de la Estadistica del
Gasto Sanitario Publico (EGSP) producida en el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo por la Subdireccion General de Anélisis Economico y Fondo de Cohe-
sion, dependiente de la Direccién General de Cohesion del SNS y Alta Inspec-
cion de la Secretaria General de Sanidad. Esta operacion estadistica, realizada
con la colaboracién de las Consejerias y Servicios de Salud de las Comunidades
Auténomas y otros organismos implicados en la gestion del gasto sanitario
publico, esta incluida en el Plan Estadistico Nacional con el nombre de Cuentas
Satélite del Gasto Sanitario Publico, lo que da una primera idea de sus objetivos,
que no eran otros, en origen, que acotar el sector sanitario publico dentro de la
Contabilidad Nacional (CN), asegurando su coherencia para un analisis macro-
econdémico del gasto.

En primer lugar, es preciso destacar que la EGSP unicamente incluye datos
de gasto liquidado, por lo que debe completarse con informacién sobre las deu-
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das generadas en cada ejercicio para ofrecer una imagen fiel del gasto sanitario
publico de cada afio.

En segundo lugar, la evolucion del sector sanitario, vinculada al proceso de
transferencia de las competencias sanitarias, ha dado lugar a la aparicién de mul-
tiples actores dentro de los sectores institucionales definidos en la CN. Esto ha
permitido un analisis mas pormenorizado del gasto pero ha dado lugar también
a una diversidad de organizaciones y métodos contables que no han redundado
en una mayor comparabilidad de los datos, especialmente desde una optica fun-
cional.

En el afio 2000 la OCDE publicd el Manual “Sistema de Cuentas de la
Salud” (SCS), y parecio l6gico considerar su implementacion en nuestro pais
como un desarrollo de esa estadistica y aprovechar la experiencia y los equipos
desarrollados para la produccion de la EGSP para la produccion de las Cuentas
Nacionales de Salud. Los formularios disefiados para recoger la informacion des-
tinada a la EGSP se han venido modificando paulatinamente, intentando reco-
ger algunas distinciones basicas establecidas en el citado manual.

Para desarrollar la implementacion del manual, se cred por la Subcomision de
Sistemas de Informacion de Consejo Interterritorial del SNS, un Grupo de Tra-
bajo sobre Gasto Sanitario (GTGS) formado por las personas que, en las
CC.AA. y otros organismos publicos, venian colaborando en la elaboracion de
la EGSP. El pasado afio se abordo la tarea de aprobar en ese grupo de trabajo el
analisis funcional de una aplicacién que permita recoger informacion util tanto
para la EGSP como para las Cuentas Nacionales de Salud, ya que el manual SCS
ha sido adoptado por la Unién Europea a través de EUROSTAT como base del
sistema de informacion del gasto sanitario en los paises miembros.

Por tanto, actualmente los formularios de recogida de la informacion para la
EGSP, aunque basados en clasificaciones basicamente presupuestarias, incorpo-
ran desgloses y descienden a niveles de clasificacion funcional que raramente se
alcanzan en todas las CC.AA., de modo que la informacion solo se puede ofre-
cer después, para ser coherente y comparable, en términos mucho mas agrega-
dos de lo exigido por un analisis que intente aproximarse a la eficacia y eficien-
cia del sistema.

Una manifestacion especifica de este problema se aprecia al considerar las
transferencias intersectoriales, que pueden tener distintas finalidades, no siem-
pre explicitas en la documentacion disponible. Por ejemplo, algunas CC.AA.
pueden estar cubriendo su atencion de larga duracion o la psiquiatrica en con-
venio con las redes de instituciones sin fines de lucro o municipales, mientras
otras han asumido su gestion con medios propios. Este hecho origina que el
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andlisis funcional no pueda descender a este grado de estudio, dadas las discre-
pancias entre CC.AA., y que deba mantenerse en términos de atencion espe-
cializada o primaria, que es el nivel al que pueden asignarse, usualmente, estas
transferencias.

Otra limitacion relevante para el analisis se refiere a los denominados modos
de produccién en el manual SCS, y especialmente al grado de ambulatorizacion
de la atencion especializada, que se considera habitualmente como un indicador
de eficiencia del sistema sanitario, pero que no es medible en términos de gasto
a partir de la informacién presupuestaria.

La aplicacion de las normas y clasificaciones contenidas en el manual SCS'y
concretadas en la aplicacion cuyo desarrollo es objetivo del GTGS, permitira un
analisis mucho mas refinado del gasto sanitario, aunque hay que sefialar que
siguen existiendo problemas que sélo pueden ser resueltos en la medida en que
se produzca una generalizacion de la contabilidad analitica en los Servicios Auto-
nomicos de Salud —y no so6lo en los hospitales—, que incorpore criterios comu-
nes de clasificacion por funciones y modos de produccién de la asistencia. El
seguimiento de estas pautas comunes es absolutamente necesario para mejorar la
informacion econdmica del SNS, y para permitir comparaciones homogéneas
entre CC.AA. y en el &mbito internacional.

Desde una perspectiva mas amplia que la que corresponde al andlisis del
gasto, las lagunas encontradas por el presente Grupo de Trabajo coinciden con
las que ha detectado el Ministerio de Sanidad y Consumo para el conjunto del
Sistema de Informacion del Sistema Nacional de Salud (SI-SNS). Sobre la base
de este analisis, el Ministerio ha elaborado una propuesta de reorientacion y
consolidacion del SI-SNS que va a ser trasladada proximamente al Consejo
Interterritorial, con el fin de iniciar su abordaje en el segundo semestre
de 2005.

Las principales conclusiones que se derivan de dicho analisis ponen de
manifiesto que el SNS cuenta con un repertorio de estadisticas sanitarias que
proporcionan numerosos datos relativos al nivel de salud, los recursos sanita-
rios, la actividad y el gasto. Sin embargo, el sistema de informacion existente
es fragmentario e incompleto para la toma de ciertas decisiones en materia de
planificacidn, o para establecer determinadas politicas sanitarias. Una de las
causas de esta limitacion reside en que el actual sistema esta orientado como un
repertorio de operaciones estadisticas, en su mayoria de caracter descriptivo e
independientes entre si que, si bien proporciona una gran cantidad de datos,
ofrece una utilidad limitada para hacer el seguimiento integrado de las metas y
objetivos del SNS.
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Otro factor limitante es la ausencia o insuficiente desarrollo de sistemas de
informacion estatales sobre algunos planos del sistema sanitario, como son la
normalizacion identificativa y caracterizacion de la poblacion protegida, la aten-
cién primaria, la salud pablica o la salud mental, entre otras. En este sentido, es
necesario tener muy presente que el nuevo Sistema de Informacién Sanitaria
debera incorporar datos procedentes de sistemas de informacion de caracter
tematico o especifico ya existentes en las Comunidades Autdnomas y otros agen-
tes del Sistema Nacional de Salud. Dichos sistemas han ido creciendo con dife-
rentes velocidades y criterios, por lo que serd necesario superar las dificultades
existentes para la integracion y comparabilidad de los datos.

Es necesario, obviamente, la voluntad y cooperacion activa de todos los com-
ponentes del SNS para mejorar el sistema de informacion, accion claramente
prioritaria y que supone algo mas que la integracion y explotacion de los datos
existentes en la actualidad en el territorio del Estado. El Sistema de Informacion
del Sistema Nacional de Salud debera proporcionar informacion que sea Util
para el progreso de las politicas autondmicas de salud, para el fortalecimiento del
SNS y para ayudar a los dirigentes del sistema a tomar decisiones ajustadas a la
situacion sanitaria, todo ello con la orientacion ultima de mejorar la salud de la
poblacion.

Por todo ello, el Sistema Nacional de Salud debe avanzar en la fijacion de
medios y sistemas de relacion que pongan a disposicién de todos los niveles la
informacion necesaria para conocer el grado de consecucion de los objetivos del
mismo y, de este modo, posibilitar el analisis permanente de situacion y facilitar
las decisiones de las autoridades sanitarias en el ejercicio de sus respectivas com-
petencias. Dichos sistemas deben configurarse bajo los principios de consenso,
cooperacion y flexibilidad.

CONTENIDO DEL INFORME:

El informe realizado se desarrolla en los siguientes apartados:

1) En primer lugar, se realiza un analisis descriptivo del gasto consolidado del
sector Comunidades Auténomas desde la doble perspectiva que propor-
cionan tanto la clasificacién econdmica como la clasificacion funcional del
gasto. En el primer caso se incluye un estudio especifico de las retribucio-
nes medias por profesional para un total de doce categorias profesionales.
Asimismao, se incluye una breve descripcion de la evolucidn que han regis-
trado los gastos en prestaciones no incluidas en el catalogo comun del
SNS.
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2) En segundo lugar, se realiza un analisis de la evolucion y variabilidad del
gasto per capita, desagregado en sus distintos componentes. En esta segun-
da parte del informe se determina el impacto que la evolucion demogréafi-
ca ha tenido en los ultimos afios en el gasto sanitario publico de las Comu-
nidades y Ciudades Autonomas, y se calcula asimismo el gasto por perso-
na protegida equivalente para todas ellas a partir de varios escenarios.

3) En tercer lugar, se realiza un estudio mas detallado del gasto en atencion
primaria de salud y atencion especializada, a partir de indicadores de
recursos y actividad que permiten ayudarnos a explicar la variabilidad del
gasto en dichas partidas. Este tercer apartado se completa con un estudio
particularizado del gasto en farmacia, tanto hospitalaria como extrahospi-
talaria.

4) En el cuarto apartado del informe se presentan los indicadores de resulta-
dos del Sistema Nacional de Salud que han sido seleccionados por el
Grupo de Trabajo.

5) Finalmente, el quinto apartado expone las propuestas de racionalizacion
del gasto sanitario publico que formula la Presidencia del Grupo de Tra-
bajo.






I
DESCRIPCION DEL GASTO SANITARIO






I1.1. GASTO SANITARIO PUBLICO TOTAL

El gasto sanitario publico en Espafia, en el afio 2003, se estima en 42.626,48
millones de euros. Esto representa un 5,72% del PIB y un 14,45% del gasto de
las Administraciones Publicas. Con relacion a la Renta Bruta Disponible de los
Hogares, en el afio 2002 (ultima estimacion disponible), supone un 8,57%.

El ritmo de crecimiento anual de este gasto durante el periodo 1999 a 2003 ha
sido, en media, del 8,61%?, pasando de un crecimiento anual de 8,02% en el afio
2000 a 11,31% en el afio 20032. En este mismo periodo, el PIB ha crecido en tér-
minos medios un 7,13% anual, por debajo del gasto sanitario publico, pasando
de una tasa de crecimiento de 7,98% en el afio 2000 a 6,61 en el afio 2003. El
PIB ha crecido por debajo del gasto publico desde el afio 2000, con lo que desde
entonces el gasto sanitario publico ha ganado peso sobre dicho agregado.

La dinamica del gasto ha sido diferente en las distintas Administraciones Publi-
cas (sectores de gasto). Las Comunidades y Ciudades Autdnomas, que ejecutan el
92% del gasto sanitario publico, son las que marcan la evolucion global del sistema.
En el periodo de estudio, la evolucion del gasto de las Comunidades y Ciudades
Auténomas® ha registrado unas tasas de crecimiento anual entre el 7,08% vy el
11,54%. En términos medios, la tasa anual del periodo ha sido del 8,94%.

El resto de sectores de gasto, que absorben el 8% del mismo, y salvo las Mutua-
lidades de Funcionarios, presentan unas tasas de crecimiento cuyo comportamien-
to cabria etiquetar de mas irregular. Cabe, también, mencionar el caso de la aten-
cién sanitaria gestionada por la Seguridad Social®, por sus altas tasas de crecimien-
to en los afios 2000 y 2001, asi como la de la Administracion Central en 2003.

1 Laférmula de la tasa anual media de crecimiento de la variable V entre los afios t y t+n se expresa del
V.
siguiente modo: TAM = % x 100-100, y representa la tasa anual uniforme a la que hubiese tenido
t
que crecer Vy entre los afios t'y t+n para llegar al afio t+n con el valor Vi, p.

2 Este crecimiento, considerablemente superior al del resto de afios del periodo, recoge el efecto de la
periodificacion de la deuda ya que, en algunas de las comunidades que asumieron las transferencias sanita-
rias en enero de 2002, ésta no se cuantificé para el afio 2002 y ha quedado reflejada en 2003. No obstan-
te, la deuda acumulada a finales de 2003 de dichas comunidades representaba el 16% del total. Cabe supo-
ner que dicho efecto sea pequefio.

3 Su aportacién al gasto consolidado del sistema.

4 Sin INGESA, que se ha territorializado en Ceuta y Melilla, excepto los servicios centrales y el Cen-
tro de Dosimetria.
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GASTO TERRITORIAL CONSOLIDADO. EVOLUCION 1999-2003
Miles de Euros corrientes

) 1999 2000 2001 2002 2003
APORTACION AL GASTO TOTAL CONSOLIDADO
GASTO TERRITORIAL 27.900.638 30.249.402 32.434.809 35.152.051 39.204.428
COMUNIDADES AUTONOMAS 27.246.977  29.599.504 31.695.305 34.409.698 38.418.510
CORPORACIONES LOCALES 653.661 649.898 739.503 742.353 785.917
GASTO NO TERRITORIAL 2734969  2.842.781  3.064.659  3.143.312 3.422.047
ADMINISTRACION CENTRAL 595.783 521.470 539.854 525.810 664.828
SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL 946.203  1.082.567 1213465  1.206.367  1.243.222
MUTUALIDADES DE FUNCIONARIOS 1192982  1.238.744 1311341 1411135 1513.997
GASTO TOTAL CONSOLIDADO 30.635.606 33.092.183 35.499.467 38.295.363 42.626.475
PORCENTAJE SOBRE PIB 5,42 542 543 5,48 5,72
PORCENTAJE SOBRE GASTO DE LAS
ADMINISTRACIONES PUBLICAS 13,48 13,57 13,72 13,72 14,45
PORCENTAJE SOBRE RENTA BRUTA
DISPONIBLE DE LOS HOGARES 8,28 8,36 8,50 8,57

GASTO TERRITORIAL CONSOLIDADO. EVOLUCION 1999-2003

Porcentaje sobre el total

) 1999 2000 2001 2002 2003
APORTACION AL GASTO TOTAL CONSOLIDADO
GASTO TERRITORIAL 91,07 91,41 91,37 91,79 91,97
COMUNIDADES AUTONOMAS 88,94 89,45 89,28 89,85 90,13
CORPORACIONES LOCALES 2,13 1,96 2,08 1,94 1,84
GASTO NO TERRITORIAL 8,93 8,59 8,63 8,21 8,03
ADMINISTRACION CENTRAL 1,94 1,58 1,52 137 1,56
SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL 3,09 3,27 342 3,15 2,92
MUTUALIDADES DE FUNCIONARIOS 3,89 3,74 3,69 3,68 3,55
GASTO TOTAL CONSOLIDADO 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Porcentaje de variacion interanual

2000 2001 2002 2003 TAM TAM TAM
19992001 1999/2002  1999/2003

APORTACION AL GASTO TOTAL CONSOLIDADO

GASTO TERRITORIAL 842 122 838 11,53 8,88 8,01 7,82
COMUNIDADES AUTONOMAS 863 708 856 11,65 8,97 8,09 7,85
CORPORACIONES LOCALES 058 13,79 0,39 5,87 41 4,33 6,36
GASTO NO TERRITORIAL 394 780 2,57 8,87 5,76 4,75 5,86
ADMINISTRACION CENTRAL -1247 353 -260 2644 2,78 408 481
SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL 1441 1209  -058 3,05 7,06 843 1325
MUTUALIDADES DE FUNCIONARIOS 384 586 7,61 7,29 6,14 5,76 4,84

GASTO TOTAL CONSOLIDADO 802 727 788 1131 8,61 1,12 7,65
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11.2. GASTO CONSOLIDADO DEL SECTOR COMUNIDADES AUTO-
NOMAS®

11.2.1. Gasto sanitario publico y su delimitacién

Este documento se centra en el analisis del gasto consolidado del sector
Comunidades Auténomas, que incluye las Ciudades Autonomas de Ceuta y
Melilla (a las que se les ha asignado el gasto de INGESA, excepto servicios cen-
trales y el Centro de Dosimetria). La distribucion territorial del gasto es homo-
génea en todo el periodo habiéndose armonizado los datos de 1999 a 2001 con
los de los afios 2002 y 2003, es decir, de acuerdo con la situacion de descentra-
lizacion del sistema alcanzada en 2002. Este gasto esta compuesto por la aporta-
cion de las Comunidades y Ciudades Auténomas al gasto total consolidado mas
las transferencias que realizan a otros sectores.

Las cifras de gasto sanitario publico del sector Comunidades Autdnomas que se
utilizan en este documento provienen de la Estadistica de Gasto Sanitario Publico
del Ministerio de Sanidad y Consumo completada con informacién adicional pro-
porcionada por las Comunidades Auténomas para estimar el gasto real. Estas cifras
han sido elaboradas por la Subdireccién de Anélisis Econémico y Fondo de Cohe-
sion (Direccion General de Cohesion y Alta Inspeccién) del Ministerio de Sanidad
y Consumo. El gasto real para cada afio se calcula como: liquidacion del ejercicio
menos deudas a 31 de diciembre del anterior mas deudas a 31 de diciembre del
corriente. Ademas, para homogeneizar las variables que se analizan y permitir la
comparacion entre comunidades se han distribuido los conciertos en Catalufia y se
han quitado del total de gasto las amortizaciones y los gastos financieros, debido al
distinto tratamiento contable que registran en las diferentes comunidades.

El analisis se realiza teniendo en cuenta el gasto efectivamente realizado en cada
uno de los ejercicios, independientemente de que el gasto figure o no en los regis-
tros contables utilizados por cada una de las unidades gestoras del gasto sanitario.
En este sentido, las deudas pendientes de contabilizar® a finales del ejercicio de 2003
se elevan a 6.036 millones de euros, de los cuales en 2003 se han generado 1.680
millones, 597 millones en 2002, 439 millones en 2001, 463 millones en 2000, 68
millones en 1999 y el resto, 2.793 millones, en ejercicios anteriores. Las Comuni-
dades Autdnomas que mayor gasto no contabilizado tienen a finales de 2003 y que,
en conjunto, absorben el 80% del total, son Catalufia (2.176 millones), Andalucia
(1.558 millones) y Comunidad Valenciana (1.112 millones).

5 Las discrepancias en las cifras de gasto sanitario publico de las CC.AA. que no han podido ser con-
ciliadas, se adjuntan en un anexo al final del estudio descriptivo del gasto.
6 Las deudas hacen, pues, referencia a gastos devengados no contabilizados en el gjercicio que corresponda.
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Por su parte, las Comunidades Autdnomas que registran una mayor propor-
cion de deudas pendientes en relacion con su gasto total para el afio 2003 son,
por orden, Canarias (cuyo volumen de deuda representa el 7,5% del total de
gasto devengado en dicho ejercicio), Comunidad Valenciana (7,3%), Baleares y
Cataluiia (6,5%), y Castilla y Leon (6,3%), siendo el porcentaje correspondien-
te al conjunto de Comunidades y Ciudades Autonomas el 4,3%.

DEUDAS PENDIENTES DE

Deuda acumulada a fin de

SANIDAD gjercicio
En miles de euros 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 1.086.077  975.389 1.178.710 1.303.220 1.357.858 1.558.273
Aragén 0 0 0 0 0 43.399
Asturias 0 0 0 35.211 66.606 128.979
Baleares 678 2.334 4.233 2.380 42.408 96.368
Canarias 28.145 58.924 45.734 53.594 48.625 184.937
Cantabria 0 0 0 20.748 19.110 33.271
Castillay Ledn 0 0 0 0 0 150.408
Castilla-La Mancha 0 0 0 0 0 71.119
Catalufia 1.234.950 1.341.047 1.444.787 1530.882 1.769.734 2.175.896
Comunidad Valenciana 344.934  337.292 469.777 643.691 817.696 1.111.632
Extremadura 0 0 0 0 14.400 40.311
Galicia 62.832  102.318 128.396 168.220 93.811 218.061
Madrid 0 0 0 0 125.038 223.579
Murcia 0 0 0 0 0 0
Navarra 0 0 0 0 0 0
Pais Vasco 0 0 0 0 0 0
La Rioja 0 0 0 0 0 0
TOTAL 2.757.616 2.817.304 3.271.637 3.757.946 4.355.286 6.036.233

Nota: La deuda acumulada de la CA de Andalucia incluye 790,8 millones de euros procedentes de ejercicios ante-
riores a 1999. Este importe corresponde a la deuda con la Seguridad Social, sujeta a moratoria, y a la operacion
de saneamiento contemplada en la Ley 11/99 de la CA. No afecta, por tanto, al analisis de evolucion del gasto
sanitario en el periodo analizado.
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DEUDAS PENDIENTES DE SANIDAD. VARIACION ANUAL
Deuda contraida (o saldada, si el signo es -) en cada ejercicio

Miles de euros 1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia -110.688  203.321  124.510 54.638 200.415
Aragon - - - - 43.399
Asturias 7.975 8.641 9.100 31.395 62.373
Baleares 1.656 1.899 -1.853 40.028 53.960
Canarias 30.778 -13.190 7.860 -4.976 135.206
Cantabria - - -1.638 14.162
Castilla'y Ledn - - - - 150.410
Castilla-La Mancha - - - - 71.119
Catalufia 106.097  103.740 86.095  238.852 406.162
Comunidad Valenciana -7.642 132485  173.914  174.006 293.936
Extremadura - - - 14.400 25.911
Galicia 39.486 26.078 39.824 -74.409 124.250
Madrid - - - 125.038 98.541
Murcia - - - - -
Navarra - - - - -
Pais Vasco - - - - -
La Rioja - - - - -
TOTAL 67.663 462974  439.450 597.340  1.680.947

En dos casos particulares, no se aplica en todos los ejercicios la formula usual
de célculo de la deuda anual a partir de la acumulada. En Asturias y Cantabria,
la deuda sefialada por esas comunidades a 31 de diciembre de 2001, provenien-
te del sistema de informacion de INSALUD, solo se ha utilizado para determi-
nar la deuda de 2002. En 2001 se ha contabilizado la resultante de los listados
de INSALUD que vya estaba incluida en la territorializacion del gasto de esta
entidad realizada en el marco de la EGSP.

En el caso de Asturias, ademas, se ha incluido en el cuadro para los afios 1999
a 2001 los fondos de INSALUD que se destinaban a la financiacion del Hospital
Grande Covian que habian sido indebidamente consolidados con el gasto de la
Comunidad en los célculos para la EGSP. No se trata, pues, de una deuda en sen-
tido estricto, sino de una correccion de errores de calculo anteriores.

En términos de PIB y Renta Bruta Disponible el impacto de las deudas incor-
poradas al gasto sanitario publico se refleja en el siguiente cuadro y graficos.
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Gasto Sanitario Publico incorporando las deudas presentadas por las CCAA al Grupo de Trabajo IGAE

1999 2000 2001 2002 2003
PIB 565.419 610.541 653.927 698.589 744.754
Millones de  Renta Disponible 480.548 520.517 553.576 591.244 624.812
euros GSP Liquidaciones 30.568 32.629 35.060 37.698 40.948
GSP Gto. Real 30.636 33.092 35.499 38.295 42.626
% s/ PIB GSP Liquidaciones 5,41 5,34 5,36 5,40 5,50
GSP Gto. Real 5,42 5,42 543 5,48 5,72
% s/ Renta  GSP Liquidaciones 6,36 6,27 6,33 6,38 6,55
disponible  GSP Gto. Real 6,38 6,36 6,41 6,48 6,82

Los datos de 2003 son un avance, ya que se han estimado algunos gastos:
Corporaciones Locales: Se han incorporado, en la serie de gasto real, los datos recién salidos de la
liquidacion de 2002 de la DG de Financiacion Territorial.
Administracion Central : Datos estimados de sanidad penitenciaria.
CCAA: Datos estimados para Ceuta y la Fundacién Marques de Valdecilla de Cantabria.

Gasto sanitario publica
Liguidacion ¥ gasto real
Millones de suros
45,000
43,000 /
AL.000 /;:’,/’
39,000
37,000
35,000
33,000
31,600
10,000 . . ' -
1959 2000 2001 2002 20401
|—=—G5P Liguidaconas —— GSP Glo. Real




1. Descripcion del Gasto Sanitario
11.2. Gasto consolidado del sector Comunidades Auténomas 43

Gasto sanitarie pablico
Liguidacién y gasto real
Porcentaje s/ PIB
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Por otra parte, es preciso sefialar que el gasto sanitario real que se contempla
en este andlisis corresponde a todas las prestaciones que proporcionan las comu-
nidades, independientemente de que estén o no incluidas en el catalogo de pres-
taciones del SNS definido por el Real Decreto 63/1995, de 20 de enero, de orde-
nacion de prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud.

Por ello, se ha realizado el esfuerzo de delimitar qué gasto corresponde a pres-
taciones cubiertas por el catalogo y las que no, aunque el analisis detallado se
refiere al gasto en su conjunto ya que no es posible detraer el correspondiente a
prestaciones no cubiertas para cada uno de los componentes que contemplan las
clasificaciones econdmica y funcional del gasto. Entendemos, no obstante, que
ello no afecta a los resultados, dado el escaso peso del gasto en prestaciones fuera
de catalogo: un 0,11% en 2003.
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GASTO EN PRESTACIONES NO CONTEMPLADAS EN EL CATALOGO DE PRESTACIONES
DEL SNS (RD 63/95)"

Euros 1999 2000 2001 2002 2003
Total 41.372.557 39.713.851 41.341.617 41.071.866 43.578.094
Andalucia 18.622.450  16.662.132  17.299.279  17.391.674  18.464.030
Aragon

Asturias (Principado de) 2.709 7.643
Baleares (Islas) 144.646
Canarias

Cantabria

Castilla y Ledn
Castilla - La Mancha

Catalufia 17.262.140  17.729.720  18.038.720  17.451.020  16.866.830
Comunidad Valenciana

Extremadura 450.000
Galicia

Madrid (Comunidad de)

Murcia (Region de) 612.500
Navarra (Comunidad Foral de) 2.171.967 2.174.999 2.431.618 2.597.463 3.028.445
Pais Vasco 3.316.000 3.147.000 3.572.000 3.629.000 4.004.000
Rioja (La)

Ceuta

Melilla

GASTO EN PRESTACIONES NO CONTEMPLADAS EN EL CATALOGO DE PRESTACIONES
DEL SNS (RD 63/95)

Porcentaje sobre total de gasto en todas las prestaciones 1999 2000 2001 2002 2003

Total 0,15 0,13 0,13 0,12 0,11
Andalucia 0,40 0,32 0,32 0,30 0,29
Aragon

Asturias (Principado de) 0,0003 0,0007
Baleares (Islas) 0,02
Canarias

Cantabria

Castilla y Ledn
Castilla - La Mancha

Catalufia 0,40 0,38 0,36 0,32 0,27
Comunidad Valenciana

Extremadura 0,04
Galicia

Madrid (Comunidad de)

Murcia (Region de) 0,05
Navarra (Comunidad Foral de) 0,47 0,44 0,47 0,46 0,49
Pais Vasco 0,20 0,18 0,19 0,18 0,19
Rioja (La)

Ceuta

Melilla

7 Los datos de Andalucia que aparecian sin distribuir entre el periodo 1999-2003 han sido repartidos
homogéneamente a lo largo de todos los afios del estudio.



1. Descripcion del Gasto Sanitario
11.2. Gasto consolidado del sector Comunidades Auténomas 45

11.2.2. Gasto sanitario publico y su evolucién

Se observa que, en el periodo de 1999 a 2003, el gasto sanitario consolidado
del sector Comunidades Auténomas pasa de 27.372,22 millones de euros a
38.648,62. Con un ritmo de crecimiento medio anual del 9,01%. Es decir, en
cuatro afos se ha incrementado en 11.276,40 millones de euros.

Hay que sefialar que en el afio 2000 el crecimiento del gasto fue de 8,55%, y
en el afio 2003 de 11,57%, crecimientos superiores al resto de afios anteriores.
Asi, parece que, tras el afio en que se inicia el actual modelo de financiacion, las
Comunidades y Ciudades Autonomas, habiendo asumido ya todas ellas, tam-
bién desde 2002, las competencias sanitarias, realizan en su conjunto un impor-
tante incremento del gasto sanitario pablico.

La evolucion del gasto consolidado del sector durante el periodo 1999 a
2003, en términos de tasa anual media, registra crecimientos por comunidades
que oscilan entre el 6,97% y el 14,40%. Con una tasa media, como se ha sefia-
lado, de 9,01%.

Las Comunidades y Ciudades Auténomas que han crecido por encima de la
media son: Aragon, Baleares, Canarias, Cantabria, Castilla y Ledn, Castilla la
Mancha, Catalufia, Comunidad Valenciana, Murcia, La Rioja y Melilla. Por
debajo, han crecido la Andalucia, Asturias, Galicia, Madrid, Navarra, Pais Vasco
y Ceuta. Extremadura crece como la media.
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GASTO CONSOLIDADO DEL SECTOR COMUNIDADES. EVOLUCION 1999-2003
Miles de euros corrientes

COMUNIDADES AUTONOMAS 1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 4.644.103 5.255.458 5.480.628 5.860.925 6.438.641
Arag6n 859.334 915.031 1.007.195 1.086.761 1.231.802
Asturias (Principado de) 793.673 842.471 906.402 982.221 1.103.288
Baleares (lslas) 481.890 514.904 568.951 702.962 825.494
Canarias 1.223.518 1.336.046 1.422.205 1.595.904 1.803.580
Cantabria 390.817 423.790 474.405 526.587 565.161
Castilla y Leon 1.682.189 1.816.617 1.937.237 2.072.180 2.384.082
Castilla-La Mancha 1.102.368 1.184.794 1.287.491 1.484.059 1.611.490
Catalufia 4.347.818 4.723.247 5.048.534 5.498.743 6.249.279
Comunidad Valenciana 2.674.513 2.955.918 3.175.217 3.501.217 3.998.517
Extremadura 728.914 785.622 828.450 971.320 1.028.778
Galicia 1.941.587 2.053.964 2.229.778 2.330.625 2.547.914
Madrid (Comunidad de) 3.411.976 3.589.472 3.899.619 4.155.492 4.606.433
Murcia (Region de) 744,678 820.039 893.942 985.436 1.129.416
Navarra (Comunidad Foral de) 457.859 492.085 518.493 560.960 612.107
Pais Vasco 1.617.635 1.709.670 1.832.107 1.968.476 2.118.052
Rioja (La) 181.588 198.497 214.077 243.883 272.033
Ceuta 44.530 47.121 49.997 54.985 60.257
Melilla 43.231 49.051 54.461 57.268 62.295
Gasto consolidado del sector CCAA 27.372.222  29.713.798  31.829.188  34.640.003  38.648.620
Crecimiento anual (euros) 2341576  2.115.390 2.810.816  4.008.616
Crecimiento anual (%) 8,55 7,12 8,83 11,57
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Porcentaje de variacion interanual

TAM TAM TAM
Comunidades y Ciudades Autbnomas 2000 2001 2002 2003  99/03 99/02  99/01
Andalucia 13,16 4,28 6,94 9,86 8,51 8,07 8,63
Aragon 6,48 10,07 7,90 13,35 9,42 8,14 8,26
Asturias (Principado de) 6,15 7,59 8,36 12,33 8,58 7,36 6,87
Baleares (Islas) 6,85 1050 2355 17,43 14,40 13,41 8,66
Canarias 9,20 6,45 12,21 13,01 10,19 9,26 7,81
Cantabria 844 11,94 11,00 7,33 9,66 1045 10,18
Castillay Ledn 7,99 6,64 6,97 15,05 9,11 7,20 7,31
Castilla-La Mancha 7,48 8,67 15,27 8,59 9,96 10,42 8,07
Catalufia 8,63 6,89 8,92 13,65 9,49 8,14 7,76
Comunidad Valenciana 10,52 7,42 10,27 14,20 10,58 9,39 8,96
Extremadura 7,78 545 17,25 5,92 9,00 10,04 6,61
Galicia 579 8,56 4,52 9,32 7,03 6,28 7,16
Madrid (Comunidad de) 5,20 8,64 6,56 10,85 7,79 6,79 6,91
Murcia (Region de) 10,12 9,01 10,23 1461 10,97 9,79 9,56
Navarra (Comunidad Foral de) 7,48 5,37 8,19 9,12 7,53 7,00 6,42
Pais Vasco 5,69 7,16 7,44 7,60 6,97 6,76 6,42
Rioja (La) 9,31 785 1392 1154 10,63 10,33 8,58
Ceuta 5,82 6,10 9,98 9,59 7,85 7,28 5,96
Melilla 13,46 11,03 5,15 8,78 9,56 9,83 12,24
Gasto consolidado del sector CCAA 8,55 7,12 8,83 1157 9,01 8,17 7,83

11.2.3. Distribucion por Comunidades Autonomas

En el afio 2003, la proporcion del gasto total del sector que corresponde a
cada Comunidad Auténoma oscila entre el 0,16% de Ceuta y el 16,66% de

Andalucia.

En dicho afio, Andalucia, que cuenta con el 17,60% de la poblacién prote-
gida, ejecuta el 16,66% del gasto; seguida de Cataluiia que, con un 16,11% de
poblacion protegida, ejecuta el 16,17% del gasto y de Madrid, que ejecuta el
11,92% con una poblacion protegida del 13,08%. Las diferencias en las pro-
porciones referidas a gasto y poblacion en cada comunidad estan explicadas, en
parte, por las diferentes estructuras poblacionales, como se vera mas adelante
cuando se analice la poblacién protegida y la poblacion protegida equivalente.
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Nota: la poblacion protegida se ha calculado de acuerdo con los criterios utilizados en el actual modelo de
financiacion. Es decir, poblacién del Padrén Municipal (INE) menos colectivos del Mutualismo Adminis-
trativo acogidos a una Entidad de Seguro Sanitario Privado. Estos Gltimos datos son los proporcionados
por MUFACE, MUGEJU e ISFAS al Ministerio de Sanidad y Consumo.
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GASTO CONSOLIDADO DEL SECTOR. EVOLUCION 1999-2003
COMUNIDADES AUTONOMAS

Distribucion del gasto por Comunidades Auténomas (% sobre total de gasto)

1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 16,97 17,69 17,22 16,92 16,66
Aragon 3,14 3,08 3,16 3,14 3,19
Asturias (Principado de) 2,90 2,84 2,85 2,84 2,85
Baleares (Islas) 1,76 1,73 1,79 2,03 2,14
Canarias 4,47 4,50 4,47 4,61 4,67
Cantabria 1,43 1,43 1,49 1,52 1,46
Castillay Ledn 6,15 6,11 6,09 5,98 6,17
Castilla-La Mancha 4,03 3,99 4,04 4,28 4,17
Catalufia 15,88 15,90 15,86 15,87 16,17
Comunidad Valenciana 9,77 9,95 9,98 10,11 10,35
Extremadura 2,66 2,64 2,60 2,80 2,66
Galicia 7,09 6,91 7,01 6,73 6,59
Madrid (Comunidad de) 12,47 12,08 12,25 12,00 11,92
Murcia (Region de) 2,72 2,76 2,81 2,84 2,92
Navarra (Comunidad Foral de) 1,67 1,66 1,63 1,62 1,58
Pais Vasco 5,91 5,75 5,76 5,68 5,48
Rioja (La) 0,66 0,67 0,67 0,70 0,70
Ceuta 0,16 0,16 0,16 0,16 0,16
Melilla 0,16 0,17 0,17 0,17 0,16
Gasto consolidado del sector CCAA 100 100 100 100 100

11.2.4. Gasto sanitario como porcentaje del PIB regional

Con relacion al PIB, el gasto sanitario de las Comunidades y Ciudades Auto-
nomas representa un 5,19% en el afio 2003.

La comunidad con mayor porcentaje presenta un 7,91% y la que registra el
menor un 3,56%. Se sitGan por encima de la media Andalucia, Aragon, Astu-
rias, Canarias, Cantabria, Castilla y Leon, Castilla-La Mancha, Comunidad
Valenciana, Extremadura, Galicia, Murcia y Melilla. Por debajo de la media se
encuentran, Baleares, Catalufia, Madrid, Navarra, Pais Vasco, Rioja y Ceuta.
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GASTO CONSOLIDADO DEL SECTOR COMUNIDADES AUTONOMAS
EVOLUCION % PIB 1999-2003

Porcentaje
Comunidades y Ciudades Auténomas 1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 6,17 6,40 6,23 6,17 6,31
Aragon 4,87 4,83 5,01 5,03 5,37
Asturias (Principado de) 6,24 6,13 6,21 6,38 6,81
Baleares (Islas) 3,45 3,38 3,47 3,98 4,40
Canarias 5,34 5,45 5,35 5,54 5,81
Cantabria 5,52 5,49 5,69 5,93 5,98
Castilla y Ledn 5,17 5,23 5,25 5,27 5,73
Castilla-La Mancha 5,61 5,62 5,72 6,20 6,38
Catalufia 4,11 4,17 4,19 4,30 4,58
Comunidad Valenciana 491 5,00 4,99 5,13 5,53
Extremadura 7,45 7,41 7,43 8,02 7,91
Galicia 6,28 6,24 6,40 6,28 6,42
Madrid (Comunidad de) 3,51 3,41 3,41 3,42 3,56
Murcia (Region de) 5,61 5,60 5,66 5,79 6,16
Navarra (Comunidad Foral de) 4,80 4,76 4,69 4,74 4,88
Pais Vasco 4,45 4,36 4,40 4,46 4,51
Rioja (La) 4,25 4,27 4,33 4,67 4,86
Ceuta 4,94 4,88 4,79 4,88 5,07
Melilla 5,41 5,73 5,88 5,69 5,92
Gasto consolidado del sector CCAA 4,84 4,87 4,87 4,96 5,19
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11.2.5. Gasto sanitario como porcentaje del gasto publico

Con relacion al gasto publico total® en el conjunto de Comunidades Auté-
nomas, el gasto sanitario de las mismas representa un 37,62% en el afio 2003.

Este porcentaje oscila entre un 22,41% y un 40,51%. Se sitlan por encima
de la media Andalucia, Aragon, Asturias, Canarias, Castilla y Ledn, Catalufia,
Comunidad Valenciana y Murcia. Por debajo de la media se encuentran Islas
Baleares, Cantabria, Castilla-La Mancha, Extremadura, Galicia, Madrid, Nava-
rra, Pais Vasco y La Rioja.

No obstante, la evolucion de esta variable no se puede interpretar sin consi-
derar que durante este periodo se estaban produciendo transferencias a las
CC.AA., fundamentalmente en materia de educacion.
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8 Empleos no financieros de las Administraciones Publicas.
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GASTO CONSOLIDADO DEL SECTOR COMUNIDADES AUTONOMAS
EVOLUCION % GASTO PUBLICO 1999-2003

Porcentaje
Comunidades y Ciudades Auténomas 1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 37,57 38,72 38,34 37,69 38,08
Aragon 39,47 38,76 39,83 37,57 40,27
Asturias (Principado de) 48,69 39,97 35,31 36,08 40,28
Baleares (Islas) 37,80 36,78 36,64 34,37 36,77
Canarias 34,09 33,53 34,02 34,49 37,72
Cantabria 35,46 35,46 37,62 38,13 35,23
Castilla'y Ledn 45,14 35,23 34,16 34,54 37,84
Castilla-La Mancha 48,80 37,66 37,16 35,04 36,51
Catalufia 38,57 38,81 39,04 38,79 40,15
Comunidad Valenciana 36,05 37,02 37,13 37,13 39,11
Extremadura 42,30 35,42 34,45 35,49 35,30
Galicia 34,75 35,83 36,09 35,37 36,81
Madrid (Comunidad de) 43,52 37,65 35,56 33,89 36,92
Murcia (Region de) 44,64 39,03 39,28 39,14 40,51
Navarra (Comunidad Foral de) 18,75 18,60 18,66 21,55 22,41
Pais Vasco 32,93 33,81 33,58 33,37 33,86
Rioja (La) 34,33 33,36 32,93 33,59 33,75
Gasto consolidado del sector CCAA 38,28 36,70 36,29 35,94 37,62

11.2.6. Clasificacion econdmica

Desde la dptica de la clasificacion econdmica, la componente del gasto sani-
tario consolidado de las Comunidades y Ciudades Autonomas con mayor peso
es la remuneracion del personal. En 2003, representa un 45,89% del gasto sani-
tario del sector. Durante los ultimos afios y hasta el afio 2003, esta componente
ha ido perdiendo peso en el conjunto del gasto, como consecuencia de haber
registrado incrementos anuales menores que los del gasto sanitario del sector. Le
sigue en importancia las transferencias corrientes (fundamentalmente gasto en
recetas meédicas) con un 24,47%. Despueés, el consumo intermedio con un
20,61% y los conciertos, con un 5,28%. Finalmente, en ultimo lugar, los gastos
de capital con un 3,76%. El consumo de capital fijo tiene una presencia residual.
Este componente tiene asociadas grandes dificultades de medida y se ha exclui-
do del analisis®.

% Se debe sefialar que el gasto en conciertos encierra, a su vez, las diferentes componentes econdmicas,
en las que deberia ser descompuesto para que la distribucion que se acaba de describir se ajuste de forma
exacta a dichos conceptos. Por lo que a la estructura global del gasto se refiere, cabe esperar no se vea muy
afectada por el reparto de los conciertos, ya que, en media, éstos representan un 5,28% del gasto y oscilan,
por comunidades, entre un 2,68% y un 10,10%. Los correspondientes a la Comunidad Auténoma de
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Los componentes mas dindmicos del gasto sanitario de las Comunidades y
Ciudades Autonomas entre 1999 y 2003 han sido el consumo intermedio, los
gastos de capital y las transferencias corrientes, que han evolucionado por enci-
ma del crecimiento medio del gasto del sector. Por el contrario, la remuneracion
de asalariados y los conciertos han crecido anualmente por debajo de la media.

Estructura del gasto sanitario segun clasificacién econémica en 2003

Remuneracion del personal 45,89

Transferencias corrientes

24,47

Consumo intermedio 20,61

Conciertos 5,26

Gasto de capital 3,76

L

5,00 10,00 15,00 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00 45,00 50,00

Catalufia, donde registraban un peso significativamente mayor si han sido desglosados, quedando como
gasto en concierto en esta comunidad el correspondiente a la atencion especializada de diagndstico y el
transporte sanitario. El porcentaje que el gasto en conciertos supone realmente en Catalufia es del 37,15%
en 2003 y oscila entre el 36% en el afio 2000 y el valor correspondiente a 2003. El efecto de la imputacion
del gasto en conciertos en los distintos componentes de gasto es especialmente significativo para la remu-
neracion de personal y consumos intermedios. En el primer caso, el peso real que este componente repre-
senta sobre el total oscila entre 23,42% de 2003 y el 26,39 de 1999. En el segundo caso, los porcentajes
oscilan ente el 10,5% de 1999 y el 12,1% de 2003.
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CLASIFICACION ECONOMICO - PRESUPUESTARIA
Miles de Euros corrientes
1999 2000 2001 2002 2003
Remuneracion del personal 13.408.060 14.303.728 15.098.789 16.083.083 17.735.896
Consumo intermedio 5.097.867 5.766.165  6.228.317  6.848.719  7.964.802
Consumo de capital fijo - - - - -
Conciertos 1.481.428 1.531.237 1.627.819  1.835.185 2.039.548
Transferencias corrientes 6.438.942  7.088.334 7.637.217 8.472.231 9.456.724
Gasto de capital 945926  1.024.334  1.237.045 1.400.785 1.451.650
Gasto consolidado del sector CCAA  27.372.223 29.713.798 31.829.187 34.640.003 38.648.620
ESTRUCTURA porcentaje sobre el total
Remuneracion del personal 48,98 48,14 47,44 46,43 45,89
Consumo intermedio 18,62 19,41 19,57 19,77 20,61
Consumo de capital fijo - -- - - --
Conciertos 5,41 5,15 511 5,30 5,28
Transferencias corrientes 23,52 23,86 23,99 24,46 24,47
Gasto de capital 3,46 3,45 3,89 4,04 3,76
INCREMENTO ANUAL (%)  Porcentaje variacion interanual
TAM TAM TAM
2000 2001 2002 2003  99/03  99/02 99/01
Remuneracion del personal 6,68 5,56 6,52 10,28 7,24 6,25 6,12
Consumo intermedio 13,11 8,01 9,96 16,30 11,80 10,34 10,53
Consumo de capital fijo -- - -- - - - -
Conciertos 3,36 6,31 12,74 11,14 8,32 7,40 4,82
Transferencias corrientes 10,09 7,74 10,93 11,62 10,09 9,58 8,91
Gasto de capital 8,29 20,77 13,24 3,63 11,30 13,98 14,36
Gasto consolidado del sector CCAA 8,55 7,12 8,83 11,57 9,01 8,17 7,83

11.2.6.1. La remuneracion del personal

Como se ha indicado, en 2003 la remuneracion del personal representa el
45,89% del gasto consolidado del sector Comunidades y Ciudades Auténomas.
Esta proporcion en las comunidades oscila entre el 39,36% y 56,09%.

Con caracter general, se detecta entre 1999 y 2003 una pérdida del peso rela-
tivo de la remuneracion del personal en el conjunto del gasto, consecuencia de
un menor ritmo de crecimiento de esta componente.
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Durante el periodo de analisis, la remuneracion de personal en el conjunto
del sector ha crecido en términos medios un 7,24% anual, pasando de un creci-
miento anual del 6,68% en el afio 2000 a un 10,28% en 2003. Por Comunida-
des Autonomas, el incremento anual medio entre 1999 y 2003 oscila entre un
5,40% y un 14,29%.
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REMUNERACION DEL PERSONAL

Miles de euros corrientes

1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 2.350.254  2.522.424  2.651.181  2.801.337  3.043.006
Aragon 441.267 471.894 522.780 549.484 624.215
Asturias (Principado de) 388.152 408.731 428.281 461.088 514.687
Baleares (Islas) 233.066 251.576 272.003 326.299 397.682
Canarias 556.266 599.761 641.984 710.400 768.893
Cantabria 192.066 206.337 223.453 239.687 270.529
Castillay Ledn 880.269 936.534 986.230  1.044.132  1.142.457
Castilla-La Mancha 529.425 566.003 598.932 651.131 723.266
Catalufa 2.050.741  2.252.440 2.338.765  2.476.998 2.811.721
Comunidad Valenciana 1.221.235 1.287.166  1.340.403 1.443.968 1.573.720
Extremadura 357.277 381.388 402.047 427.430 494.110
Galicia 860.860 905.558 967.080  1.022.056 1.074.967
Madrid (Comunidad de) 1.756.810  1.832.403 1.919.842  2.019.207 2.225.159
Murcia (Region de) 347.470 379.175 402.780 428.326 489.201
Navarra (Comunidad Foral de) 241.693 257.668 278.813 291.532 319.026
Pais Vasco 858.540 890.752 958.922  1.007.132  1.059.749
Rioja (La) 92.924 99.934 107.091 122.491 136.921
Ceuta 24.957 27.095 28.896 30.608 33.800
Melilla 24.788 26.886 29.307 29.778 32.785

Gasto consolidado del sector CCAA  13.408.059 14.303.728 15.098.789 16.083.083 17.735.896

REMUNERACION DEL PERSONAL

Porcentaje sobre el total del gasto sanitario de la comunidad

1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 50,61 48,00 48,37 47,80 47,26
Aragon 51,35 51,57 51,90 50,56 50,67
Asturias (Principado de) 48,91 48,52 47,25 46,94 46,65
Baleares (Islas) 48,37 48,86 47,81 46,42 48,18
Canarias 45,46 44,89 45,14 44,51 42,66
Cantabria 49,14 48,69 47,10 45,52 47,87
Castillay Ledn 52,33 51,55 50,91 50,39 47,92
Castilla-La Mancha 48,03 47,77 46,52 43,87 44,88
Catalufia 47,17 47,69 46,33 45,05 44,99
Comunidad Valenciana 45,66 43,55 42,21 41,24 39,36
Extremadura 49,01 48,55 48,53 44,01 48,03
Galicia 44,34 44,09 43,37 43,85 42,19
Madrid (Comunidad de) 51,49 51,05 49,23 48,59 48,31
Murcia (Region de) 46,66 46,24 45,06 43,47 43,31
Navarra (Comunidad Foral de) 52,79 52,36 53,77 51,97 52,12
Pais Vasco 53,07 52,10 52,34 51,16 50,03
Rioja (La) 51,17 50,35 50,02 50,23 50,33
Ceuta 56,04 57,50 57,80 55,67 56,09
Melilla 57,34 54,81 53,81 52,00 52,63

Gasto consolidado del sector CCAA 48,98 48,14 47,44 46,43 45,89
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REMUNERACION DEL PERSONAL

Porcentaje de variacion interanual

TAM TAM TAM
2000 2001 2002 2003  99/03  99/02 99/01

Andalucia 7,33 5,10 5,66 8,63 6,67 6,03 6,21
Aragon 6,94 10,78 511 13,60 9,06 7,58 8,85
Asturias (Principado de) 5,30 4,78 7,66 11,62 7,31 5,91 5,04
Baleares (Islas) 7,94 8,12 19,96 21,88 14,29 11,87 8,03
Canarias 7,82 7,04 10,66 8,23 8,43 8,49 7,43
Cantabria 7,43 8,30 7,27 12,87 8,94 7,66 7,86
Castilla y Leon 6,39 5,31 5,87 9,42 6,73 5,86 5,85
Castilla-La Mancha 6,91 5,82 8,72 11,08 8,11 7,14 6,36
Catalufia 9,84 3,83 591 13,51 8,21 6,50 6,79
Comunidad Valenciana 5,40 4,14 7,73 8,99 6,54 5,74 477
Extremadura 6,75 5,42 6,31 15,60 8,44 6,16 6,08
Galicia 5,19 6,79 5,68 5,18 571 5,89 5,99
Madrid (Comunidad de) 4,30 4,77 5,18 10,20 6,09 4,75 4,54
Murcia (Region de) 9,12 6,23 6,34 14,21 8,93 7,22 7,67
Navarra (Comunidad Foral de) 6,61 8,21 4,56 9,43 7,19 6,45 7,40
Pais Vasco 3,75 7,65 5,03 5,22 5,40 5,47 5,68
Rioja (La) 7,54 7,16 14,38 11,78 10,18 9,65 7,35
Ceuta 8,57 6,65 5,93 10,43 7,88 7,04 7,60
Melilla 8,46 9,01 1,61 10,10 7,24 6,31 8,73

Gasto consolidado del sector CCAA 6,68 5,56 6,52 10,28 7,24 6,25 6,12

Dado el importante peso que los gastos de personal representan sobre el gasto
sanitario publico total, el Grupo de Trabajo considerd conveniente realizar un ana-
lisis mas detallado de esta partida, para lo cual se recopilaron datos sobre el mon-
tante de las retribuciones y la evolucion de los efectivos al servicio de los distintos
Servicios de Salud. En este informe, sin embargo, Unicamente se han analizado las
retribuciones medias anuales dado que se han detectado algunos errores en las
variables referidas al nimero de profesionales que afectan a distintas Comunida-
des Auténomas y distintas categorias de personal. Aunque de los datos recopilados
si puede deducirse un claro incremento en los efectivos para algunas CC.AA., una
parte de la informacion obtenida no responde a la realidad del sistema en su con-
junto. En consecuencia, al no estar disponible una serie de datos homogénea y fia-
ble para todas las Comunidades y Ciudades Autdnomas, se ha optado por realizar
un examen parcial de los datos referidos a la politica retributiva de los Servicios
Autonémicos de Salud. Es preciso sefialar que algunas CC.AA. han debido ser
excluidas del analisis, dado que no han enviado a la Secretaria del Grupo de Tra-
bajo los datos correspondientes. Este es el caso de Navarra y La Rioja.

La informacion recopilada procede de dos fuentes: por un lado, del Instituto
Nacional de Gestion Sanitaria, que ha suministrado los datos correspondientes
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al periodo 1999-2001 para las CC.AA. que en esos afios estaban gestionadas por
el antiguo INSALUD (asi como para Ceuta y Melilla) y, por otro, de las propias
CC.AA. para todos aquellos afios durante los cuales tuvieran asumidas las com-
petencias sanitarias.

Se contemplan en el analisis las mismas categorias profesionales (un total de
doce) y los mismos conceptos retributivos que estan siendo empleados por el
grupo de trabajo de retribuciones de la Comision de Recursos Humanos del
Consejo Interterritorial del SNS'%!, Es importante destacar que entre los con-
ceptos retributivos no se incluye la atencion continuada ni la residencia. Por su
parte, la productividad variable, pese a que ha sido suministrada por un buen
numero de CC.AA., ha sido excluida del andlisis al no disponerse de informa-
cién completa para todos los Servicios Autonémicos de Salud. Por lo tanto, y al
tratarse de un analisis parcial, pueden estarse introduciendo sesgos en los resul-
tados, sin que pueda estimarse como afectan a las distintas CC.AA. y a las
medias calculadas.

Se presentan a continuacion los principales resultados del analisis para las dis-
tintas categorias profesionales. Las tablas correspondientes se muestran al final
del epigrafe dedicado a la clasificacion econdmica del gasto.

1) Facultativo Especialista de Area

En 1999 se observa que, a excepcion de la Comunidad Valenciana, todas las
CC.AA. que ya habian asumido las competencias sanitarias registran niveles
retributivos mas elevados que los correspondientes al resto de territorios todavia
integrados en el antiguo INSALUD. La retribucion maxima le corresponde a
Catalufia, con una cantidad 7.028 euros superior a la del antiguo INSALUD.
Esta diferencia se reduce para Pais Vasco (4.880 euros), Canarias (2.399 euros),
Andalucia (1.201 euros) y Galicia (298 euros). La Comunidad Valenciana pre-
senta la retribucion mas reducida (con 1.870 euros por debajo de la correspon-
diente al INSALUD-Gestion Directa).

10 Los conceptos retributivos utilizados para calcular la retribucion media anual son los siguientes: suel-
do, destino, complemento especifico general, productividad fija y otros (como los pactados o acordados en
los respectivos ambitos que tengan por objeto la dedicacion exclusiva, jornadas partidas o régimen de pres-
tacion de trabajo partido, realizacion de jornadas especiales, o participacion en programas especificos con
caracter estable o permanente). Para las categorias de médico de familia y enfermeros de atencion primaria
se afiaden las retribuciones abonadas en concepto del nimero de tarjetas sanitarias individuales. Por ulti-
mo, para las categorias profesionales con turnicidad se afiade el concepto de complemento especifico corres-
pondiente a los turnos.

1A pesar de que Madrid remitié datos correspondientes a las retribuciones anuales medias para per-
sonal estatutario, personal funcionario y personal laboral, se han computado Unicamente las retribuciones
correspondientes al personal estatutario, con el fin de mantener la homogeneidad de los datos analizados.
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En 2003, Catalufia y Pais Vasco contintan siendo las Comunidades Auténo-
mas que presentan las retribuciones més elevadas, pero ahora seguidas de Balea-
rest?. Las diferencias en este afio entre el maximo y el minimo (este Gltimo
correspondiente a Galicia, que en dicho afio ha sido superada por el resto de
CC.AA. del antiguo INSALUD), se incrementan significativamente (hasta los
12.940 euros). A excepcion de Baleares, Pais Vasco y Catalufia, todas las Comu-
nidades y Ciudades Autdnomas presentan en 2003 una retribucion inferior a la
media del conjunto. El coeficiente de variacion indica que la variabilidad de las
retribuciones en 2003 es superior a la que se registraba a comienzos del periodo.

La tasa media de crecimiento anual para el conjunto de las Comunidades y
Ciudades Autonomas analizadas ha sido para el periodo considerado del 3,77%.
Cataluiia, Comunidad Valenciana, Baleares, Cantabria, Murcia, Madrid y Ara-
gon se sittan entre las CC.AA. que han registrado un crecimiento superior al de
la media (todas ellas por encima del 4%). Por su parte, las CC.AA. que han regis-
trado menores tasas medias anuales de crecimiento en el conjunto del periodo
son Canarias (2,15%) y Galicia (2,16%). Del conjunto de territorios del anti-
guo INSALUD, Castillay Ledn es la Comunidad que mas ha moderado su tasa
de crecimiento entre 1999 y 2003 (3,56%).

Salvo para Castilla-La Mancha, Extremadura, Pais Vasco y Comunidad
Valenciana, los mayores incrementos retributivos se concentran en el afio 2003.
Las dos primeras registran aumentos mas pronunciados en el primer afio tras el
traspaso de las competencias sanitarias, mientras la Comunidad Valenciana pre-
senta la mayor tasa de crecimiento de las retribuciones en el afio 2000 y Pais
Vasco en 2001.

2) Médico de Familia de Atencién Primaria®4,

En 1999, la comparacion entre las CC.AA. que ya habian asumido las com-
petencias sanitarias y el territorio INSALUD indica que Pais Vasco, Catalufia,
Canarias y Galicia registran niveles retributivos mas elevados que los correspon-

12 Se ha de sefalar que en el afio 2003 en Catalufia se ha puesto en marcha la carrera profesional, que
ha supuesto un importante aumento retributivo para los médicos.

13 Para el andlisis de esta categoria se han eliminado los valores correspondientes a Asturias, Baleares y
Cantabria, que en algunos afios presentan descensos en la cuantia de sus retribuciones. En el caso de Astu-
rias y Cantabria, el descenso se produce entre los afios 2001 y 2002, dado que hasta 2001 se incluia entre
los conceptos retributivos el correspondiente a la “Tarjeta Sanitaria Individual” (TIS), y dicho valor no esta
disponible en ambos casos para 2002 y 2003. Para el resto de las CC.AA. del antiguo INSALUD, las can-
tidades incluidas en dicho concepto corresponden a una media aritmética de la retribucion que los profe-
sionales perciben por el nimero de TIS que tienen asignado.

14 Los valores negativos que presentan las tasas de crecimiento interanual en 2002 las Ciudades Autd-
nomas de Ceuta y Melilla se explican del siguiente modo: las cuantias que se han consignado en concepto
de Productividad Fija para los afios 1999, 2000 y 2001 se han calculado como media aritmética que por
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dientes al resto de territorios todavia integrados en el antiguo INSALUD (con
diferencias que oscilan entre los 3.075 euros de Pais Vasco y los 1.047 de Cana-
rias). Andalucia y Comunidad Valenciana, por su parte, presentan datos bastan-
te inferiores a los de INSALUD (con una diferencia de 5.044 euros en el primer
caso y de 8.274 en el segundo).

En 2003, las CC.AA. que presentan retribuciones méas elevadas son, por
orden, Catalufia, Madrid, Murcia, Pais Vasco y Aragdn, mientras el valor mas
bajo le sigue correspondiendo a la Comunidad Valenciana. La diferencia entre el
maximo y el minimo se eleva a 11.071 euros, algo por debajo de la que se regis-
traba en 1999, que ascendia a 11.349 euros. La variabilidad entre el principio y
el final del periodo se ha reducido ligeramente.

Las tasas medias de crecimiento anual para el conjunto del periodo resultan
especialmente elevadas en la Comunidad Valenciana y Andalucia, que partian de
niveles retributivos claramente inferiores a la media para esta categoria profesio-
nal. Tras ellas se sittan Catalufia y Madrid. Canarias y Galicia son, por el con-
trario, las Comunidades Autdnomas con menores tasas medias de crecimiento
anual entre 1999 y 2003, si bien partian de un nivel retributivo superior al de la
media. Algunas CC.AA. destacan por concentrar elevados incrementos en las
retribuciones en un afo concreto. Este es el caso de Comunidad Valenciana (en
el afio 2000), Andalucia (afio 2001), Madrid (2002) y Catalufia (2003).

3) Enfermera/DUE (UH) con turnicidad.

En 1999, se observa que todas las CC.AA. que ya habian asumido las com-
petencias sanitarias registran niveles retributivos mas elevados que los corres-
pondientes al resto de territorios todavia integrados en el antiguo INSALUD. La
retribucion méaxima le corresponde a Pais Vasco, y la diferencia entre el maximo
y el minimo asciende a 5.166 euros. Canarias y Catalufia, por su parte, presen-
tan respectivamente una retribucién superior en 5.082 y 2.150 euros a la mini-
ma. Andalucia, Comunidad Valenciana y Galicia presentan valores mas proxi-
mos a los correspondientes al territorio INSALUD.

En 2003, Pais Vasco continda siendo la Comunidad Auténoma que presenta
la retribucién més elevada, pero ahora seguida de Canarias, Baleares, Madrid y
Catalufia, si bien la diferencia entre el maximo y el minimo (este ultimo corres-

dicho concepto retributivo percibieron todos los profesionales de esta categoria en el ambito del INSA-
LUD, donde existian Equipos de Atencién Primaria con distintos grados de dispersion geogréfica y distin-
tos valores para el concepto retributivo “Tarjeta Sanitaria Individual”. Las cuantias consignadas para los
afos 2002 y 2003 en Ceuta y Melilla también suponen una media aritmética. No obstante, se ha de sefia-
lar que el grado de dispersion geografica de los Equipos de Atencion Primaria de Ceuta y Melilla es el que
menos se valora en la TIS, razén por la cual la media aritmética es inferior a la del entonces INSALUD.
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pondiente a Galicia, que en dicho afio ha sido superada por el resto de CC.AA.
del antiguo INSALUD), se ha reducido hasta los 4.041 euros. Las CC.AA. que
tras haber asumido las competencias sanitarias contintan teniendo una retribu-
cion por debajo de la media del conjunto son Asturias, Aragon, Castillay Leon,
Castilla-La Mancha, Extremadura y Murcia. La evolucion del coeficiente de
variacion indica que las diferencias entre CC.AA. se han reducido entre 1999 y
2003.

La tasa media de crecimiento anual para el conjunto de las Comunidades y
Ciudades Autonomas analizadas ha sido para el periodo considerado del 5,96%,
ampliamente superada por Madrid (9,39%) y Baleares (8,84%). Las CC.AA.
que han registrado menores tasas de crecimiento en el conjunto del periodo son
precisamente las que en 1999 tenias transferidas las competencias y partian de
niveles retributivos relativamente elevados. Del conjunto de territorios del anti-
guo INSALUD, Castillay Leon es la Comunidad que mas ha moderado su tasa
de crecimiento entre 1999 y 2003 (6,06%).

El cuadro que recoge las tasas de crecimiento durante 1999-2003 permite
observar en qué afio se han concentrado los aumentos retributivos. Asi, en 2002,
recién finalizado el proceso de traspasos, destaca especialmente el incremento
con respecto al afio anterior registrado en Madrid (21,42%). También destaca el
aumento relativo producido en Castilla-La Mancha y Extremadura en este afio
(10,84% y 9,28%, respectivamente) en comparacion con los incrementos que
ambas CC.AA. presentan en 2003 (5,74% y 6,47%, respectivamente). Por otra
parte, es en 2003 donde se concentran de manera muy destacable los aumentos
retributivos de Baleares (17,7%) y Catalufia (14,07%).

4) Enfermera/DUE (UH) de Atencion Primaria®®

En 1999, los montantes retributivos en esta categoria profesional resultan, en
general, muy homogéneos para las distintas Comunidades y Ciudades Autono-
mas. Destacan, no obstante, los casos de Galicia, Pais Vasco y Canarias, cuyas
retribuciones superan a las del resto de CC.AA., con diferencias con respecto al
territorio INSALUD de 2.468 euros, 1.978 euros y 1.263 euros, respectivamen-
te. Las retribuciones en Cataluiia también resultan superiores a las de INSA-
LUD, pero con una diferencia mucho mas reducida (298 euros). Por el contra-
rio, la Comunidad Valenciana y Andalucia presentan retribuciones inferiores a
las correspondientes al ambito INSALUD.

15 Para el analisis de esta categorfa se ha excluido a la Comunidad de Asturias, puesto que no se dis-
pone de los datos correspondientes. Para explicar las tasas de crecimiento negativas que registran Ceuta y
Melilla en el afio 2002, véase la nota a pie de pagina inmediatamente anterior.
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El crecimiento mas pronunciado entre 1999 y 2003 le corresponde a Madrid,
que para este Ultimo afio presenta la retribucion maxima, con una diferencia de
5.686 euros con respecto a Ceuta y Melilla, que registran los valores minimos.
Junto con Madrid, las Comunidades Autonomas de Baleares, Murcia, Pais Vasco
y Catalufia son las que se situan por encima de la retribucion media correspon-
diente a la muestra utilizada. La evolucion del coeficiente de variacion indica que
la variabilidad entre CC.AA. se ha acentuado de forma notable a lo largo del
periodo analizado.

La tasa media de crecimiento anual para el conjunto de las Comunidades y
Ciudades Autonomas analizadas ha sido del 4,71% para el periodo considerado.
Madrid y Baleares son las CC.AA. que registran las tasas mas elevadas (9,50% y
7,99%, respectivamente). Murcia, Catalufia, Castilla-La Mancha, Castilla y
Ledn y Aragdn también se sitian por encima del crecimiento medio. Por su
parte, Galicia y Canarias, que como se ha comentado partian junto con Pais
Vasco de los niveles retributivos mas elevados, son las CC.AA. que han registra-
do crecimientos mas moderados. De los territorios antiguamente gestionados
por el INSALUD, Ceuta, Melilla'y Extremadura son los que registran los incre-
mentos mas reducidos.

Los incrementos en la retribucion se concentran de forma muy marcada en
2002 para Castilla-La Mancha y Madrid, y en 2003 para Catalufia, Cantabria,
Ceuta y Melilla.

5) Técnico Especialista con turnicidad.

En 1999, se observa que todas las CC.AA. que ya habian asumido las com-
petencias sanitarias registran niveles retributivos mas elevados que los del anti-
guo INSALUD. La retribucién maxima le corresponde a Pais Vasco, seguida por
Canarias, la Comunidad Valenciana, Catalufia, Galicia y Andalucia. La diferen-
cia entre el maximo y el minimo asciende a 5.713 euros.

En 2003, continua siendo Pais Vasco la Comunidad Auténoma que registra
la retribucién mayor, seguida de Madrid y Baleares. Cantabria, por su parte, se
sitGia en el nivel mas bajo. La diferencia entre el valor méaximo de Pais Vasco y el
valor minimo de Cantabria asciende a 5.100 euros. El coeficiente de variacion
indica que la variabilidad entre CC.AA. se ha reducido ligeramente entre el
comienzo y el final del periodo analizado.

La tasa media de crecimiento anual para el conjunto de las Comunidades y
Ciudades Autonomas analizadas ha sido para el periodo considerado del 5,71%.
Madrid (11,31%), Baleares (9,80%), Asturias (6,15%), Extremadura (6,06%),
Catalufia (6,01%), Aragon (5,99%) y Murcia (5,88%) son las CC.AA. que se
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sitian por encima de dicha media. Canarias y Galicia, que partian de niveles
retributivos superiores a la media en 1999, son las CC.AA. gque han registrado
un crecimiento mas moderado a lo largo de estos Ultimos afios.

6) Auxiliar de Enfermeria (UH) con turnicidad.

En 1999, se observa que todas las CC.AA. que ya habian asumido las com-
petencias sanitarias registran niveles retributivos mas elevados que los del anti-
guo INSALUD. La retribucion maxima le corresponde a Pais Vasco, seguido por
Cataluiia, Comunidad Valenciana, Canarias, Andalucia y Galicia. La diferencia
entre el maximo y el minimo asciende a 6.136 euros.

En 2003, sigue siendo Pais Vasco la Comunidad Autonoma que registra la
retribucion mayor, sequida de Madrid y Baleares. Canarias, por su parte, se sitda
en el nivel mas bajo. La diferencia entre el valor maximo de Pais Vasco y el valor
minimo de Canarias asciende a 6.328 euros. El coeficiente de variacion indica
que la variabilidad entre CC.AA. se ha reducido entre el comienzo y el final del
periodo analizado.

La tasa media de crecimiento anual para el conjunto de las Comunidades y
Ciudades Autonomas analizadas ha sido para el periodo considerado del 5,58%.
Madrid (9,71%), Baleares (9,46%), Castilla-La Mancha (6,30%), Asturias
(6,21%), Extremadura (6,07%), Cantabria (6,06%), Murcia (5,83%) y Aragdn
(5,74%) son las CC.AA. que se sittian por encima de dicha media. Canarias, Pais
Vasco y Galicia, que partian de niveles retributivos superiores a la media en
1999, son las CC.AA. que han registrado un crecimiento mas moderado a lo
largo de estos Gltimos afios. De las Comunidades y Ciudades Auténomas del
antiguo INSALUD, Castilla y Leon es la Comunidad que ha registrado una
menor tasa de crecimiento.

Del examen de las tasas de crecimiento interanual de las retribuciones, puede
destacarse que los incrementos retributivos se concentran de manera muy espe-
cial en 2002 para el caso de Madrid, y en 2003 para Baleares, Murcia, Ceuta y
Melilla.

7) Técnico Funcion Administrativa.

En 1999, se observa que todas las CC.AA. que ya habian asumido las com-
petencias sanitarias registran niveles retributivos mas elevados que los del anti-
guo INSALUD. La retribucion maxima le corresponde a Pais Vasco, seguida por
Andalucia, Canarias, la Comunidad Valenciana, Galicia y Catalufia. La diferen-
cia entre el maximo y el minimo asciende a 3.386 euros.
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En 2003, es Baleares la Comunidad Autonoma que registra la retribucion
mayor. Galicia, por su parte, se sitda en el nivel mas bajo. La diferencia entre el
valor maximo de Baleares y el valor minimo de Galicia asciende a 7.669 euros.
El coeficiente de variacion indica que la variabilidad entre CC.AA. ha aumenta-
do ligeramente entre el comienzo y el final del periodo analizado.

La tasa media de crecimiento anual para el conjunto de las Comunidades y
Ciudades Autonomas analizadas ha sido para el periodo considerado del 4,61%,
ampliamente superada por Baleares (10,36%). El resto de tasas de crecimiento
se sitlan mas préximas a la media, si bien el aumento de retribuciones ha sido
marcadamente moderado en las CC.AA. que asumieron las competencias sani-
tarias antes de 2002. De las CC.AA. antiguamente gestionadas por el INSA-
LUD, Asturias y Madrid son las que presentan las tasas de crecimiento mas redu-
cidas (4,45% en ambos casos).

Del examen de las tasas de crecimiento interanual de las retribuciones, puede
destacarse que los incrementos retributivos se concentran de manera muy espe-
cial en 2003 para el caso de Baleares, Murcia, Ceuta y Melilla.

8) Gestion Funcion Administrativa

En 1999, se observa que todas las CC.AA. analizadas que ya habian asumido
las competencias sanitarias registran niveles retributivos mas elevados que los del
antiguo INSALUD. Las diferencias son especialmente destacadas para Canarias,
Pais Vasco y Andalucia (4571 euros, 4275 euros y 2846 euros, respectivamente),
situandose el resto muy proximas a los valores presentados por INSALUD.

En 2003, Canarias sigue siendo la Comunidad Auténoma que registra la
retribucion mayor, sequida de Pais Vasco y Baleares. Galicia, por su parte, segui-
da de Catalufia, se sitGa en el nivel mas bajo. La diferencia entre el valor maxi-
mo de Canarias y el valor minimo de Galicia asciende a 3.837 euros. El coefi-
ciente de variacion indica que la variabilidad entre CC.AA. se ha reducido pau-
latinamente entre el comienzo y el final del periodo analizado.

La tasa media de crecimiento anual para el conjunto de las Comunidades y
Ciudades Autonomas analizadas ha sido para el periodo considerado del 5,83%.
La tasa correspondiente a Baleares, por su parte, asciende al 9,08%. Las CC.AA.
que crecen por debajo de la media son las que tenian asumidas las competencias
sanitarias antes de 2002, que partian de los niveles mas elevados.

En general, los incrementos retributivos se concentran de manera especial-
mente pronunciada en el afio 2003, salvo en Castilla-La Mancha (2002) y en la
Comunidad Valenciana (afio 2000).
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9) Administrativo Funcion Administrativa.

En 1999, se observa que todas las CC.AA. que ya habian asumido las com-
petencias sanitarias registran niveles retributivos mas elevados que los del anti-
guo INSALUD. La retribucion méxima le corresponde a Pais Vasco, seguida por
Canarias, Andalucia, Catalufia, Comunidad Valenciana y Galicia (esta ultima
con valores muy proximos a los de la media INSALUD). La diferencia entre el
maximo y el minimo asciende a 4.890 euros.

En 2003, continuda siendo Pais Vasco la Comunidad Auténoma que registra
la retribucion mayor, seguida por Baleares. Galicia, por su parte, se sitGa en el
nivel més bajo. La diferencia entre el valor maximo de Pais Vasco y el valor mini-
mo de Galicia asciende a 4.478 euros. La variabilidad entre CC.AA. se ha redu-
cido entre 1999 y 2003.

La tasa media de crecimiento anual para el conjunto de las Comunidades y
Ciudades Autonomas analizadas ha sido para el periodo considerado del 5,57%.
Baleares y Madrid son las CC.AA. que presentan tasas mas elevadas con respec-
to a la media (10,18% y 7,80%, respectivamente). Al margen de las CC.AA. que
asumieron las competencias sanitarias con anterioridad a 2002, Castilla y Le6n
es la Unica que registra crecimientos a lo largo del periodo 1999-2003 inferiores
a la media (con una tasa del 5,39%).

Baleares, Catalufia, Murcia, Ceuta y Melilla concentran de manera muy des-
tacada los incrementos retributivos en el afio 2003, mientras Castilla-La Man-
chay Galicia lo hacen en 2002. Madrid, por su parte, distribuye de manera mas
homogénea los aumentos retributivos en ambos afos.

10) Auxiliar Funcién Administrativa.

En 1999, se observa que todas las CC.AA. analizadas que ya habian asumido
las competencias sanitarias registran niveles retributivos mas elevados que los del
antiguo INSALUD. La retribucion maxima le corresponde a Pais Vasco, segui-
da por Catalufia, Andalucia, la Comunidad Valenciana, Canarias y Galicia. La
diferencia entre el maximo y el minimo asciende a 5.492 euros.

En 2003, continda siendo Pais Vasco la Comunidad Auténoma que registra
la retribucion mayor. Canarias, por su parte, se sitda en el nivel mas bajo. La
diferencia entre el valor maximo de Pais Vasco y el valor minimo de Canarias
asciende a 5.208 euros. La variabilidad entre CC.AA. se ha reducido paulatina-
mente a lo largo del periodo analizado.

La tasa media de crecimiento anual para el conjunto de las Comunidades y
Ciudades Autonomas analizadas ha sido para el periodo considerado del 5,59%.
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Baleares, Cantabria, Asturias y Madrid son las CC.AA. que presentan tasas mas
elevadas con respecto a la media (9,12%, 7,93%, 7,02% y 6,95%, respectiva-
mente). Las CC.AA. que asumieron las competencias sanitarias con anterioridad
a 2002 son las Unicas que registran crecimientos a lo largo del periodo 1999-
2003 inferiores a la media.

Los incrementos retributivos se concentran mas destacadamente, de media,
en el afo 2003.

11) Celador con turnos atencion directa al enfermo.

En 1999, se observa que todas las CC.AA. que ya habian asumido las com-
petencias sanitarias registran niveles retributivos mas elevados que los del anti-
guo INSALUD. La retribucion méaxima le corresponde a Pais Vasco, seguida por
la Comunidad Valenciana, Catalufia, Canarias, Galicia y Andalucia. La diferen-
cia entre el maximo y el minimo asciende a 4.196 euros.

En 2003, continda siendo Pais Vasco la Comunidad Auténoma que registra
la retribucion mayor, seguida de Baleares y de la Comunidad de Madrid. Cana-
rias, por su parte, se sitGa en el nivel mas bajo. La diferencia entre el valor maxi-
mo de Pais Vasco y el valor minimo de Canarias asciende a 5.402 euros. El coe-
ficiente de variacion indica que la variabilidad entre CC.AA. ha aumentado muy
ligeramente entre el comienzo y el final del periodo analizado.

La tasa media de crecimiento anual para el conjunto de las Comunidades y Ciu-
dades Autonomas analizadas ha sido para el periodo considerado del 5,14%. Bale-
ares (8,53%), Madrid (8,48%), Castilla-La Mancha (6,28%), Extremadura
(5,58%), Asturias (5,42%), Murcia (5,20%) y Aragon (5,16%) son las CC.AA. que
se sittian por encima de dicha media. Canarias, Galicia y la Comunidad Valencia-
na, que partian de niveles retributivos superiores a la media en 1999, son las
CC.AA. que han registrado un crecimiento mas moderado a lo largo de estos Ulti-
mos afios. De las Comunidades y Ciudades Auténomas del antiguo INSALUD,
Castillay Ledn es la Comunidad que ha registrado una menor tasa de crecimiento.

Del examen de las tasas de crecimiento interanual de las retribuciones, puede
destacarse que los incrementos retributivos se concentran de manera muy espe-
cial en 2002 para el caso de Madrid y Castilla-La Mancha, y en 2003 para Bale-
ares y Murcia.

12) Pinche sin turnos.

Finalmente, para la Gltima de las categorias profesionales analizadas, se obser-
va que, en 1999, todas las CC.AA. que ya habian asumido las competencias sani-
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tarias nuevamente registran niveles retributivos mas elevados que los del antiguo
INSALUD. La retribucién maxima le corresponde a Pais Vasco, seguida por
Andalucia, la Comunidad Valenciana, Catalufia, Canarias y Galicia. La diferen-
cia entre el maximo y el minimo asciende a 3.843 euros.

En 2003, sigue siendo Pais Vasco la Comunidad Autonoma que registra la
retribucion mayor, seguida de Baleares. Canarias, por su parte, se sit(a en el nivel
maés bajo. La diferencia entre el valor maximo de Pais Vasco y el valor minimo
de Canarias asciende a 4.308 euros. El coeficiente de variacion indica que la
variabilidad entre CC.AA. se ha reducido entre el comienzo y el final del perio-
do analizado.

La tasa media de crecimiento anual para el conjunto de las Comunidades y
Ciudades Autonomas analizadas ha sido para el periodo considerado del 4,92%.
Baleares (9,37%), Extremadura (5,76%), Asturias (5,57%), Cantabria (5,51%),
Castilla- La Mancha (5,44%), Madrid (5,41%), Murcia (5,33%) y Aragon
(5,22%), junto con Ceuta y Melilla (5,05%) se sitGan por encima de dicha
media. Al margen de las CC.AA. que asumieron las competencias sanitarias con
anterioridad a 2002, Unicamente Castilla y Ledn presenta una tasa de creci-
miento inferior a la media.

En este caso, los incrementos retributivos registrados a lo largo del periodo
1999-2003 se concentran, en general, en 2003.

En resumen, el analisis previo indica que el crecimiento producido en los
niveles retributivos entre 1999 y 2003 es menor que el registrado en el conjun-
to del gasto sanitario publico del sector, pero significativamente mayor que el
crecimiento de la actividad econdmica durante dichos afios.

La tendencia de las retribuciones ha sido, pues, claramente alcista para el con-
junto de los Servicios de Salud contemplados en el analisis y, en particular, para
las CC.AA. que asumieron las transferencias con fecha 1 de enero de 2002.

Las CC.AA. del antiguo INSALUD han ido incrementando sus retribuciones
con el fin de equilibrarlas en relacion con los niveles que a comienzos del perio-
do presentaban las CC.AA. que ya tenian las competencias transferidas (y que,
salvo contadas excepciones, eran significativamente superiores). En ocho de las
doce categorias profesionales analizadas se registra una reduccion de la variabili-
dad entre las Comunidades y Ciudades Auténomas a lo largo del periodo con-
siderado. Este resultado difiere del obtenido en una primera version del informe,
como consecuencia de la introduccion de las retribuciones correspondientes a
Pais Vasco, que de manera generalizada ostenta a principios del periodo la retri-
bucion media anual maxima, con diferencias notables con respecto a las retribu-
ciones del resto de las CC.AA. Tan sélo en lo referido a los facultativos especia-
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listas de area, enfermeros/DUE de atencion primaria, técnicos funcién adminis-
trativa y celador con turnos atencion directa al enfermo se ha detectado un
aumento de la variabilidad retributiva.

El cierre del traspaso de competencias en materia de gestion de la sanidad ha
implicado que, en una primera fase, las CC.AA. que recibieron esta competen-
cia en 2002 adoptasen una politica retributiva alcista que les permitiera equipa-
rarse con el resto de las CC.AA. Al mismo tiempo, se observa la aparicion de un
efecto rebote por comparacion entre los distintos Servicios de Salud. De continuar
este efecto, es de esperar que se produzca una espiral inflacionista que presionara
sobre los gastos de personal, con una tendencia sensiblemente superior a la del
resto del personal que presta sus servicios en las CC.AA.

Madrid y Baleares destacan, en la mayor parte de categorias analizadas, por sus
elevadas tasas de crecimiento medio, lo que tiende a situarlas en 2003 entre los
valores maximos de retribucion, junto con el Pais Vasco. Las CC.AA. que asu-
mieron las competencias sanitarias con anterioridad a 2002 registran, en general,
las tasas de crecimiento medio anual mas reducidas, si bien, como ya se ha sefia-
lado, partian de niveles retributivos comparativamente elevados. En el caso parti-
cular de Canarias y Galicia, esta moderacion de las tasas de crecimiento sit(a en
2003 a ambas Comunidades en la retribucién media anual mas baja para un cier-
to nimero de categorias profesionales, o bien las sitla por debajo de la media.
Castilla y Ledn, por su parte, aparece con frecuencia entre las CC.AA. del anti-
guo INSALUD que han registrado las tasas de crecimiento mas moderadas.

Los mayores incrementos retributivos se concentran en el afio 2003, salvo en
la categoria de enfermero con turnicidad, donde el aumento medio més pro-
nunciado tiene lugar en 2002.

Es preciso insistir, no obstante, que el analisis efectuado es un analisis parcial
que necesitaria ser completado para que de él pudieran derivarse conclusiones
generalizables a los distintos Servicios Autonomicos de Salud.
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TABLAS COMPARATIVAS DE RETRIBUCIONES MEDIAS ANUALES

Retribuciones medias anuales

Euros

Facultativo Especialista de Area 1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 33.166,06 33.773,96 34.449,50 35.370,24 37.444 .54
Aragén 31.964,65 32.604,08 33.407,42  35.122,90 37.431,10
Asturias (Principado de) 31.964,65 32.604,08 33.407,42 34.963,16 37.228,48
Baleares (Islas) 31.964,65 32.604,08 33.407,42 34.947,34 38.432,48
Canarias 34.363,52 35.050,87 35.752,02  36.467,14 37.413,66
Cantabria 31.964,65 32.604,08 33.407,42  35.155,66 37.494,56
Castilla y Ledn 31.964,65 32.604,08 33.407,42 34.523,44 36.765,30
Castilla - La Mancha 31.964,65 32.604,08 33.407,42  35.548,06 37.212,42
Catalufia 38.992,36 40.201,12 41.005,37 42.236,23 48.078,75
Comunidad Valenciana 30.094,90 32.634,24 33.287,06 34.868,86 36.251,58
Extremadura 31.964,65 32.604,08 33.407,42  35.349,82 37.331,06
Galicia 32.262,36 32.907,60 33.565,46  34.236,94 35.139,10
Madrid (Comunidad de) 31.964,65 32.604,08 33.407,42 35.333,62 37.453,54
Murcia (Region de) 31.964,65 32.604,08 33.407,42 34.075,66 37.438,26
Pais Vasco 36.844,81 37.839,57 39.353,17 40.533,76 41.773,07
Ceuta 31.964,65 32.604,08 33.407,42  34.075,66 36.815,34
Melilla 31.964,65 32.604,08 33.407,42 34.075,66 36.815,34
Media 32.784,42  33591,31  34.405,54 35.699,07  38.030,50
Coeficiente de variacion 0,0650 0,0649 0,0661 0,0630 0,0764

Porcentajes de variacion interanual
TAM TAM TAM
Facultativo Especialista de Area 2000 2001 2002 2003  99/03  99/02  99/01

Andalucia 1,83 2,00 2,67 5,86 3,08 2,17 1,92
Aragon 2,00 2,46 5,14 6,57 4,03 3,19 2,23
Asturias (Principado de) 2,00 2,46 4,66 6,48 3,88 3,03 2,23
Baleares (Islas) 2,00 2,46 4,61 9,97 4,71 3,02 2,23
Canarias 2,00 2,00 2,00 2,60 2,15 2,00 2,00
Cantabria 2,00 2,46 5,23 6,65 4,07 3,22 2,23
Castillay Ledn 2,00 2,46 3,34 6,49 3,56 2,60 2,23
Castilla - La Mancha 2,00 2,46 6,41 4,68 3,87 3,61 2,23
Catalufa 3,10 2,00 3,00 13,83 5,38 2,70 2,55
Comunidad Valenciana 8,44 2,00 4,75 3,97 4,76 5,03 5,17
Extremadura 2,00 2,46 5,81 5,60 3,96 3,41 2,23
Galicia 2,00 2,00 2,00 2,64 2,16 2,00 2,00
Madrid (Comunidad de) 2,00 2,46 5,77 6,00 4,04 3,40 2,23
Murcia (Region de) 2,00 2,46 2,00 9,87 4,03 2,15 2,23
Pais Vasco 2,70 4,00 3,00 3,06 3,19 3,23 3,35
Ceuta 2,00 2,46 2,00 8,04 3,60 2,15 2,23
Melilla 2,00 2,46 2,00 8,04 3,60 2,15 2,23

Media 2,48 2,42 3,79 6,49 3,77 2,89 2,44
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Euros

Médico de Familia de Atencion Primaria 1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 27.627,15 28.133,56 34.456,22 35.377,08 37.260,70
Aragon 32.670,81 33.324,46 34.142,13 36.982,33 39.277,38
Canarias 33.718,25 34.390,67 35.082,80 35.782,66 36.759,06
Castillay Ledn 32.670,81 33.324,46 34.142,13 36.377,44 38.656,50
Castilla - La Mancha 32.670,81 33.324,46 34.142,13 36.724,78 37.679,22
Catalufia 34.713,07 35.789,17 37.145,75 38.571,97 45.584,90
Comunidad Valenciana 24.396,96 30.996,42 31.616,42 33.164,86 34.513,50
Extremadura 32.670,81 33.324,46 34.142,13 35.987,93 37.390,99
Galicia 33.750,96 34.428,60 35.119,82 36.010,90 37.093,06
Madrid (Comunidad de) 32.670,81 33.324,46 34.142,13 40.012,30 42.219,22
Murcia (Regién de) 32.670,81 33.324,46 34.142,13 37.400,02 41.081,82
Pais Vasco 35.746,10 36.711,23 38.179,69 39.325,08 40.525,48
Ceuta 32.670,81 33.324,46 34.142,13 33.615,28 36.345,81
Melilla 32.670,81 33.324,46 34.142,13 33.615,28 36.345,81
Media 32.237,07 33.360,38 34.624,12 36.353,42 38.623,82
Coeficiente de variacion 0,0891 0,0601 0,0442 0,0568 0,0749

Porcentajes de variacion interanual
TAM TAM TAM
Médico de Familia de Atencion Primaria 2000 2001 2002 2003 99/03  99/02 99/01

Andalucia 1,83 22,47 2,67 5,32 7,77 8,59 11,68
Aragén 2,00 2,45 8,32 6,21 4,71 4,22 2,23
Canarias 1,99 2,01 1,99 2,73 2,18 2,00 2,00
Castilla y Ledn 2,00 2,45 6,55 6,27 4,30 3,65 2,23
Castilla - La Mancha 2,00 2,45 7,56 2,60 3,63 3,98 2,23
Catalufia 3,10 3,79 3,84 18,18 7,05 3,58 3,44
Comunidad Valenciana 27,05 2,00 4,90 4,07 9,06 10,78 13,84
Extremadura 2,00 2,45 541 3,90 3,43 3,28 2,23
Galicia 2,01 2,01 2,54 3,01 2,39 2,18 2,01
Madrid (Comunidad de) 2,00 2,45 17,19 5,562 6,62 6,99 2,23
Murcia (Region de) 2,00 2,45 9,54 9,84 5,89 4,61 2,23
Pais Vasco 2,70 4,00 3,00 3,05 3,19 3,23 3,35
Ceuta 2,00 245  -154 8,12 2,70 0,95 2,23
Melilla 2,00 245  -154 8,12 2,70 0,95 2,23

Media 3,91 3,99 5,03 6,21 4,69 4,21 3,87
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11.2. Gasto consolidado del sector Comunidades Auténomas 73
Euros
Enfermera/DUE (UH) con turnicidad 1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 18.158,18 18.801,50 19.652,38 20.243,96 21.555,78
Aragon 16.951,53 17.813,23 18.754,98 20.275,52 21.676,74
Asturias (Principado de) 16.951,53 17.813,23 18.754,98 20.260,28 21.867,80
Baleares (Islas) 16.951,53 17.813,23 18.754,98 20.213,24 23.791,86
Canarias 21.673,35 22.865,37 23.322,90 23.789,48 24.441,76
Cantabria 16.951,53 17.813,23 18.754,98 20.395,28 22.043,44
Castilla'y Ledn 16.951,53 17.813,23 18.754,98 19.909,82 21.451,60
Castilla - La Mancha 16.951,53 17.813,23 18.754,98 20.787,20 21.980,56
Catalufia 19.101,54 19.693,69 20.087,75 20.806,76 23.733,40
Comunidad Valenciana 18.423,19 19.248,63 19.725,46 20.853,08 21.871,96
Extremadura 16.951,53 17.813,23 18.754,98 20.495,55 21.822,52
Galicia 17.858,02 18.215,14 19.372,90 21.217,28 21.082,40
Madrid (Comunidad de) 16.951,53 17.813,23 18.754,98 22.772,14 24.276,77
Murcia (Region de) 16.951,53 17.813,23 18.754,98 19.585,28 21.925,60
Pais Vasco 22.117,62 22.714,75 23.623,36 24.332,08 25.123,92
Ceuta 16.951,53 17.813,23 18.754,98 19.585,28 21.637,96
Melilla 16.951,53 17.813,23 18.754,98 19.585,28 21.637,96
Media 17.870,51 18.675,56 19.534,68 20.888,68 22.466,00
Coeficiente de variacion 0,0925 0,0884 0,0790 0,1060 0,0559
Porcentajes de variacion interanual

TAM  TAM TAM
Enfermera/DUE (UH) con turnicidad 2000 2001 2002 2003  99/03 99/02  99/01
Andalucia 3,54 4,53 3,01 6,48 4,38 3,69 4,03
Aragon 5,08 5,29 8,11 6,91 6,34 6,15 5,19
Asturias (Principado de) 5,08 5,29 8,03 7,93 6,57 6,12 5,19
Baleares (Islas) 5,08 5,29 7,78 17,70 8,84 6,04 5,19
Canarias 5,50 2,00 2,00 2,74 3,05 3,15 3,74
Cantabria 5,08 5,29 8,75 8,08 6,79 6,36 5,19
Castilla'y Ledn 5,08 5,29 6,16 7,74 6,06 5,51 5,19
Castilla - La Mancha 5,08 529 10,84 5,74 6,71 7,04 5,19
Catalufa 3,10 2,00 358 14,07 5,58 2,89 2,55
Comunidad Valenciana 4,48 2,48 5,72 4,89 4,38 4,22 3,47
Extremadura 5,08 5,29 9,28 6,47 6,52 6,53 5,19
Galicia 2,00 6,36 9,52 -0,64 4,24 5,91 4,16
Madrid (Comunidad de) 5,08 529 21,42 6,61 9,39 10,34 5,19
Murcia (Region de) 5,08 5,29 443 11,95 6,64 4,93 5,19
Pais Vasco 2,70 4,00 3,00 3,25 3,24 3,23 3,35
Ceuta 5,08 5,29 4,43 10,48 6,29 4,93 5,19
Melilla 5,08 5,29 4,43 10,48 6,29 4,93 5,19
Media 4,54 4,68 7,09 7,70 5,96 5,41 4,61
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Euros

Enfermera/DUE (UH) de Atencién Primaria 1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 18.158,18 18.491,01 19.460,74 20.048,48 21.356,10
Aragon 18.471,81 18.841,26 19.357,64 20.871,16 22.273,66
Baleares (Islas) 18.471,81 18.841,26 19.357,64 22.416,95 25.124,24
Canarias 19.734,36  20.366,51 20.776,15 21.345,44 21.880,36
Cantabria 18.471,81 18.841,26 19.357,64 20.030,72 21.671,56
Castillay Ledn 18.471,81 18.841,26 19.357,64 20.887,07 22.448,36
Castilla - La Mancha 18.471,81 18.841,26 19.357,64 21.469,52 22.559,92
Catalufia 18.770,17 19.352,05 19.739,19 20.446,28 23.353,12
Comunidad Valenciana 18.423,19 19.248,63 19.725,46 20.853,08 21.871,96
Extremadura 18.471,81 18.841,26 19.357,64 20.297,55 21.212,25
Galicia 20.939,86 21.360,46 21.789,82 22.295,12 22.893,44
Madrid (Comunidad de) 18.471,81 18.841,26 19.357,64 24.994,52 26.551,62
Murcia (Region de) 18.471,81 18.841,26 19.357,64 21.656,12 24.091,72
Pais Vasco 20.450,10 21.002,26 21.842,35 22.497,62 23.236,50
Ceuta 18.471,81 18.841,26 19.357,64 18.827,89 20.865,38
Melilla 18.471,81 18.841,26 19.357,64 18.827,89 20.865,38
Media 18.824,62 19.264,60 19.806,88 21.110,34 22.640,97
Coeficiente de variacion 0,0429 0,0445 0,0436 0,0734 0,1078

Porcentajes de variacion interanual
TAM  TAM TAM
Enfermera/DUE (UH) de Atencion Primaria 2000 2001 2002 2003 99/03 99/02 99/01

Andalucia 1,83 524 302 652 414 336 3,52
Aragon 2,00 274 782 6,72 479 415 237
Baleares (Islas) 2,00 2,74 1580 12,08 7,99 6,67 2,37
Canarias 3,20 201 274 251 2,61 265 2,61
Cantabria 2,00 2,74 348 8,19 4,07 2,74 2,37
Castilla y Ledn 2,00 2,74 790 747 5,00 418 2,37
Castilla - La Mancha 2,00 2,74 1091 508 513 514 237
Catalufia 3,10 200 358 14,22 5,61 289 255
Comunidad Valenciana 4,48 2,48 5,72 4,89 4,38 422 347
Extremadura 2,00 2,74 4,86 451 3,52 3,19 2,37
Galicia 2,01 201 232 268 225 211 2,01
Madrid (Comunidad de) 2,00 2,74 2912 623 950 1061 237
Murcia (Regién de) 2,00 2,74 11,87 11,25 6,87 544 237
Pais Vasco 2,70 400 3,00 328 324 323 335
Ceuta 2,00 2,74 -2,74 10,82 3,09 064 237
Melilla 2,00 2,74 -2,74 10,82 3,09 064 237

Media 2,33 282 667 733 471 3,87 2,58
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11.2. Gasto consolidado del sector Comunidades Auténomas 75
Euros
Técnico Especialista con Turnicidad 1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 13.342,96 13.822,87 14.459,38 14.897,72 16.346,26
Aragon 12.913,86 13.292,42 14.099,26 15.102,68 16.300,06
Asturias (Principado de) 12.913,86 13.292,42 14.099,26 15.036,52 16.395,40
Baleares (Islas) 12.913,86 13.292,42 14.099,26 14.937,68 18.771,66
Canarias 15.622,07 15.934,73 16.253,58 16.578,92 17.049,32
Cantabria 12.913,86 13.292,42 14.099,26 14.941,52 16.049,00
Castilla'y Ledn 12.913,86 13.292,42 14.099,26 14.680,94 15.856,76
Castilla - La Mancha 12.913,86 13.292,42 14.099,26 15.363,08 16.062,18
Catalufia 13.990,01 14.423,70 15.673,37 16.338,44 17.667,82
Comunidad Valenciana 14.153,54 14.986,02 15.285,68 16.141,16 16.888,50
Extremadura 12.913,86 13.292,42 14.099,26 15.196,04 16.341,56
Galicia 13.556,64 13.827,96 14.537,50 15.249,56 15.252,00
Madrid (Comunidad de) 12.913,86 13.292,42 14.099,26 17.144,10 19.822,27
Murcia (Region de) 12.913,86 13.292,42 14.099,26 14.431,52 16.228,64
Pais Vasco 18.627,32 19.130,18 19.895,37 20.492,21 21.148,86
Ceuta 12.913,86 13.292,42 14.099,26 14.431,52 16.086,68
Melilla 12.913,86 13.292,42 14.099,26 14.431,52 16.086,68
Media 13.608,53 14.020,12 14.776,28 15.611,48 16.961,98
Coeficiente de variacion 0,1088 0,1081 0,0996 0,0952 0,0919
Porcentajes de variacion interanual

TAM TAM TAM
Técnico Especialista con Turnicidad 2000 2001 2002 2003 99/03 99/02 99/01
Andalucia 3,60 460 3,03 972 521 3,74 4,10
Aragon 2,93 6,07 712 793 599 536 4,49
Asturias (Principado de) 2,93 6,07 6,65 9,04 6,15 520 4,49
Baleares (Islas) 2,93 6,07 595 2567 9,80 497 449
Canarias 2,00 2,00 200 284 221 2,00 2,00
Cantabria 2,93 6,07 5,97 7,41 5,58 498 4,49
Castillay Ledn 2,93 6,07 4,13 8,01 5,27 437 4,49
Castilla - La Mancha 2,93 6,07 896 455 561 596 4,49
Catalufia 3,10 866 424 814 6,01 531 585
Comunidad Valenciana 5,88 2,00 5,60 4,63 452 448 3,92
Extremadura 2,93 6,07 7,78 7,54 6,06 557 4,49
Galicia 2,00 513 490 002 299 400 355
Madrid (Comunidad de) 293 6,07 2160 1562 11,31 991 4,49
Murcia (Region de) 2,93 6,07 2,36 1245 588 3,77 4,49
Pais Vasco 2,70 400 3,00 320 322 323 3,35
Ceuta 2,93 6,07 236 1147 565 3,77 4,49
Melilla 2,93 6,07 236 1147 565 3,77 4,49
Media 3,03 5,48 576 881 571 4,73 424
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Euros

Auxiliar de Enfermeria (UH) con Turnicidad 1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 11.815,86 12.216,06 12.741,34 13.117,22 14.418,10
Aragon 11.153,92 11.479,33 12.050,97 12.765,02 13.945,30
Asturias (Principado de) 11.153,92 11.479,33 12.050,97 12.969,74 14.194,70
Baleares (Islas) 11.153,92 11.479,33 12.050,97 12.738,14 16.010,14
Canarias 12.170,30 12.413,83 12.662,26 12.915,62 13.295,96
Cantabria 11.153,92 11.479,33 12.050,97 12.984,74 14.115,34
Castilla y Ledn 11.153,92 11.479,33 12.050,97 12.632,60 13.656,56
Castilla - La Mancha 11.153,92 11.479,33 12.050,97 13.226,06 14.243,42
Catalufia 12.532,61 12.921,12 13.179,68 13.645,82 14.861,34
Comunidad Valenciana 12.210,74 12.823,90 13.080,38 13.842,42 14.519,38
Extremadura 11.153,92 11.479,33 12.050,97 13.135,94 14.119,90
Galicia 11.799,26 12.035,34 12.636,56 13.617,84 13.644,68
Madrid (Comunidad de) 11.153,92 11.479,33 12.050,97 14.897,25 16.157,48
Murcia (Region de) 11.153,92 11.479,33 12.050,97 12.414,74 13.992,32
Pais Vasco 17.290,05 17.756,97 18.467,18 19.021,19 19.623,68
Ceuta 11.153,92 11.479,33 12.050,97 12.414,74 13.881,68
Melilla 11.153,92 11.479,33 12.050,97 12.414,74 13.881,68
Media 11.794,82 12.14352 12.666,36 13.456,11 14.621,27
Coeficiente de variacion 0,1264 0,1261 0,1221 0,1163 0,1024

Porcentajes de variacion interanual
TAM  TAM TAM
Auxiliar de Enfermeria (UH) con Turnicidad 2000 2001 2002 2003 99/03 99/02 99/01

Andalucia 3,39 430 29 992 5,10 354 384
Aragon 2,92 498 593 925 574 460 394
Asturias (Principado de) 2,92 4,98 7,62 9,44 6,21 516 3,94
Baleares (Islas) 2,92 4,98 5,70 25,69 9,46 453 394
Canarias 2,00 200 200 294 224 2,00 2,00
Cantabria 2,92 498 7,75 871 6,06 520 3,94
Castilla'y Ledn 2,92 498 483 811 5,19 424 394
Castilla - La Mancha 2,92 498 9775 7,69 6,30 584 394
Catalufia 3,10 200 354 891 435 288 2,55
Comunidad Valenciana 5,02 2,00 5,83 4,89 4.42 427 3,50
Extremadura 2,92 4,98 9,00 7,49 6,07 560 3,94
Galicia 2,00 500 7,77 020 3,70 489 349
Madrid (Comunidad de) 2,92 498 2362 846 9,71 10,13 3,94
Murcia (Region de) 2,92 498 3,02 1271 5,83 363 394
Pais Vasco 2,70 400 3,00 317 3,22 323 335
Ceuta 2,92 498 3,02 11,82 5,62 363 394
Melilla 2,92 498 3,02 11,82 5,62 363 394

Media 2,96 436 637 889 558 453 3,65
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11.2. Gasto consolidado del sector Comunidades Auténomas 77
Euros
Técnico Funcion Administrativa 1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 25.436,59 25.902,84 26.420,90 27.181,08 28.324,54
Aragon 22.130,11 22.572,97 23.896,93 25.422,26 27.371,44
Asturias (Principado de) 22.130,11 22.572,97 23.896,93 24.875,02 26.335,98
Baleares (Islas) 22.130,11 22.572,97 23.896,93 25.246,70 32.832,50
Canarias 24.929,12 25.427,80 25.936,52 26.455,34 27.128,66
Cantabria 22.130,11 22.572,97 23.896,93 25.290,02 27.586,22
Castilla'y Ledn 22.130,11 22.572,97 23.896,93 24.822,80 26.857,10
Castilla - La Mancha 22.130,11 22.572,97 23.896,93 25.847,42 27.304,22
Catalufia 22.225,81 22.914,81 23.373,15 24.212,62 25.869,36
Comunidad Valenciana 24.687,96 24.571,26 25.062,32 26.296,82 27.400,82
Extremadura 22.130,11 22.572,97 23.896,93 25.149,14 26.426,30
Galicia 22.489,08 22.938,98 23.397,70 24.483,34 25.163,12
Madrid (Comunidad de) 22.130,11 22.572,97 23.896,93 24.598,82 26.339,20
Murcia (Region de) 22.130,11 22.572,97 23.896,93 24.375,02 27.530,06
Pais Vasco 25.515,72 26.204,64 27.252,84 28.070,42 28.975,86
Ceuta 22.130,11 22.572,97 23.896,93 24.375,02 26.907,14
Melilla 22.130,11 22.572,97 23.896,93 24.375,02 26.907,14
Media 22.865,62 23.309,59 24.371,16 25.357,46 27.368,22
Coeficiente de variacion 0,0576 0,0562 0,0457 0,0431 0,0608
Porcentajes de variacion interanual

TAM TAM TAM
Técnico Funcion Administrativa 2000 2001 2002 2003 99/03 99/02 99/01
Andalucia 1,83 2,00 2,88 4,21 2,72 224 192
Aragon 2,00 5,87 6,38 7,67 5,46 4,73 392
Asturias (Principado de) 2,00 5,87 4,09 5,87 4,45 3,97 3,92
Baleares (Islas) 2,00 5,87 565 30,05 10,36 449 392
Canarias 2,00 2,00 2,00 2,55 2,14 2,00 2,00
Cantabria 2,00 5,87 5,83 9,08 5,66 455 3,92
Castillay Ledn 2,00 5,87 3,87 820 4,96 390 3,92
Castilla - La Mancha 2,00 5,87 8,16 5,64 5,39 531 3,92
Catalufia 3,10 2,00 3,59 6,84 3,87 290 2,55
Comunidad Valenciana -0,47 2,00 4,93 4,20 2,64 2,13 0,76
Extremadura 2,00 5,87 5,24 5,08 4,54 435 3,92
Galicia 2,00 2,00 464 2,78 2,85 2,87 2,00
Madrid (Comunidad de) 200 587 294 708 445 359 392
Murcia (Region de) 2,00 5,87 2,00 12,94 5,61 327 3,92
Pais Vasco 2,70 4,00 3,00 3,23 3,23 323 3,35
Ceuta 2,00 5,87 2,00 10,39 5,01 327 3,92
Melilla 2,00 5,87 2,00 10,39 5,01 327 392
Media 1,95 4,62 4,07 801 461 353 327
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Euros

Gestion Funcion Administrativa 1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 19.020,66 19.369,31 19.756,54 20.350,16 21.388,14
Aragon 16.174,89 16.867,95 17.790,83 19.292,00 20.670,54
Asturias (Principado de) 16.174,89 16.867,95 17.790,83 19.214,26 20.705,78
Baleares (Islas) 16.174,89 16.867,95 17.790,83 19.229,72 22.896,18
Canarias 20.746,16 22.212,60 22.657,01 23.110,16 23.748,76
Cantabria 16.174,89 16.867,95 17.790,83 19.119,92 21.040,24
Castilla y Ledn 16.174,89 16.867,95 17.790,83 18.926,30 20.448,28
Castilla - La Mancha 16.174,89 16.867,95 17.790,83 19.803,68 20.977,24
Catalufia 16.277,82 16.782,43 17.118,22 17.736,08 19.923,28
Comunidad Valenciana 16.593,10 18.670,43 19.043,86 20.007,80 20.882,08
Extremadura 16.174,89 16.867,95 17.790,83 19.371,08 20.527,84
Galicia 16.400,04 16.727,98 17.856,04 19.360,62 19.911,76
Madrid (Comunidad de) 16.174,89 16.867,95 17.790,83 19.519,76 20.959,26
Murcia (Region de) 16.174,89 16.867,95 17.790,83 18.601,76 20.922,28
Pais Vasco 20.450,10 21.002,26 21.842,35 22.497,62 23.236,52
Ceuta 16.174,89 16.867,95 17.790,83 18.601,76 20.634,64
Melilla 16.174,89 16.867,95 17.790,83 18.601,76 20.634,64
Media 16.906,57 17.665,44 18.469,01 19.608,50 21.147,50
Coeficiente de variacion 0,0916 0,0943 0,0836 0,0688 0,0519

Porcentajes de variacion interanual
TAM  TAM TAM

Gestion Funcion Administrativa 2000 2001 2002 2003 99/03 99/02 99/01
Andalucia 1,83 2,00 3,00 5,10 2,98 228 1,92
Aragon 4,28 5,47 8,44 7,15 6,32 6,05 4,88
Asturias (Principado de) 4,28 5,47 8,00 7,76 6,37 591 4,88
Baleares (lIslas) 4,28 5,47 8,09 19,07 9,08 594 4,88
Canarias 7,07 2,00 2,00 2,76 3,44 3,66 4,50
Cantabria 4,28 5,47 7,47 10,04 6,80 573 4,88
Castillay Ledn 4,28 5,47 6,38 8,04 6,04 538 4,88
Castilla - La Mancha 4,28 547 11,31 5,93 6,72 6,98 4,88
Catalufia 3,10 2,00 361 12,33 5,18 290 2,55
Comunidad Valenciana 12,52 2,00 5,06 4,37 5,92 6,44 7,13
Extremadura 4,28 5,47 8,88 5,97 6,14 6,20 4,88
Galicia 2,00 6,74 8,43 285 4,97 569 434
Madrid (Comunidad de) 4,28 547 972 737 6,69 6,47 4,88
Murcia (Region de) 4,28 5,47 456 12,47 6,65 4,77 4,88
Pais Vasco 2,70 4,00 3,00 3,28 3,24 323 335
Ceuta 4,28 5,47 456 10,93 6,28 477 4,88
Melilla 4,28 5,47 456 10,93 6,28 477 4,88

Media 449 464 630 802 583 513 455
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11.2. Gasto consolidado del sector Comunidades Auténomas 79
Euros
Administrativo Funciéon Administrativa 1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 14.665,59 14.934,41 15.233,02 15.686,84 16.631,02
Aragon 12.408,42 12.776,91 13.418,14 14.599,64 15.768,94
Asturias (Principado de) 12.408,42 12.776,91 13.418,14 14.500,12 15.848,32
Baleares (Islas) 12.408,42 12.776,91 13.418,14 14.442,86 18.284,34
Canarias 15.116,64 15.419,20 15.727,68 16.042,40 16.502,12
Cantabria 12.408,42 12.776,91 13.418,14 14.256,32 15.501,92
Castilla'y Ledn 12.408,42 12.776,91 13.418,14 14.144,54 15.309,56
Castilla - La Mancha 12.408,42 12.776,91 13.418,14 14.826,68 15.727,74
Catalufia 14.057,58 14.493,36 14.783,32 15.312,92 17.178,92
Comunidad Valenciana 13.471,46 14.563,17 14.854,28 16.064,98 16.410,06
Extremadura 12.408,42 12.776,91 13.418,14 14.659,64 15.717,52
Galicia 12.740,88 12.995,76 13.688,50 15.165,92 15.166,68
Madrid (Comunidad de) 12.408,42 12.776,91 13.418,14 14.796,08 16.757,22
Murcia (Region de) 12.408,42 12.776,91 13.418,14 13.895,12 15.681,56
Pais Vasco 17.298,16 17.765,21 18.475,82 19.030,09 19.644,63
Ceuta 12.408,42 12.776,91 13.418,14 13.895,12 15.539,60
Melilla 12.408,42 12.776,91 13.418,14 13.895,12 15.539,60
Media 13.167,23 13.571,60 14.138,95 15.012,61 16.306,46
Coeficiente de variacion 0,1049 0,1042 0,0958 0,0831 0,0717
Porcentajes de variacion interanual

TAM TAM TAM
Administrativo Funcion Administrativa 2000 2001 2002 2003 99/03 99/02 99/01
Andalucia 1,83 2,00 2,98 6,02 3,19 227 1,92
Aragon 2,97 5,02 8,81 8,01 6,17 557 3,99
Asturias (Principado de) 2,97 5,02 8,06 9,30 6,31 533 3,99
Baleares (Islas) 2,97 5,02 764 26,60 10,18 519 3,99
Canarias 2,00 2,00 2,00 2,87 2,22 2,00 2,00
Cantabria 2,97 5,02 6,25 8,74 5,72 4,74 3,99
Castillay Ledn 2,97 5,02 5,41 8,24 5,39 446 3,99
Castilla - La Mancha 2,97 5,02 10,50 6,08 6,11 6,11 3,99
Catalufia 3,10 2,00 358 12,19 5,14 289 2,55
Comunidad Valenciana 8,10 2,00 8,15 2,15 5,06 6,04 5,01
Extremadura 2,97 5,02 9,25 7,22 6,09 571 3,99
Galicia 2,00 533 10,79 001 445 598 3,65
Madrid (Comunidad de) 297 502 1027 1325 7,80 604 3,99
Murcia (Region de) 2,97 5,02 355 12,86 6,03 3,84 3,99
Pais Vasco 2,70 4,00 3,00 3,23 3,23 323 3,35
Ceuta 2,97 5,02 355 11,83 5,79 3,84 3,99
Melilla 2,97 5,02 355 11,83 5,79 3,84 399
Media 3,08 4,27 6,32 8,85 5,57 454 3,67
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Euros

Auxiliar Funcién Administrativa 1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 12.382,16 12.609,13 12.861,46 13.239,74 14.164,18
Aragon 10.643,20 10.946,33 11.473,77 12.668,66 13.574,98
Asturias (Principado de) 10.643,20 10.946,33 11.473,77 12.738,86 13.959,26
Baleares (Islas) 10.643,20 10.946,33 11.473,77 12.149,54 15.090,46
Canarias 11.996,63 12.236,71 12.481,60 12.731,42 13.108,16
Cantabria 10.643,20 10.946,33 11.473,77 12.707,66 14.439,82
Castilla y Ledn 10.643,20 10.946,33 11.473,77 12.401,72 13.421,00
Castilla - La Mancha 10.643,20 10.946,33 11.473,77 12.995,18 13.782,80
Catalufia 12.962,33 13.364,16 13.631,58 14.113,22 15.237,80
Comunidad Valenciana 12.092,90 12.327,85 12.574,40 13.317,38 13.957,04
Extremadura 10.643,20 10.946,33 11.473,77 12.547,34 13.519,66
Galicia 11.304,86 11.530,98 12.122,12 12.979,56 13.361,36
Madrid (Comunidad de) 10.643,20 10.946,33 11.473,77 12.710,18 13.926,80
Murcia (Region de) 10.643,20 10.946,33 11.473,77 12.183,86 13.756,76
Pais Vasco 16.134,94 16.570,58 17.233,40 17.750,41 18.316,23
Ceuta 10.643,20 10.946,33 11.473,77 11.826,14 13.281,44
Melilla 10.643,20 10.946,33 11.473,77 11.826,14 13.281,44
Media 11.408,77 11.708,77 12.183,30 12.993,35 14.128,19
Coeficiente de variacion 0,1258 0,1250 0,1194 0,1038 0,0874

Porcentajes de variacion interanual
TAM  TAM TAM

Auxiliar Funcién Administrativa 2000 2001 2002 2003 99/03 99/02 99/01
Andalucia 1,83 2,00 2,94 6,98 3,42 226 1,92
Aragon 2,85 482 10,41 7,15 6,27 598 3,83
Asturias (Principado de) 2,85 4,82 11,03 9,58 7,02 6,17 3,83
Baleares (lIslas) 2,85 4,82 589 2421 9,12 451 3,83
Canarias 2,00 2,00 2,00 2,96 2,24 2,00 2,00
Cantabria 2,85 482 10,75 13,63 7,93 6,09 3,83
Castillay Ledn 2,85 4,82 8,09 8,22 5,97 523 3,83
Castilla - La Mancha 2,85 482 13,26 6,06 6,68 6,88 3,83
Catalufia 3,10 2,00 3,53 7,97 4,13 288 2,55
Comunidad Valenciana 1,94 2,00 5,91 4,80 3,65 3,27 197
Extremadura 2,85 4,82 9,36 7,75 6,16 564 3,83
Galicia 2,00 513 7,07 294 427 471 355
Madrid (Comunidad de) 285 482 1078 957 695 609 3,83
Murcia (Region de) 2,85 4,82 6,19 12,91 6,63 461 3,83
Pais Vasco 2,70 4,00 3,00 3,19 3,22 323 335
Ceuta 2,85 4,82 3,07 1231 5,69 358 3,83
Melilla 2,85 4,82 3,07 1231 5,69 358 3,83

Media 264 413 684 897 559 451 338
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11.2. Gasto consolidado del sector Comunidades Auténomas 81
Euros
Celador con turnos atencion directa al enfermo 1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 11.208,17 11.413,62 12.023,56 12.465,28 13.688,30
Aragon 10.985,29 11.277,44 11.793,59 12.561,32 13.432,24
Asturias (Principado de) 10.985,29 11.277,44 11.793,59 12.559,00 13.569,74
Baleares (Islas) 10.985,29 11.277,44 11.793,59 12.737,84 15.238,60
Canarias 11.435,25 11.664,15 11.897,63 12.135,80 12.492,26
Cantabria 10.985,29 11.277,44 11.793,59 12.235,88 13.216,00
Castilla'y Ledn 10.985,29 11.277,44 11.793,59 12.307,52 13.184,54
Castilla - La Mancha 10.985,29 11.277,44 11.793,59 13.303,40 14.017,34
Catalufia 11.583,19 11.942,27 12.181,20 12.608,80 13.762,92
Comunidad Valenciana 11.848,78 12.328,90 12.575,36 13.227,20 13.824,14
Extremadura 10.985,29 11.277,44 11.793,59 12.765,08 13.651,44
Galicia 11.217,10 11.441,26 11.976,76 12.835,72 12.885,18
Madrid (Comunidad de) 10.985,29 11.277,44 11.793,59 14.242,47 15.214,58
Murcia (Region de) 10.985,29 11.277,44 11.793,59 12.134,00 13.456,10
Pais Vasco 15.181,30 16.193,94 16.841,65 17.356,87 17.898,83
Ceuta 10.985,29 11.277,44 11.793,59 12.134,00 13.321,46
Melilla 10.985,29 11.277,44 11.793,59 12.134,00 13.321,46
Media 11.371,29 11.708,00 12.189,74 12.926,13 13.892,65
Coeficiente de variacion 0,0893 0,1019 0,0998 0,0979 0,0897
Porcentajes de variacion interanual

TAM TAM TAM
Celador con turnos atencion directa al enfermo 2000 2001 2002 2003 99/03 99/02 99/01
Andalucia 1,83 534 3,67 9,81 5,12 361 357
Aragon 2,66 4,58 6,51 6,93 5,16 457 361
Asturias (Principado de) 2,66 4,58 6,49 8,05 5,42 456 3,61
Baleares (Islas) 2,66 4,58 8,01 19,63 8,53 506 3,61
Canarias 2,00 2,00 2,00 2,94 2,23 2,00 2,00
Cantabria 2,66 4,58 3,75 801 473 366 3,61
Castillay Ledn 2,66 4,58 4,36 713 4,67 386 3,61
Castilla - La Mancha 2,66 458 12,80 5,37 6,28 6,59 3,61
Catalufia 3,10 2,00 3,51 9,15 440 287 2,55
Comunidad Valenciana 4,05 2,00 5,18 4,51 3,93 3,74 3,02
Extremadura 2,66 4,58 8,24 6,94 5,58 513 3,61
Galicia 2,00 4,68 717 0,39 3,53 460 3,33
Madrid (Comunidad de) 266 458 2076 683 848 904 361
Murcia (Region de) 2,66 4,58 2,89 10,90 5,20 3,37 3,61
Pais Vasco 6,67 4,00 3,06 3,12 420 457 533
Ceuta 2,66 4,58 2,89 9,79 494 3,37 3,61
Melilla 2,66 4,58 2,89 9,79 49 3,37 361
Media 2,88 4,14 6,13 7,60 5,14 435 350
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Euros

Pinche sin turnos 1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 11.000,38 11.202,01 11.426,08 11.679,40 12.658,46
Aragon 10.228,30 10.505,30 10.969,92 11.707,60 12.539,30
Asturias (Principado de) 10.228,30 10.505,30 10.969,92 11.718,72 12.704,28
Baleares (Islas) 10.228,30 10.505,30 10.969,92 11.555,92 14.633,30
Canarias 10.678,29 10.892,03 11.110,13 11.332,48 11.664,50
Cantabria 10.228,30 10.505,30 10.969,92 11.533,12 12.675,14
Castilla y Ledn 10.228,30 10.505,30 10.969,92 11.467,24 12.319,10
Castilla - La Mancha 10.228,30 10.505,30 10.969,92 11.962,24 12.641,18
Catalufia 10.898,90 11.236,77 11.461,57 11.864,92 12.994,44
Comunidad Valenciana 10.946,86 11.165,88 11.389,24 12.017,08 12.566,78
Extremadura 10.228,30 10.505,30 10.969,92 11.924,80 12.794,40
Galicia 10.255,50 10.460,40 10.976,26 12.020,88 12.045,78
Madrid (Comunidad de) 10.228,30 10.505,30 10.969,92 11.803,72 12.629,90
Murcia (Region de) 10.228,30 10.505,30 10.969,92 11.293,02 12.590,78
Pais Vasco 14.071,16 14.451,09 15.029,14 15.480,01 15.972,33
Ceuta 10.228,30 10.505,30 10.969,92 11.293,72 12.456,14
Melilla 10.228,30 10.505,30 10.969,92 11.293,72 12.456,14
Media 10.609,55 10.880,38 11.297,74 11.879,33 12.843,64
Coeficiente de variacion 0,0884 0,0884 0,0865 0,0811 0,0779

Porcentajes de variacion interanual
TAM  TAM TAM

Pinche sin turnos 2000 2001 2002 2003 99/03 99/02 99/01
Andalucia 1,83 2,00 2,22 8,38 3,57 2,02 1,92
Aragén 2,71 4,42 6,72 7,10 5,22 461 3,56
Asturias (Principado de) 2,71 4,42 6,83 8,41 5,57 464 3,56
Baleares (lIslas) 2,71 4,42 534 26,63 9,37 415 3,56
Canarias 2,00 2,00 2,00 2,93 2,23 2,00 2,00
Cantabria 2,71 4,42 513 9,90 5,51 408 3,56
Castillay Ledn 2,71 4,42 4,53 743 4,76 3,88 3,56
Castilla - La Mancha 2,71 4,42 9,05 5,68 5,44 536 3,56
Catalufia 3,10 2,00 3,52 9,52 4,49 287 2,55
Comunidad Valenciana 2,00 2,00 5,51 457 3,51 3,16 2,00
Extremadura 2,71 4,42 8,70 7,29 5,76 525 3,56
Galicia 2,00 4,93 9,52 0,21 4,10 544 3,45
Madrid (Comunidad de) 271 442 760 7,00 541 489 356
Murcia (Region de) 2,71 4,42 295 11,49 5,33 336 3,56
Pais Vasco 2,70 4,00 3,00 3,18 3,22 323 335
Ceuta 2,71 4,42 2,95 10,29 5,05 336 3,56
Melilla 2,71 4,42 295 10,29 5,05 336 3,56

Media 255 386 521 825 492 386 3,20
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11.2.6.2. El consumo intermedio

El consumo intermedio representa, en 2003, el 20,61% del gasto consolida-
do del sector Comunidades y Ciudades Autdnomas, con un rango de variacion
por comunidades entre 16,40% y 28,76%.

Por lo que se refiere a la evolucion entre 1999 y 2003, el consumo interme-
dio ha ganado peso en todas las comunidades.

Durante el periodo de andlisis, el consumo intermedio en el conjunto del sec-
tor ha crecido en términos medios un 11,80% anual, pasando de tasas de creci-
miento anual del 13,11% en el afio 2000 a 16,30% en el 2003. Por Comuni-
dades Autdénomas, el incremento anual medio entre 1999 y 2003 oscila entre un
8,08% y un 17,16%.
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1. Descripcion del Gasto Sanitario

11.2. Gasto consolidado del sector Comunidades Auténomas 85
CONSUMOS INTERMEDIOS
Miles de euros corrientes

1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 804.920  1.080.993 1.066.886  1.174.775 1.312.646
Aragon 145.662 157.301 181.053 187.832 246.880
Asturias (Principado de) 140.627 153.449 166.372 182.674 216.542
Baleares (Islas) 85.514 94.935 104.026 139.116 161.135
Canarias 216.801 245.238 256.851 310.344 380.150
Cantabria 80.647 87.585 99.306 100.320 118.023
Castillay Leon 273.821 291.163 316.006 315.967 437.934
Castilla-La Mancha 161.745 177.028 190.732 217.130 264.293
Catalufia 961.623  1.044.506 1.191.922  1.327.703  1.505.750
Comunidad Valenciana 516.277 578.045 628.869 707.031 863.038
Extremadura 123.905 139.612 151.283 156.788 187.629
Galicia 354.247 384.043 437.671 456.307 492.520
Madrid (Comunidad de) 699.501 753.157 805.600 863.800 993.064
Murcia (Region de) 122.138 137.817 150.756 174.414 189.290
Navarra (Comunidad Foral de) 80.804 87.297 95.445 101.089 113.684
Pais Vasco 281.326 299.672 325.438 363.086 402.103
Rioja (La) 30.172 34.671 37.977 43.073 51.289
Ceuta 7.998 8.234 9.083 10.725 10.915
Melilla 10.138 11.420 13.042 16.543 17.916
Gasto consolidado del sector CCAA  5.097.866 5.766.165  6.228.317  6.848.719  7.964.802
CONSUMOS INTERMEDIOS

Porcentaje sobre el total del gasto sanitario de la comunidad

1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 17,33 20,57 19,47 20,04 20,39
Aragon 16,95 17,19 17,98 17,28 20,04
Asturias (Principado de) 17,72 18,21 18,36 18,60 19,63
Baleares (Islas) 17,75 18,44 18,28 19,79 19,52
Canarias 17,72 18,36 18,06 19,45 21,09
Cantabria 20,64 20,67 20,93 19,05 20,88
Castillay Leon 16,28 16,03 16,31 15,25 18,37
Castilla-La Mancha 14,67 14,94 14,81 14,63 16,40
Catalufia 22,12 22,11 23,61 24,15 24,09
Comunidad Valenciana 19,30 19,56 19,81 20,19 21,58
Extremadura 17,00 17,77 18,26 16,14 18,24
Galicia 18,25 18,70 19,63 19,58 19,33
Madrid (Comunidad de) 20,50 20,98 20,66 20,79 21,56
Murcia (Region de) 16,40 16,81 16,86 17,70 16,76
Navarra (Comunidad Foral de) 17,65 17,74 18,41 18,02 18,57
Pais Vasco 17,39 17,53 17,76 18,45 18,98
Rioja (La) 16,62 17,47 17,74 17,66 18,85
Ceuta 17,96 17,47 18,17 19,51 18,11
Melilla 23,45 23,28 23,95 28,89 28,76
Gasto consolidado del sector CCAA 18,62 19,41 19,57 19,77 20,61
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CONSUMOS INTERMEDIOS

Porcentaje de variacion interanual

TAM TAM TAM
2000 2001 2002 2003  99/03  99/02  99/01

Andalucia 34,30 -1,31 10,11 11,74 13,01 13,43 15,13
Aragon 7,99 15,10 3,74 31,44 14,10 8,84 11,49
Asturias (Principado de) 9,12 8,42 9,80 18,54 11,40 9,11 8,77
Baleares (Islas) 11,02 9,58 33,73 1583 17,16 17,61 10,29
Canarias 13,12 4,74 20,83 22,49 15,07 12,70 8,85
Cantabria 8,60 13,38 1,02 17,65 9,99 7,55 10,97
Castilla y Leon 6,33 8,53 -0,01 38,60 12,46 4,89 7,43
Castilla-La Mancha 9,45 7,74 13,84 21,72 13,06 10,31 8,59
Catalufia 8,62 14,11 11,39 13,41 11,86 11,35 11,33
Comunidad Valenciana 11,96 8,79 12,43 22,07 13,71 11,05 10,37
Extremadura 12,68 8,36 3,64 19,67 10,93 8,16 10,50
Galicia 8,41 13,96 4,26 7,94 8,59 8,81 11,15
Madrid (Comunidad de) 7,67 6,96 7,22 14,96 9,16 7,29 7,32
Murcia (Region de) 12,84 9,39 15,69 8,53 11,58 12,61 11,10
Navarra (Comunidad Foral de) 8,04 9,33 5,91 12,46 8,91 7,75 8,68
Pais Vasco 6,52 8,60 11,57 10,75 9,34 8,88 7,55
Rioja (La) 14,91 9,53 13,42 19,07 14,18 12,60 12,19
Ceuta 295 10,31 18,08 1,77 8,08 10,27 6,57
Melilla 12,65 1420 26,85 8,30 15,30 17,73 13,42

Gasto consolidado del sector CCAA 13,11 8,01 9,96 16,30 11,80 10,34 10,53

11.2.6.3. Los conciertos

En el analisis de los conciertos, se ha de tener en cuenta que la Comunidad
Auténoma de Catalufia, donde esta partida tiene un peso significativamente supe-
rior que en el resto de comunidades, los ha distribuido entre el resto de conceptos
de la clasificacion, dejando Gnicamente como gasto de conciertos el relativo a los
conciertos de atencion especializada de diagnostico y transporte sanitario.

En 2003, un 5,28% del gasto sanitario consolidado del sector de Comunida-
des y Ciudades Autdnomas se destin6 a conciertos. Con un recorrido por comu-
nidades entre 2,68% y 10,10%.

Los conciertos han perdido peso en el conjunto del gasto en nueve territorios
y han ganado en diez. En el conjunto del sector, han perdido peso durante el
periodo de analisis.

Por lo que se refiere a la tasa de crecimiento anual media del periodo, ésta ha
sido de 8,32%, pasando de un crecimiento anual en el afio 2000 de 3,36% a uno
del 11,14% en 2003. Se observan importantes diferencias en el crecimiento de
los conciertos, con tasas medias anuales entre 1999 y 2003 que oscilan desde
2,24% hasta 32,26%.
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TAM OF LO5 CONC FATDS 1T

g WA B

CONCIERTOS
Miles de euros corrientes

1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 250.513 287.323 284.630 301.614 319.009
Aragon 28.449 31.332 30.196 40.756 43.295
Asturias (Principado de) 44.407 47.932 51.377 60.261 57.428
Baleares (Islas) 26.337 30.481 29.180 41.466 58.628
Canarias 121.362 129.429 142.608 153.838 183.208
Cantabria 11.237 14.598 16.520 19.179 34.389
Castilla'y Leon 82.132 81.586 98.237 97.974 113.421
Castilla-La Mancha 64.920 70.420 76.394 85.322 97.677
Catalufia 191.764 166.346 173.277 181.113 209.526
Comunidad Valenciana 131.759 128.030 154.372 173.611 192.887
Extremadura 34.237 36.119 38.077 60.643 49.901
Galicia 125.561 121.110 121.033 129.905 142.236
Madrid (Comunidad de) 190.651 188.418 201.113 247.316 272.954
Murcia (Region de) 42.368 52.457 58.641 73.109 85.210
Navarra (Comunidad Foral de) 23.067 24.665 24.304 27.434 29.053
Pais Vasco 102.918 109.981 117.099 129.486 137.105
Rioja (La) 5.382 6.471 5.606 6.436 7.292
Ceuta 2.714 2.483 2.690 2.860 3.394
Melilla 1.649 2.056 2.465 2.864 2.935

Gasto consolidado del sector CCAA  1.481.428 1.531.237 1.627.819 1.835.185 2.039.548
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CONCIERTOS
Porcentaje sobre el total del gasto sanitario de la comunidad
1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 5,39 5,47 5,19 5,15 4,95
Aragén 3,31 3,42 3,00 3,75 3,51
Asturias (Principado de) 5,60 5,69 5,67 6,14 5,21
Baleares (Islas) 5,47 5,92 513 5,90 7,10
Canarias 9,92 9,69 10,03 9,64 10,10
Cantabria 2,88 3,44 3,48 3,64 6,08
Castillay Ledn 4,88 4,49 5,07 4,73 4,76
Castilla-La Mancha 5,89 5,94 5,93 5,75 6,06
Catalufia 4,41 3,52 3,43 3,29 3,35
Comunidad Valenciana 4,93 4,33 4,86 4,96 4,82
Extremadura 4,70 4,60 4,60 6,24 4,85
Galicia 6,47 5,90 5,43 5,57 5,58
Madrid (Comunidad de) 5,59 5,25 5,16 5,95 5,93
Murcia (Region de) 5,69 6,40 6,56 7,42 7,54
Navarra (Comunidad Foral de) 5,04 5,01 4,69 4,89 4,75
Pais Vasco 6,36 6,43 6,39 6,58 6,47
Rioja (La) 2,96 3,26 2,62 2,64 2,68
Ceuta 6,09 5,27 5,38 5,20 5,63
Melilla 3,81 4,19 4,53 5,00 4,71
Gasto consolidado del sector CCAA 5,41 5,15 511 5,30 5,28
CONCIERTOS
Porcentaje de variacion interanual
TAM TAM TAM
2000 2001 2002 2003  99/03 99/02 99/01
Andalucia 14,69 -0,94 5,97 5,77 6,23 6,38 6,59
Aragon 10,13 -3,63 34,97 6,23 11,07 12,73 3,02
Asturias (Principado de) 7,94 7,19 17,29 -4,70 6,64 10,71 7,56
Baleares (Islas) 15,73 -427 42,10 4139 22,15 16,33 5,26
Canarias 6,65 10,18 787 19,09 10,84 8,22 8,40
Cantabria 29,90 13,17 16,10 79,30 32,26 19,51 21,25
Castilla'y Leon -0,66 20,41 -0,27 15,77 8,40 6,06 9,37
Castilla-La Mancha 8,47 8,48 11,69 14,48 10,75 9,54 8,48
Catalufia -13,26 4,17 4,52 15,69 2,24 -1,89 -4,94
Comunidad Valenciana -2,83 20,57 12,46 11,10 10,00 9,63 8,24
Extremadura 5,50 5,42 59,27  -17,71 9,88 20,99 5,46
Galicia -3,55 -0,06 7,33 9,49 3,17 1,14 -1,82
Madrid (Comunidad de) -1,17 6,74 22,97 10,37 9,39 9,06 2,71
Murcia (Region de) 23,81 11,79 24,67 16,55 19,09 19,94 17,65
Navarra (Comunidad Foral de) 6,93 -1,46 12,88 5,90 5,94 5,95 2,65
Pais Vasco 6,86 6,47 10,58 5,88 7,43 7,96 6,67
Rioja (La) 20,25  -13,37 14,80 13,31 7,89 6,14 2,06
Ceuta -8,51 8,34 6,32 18,68 5,75 1,76 -0,44
Melilla 24,71 19,87 16,18 2,48 1551 20,21 22,27

Gasto consolidado del sector CCAA 3,36 6,31 12,74 11,14 8,32 7,40 4,82
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11.2.6.4. Las transferencias corrientes

Las transferencias corrientes en el conjunto del gasto sanitario publico corres-
ponden fundamentalmente al gasto en recetas médicas, el resto incorpora los
reintegros para protesis y aparatos terapéuticos asi como otras transferencias
corrientes. Representan, en 2003, el 24,47% del gasto consolidado del sector
Comunidades y Ciudades Auténomas. Esta componente, como pauta general,
ha ganado peso en el total a lo largo del periodo analizado (gana en once comu-
nidades).

Por lo que se refiere a la tasa de crecimiento anual medio del periodo, ésta ha
sido de 10,09%, pasando de una tasa de crecimiento anual de 10,09% en el afio
2000 a 11,62% en 2003. Por Comunidades Autonomas, el incremento anual
medio entre 1999 y 2003 oscila entre un 7,43% y un 13,79%.
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TRANSFERENCIAS CORRIENTES

Miles de euros corrientes

1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 1.176.576  1.279.943 1.362.063  1.461.827 1.615.641
Aragon 206.902 219.761 242.542 265.036 289.446
Asturias (Principado de) 186.985 202.334 217.111 239.564 267.972
Baleares (Islas) 105.007 113.733 126.822 140.454 159.581
Canarias 243.989 265.357 292.040 333.236 385.294
Cantabria 85.291 90.291 100.704 114.413 122.524
Castillay Ledn 380.089 405.964 442.754 491.130 552.049
Castilla-La Mancha 296.771 319.489 351.452 391.923 435.731
Catalufia 1.088.367  1.189.974 1.254.050 1.392.170  1.558.863
Comunidad Valenciana 720.970 898.321 969.977  1.065.244  1.208.686
Extremadura 175.186 193.179 209.918 231.400 259.510
Galicia 479.675 516.997 568.839 633.557 710.619
Madrid (Comunidad de) 635.133 679.904 739.879 864.982 940.955
Murcia (Region de) 191.624 206.334 226.598 249.414 282.057
Navarra (Comunidad Foral de) 91.017 97.644 98.110 118.188 132.474
Pais Vasco 318.189 347.049 366.757 406.696 454.569
Rioja (La) 43.939 47.858 52.179 56.533 62.275
Ceuta 7.257 7.748 8.555 9.502 10.518
Melilla 5.975 6.452 6.867 6.963 7.958

Gasto consolidado del sector CCAA  6.438.942 7.088.334  7.637.217 8.472.31 9.456.724

TRANSFERENCIAS CORRIENTES

Porcentaje sobre el total del gasto sanitario de la comunidad

1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 25,33 24,35 24,85 24,94 25,09
Aragon 24,08 24,02 24,08 24,39 23,50
Asturias (Principado de) 23,56 24,02 23,95 24,39 24,29
Baleares (Islas) 21,79 22,09 22,29 19,98 19,33
Canarias 19,94 19,86 20,53 20,88 21,38
Cantabria 21,82 21,31 21,23 21,73 21,68
Castillay Ledn 22,59 22,35 22,85 23,70 23,16
Castilla-La Mancha 26,92 26,97 27,30 26,41 27,04
Catalufia 25,03 25,19 24,84 25,32 24,94
Comunidad Valenciana 26,96 30,39 30,55 30,42 30,23
Extremadura 24,03 24,59 25,34 23,82 25,23
Galicia 24,71 25,17 25,51 27,18 27,89
Madrid (Comunidad de) 18,61 18,94 18,97 20,82 20,43
Murcia (Region de) 25,73 25,16 25,35 25,31 24,97
Navarra (Comunidad Foral de) 19,88 19,84 18,92 21,07 21,64
Pais Vasco 19,67 20,30 20,02 20,66 21,46
Rioja (La) 24,20 24,11 24,37 23,18 22,89
Ceuta 16,30 16,44 17,11 17,28 17,46
Melilla 13,82 13,15 12,61 12,16 12,77

Gasto consolidado del sector CCAA 23,52 23,86 23,99 24,46 24,47
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TRANSFERENCIAS CORRIENTES

Porcentaje de variacion anual

TAM TAM TAM
2000 2001 2002 2003  99/03  99/02 99/01

Andalucia 8,79 6,42 7,32 10,52 8,25 7,50 7,59
Aragon 6,22 10,37 9,27 9,21 8,76 8,60 8,27
Asturias (Principado de) 8,21 7,30 10,34 11,86 9,41 8,61 7,76
Baleares (lslas) 8,31 11,51 10,75 1362 11,03 10,18 9,90
Canarias 8,76 10,06 14,11 15,62 12,10 10,95 9,40
Cantabria 5,86 1153 1361 7,09 9,48 10,29 8,66
Castillay Ledn 6,81 9,06 10,93 12,40 9,78 8,92 7,93
Castilla-La Mancha 7,65 10,00 11,52 11,18 10,08 9,71 8,82
Catalufia 9,34 5,38 11,01 11,97 9,40 8,55 7,34
Comunidad Valenciana 24,60 7,98 9,82 1347 13,79 13,90 15,99
Extremadura 10,27 8,67 10,23 12,15 10,32 9,72 9,46
Galicia 7,78 10,03 11,38 12,16 10,32 9,72 8,90
Madrid (Comunidad de) 7,05 8,82 1691 8,78 10,33 10,84 7,93
Murcia (Region de) 7,68 9,82 10,07 13,09 10,15 9,18 8,74
Navarra (Comunidad Foral de) 7,28 0,48 20,46 12,09 9,84 9,10 3,82
Pais Vasco 9,07 568 10,89 11,77 9,33 8,52 7,36
Rioja (La) 8,92 9,03 8,34 10,16 9,11 8,76 8,97
Ceuta 6,77 10,42 11,07 10,69 9,72 9,40 8,58
Melilla 7,97 6,44 1,40 14,29 7,43 5,23 7,20

Gasto consolidado del sector CCAA 10,09 7,74 10,93 11,62 10,09 9,58 8,91

11.2.6.5. Los gastos de capital

Los gastos de capital en el conjunto del gasto sanitario del sector analizado
ascienden, en 2003, a 1.451,65 millones de euros, lo que supone, en media, un
3,76% del total. Estos gastos han ganado peso en el total a lo largo del periodo
que se estudia, partiendo en 1999 de un 3,46%. Los gastos de capital han gana-
do peso en el conjunto del gasto sanitario en ocho comunidades, registrando en
algunas de ellas crecimientos muy pronunciados.

Por lo que se refiere a la tasa de crecimiento anual medio del periodo, ésta
sido de 11,30% para el gasto de capital en el conjunto de comunidades. Se
observan importantes diferencias en dichas tasas anuales medias, oscilando éstas
entre el -6,79% vy el 31,10%. La evolucion del crecimiento anual de los gastos
de capital entre 2000 y 2003 presenta una pauta diferente de la observada en el
resto de conceptos econdmico presupuestarios analizados, ya que, a diferencia de
ellos, en los gastos de capital cae en 2003: pasa de un crecimiento anual de
8,29% en 2000 a un 3,63% en 2003.
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GASTOS DE CAPITAL
Miles de euros corrientes

1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 61.840 84.774 115.867 121.373 148.339
Aragon 37.056 34.743 30.625 43.653 27.965
Asturias (Principado de) 33.501 30.023 43.261 38.634 46.658
Baleares (Islas) 31.966 24.180 36.921 55.627 48.468
Canarias 85.099 96.261 88.722 88.087 86.035
Cantabria 21.576 24.978 34.421 52.987 19.696
Castilla'y Ledn 65.879 101.369 94.010 122.978 138.221
Castilla-La Mancha 49.506 51.855 69.981 138.553 90.524
Catalufia 55.322 69.981 90.521 120.758 163.418
Comunidad Valenciana 84.272 64.354 81.596 111.363 160.186
Extremadura 38.310 35.324 27.126 95.059 37.627
Galicia 121.242 126.256 135.154 88.801 127571
Madrid (Comunidad de) 129.881 135.590 233.184 160.187 174.300
Murcia (Region de) 41.077 44.256 55.167 60.172 83.657
Navarra (Comunidad Foral de) 21.278 24.810 21.820 22.717 17.870
Pais Vasco 56.662 62.217 63.891 62.076 64.526
Rioja (La) 9.171 9.562 11.225 15.351 14.257
Ceuta 1.605 1.561 773 1.289 1.630
Melilla 682 2.237 2.780 1.120 702
Gasto consolidado del sector CCAA 945926  1.024.334 1.237.045 1.400.785 1.451.650
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GASTOS DE CAPITAL

Porcentaje sobre el total del gasto sanitario de la comunidad

1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 1,33 1,61 2,11 2,07 2,30
Aragon 4,31 3,80 3,04 4,02 2,27
Asturias (Principado de) 4,22 3,56 477 3,93 4,23
Baleares (Islas) 6,63 4,70 6,49 7,91 5,87
Canarias 6,96 7,20 6,24 5,52 4,77
Cantabria 5,562 5,89 7,26 10,06 3,49
Castillay Ledn 3,92 5,58 4,85 5,93 5,80
Castilla-La Mancha 4,49 4,38 5,44 9,34 5,62
Catalufia 1,27 1,48 1,79 2,20 2,61
Comunidad Valenciana 3,15 2,18 2,57 3,18 4,01
Extremadura 5,26 4,50 3,27 9,79 3,66
Galicia 6,24 6,15 6,06 3,81 5,01
Madrid (Comunidad de) 3,81 3,78 5,98 3,85 3,78
Murcia (Region de) 5,52 5,40 6,17 6,11 7,41
Navarra (Comunidad Foral de) 4,65 5,04 421 4,05 2,92
Pais Vasco 3,50 3,64 3,49 3,15 3,05
Rioja (La) 5,05 4,82 5,24 6,29 5,24
Ceuta 3,60 3,31 1,55 2,34 2,70
Melilla 1,58 4,56 511 1,96 1,13
Gasto consolidado del sector CCAA 3,46 3,45 3,89 4,04 3,76

GASTOS DE CAPITAL

Porcentaje de variacion interanual

TAM TAM TAM
2000 2001 2002 2003  99/03  99/02  99/01

Andalucia 37,09 36,68 4,75 2222 24,45 25,20 36,88
Aragon -6,24  -11,85 42,54  -35,94 -6,79 5,61 -9,09
Asturias (Principado de) -10,38 4409  -10,69 20,77 8,63 487 13,64
Baleares (Islas) -24,36 52,69 50,67  -12,87 10,97 20,28 7,47
Canarias 13,12 -7,83 -0,72 -2,33 0,27 1,16 2,11
Cantabria 15,77 37,80 53,94  -62,83 -2,25 34,92 26,31
Castillay Ledn 53,87 -7,26 30,81 12,40 20,35 23,13 19,46
Castilla-La Mancha 4,75 34,96 9799  -3467 16,29 40,92 18,89
Catalufia 26,50 29,35 33,40 35,33 31,10 29,72 27,92
Valenciana -23,64 26,79 36,48 43,84 17,42 9,74 -1,60
Extremadura -7,79  -23,21 250,43  -60,42 -0,45 35,38 -15,85
Galicia 4,14 7,05 -34,30 43,66 1,28 -9,86 5,58
Madrid (Comunidad de) 440 71,98  -31,30 8,81 7,63 7,24 33,99
Murcia (Region de) 7,74 24,66 9,07 39,03 19,46 13,57 15,89
Navarra (Comunidad Foral de) 16,60  -12,05 411 -21,34 -4,27 2,21 1,27
Pais Vasco 9,80 2,69 -2,84 3,95 3,30 3,09 6,19
Rioja (La) 4,26 17,39 36,76 -7,13 11,66 18,73 10,63
Ceuta -2,74  -50,49 66,73 26,45 0,38 -7,05  -30,60
Melilla 228,10 2427 59,72  -37,35 0,72 17,98 101,93

Gasto consolidado del sector CCAA 8,29 20,77 13,24 363 11,30 13,98 14,36
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11.2.7. Clasificacion funcional®

Desde la optica de la clasificacion funcional, la componente del gasto sanita-
rio consolidado de las Comunidades y Ciudades Auténomas con mayor peso €s
la asistencia hospitalaria y especializada. En 2003, representa un 53,68% del total
del gasto. Le sigue en importancia la farmacia (gasto en recetas médicas) con un
23,36%. Después, la atencion primaria de salud con un 14,20%, seguida de los
gastos de capital cuyo peso desciende al 3,65%%6. Los servicios colectivos de salud
representan un 2,08%. El gasto en traslados, protesis y aparatos terapéuticos tienen
un peso del 1,47%. Los servicios de salud publica un 0,96%. Finalmente, las
transferencias corrientes a otros sectores suponen el 0,60% del gasto.

Entre los componentes de mayor peso: atencion primaria, especializada y far-
macia, el mas dindmico ha sido la farmacia. El resto de componentes han regis-
trado importantes incrementos durante este periodo; no obstante, su impacto en
el conjunto del gasto es reducido ya que entre todos no llegan al 9% del gasto.
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) El desglose funcional del gasto se ha modificado con respecto al que se ha divulgado via Internet,
debido a que la Comunidad Auténoma de Catalufia comunicé una correccion de cifras que afectan a sus
gastos de salud publica y administracion general.

16 Sin transferencias de capital a otros sectores. Obsérvese, que en la clasificacion funcional del gasto
las transferencias de capital a otros sectores se incluyen en la rdbrica transferencias a otros sectores. Por
tanto, en esta clasificacion los gastos de capital no coinciden con el mismo concepto en la clasificacion eco-
noémico-presupuestaria.



98

GRUPO DE TRABAJO PARA EL ANALISIS DEL GASTO SANITARIO

1 EL] HL il 2] 180
i G, Pk ¢ ol k. —i— b | A e ] - Bkl 8 A il

cm DR OSSR —-FaracE —— TR O M R O R
e G - CEpE —— T e L TN T

Tal EDD Sel gait datieto cotsolade dal segter Comusidsdes Subi=omin degun clasfizazian

Eeracas bkl otk

- am a4 L1 4] am il 1M o0 1am HM




1. Descripcion del Gasto Sanitario

11.2. Gasto consolidado del sector Comunidades Auténomas 99
GASTO CONSOLIDADO DEL SECTOR CCAA
1 - CLASIFICACION FUNCIONAL
Miles de Euros corrientes
1999 2000 2001 2002 2003
Servicios hospitalarios y especializados 14.967.851 16.188.159  17.155.995 18.549.075 20.747.009
Servicios de Atencion Primaria 3.975.414  4.232.087 4568.359  4.840.507 5.488.917
Servicios de salud publica 263.494 362.125 367.370 397.898 371.313
Servicios colectivos de salud 497.247 549,932 570.049 694.100 804.846
Farmacia 6.230.317  6.816.744 7.361.268  8.077.809  9.029.110
Traslado, protesis y aparatos terapéuticos  388.518 444874 460.684 497.187 567.958
Gasto de capital. 924.136  1.005.582 1211581  1.353.122  1.409.356
Transferencias a otros sectores 125.245 114.294 133.882 230.305 230.109
Gasto consolidado del sector CCAA  27.372.222 29.713.798 31.829.188 34.640.003 38.648.620
ESTRUCTURA Porcentaje sobre el total
Servicios hospitalarios y especializados 54,68 54,48 53,90 53,55 53,68
Servicios de Atencion Primaria 14,52 14,24 14,35 13,97 14,20
Servicios de salud publica 0,96 1,22 1,15 1,15 0,96
Servicios colectivos de salud 1,82 1,85 1,79 2,00 2,08
Farmacia 22,76 22,94 23,13 23,32 23,36
Traslado, protesis y aparatos terapéuticos 1,42 1,50 1,45 1,44 1,47
Gasto de capital. 3,38 3,38 3,81 3,91 3,65
Transferencias a otros sectores 0,46 0,38 0,42 0,66 0,60
INCREMENTO ANUAL (%) Porcentaje variacion interanual
TAM TAM TAM
2000 2001 2002 2003  99/03  99/02 99/01
Servicios hospitalarios y especializados 8,15 5,98 8,12 11,85 8,50 7,41 7,06
Servicios de Atencidn Primaria 6,46 7,95 596 13,40 8,40 6,78 7,20
Servicios de salud publica 37,43 1,45 8,31 -6,68 8,95 14,73 18,08
Servicios colectivos de salud 10,60 3,66 21,76 15,96 12,79 11,76 7,07
Farmacia 9,41 7,99 9,73 11,78 9,72 9,04 8,70
Traslado, protesis y aparatos terapéuticos 14,51 3,55 792 1423 9,96 8,57 8,89
Gasto de capital. 8,81 20,49 11,68 4,16 11,13 13,55 14,50
Transferencias a otros sectores -8,74 17,14 72,02 -0,08 16,42 22,51 3,39
Gasto consolidado del sector CCAA 8,55 712 8,83 11,57 9,01 8,17 7,83

11.2.7.1. Servicios hospitalarios y especializados

Los servicios hospitalarios y especializados representan, en 2003, el 53,68%
del gasto consolidado del sector. Esta proporcion oscila entre el 48,30% vy
60,82% entre las distintas Comunidades Auténomas.
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Con caracter general, se detecta entre 1999 y 2003 una pérdida del peso rela-
tivo en el gasto en servicios hospitalarios y especializados, consecuencia de un
menor ritmo de crecimiento de esta componente con relacion al conjunto del
gasto del sector. Entre comunidades, la atencion especializada ha perdido peso
en trece comunidades y ganado en seis.

Durante el periodo de analisis, este tipo de asistencia en el conjunto del sec-
tor ha crecido en términos medios anuales un 8,50%, pasando de una tasa de
crecimiento anual de 8,15% en el afio 2000 a 11,85% en 2003. El crecimiento
medio anual entre 1999 y 2003 varia por comunidades autdnomas entre un
6,56% y un 16,78%.
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SERVICIOS HOSPITALARIOS Y ESPECIALIZADOS

Andalucia

Aragon

Asturias (Principado de)
Baleares (Islas)

Canarias

Cantabria

Castillay Ledn
Castilla-La Mancha
Catalufia

Comunidad Valenciana
Extremadura

Galicia

Madrid (Comunidad de)
Murcia (Region de)
Navarra (Comunidad Foral de)
Pais Vasco

Rioja (La)

Ceuta

Melilla

Miles de euros corrientes

1999

2.573.852
453.813
449.805
254.557
676.822
226.326
845.416
517.683

2.331.375

1.406.067
362.819

1.042.530

2.112.582
390.911
257.537
922.976

93.016
26.011
23.754

2000

2.939.017
485.001
478.424
281.289
743.591
244.056
906.157
558.227

2.558.916

1.494.147
381.969

1.097.137

2.199.420
429.984
272.644
964.303
100.684

27.491
25.700

Gasto consolidado del sector CCAA  14.967.851 16.188.159

2001 2002 2003
3.005.207  3.200.021  3.515.450
550.261 568.709 675.549
511.242 548.167 615.505
299.654 389.959 473.417
788.446 887.764  1.017.908
275.702 293.185 343.749
969.548 1.016.892 1.186.241
594.184 718.616 785.974
2.697.573  2.876.469 3.216.033
1595521  1.748.677  1.990.254
407.128 425.213 496.897
1.177.076  1.264.019 1.344.451
2.317.981  2.502.240 2.777.696
467.323 511.317 572.918
292.795 308.806 340.089
1.038.142  1.111.037 1.183.700
110.760 114.238 142.670
29.359 32.433 35.001
28.089 31.311 33.508

17.155.995 18.549.075 20.747.009

SERVICIOS HOSPITALARIOS Y ESPECIALIZADOS

Andalucia

Aragon

Asturias (Principado de)
Baleares (Islas)

Canarias

Cantabria

Castillay Ledn
Castilla-La Mancha
Catalufa

Comunidad Valenciana
Extremadura

Galicia

Madrid (Comunidad de)
Murcia (Region de)
Navarra (Comunidad Foral de)
Pais Vasco

Rioja (La)

Ceuta

Melilla

Gasto consolidado del sector CCAA

Porcentaje sobre el total del gasto sanitario de la comunidad

1999

55,42
52,81
56,67
52,82
55,32
57,91
50,26
46,96
53,62
52,57
49,78
53,69
61,92
52,49
56,25
57,06
51,22
58,41
54,95

54,68

2000

55,92
53,00
56,79
54,63
55,66
57,59
49,88
47,12
54,18
50,55
48,62
53,42
61,27
52,43
55,41
56,40
50,72
58,34
52,40

54,48

2001 2002 2003
54,83 54,60 54,60
54,63 52,33 54,84
56,40 55,81 55,79
52,67 55,47 57,35
55,44 55,63 56,41
58,12 55,68 60,82
50,05 49,07 49,76
46,15 48,42 48,77
53,43 52,31 51,46
50,25 49,94 49,77
49,14 43,78 48,30
52,79 54,24 52,77
59,44 60,22 60,30
52,28 51,89 50,73
56,47 55,05 55,56
56,66 56,44 55,89
51,74 46,84 52,45
58,72 58,99 58,09
51,58 54,68 53,79
53,90 53,55 53,68
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SERVICIOS HOSPITALARIOS Y ESPECIALIZADOS
Porcentaje de variacion interanual

TAM TAM TAM
2000 2001 2002 2003  99/03 99/02 99/01
Andalucia 14,19 2,25 6,48 9,86 8,11 7,53 8,06
Aragon 6,87 13,46 3,35 18,79 10,46 781 10,11
Asturias (Principado de) 6,36 6,86 7,22 12,28 8,16 6,81 6,61
Baleares (lslas) 10,50 6,53 30,14 21,40 16,78 15,28 8,50
Canarias 9,87 6,03 12,60 1466 10,74 9,46 7,93
Cantabria 7,83 12,97 6,34 1725 11,01 9,01 10,37
Castillay Ledn 7,18 7,00 4,88 16,65 8,84 6,35 7,09
Castilla-La Mancha 7,83 6,44 20,94 9,37 11,00 11,55 713
Catalufia 9,76 5,42 6,63 11,80 8,37 7,25 7,57
Comunidad Valenciana 6,26 6,78 9,60 13,81 9,08 7,54 6,52
Extremadura 5,28 6,59 4,44 16,86 8,18 5,43 5,93
Galicia 5,24 7,29 7,39 6,36 6,56 6,63 6,26
Madrid (Comunidad de) 4,11 5,39 7,95 11,01 7,08 5,80 4,75
Murcia (Region de) 10,00 8,68 9,41 12,05 10,03 9,36 9,34
Navarra (Comunidad Foral de) 5,87 7,39 5,47 10,13 7,20 6,24 6,63
Pais Vasco 4,48 7,66 7,02 6,54 6,42 6,38 6,06
Rioja (La) 8,24 10,01 3,14 2489 11,29 7,09 9,12
Ceuta 5,69 6,79 10,47 7,92 7,70 7,63 6,24
Melilla 8,19 9,30 11,47 7,01 8,98 9,64 8,74
Gasto consolidado del sector CCAA 8,15 5,98 8,12 11,85 8,50 7,41 7,06

11.2.7.2. Servicios de Atencidon Primaria

La Atencion Primaria representa el 14,20% del gasto consolidado del sector

Comunidades Autonomas y oscila entre el 11,45% y 28,05%.

Por lo que se refiere a la evolucion entre 1999 y 2003, la Atencion Primaria
ha perdido peso en diez comunidades y lo ha ganado en nueve. En el conjunto

del sector, la pauta ha sido de pérdida de peso en el conjunto del gasto.

Durante el periodo de analisis, el gasto en este tipo de asistencia ha crecido
en términos medios un 8,40% anual, pasando de un crecimiento anual del
6,46% en 2000 a un 13,40% en 2003. El crecimiento medio anual entre 1999
y 2003 varia por comunidades autbnomas entre un 3,14% y un 12,40%.
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TAN OF L% SERVICIZS PRIBANCS DE SA8LOD el

BE]Is 089

SERVICIOS DE ATENCION PRIMARIA

Andalucia

Aragon

Asturias (Principado de)
Baleares (Islas)

Canarias

Cantabria

Castillay Leon
Castilla-La Mancha
Catalufia

Comunidad Valenciana
Extremadura

Galicia

Madrid (Comunidad de)
Murcia (Region de)
Navarra (Comunidad Foral de)
Pais Vasco

Rioja (La)

Ceuta

Melilla

Gasto consolidado del sector CCAA

Miles de euros corrientes

1999

683.601
128.033
101.808
66.761
140.556
42.806
317.205
193.286
688.014
370.602
129.857
239.867
411.907
98.480
74.627
244.008
24.473
7.809
11.713

3.975.414

2000

774.234
137.390
111.635
73.340
149.351
48.168
309.260
197.071
724.397
394.219
132.442
254.962
433.015
105.488
81.826
256.206
27.434
8.376
13.275

4.232.087

2001

840.274
148.998
115.215
79.384
169.321
51.894
321.930
210.766
807.116
417.877
139.867
284.398
455.414
111.206
88.093
273.027
29.377
9.250
14.952

4.568.359

2002

916.663
157.849
127.399
87.005
199.864
55.687
332.221
180.973
848.187
450.996
152.621
280.067
479.202
130.786
95.342
288.814
31.740
9.863
15.226

4.840.507

2003

1.002.781
178.603
135.128
106.567
220.754

64.685
372.088
218.711

1.021.478
521.366
190.193
292.724
541.876
145.926
101.899
308.023

37.529
11.113
17.475

5.488.917
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SERVICIOS DE ATENCION PRIMARIA

Porcentaje sobre el total del gasto sanitario de la comunidad

1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 14,72 14,73 15,33 15,64 15,57
Aragon 14,90 15,01 14,79 14,52 14,50
Asturias (Principado de) 12,83 13,25 12,71 12,97 12,25
Baleares (Islas) 13,85 14,24 13,95 12,38 12,91
Canarias 11,49 11,18 11,91 12,52 12,25
Cantabria 10,95 11,37 10,94 10,58 11,45
Castillay Ledn 18,86 17,02 16,62 16,03 15,61
Castilla-La Mancha 17,53 16,63 16,37 12,19 13,57
Catalufia 15,82 15,34 15,99 15,43 16,35
Comunidad Valenciana 13,86 13,34 13,16 12,88 13,04
Extremadura 17,82 16,86 16,88 15,71 18,49
Galicia 12,35 12,41 12,75 12,02 11,49
Madrid (Comunidad de) 12,07 12,06 11,68 11,53 11,76
Murcia (Region de) 13,22 12,86 12,44 13,27 12,92
Navarra (Comunidad Foral de) 16,30 16,63 16,99 17,00 16,65
Pais Vasco 15,08 14,99 14,90 14,67 14,54
Rioja (La) 13,48 13,82 13,72 13,01 13,80
Ceuta 17,54 17,77 18,50 17,94 18,44
Melilla 27,09 27,06 27,46 26,59 28,05
Gasto consolidado del sector CCAA 14,52 14,24 14,35 13,97 14,20

SERVICIOS DE ATENCION PRIMARIA

Porcentaje de variacion interanual

TAM TAM TAM
2000 2001 2002 2003  99/03  99/02  99/01

Andalucia 13,26 8,53 9,09 9,39 10,05 10,27 10,87
Aragon 7,31 8,45 5,94 13,15 8,68 7,23 7,88
Asturias (Principado de) 9,65 321 10,57 6,07 7,33 7,76 6,38
Baleares (Islas) 9,85 8,24 9,60 22,48 12,40 9,23 9,04
Canarias 6,26 13,37 18,04 1045 11,95 12,45 9,76
Cantabria 12,53 7,74 7,31 16,16 10,87 9,17 10,10
Castilla y Ledn -2,50 4,10 3,20 12,00 4,07 1,55 0,74
Castilla-La Mancha 1,96 6,95 -14,14 20,85 3,14 -2,17 442
Catalufia 5,29 11,42 5,09 2043 10,38 7,23 8,31
Comunidad Valenciana 6,37 6,00 7,93 15,60 8,91 6,76 6,19
Extremadura 1,99 5,61 9,12 24,62 10,01 5,53 3,78
Galicia 6,29 11,55 -1,52 4,52 5,10 5,30 8,89
Madrid (Comunidad de) 512 517 5,22 13,08 7,10 517 5,15
Murcia (Region de) 7,12 542 1761 11,58 10,33 9,92 6,26
Navarra (Comunidad Foral de) 9,65 7,66 8,23 6,88 8,10 8,51 8,65
Pais Vasco 5,00 6,57 5,78 6,65 6,00 5,78 5,78
Rioja (La) 12,10 7,08 8,04 18,24 11,28 9,05 9,56
Ceuta 7,25 10,44 6,63 12,67 9,22 8,09 8,83
Melilla 13,34 12,64 1,83 14,77 10,52 9,14 12,99

Gasto consolidado del sector CCAA 6,46 7,95 5,96 13,40 8,40 6,78 7,20
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11.2.7.3. Servicios de Salud Publica

En 2003, un 0,96% del gasto sanitario consolidado del sector de Comunida-
des y Ciudades Auténomas se destin6 a Salud Publica, porcentaje que registra
un recorrido entre 0% y 2,50%.

La evolucion del peso de esta componente entre 1999 y 2003 pone de mani-
fiesto un comportamiento bastante irregular con importantes diferencias entre
comunidades. En once de ellas, el gasto en salud pablica pierde peso en el con-
junto del gasto de la comunidad frente a siete donde registra una ganancia. En
el conjunto del sector, registra una subida de peso relativo. Se ha de sefialar que
el gasto en esta componente es relativamente pequefio y este comportamiento
mas irregular en su evolucion puede deberse a causas diversas, por ejemplo la
forma de definir y clasificar esta actividad en los sistemas contables'’.

Por lo que se refiere a la tasa de crecimiento anual media del periodo, ésta ha
sido de 8,95% para el gasto en servicios de salud publica. Se observan grandes
diferencias por comunidades en el crecimiento medio anual de esta variable, con
tasas entre -20,40% y 32,34%.

P i b T o Lo dal e cane lanade ded @ sc kel Cormddides Auliromai se Bd)

7 Los programas de salud publica se desarrollan por lo general a través de la red de Atencién Prima-
ria, por ello, el gasto correspondiente podria, en algunos casos, haber quedado clasificado contablemente
dentro de dichos Servicios de Atencion Primaria.



108 GRUPO DE TRABAJO PARA EL ANALISIS DEL GASTO SANITARIO

= =x3 i
pr——— ——— ———— pr———— — e ——

il i Ly - R RIEL ] il ©o e

Pl Y Lt = e Cedal 4 - Wi P e B b T Vi

P - —_— Eamns ] g HEl

TAA DE LOS STRYICIDS OF SALLUD PURLICA 11




1. Descripcion del Gasto Sanitario

11.2. Gasto consolidado del sector Comunidades Autébnomas 109
SERVICIOS DE SALUD PUBLICA
Miles de euros corrientes

1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 12.543 13.116 14.204 13.982 14.866
Aragon 15.961 16.873 17.919 17.423 19.426
Asturias (Principado de) 9.149 8.076 6.531 12.293 13.483
Baleares (Islas) 9.308 8.231 9.666 9.871 8.647
Canarias 18.347 21.180 17.552 21.485 21.554
Cantabria 10.283 9.994 7.298 6.795 4.129
Castillay Leon 15.092 40.559 43.756 46.690 46.293
Castilla-La Mancha 11.695 21.781 23.504 25.803 24.014
Catalufia 9.806 10.337 9.817 5.653 7.621
Comunidad Valenciana 46.602 60.094 59.521 64.410 58.759
Extremadura 4,176 21.986 22.486 22.899 8.014
Galicia 19.137 19.625 21.735 22.991 22.819
Madrid (Comunidad de) 42.248 64.332 70.738 64.362 69.510
Murcia (Region de) 8.333 11.660 9.974 16.428 18.900
Navarra (Comunidad Foral de) 7.650 9.114 9.180 9.833 9.267
Pais Vasco 15.102 15.135 15.885 16.508 16.927
Rioja (La) 7.635 9.648 7.173 20.198 6.794
Ceuta 428 385 430 276 289
Melilla - -- - - --
Gasto consolidado del sector CCAA 263.494 362.125 367.370 397.898 371.313
SERVICIOS DE SALUD PUBLICA

Porcentaje sobre el total del gasto sanitario de la comunidad

1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 0,27 0,25 0,26 0,24 0,23
Aragon 1,86 1,84 1,78 1,60 1,58
Asturias (Principado de) 1,15 0,96 0,72 1,25 1,22
Baleares (Islas) 1,93 1,60 1,70 1,40 1,05
Canarias 1,50 1,59 1,23 1,35 1,20
Cantabria 2,63 2,36 1,54 1,29 0,73
Castillay Leon 0,90 2,23 2,26 2,25 1,94
Castilla-La Mancha 1,06 1,84 1,83 1,74 1,49
Catalufia 0,23 0,22 0,19 0,10 0,12
Comunidad Valenciana 1,74 2,03 1,87 1,84 1,47
Extremadura 0,57 2,80 2,71 2,36 0,78
Galicia 0,99 0,96 0,97 0,99 0,90
Madrid (Comunidad de) 1,24 1,79 1,81 1,55 1,51
Murcia (Region de) 1,12 1,42 1,12 1,67 1,67
Navarra (Comunidad Foral de) 1,67 1,85 1,77 1,75 1,51
Pais Vasco 0,93 0,89 0,87 0,84 0,80
Rioja (La) 4,20 4,86 3,35 8,28 2,50
Ceuta 0,96 0,82 0,86 0,50 0,48
Melilla - -- - - --
Gasto consolidado del sector CCAA 0,96 1,22 1,15 1,15 0,96
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SERVICIOS DE SALUD PUBLICA

Porcentaje de variacion interanual

TAM TAM TAM
2000 2001 2002 2003  99/03  99/02  99/01

Andalucia 4,57 8,30 -1,57 6,32 4,34 3,69 6,42
Aragon 571 6,20 -2,77 11,50 5,04 2,97 5,96
Asturias (Principado de) -11,72 -19,13 88,21 9,68 10,18 10,35  -1551
Baleares (Islas) -11,57 17,43 2,12 -12,39 -1,82 1,98 1,90
Canarias 1544  -17,13 22,41 0,32 4,11 5,40 -2,19
Cantabria 2,81 -26,98 -6,88 -39,24 -2040 -1290 -15,76
Castillay Ledn 168,75 7,88 6,71 -085 32,34 45,71 70,28
Castilla-La Mancha 86,25 7,91 9,78 -6,93 19,71 30,18 41,77
Catalufa 5,42 5,04  -42,42 34,82 -6,11  -16,77 0,05
Comunidad Valenciana 28,95 -0,95 8,21 -8,77 5,97 11,39 13,01
Extremadura 426,48 2,27 1,84 -65,00 17,70 76,34 132,04
Galicia 2,55 10,76 5,78 -0,75 4,50 6,31 6,57
Madrid (Comunidad de) 52,27 9,96 -9,01 8,00 13,26 15,06 29,40
Murcia (Region de) 39,92 -14,46 64,70 15,05 22,72 25,39 9,41
Navarra (Comunidad Foral de) 19,13 0,73 7,11 -5,76 4,91 8,73 9,55
Pais Vasco 0,22 4,96 3,92 2,54 2,89 3,01 2,56
Rioja (La) 26,36 -25,65 181,59 -66,36 -2,88 38,30 -3,07
Ceuta -10,09 11,67 -35,87 500 -9,32 -13,65 0,20
Melilla

Gasto consolidado del sector CCAA 37,43 1,45 8,31 --6,68 8,95 14,73 18,08

11.2.7.4. Servicios Colectivos de Salud

Los Servicios Colectivos de Salud corresponden al gasto en administracion
general e investigacion y desarrollo. Representan, en 2003, el 2,08% del gasto
con un recorrido por comunidades entre el 1,19% y el 3,20%.

Esta componente, como pauta general, ha mantenido o ganado peso en el
total a lo largo del periodo analizado (gana en quince comunidades).

Por lo que se refiere a la tasa de crecimiento anual medio del periodo, ésta ha
sido de 12,79%, oscilando las variaciones por comunidades entre un -3,99% y
un 37,22%. Durante el periodo analizado ha pasado de tasas de crecimiento
anual de 10,60% en 2000 a 15,96% en 2003, con una caida significativa de esta
tasa en 2001.
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ThM D LO3 SERVIEIDS COLECTIVCS OF 3ALUD #3172

VA T2 TR

SERVICIOS COLECTIVOS DE SALUD

Miles de euros corrientes

1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 75.349 95.247 79.441 77.131 76.918
Aragon 9.114 10.806 10.498 22.245 32.318
Asturias (Principado de) 8.476 8.797 9.591 14.444 22.297
Baleares (Islas) 6.282 6.006 6.707 10.426 18.898
Canarias 28.154 27.736 29.515 33.089 36.993
Cantabria 4.508 5.659 6.482 9.493 11.397
Castillay Leon 32.229 35.786 34911 40.117 54.301
Castilla-La Mancha 15.484 15.629 16.740 24.120 34.014
Catalufia 116.305 122.516 137.632 164.347 186.552
Comunidad Valenciana 39.326 44851 48.656 53.059 58.991
Extremadura 6.615 9.844 10.753 14.988 14.593
Galicia 29.045 29.386 31.928 36.889 41.257
Madrid (Comunidad de) 55.893 58.265 59.597 101.070 110.802
Murcia (Region de) 10.204 16.994 17.766 13.595 16.432
Navarra (Comunidad Foral de) 8.382 8.810 9.116 9.924 13.957
Pais Vasco 46.819 48.642 55.583 62.848 67.785
Rioja (La) 3.171 3.160 3.322 4434 5.505
Ceuta 910 950 924 1.001 1.003
Melilla 982 851 885 878 834

Gasto consolidado del sector CCAA 497.247 549.932 570.049 694.100 804.846
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SERVICIOS COLECTIVOS DE SALUD
Porcentaje sobre el total del gasto sanitario de la comunidad
1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 1,62 1,81 1,45 1,32 1,19
Aragén 1,06 1,18 1,04 2,05 2,62
Asturias (Principado de) 1,07 1,04 1,06 1,47 2,02
Baleares (Islas) 1,30 1,17 1,18 1,48 2,29
Canarias 2,30 2,08 2,08 2,07 2,05
Cantabria 1,15 1,34 1,37 1,80 2,02
Castillay Ledn 1,92 1,97 1,80 1,94 2,28
Castilla-La Mancha 1,40 1,32 1,30 1,63 2,11
Catalufia 2,68 2,59 2,73 2,99 2,99
Comunidad Valenciana 1,47 1,52 1,53 1,52 1,48
Extremadura 0,91 1,25 1,30 1,54 1,42
Galicia 1,50 1,43 1,43 1,58 1,62
Madrid (Comunidad de) 1,64 1,62 1,53 2,43 2,41
Murcia (Region de) 1,37 2,07 1,99 1,38 1,45
Navarra (Comunidad Foral de) 1,83 1,79 1,76 1,77 2,28
Pais Vasco 2,89 2,85 3,03 3,19 3,20
Rioja (La) 1,75 1,59 1,55 1,82 2,02
Ceuta 2,04 2,02 1,85 1,82 1,66
Melilla 2,27 1,73 1,62 1,53 1,34
Gasto consolidado del sector CCAA 1,82 1,85 1,79 2,00 2,08
SERVICIOS COLECTIVOS DE SALUD
Porcentaje de variacion interanual
TAM TAM TAM
2000 2001 2002 2003  99/03 99/02 99/01
Andalucia 26,41  -16,59 -2,91 -0,28 0,52 0,78 2,68
Aragon 18,57 -2,85 111,90 4528 37,22 34,64 7,33
Asturias (Principado de) 3,78 9,03 50,61 54,36 27,35 19,44 6,37
Baleares (Islas) -4,39 11,68 55,44 81,26 31,70 18,40 3,33
Canarias -1,48 6,41 12,11 11,80 7,06 5,53 2,39
Cantabria 25,55 14,53 46,46 20,05 26,10 28,18 19,92
Castillay Leon 11,03 -2,44 14,91 35,36 13,93 7,57 4,08
Castilla-La Mancha 0,93 711 44,09 41,02 21,74 15,92 3,98
Catalufia 5,34 12,34 19,41 1351 12,53 12,22 8,78
Comunidad Valenciana 14,05 8,48 9,05 11,18 10,67 10,50 11,23
Extremadura 48,82 9,23 39,39 -2,64 21,87 31,34 27,50
Galicia 1,17 8,65 15,54 11,84 9,17 8,29 4,85
Madrid (Comunidad de) 4,24 2,29 69,59 9,63 18,66 21,83 3,26
Murcia (Region de) 66,55 454  -23,48 20,87 12,65 10,04 31,95
Navarra (Comunidad Foral de) 5,11 3,48 8,85 40,65 13,60 5,79 4,29
Pais Vasco 3,89 14,27 13,07 7,86 9,69 10,31 8,96
Rioja (La) -0,36 5,15 33,48 24,14 14,79 11,83 2,36
Ceuta 4,39 -2,74 8,38 0,15 2,46 3,24 0,77
Melilla -13,37 4,04 -0,77 -4,98 -3,99 -3,65 -5,06
Gasto consolidado del sector CCAA 10,60 3,66 21,76 15,96 12,79 11,76 7,07
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11.2.7.5. Investigacion y formacion )

Los gastos de investigacion y formacion suponen, en 2003, un 0,12% del
gasto total (oscilando entre un 0% y un 0,23%). Tomando como referencia el
gasto en servicios colectivos, la investigacion y formacion tienen un peso relati-
vo del 6,08% de dicho gasto.

En el afio 2003, catorce comunidades destinaron recursos econémicos para
investigacion y formacion frente a once en 1999, habiendo registrando estos dos
afios el conjunto del gasto del sistema en investigacion y formacion un incre-
mento importante.

Por lo que se refiere a las tasas de crecimiento anual medio del periodo para
el conjunto del gasto en investigacion y formacion, éste ha sido de 20,62%. Se
observan importantes diferencias en las tasas anuales medias entre comunidades,
oscilando éstas entre el -100,00% y el 136,93%.
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() El desglose de los servicios colectivos en Investigacion y formacion y Administracion general se ha rea-
lizado sin incorporar las cifras de las transferencias con esa finalidad.
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INVESTIGACION Y FORMACION

Miles de euros corrientes

1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 6.590 7.663 7.316 9.609 8.620
Aragon - - - 134 838
Asturias (Principado de) 51 27 72 1.442 1.593
Baleares (Islas) - - -- -- -
Canarias 1.359 1514 1.993 2.354 2.874
Cantabria - - - -141 11
Castillay Ledn 186 135 316 -- -
Castilla-La Mancha - - - - 3.392
Catalufa 3.609 3.602 4.187 4,533 5.531
Comunidad Valenciana 2.517 2.367 2.569 3.020 4.720
Extremadura -- - -- 1.237 1.417
Galicia 1.861 2.303 2.653 3.303 3.396
Madrid (Comunidad de) 2.559 1.690 2.061 9.030 9.314
Murcia (Region de) 208 222 242 261 372
Navarra (Comunidad Foral de) 1.190 1.635 1.728 738 1.406
Pais Vasco 2.479 4.606 4.677 4.099 4.372
Rioja (La) -- - - -- -
Ceuta -- - - - -
Melilla -- - - - -
Gasto consolidado del sector CCAA 22.609 25.764 27.813 39.621 47.855

INVESTIGACION Y FORMACION

Porcentaje sobre el total del gasto sanitario de la comunidad

1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 0,14 0,15 0,13 0,16 0,13
Aragon -- - - 0,01 0,07
Asturias (Principado de) 0,01 0,00 0,01 0,15 0,14
Baleares (Islas) - - - - -
Canarias 0,11 0,11 0,14 0,15 0,16
Cantabria - -- - -0,03 0,00
Castillay Ledn 0,01 0,01 0,02 - -
Castilla-La Mancha - - - - 0,21
Catalufia 0,08 0,08 0,08 0,08 0,09
Comunidad Valenciana 0,09 0,08 0,08 0,09 0,12
Extremadura - - - 0,13 0,14
Galicia 0,10 0,11 0,12 0,14 0,13
Madrid (Comunidad de) 0,07 0,05 0,05 0,22 0,20
Murcia (Region de) 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03
Navarra (Comunidad Foral de) 0,26 0,33 0,33 0,13 0,23
Pais Vasco 0,15 0,27 0,26 0,21 0,21
Rioja (La) - - - - -
Ceuta - - - - -
Melilla - - - - -

Gasto consolidado del sector CCAA 0,08 0,09 0,09 0,11 0,12
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INVESTIGACION Y FORMACION
Porcentaje de variacion interanual
TAM TAM TAM
2000 2001 2002 2003  99/03 99/02 99/01
Andalucia 16,28 -4,53 31,35  -10,30 6,94 13,40 3,55
Aragon - - - 523,96 -- - -
Asturias (Principado de) -4725 169,19 1.908,84 10,48 136,93 205,54 12,40
Baleares (Islas) -- -- - -- -- -- --
Canarias 11,43 31,62 18,12 22,10 20,60 20,10 13,62
Cantabria - - - - -- - -
Castillay Ledn -27,65 134,09 -100,00 -- -100,00 -100,00 19,20
Castilla-La Mancha - - - - - - -
Catalufia -0,20 16,22 8,28 22,00 11,26 7,89 5,07
Comunidad Valenciana -5,98 8,57 17,55 56,28 17,02 6,26 0,69
Extremadura - - - 14,55 - - -
Galicia 23,72 15,21 24,48 281 16,22 21,06 12,54
Madrid (Comunidad de) -33,96 21,97 338,14 3,15 38,13 52,25 -6,96
Murcia (Region de) 6,84 8,55 8,20 42,23 15,58 7,86 5,06
Navarra (Comunidad Foral de) 37,45 565 -57,27 90,48 427  -14,70 13,24
Pais Vasco 85,84 154 -12,35 6,65 15,24 18,26 23,57
Rioja (La) - - - - -- - -
Ceuta - - - - - -
Melilla -- -- -- -- - -
Gasto consolidado del sector CCAA 13,95 7,95 42,45 20,78 20,62 20,56 10,91

11.2.7.6. Gastos de administracion general

Los gastos de administracion general suponen, en 2003, un 1,81% del gasto
consolidado del sector (oscilando entre un 0,88% y un 2,99%). Tomando como
referencia el gasto en servicios colectivos, la administracion general tiene un peso

relativo del 93,92% del mismo.

La evolucién del peso de este gasto entre 1999 y 2003 ha sido creciente con
caracter general (esta partida del gasto gana peso en trece comunidades auténo-

mas).

Por lo que se refiere a la tasa de crecimiento anual medio del periodo, para el
conjunto del gasto en administracion general, ésta ha sido de 11,11%. Se obser-
van importantes diferencias en las tasas anuales medias entre comunidades, osci-
lando éstas entre el -3,99% vy el 36,21%.
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ADMINISTRACION GENERAL
Miles de euros corrientes

1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 61.099 76.440 65.481 62.084 56.960
Aragén 9.101 10.701 10.376 22.032 31.328
Asturias (Principado de) 8.321 8.521 9.331 11.076 18.379
Baleares (Islas) 6.264 5.988 6.682 10.144 19.180
Canarias 25.226 25.691 25.986 28.798 32.202
Cantabria 3.859 5.376 6.225 9.322 11.045
Castillay Ledn 31.752 35.360 34.410 39.795 54.010
Castilla-La Mancha 15.484 15.629 16.740 24.100 29.067
Catalufia 112.780 118.914 133.445 159.783 178.735
Comunidad Valenciana 32.278 37.302 40.622 45,092 48.700
Extremadura 6.615 9.844 10.753 9.970 12.840
Galicia 27.184 27.083 29.225 29.573 33.259
Madrid (Comunidad de) 52.790 53.541 57.021 83.301 75.524
Murcia (Region de) 9.446 16.200 16.943 11.153 14.791
Navarra (Comunidad Foral de) 7.145 6.949 7.260 8.827 12.457
Pais Vasco 44.340 44.036 50.906 58.749 63.413
Rioja (La) 3.153 3.160 3.322 4.434 5.502
Ceuta 910 950 924 1.001 1.003
Melilla 982 851 885 878 834
Gasto consolidado del sector CCAA 458.728 502.534 526.534 620.114 699.230
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ADMINISTRACION GENERAL

Porcentaje sobre el total del gasto sanitario de la comunidad

1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 1,32 1,45 1,19 1,06 0,88
Aragon 1,06 1,17 1,03 2,03 2,54
Asturias (Principado de) 1,05 1,01 1,03 1,13 1,67
Baleares (Islas) 1,30 1,16 1,17 1,44 2,32
Canarias 2,06 1,92 1,83 1,80 1,79
Cantabria 0,99 1,27 1,31 1,77 1,95
Castillay Ledn 1,89 1,95 1,78 1,92 2,27
Castilla-La Mancha 1,40 1,32 1,30 1,62 1,80
Catalufia 2,59 2,52 2,64 2,91 2,86
Comunidad Valenciana 1,21 1,26 1,28 1,29 1,22
Extremadura 0,91 1,25 1,30 1,03 1,25
Galicia 1,40 1,32 1,31 1,27 1,31
Madrid (Comunidad de) 1,55 1,49 1,46 2,00 1,64
Murcia (Regién de) 1,27 1,98 1,90 1,13 1,31
Navarra (Comunidad Foral de) 1,56 1,41 1,40 1,57 2,04
Pais Vasco 2,74 2,58 2,78 2,98 2,99
Rioja (La) 1,74 1,59 1,55 1,82 2,02
Ceuta 2,04 2,02 1,85 1,82 1,66
Melilla 2,27 1,73 1,62 1,53 1,34
Gasto consolidado del sector CCAA 1,68 1,69 1,65 1,79 1,81

ADMINISTRACION GENERAL

Porcentaje de variacion interanual

TAM TAM TAM
2000 2001 2002 2003  99/03  99/02  99/01

Andalucia 2511 -14,34 -5,19 -8,25 -1,74 0,53 2,34
Aragon 17,59 -3,04 112,33 42,19 36,21 34,27 4,47
Asturias (Principado de) 2,40 951 18,71 6593 2191 10,00 3,89
Baleares (Islas) -4,41 11,59 51,83 89,07 32,28 17,44 2,18
Canarias 1,84 1,15 10,82 11,82 6,29 451 0,99
Cantabria 39,30 15,78 49,76 18,49 30,07 34,17 17,27
Castillay Ledn 11,36 -2,69 15,65 35,72 14,20 7,82 2,72
Castilla-La Mancha 0,93 7,11 43,97 20,61 17,05 15,89 2,63
Catalufia 5,44 12,22 19,74 11,86 12,20 12,31 5,77
Comunidad Valenciana 15,56 8,90 11,00 8,00 10,83 11,79 7,96
Extremadura 48,82 9,23 -7,28 28,78 18,03 14,66 17,58
Galicia -0,37 7,91 1,19 12,46 5,17 2,85 2,44
Madrid (Comunidad de) 1,42 6,50 46,09 -9,34 9,37 16,42 2,60
Murcia (Region de) 71,51 458  -34,17 32,61 11,86 5,69 21,50
Navarra (Comunidad Foral de) -2,76 4,48 21,58 41,13 14,91 7,30 0,53
Pais Vasco -0,69 15,60 15,41 7,94 9,36 9,83 4,71
Rioja (La) 0,22 5,15 33,48 24,08 1494 12,05 1,76
Ceuta 4,39 -2,74 8,38 0,15 2,46 3,24 0,51
Melilla -13,37 4,04 -0,77 -4,98 -3,99 -3,65 -3,40

Gasto consolidado del sector CCAA 9,55 4,78 17,77 12,76 11,11 10,57 7,14
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11.2.7.7. Gasto en farmacia (recetas)

El gasto en farmacia supone, en 2003, un 23,36% del gasto sanitario total del
sector, oscilando por comunidades entre un 12,29% y un 27,65%.

La evolucion del peso de este gasto entre 1999 y 2003 ha sido creciente con
caracter general (esta partida del gasto gana 0 mantiene peso en once comuni-
dades auténomas).

Por lo que se refiere a la tasa de crecimiento anual medio del periodo para el
gasto en farmacia, ésta ha sido de 9,72%, oscilando éstas entre el 7,88% vy el
13,96%. Este es el componente del gasto méas dinamico entre aquellos que tie-
nen mayor peso (primaria, especializada y farmacia). Sus tasas de crecimiento
anual en el periodo analizado han pasado de 9,41% en 2000 a 11,78% en 2003,
registrandose los mayores crecimientos en 2002 y 2003.
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FARMACIA
Miles de euros corrientes

1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 1.137.212 1.215.668 1.305.001 1.403.477  1.540.350
Aragon 201.268 214.371 235.455 258.677 279.638
Asturias (Principado de) 184.099 197.708 211.399 232.011 259.804
Baleares (Islas) 103.122 111.509 124.344 137.261 155.046
Canarias 238.843 260.065 286.829 318.151 368.659
Cantabria 81.574 85.790 92.871 102.115 115.267
Castillay Leon 372.253 397.867 434.078 475.732 534.804
Castilla-La Mancha 288.933 311.116 340.205 375.289 420.569
Catalufia 1.068.724  1.159.562 1.227.443  1.343.007 1.503.515
Comunidad Valenciana 655.485 818.803 888.332 976.887 1.105.667
Extremadura 173.484 188.424 204.563 221.733 245.873
Galicia 467.025 502.114 548.013 611.105 691.081
Madrid (Comunidad de) 626.865 668.927 731.717 809.300 890.669
Murcia (Region de) 184.112 198.138 218.155 239.992 275.186
Navarra (Comunidad Foral de) 81.358 87.232 89.629 105.972 119.555
Pais Vasco 312,515 341.260 360.145 397.558 444876
Rioja (La) 41.805 45.317 49.062 53.886 60.863
Ceuta 6.704 7.432 8.124 8.993 10.034
Melilla 4.934 5.442 5.903 6.663 7.654

Gasto consolidado del sector CCAA  6.230.317 6.816.744  7.361.268 8.077.809 9.029.110

FARMACIA
Porcentaje sobre el total del gasto sanitario de la comunidad

1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 24,49 23,13 23,81 23,95 23,92
Aragon 23,42 23,43 23,38 23,80 22,70
Asturias (Principado de) 23,20 23,47 23,32 23,62 23,55
Baleares (Islas) 21,40 21,66 21,85 19,53 18,78
Canarias 19,52 19,47 20,17 19,94 20,45
Cantabria 20,87 20,24 19,58 19,39 20,40
Castillay Leon 22,13 21,90 22,41 22,96 22,43
Castilla-La Mancha 26,21 26,26 26,42 25,29 26,10
Catalufia 24,58 24,55 24,31 24,42 24,06
Comunidad Valenciana 24,51 27,70 27,98 27,90 27,65
Extremadura 23,80 23,98 24,69 22,83 23,90
Galicia 24,05 24,45 24,58 26,22 27,12
Madrid (Comunidad de) 18,37 18,64 18,76 19,48 19,34
Murcia (Region de) 24,72 24,16 24,40 24,35 24,37
Navarra (Comunidad Foral de) 17,77 17,73 17,29 18,89 19,53
Pais Vasco 19,32 19,96 19,66 20,20 21,00
Rioja (La) 23,02 22,83 22,92 22,10 22,37
Ceuta 15,06 15,77 16,25 16,36 16,65
Melilla 11,41 11,09 10,84 11,63 12,29

Gasto consolidado del sector CCAA 22,76 22,94 23,13 23,32 23,36
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FARMACIA
Porcentaje de variacion interanual

TAM TAM TAM
2000 2001 2002 2003  99/03  99/02  99/01
Andalucia 6,90 7,35 7,55 9,75 7,88 7,26 7,12
Aragon 6,51 9,84 9,86 8,10 8,57 8,72 8,16
Asturias (Principado de) 7,39 6,92 9,75 11,98 8,99 8,02 7,16
Baleares (Islas) 8,13 1151 10,39 12,96 10,73 10,00 9,81
Canarias 8,89 10,29 10,92 1588 11,46 10,03 9,59
Cantabria 517 8,25 9,95 12,88 9,03 7,77 6,70
Castilla y Leon 6,88 9,10 9,60 12,42 9,48 8,52 7,99
Castilla-La Mancha 7,68 9,35 10,31 12,07 9,84 9,11 8,51
Catalufa 8,50 5,85 9,41 11,95 8,91 7,91 7,17
Comunidad Valenciana 24,92 8,49 9,97 13,18 13,96 14,22 16,41
Extremadura 8,61 8,57 8,39 10,89 9,11 8,52 8,59
Galicia 7,51 914 1151 13,09 10,29 9,38 8,32
Madrid (Comunidad de) 6,71 9,39 10,60 10,05 9,18 8,89 8,04
Murcia (Region de) 7,62 10,10 10,01 1466 10,57 9,24 8,85
Navarra (Comunidad Foral de) 7,22 2,75 18,23 12,82 10,10 9,21 4,96
Pais Vasco 9,20 553 10,39 11,90 9,23 8,35 7,35
Rioja (La) 8,40 8,26 9,83 12,95 9,85 8,83 8,33
Ceuta 10,86 9,32 10,69 11,58 10,61 10,28 10,08
Melilla 10,28 848 12,87 14,88 11,60 10,53 9,38

Gasto consolidado del sector CCAA 9,41 7,99 9,73 11,78 9,72 9,04 8,70

11.2.7.8. Gastos de traslado de enfermos, protesis y aparatos terapéuticos

Los gastos de traslado, protesis y aparatos terapeuticos suponen, en 2003, un
1,47% del gasto sanitario total del sector (oscilando por comunidades entre un
0,70% y un 3,39%).

La evolucion del peso de este gasto entre 1999 y 2003 ha sido creciente con
caracter general y esta partida del gasto ha ganado peso en once comunidades
auténomas.

Por lo que se refiere a la tasa de crecimiento anual media del periodo para este
gasto, ésta ha sido de 9,96%. Se observan importantes diferencias en las tasas
anuales medias entre comunidades, oscilando éstas entre el 2,80% y el 19,27%.
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1]

TRASLADO, PROTESIS Y APARATOS TERAPEUTICOS

Miles de euros corrientes

1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 91.936 125.703 112.684 119.929 130.813
Aragon 9.939 11.348 12.940 15.008 17.793
Asturias (Principado de) 6.571 7.542 8.682 8.675 9.833
Baleares (Islas) 9.427 9.849 11.731 12.348 13.993
Canarias 28.099 28.972 32.905 35.397 39.603
Cantabria 3.539 4.868 5.499 6.324 6.121
Castillay Leon 21.299 24.815 29.761 32.561 40.213
Castilla-La Mancha 19.049 21.416 23.477 14.212 34.715
Catalufia 69.221 70.941 71.836 88.564 91.339
Comunidad Valenciana 30.983 31.154 33.457 37.893 42.524
Extremadura 13.490 14.846 15.552 17.243 22.680
Galicia 18.595 20.248 22.398 22.172 22.637
Madrid (Comunidad de) 27.637 28.835 30.466 30.459 32.234
Murcia (Region de) 8.878 10.950 11.287 12.768 15.403
Navarra (Comunidad Foral de) 5.917 6.499 6.677 7.041 8.176
Pais Vasco 19.552 21.908 25.434 29.634 32.215
Rioja (La) 2.157 2,517 2.916 3.775 4.364
Ceuta 1.063 926 1.137 1.129 1.187
Melilla 1.166 1.537 1.844 2.055 2.114

Gasto consolidado del sector CCAA 388.518 444,874 460.684 497.187 567.958
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TRASLADO, PROTESIS Y APARATOS TERAPEUTICOS
Porcentaje sobre el total del gasto sanitario de la comunidad
1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 1,98 2,39 2,06 2,05 2,03
Aragon 1,16 1,24 1,28 1,38 1,44
Asturias (Principado de) 0,83 0,90 0,96 0,88 0,89
Baleares (Islas) 1,96 1,91 2,06 1,76 1,70
Canarias 2,30 2,17 2,31 2,22 2,20
Cantabria 0,91 1,15 1,16 1,20 1,08
Castilla'y Leon 1,27 1,37 1,54 1,57 1,69
Castilla-La Mancha 1,73 1,81 1,82 0,96 2,15
Catalufia 1,59 1,50 1,42 1,61 1,46
Comunidad Valenciana 1,16 1,05 1,05 1,08 1,06
Extremadura 1,85 1,89 1,88 1,78 2,20
Galicia 0,96 0,99 1,00 0,95 0,89
Madrid (Comunidad de) 0,81 0,80 0,78 0,73 0,70
Murcia (Regidn de) 1,19 1,34 1,26 1,30 1,36
Navarra (Comunidad Foral de) 1,29 1,32 1,29 1,26 1,34
Pais Vasco 1,21 1,28 1,39 1,51 1,52
Rioja (La) 1,19 1,27 1,36 1,55 1,60
Ceuta 2,39 1,97 2,27 2,05 1,97
Melilla 2,70 3,13 3,39 3,59 3,39
Gasto consolidado del sector CCAA 1,42 1,50 1,45 1,44 1,47
TRASLADO, PROTESIS Y APARATOS TERAPEUTICOS
Porcentaje de variacion interanual
TAM TAM TAM
2000 2001 2002 2003  99/03 99/02 99/01
Andalucia 36,73  -10,36 6,43 9,08 9,22 9,26 10,71
Aragon 14,18 14,03 15,98 18,55 15,67 14,73 14,10
Asturias (Principado de) 14,77 15,12 -0,09 13,35 10,60 9,70 14,95
Baleares (Islas) 4,47 19,11 5,26 13,32 10,38 9,41 11,55
Canarias 3,11 13,57 7,57 11,88 8,96 8,00 8,21
Cantabria 37,57 12,97 15,00 -3,21 14,68 21,36 24,66
Castillay Ledn 16,51 19,93 9,41 2350 17,22 15,20 18,21
Castilla-La Mancha 12,43 9,63 -3947 14426 16,19 -9,30 11,02
Catalufia 2,48 1,26 23,29 3,13 7,18 8,56 1,87
Comunidad Valenciana 0,55 7,39 13,26 12,22 8,24 6,94 3,92
Extremadura 10,05 4,76 10,87 31,53 13,87 8,53 7,37
Galicia 8,89 10,62 -1,01 2,10 5,04 6,04 9,75
Madrid (Comunidad de) 4,33 5,66 -0,03 5,83 3,92 3,29 4,99
Murcia (Region de) 23,35 3,07 13,12 20,64 14,77 12,88 12,76
Navarra (Comunidad Foral de) 9,84 2,73 5,45 16,13 8,42 5,97 6,23
Pais Vasco 12,05 16,10 16,51 8,71 13,30 14,87 14,05
Rioja (La) 16,68 15,84 29,47 15,62 19,27 20,51 16,26
Ceuta -12,88 22,74 -0,66 5,14 2,80 2,03 3,41
Melilla 31,84 19,94 11,47 2,86 16,04 20,79 25,75
Gasto consolidado del sector CCAA 14,51 3,55 7,92 14,23 9,96 8,57 8,89
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Gastos de traslado de enfermos

Los gastos de traslado de enfermos ascienden, en 2003, a 436,06 millones de
euros, lo que supone un 1,13% del gasto total (oscilando entre un 0,013% y un
3,30%).

En el conjunto del sector, entre 1999 y 2003, el peso de esta componente del
gasto ha mantenido su peso en el total. Se apunta una recuperacion en el afio
2003.

Por lo que se refiere a las tasas de crecimiento anual medio del periodo para
el conjunto del gasto en traslado de enfermos, éste ha sido de 9,20%. Se obser-
van importantes diferencias en las tasas anuales medias entre comunidades, osci-
lando éstas entre el 2,21% y el 22,06%.

Se observa que Baleares y, de manera aln mas destacada, Canarias, destinan
a esta partida una proporcion de su gasto superior a la media, lo que puede aso-
ciarse a su condicion de territorios insulares. Esta proporcion de gasto también
es destacada en el caso de Ceuta y Melilla. Si bien es cierto que la condicion de
insularidad impide aprovechar economias de escala de las que si disfrutan los
territorios peninsulares, lo que conlleva gastos adicionales, no sélo de traslado de
enfermos, sino también de infraestructuras y de funcionamiento, con el analisis
efectuado ha sido imposible determinar de manera precisa el impacto que la con-
dicion de insularidad propia de Baleares y Canarias ha ejercido en el gasto sani-
tario publico durante el periodo considerado. Esta cuestion deberia ser tratada a
partir de datos adicionales y con el empleo de otros modelos de analisis adapta-
dos a dichos datos.

Por otro lado, Comunidades como Extremadura o Castilla-La Mancha, que
tienen una mayor dispersion relativa, también registran proporciones de gasto en
traslado de enfermos superiores a la media, no se ha detectado una asociacion
estadistica relevante entre los datos de gasto en traslados y las variables de dis-
persion geogréfica.
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TAM DE TRASLADO DE ENFERMOS 99/03

L L fe

TRASLADO DE ENFERMOS

Miles de euros corrientes

1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 65.543 76.586 72.725 78.097 84.730
Aragon 8.237 9.400 10.901 12.927 15.643
Asturias (Principado de) 5.170 6.066 6.870 7.982 9.377
Baleares (Islas) 8.635 8.883 10.878 11.089 12.817
Canarias 25.743 26.545 30.326 32331 36.435
Cantabria 2.603 3.799 4.416 5.079 4.784
Castillay Ledn 17.831 20.587 25.106 28.345 34.002
Castilla-La Mancha 16.873 18.812 20.522 12.558 31.199
Catalufia 57.577 57.829 54.440 62.114 66.389
Comunidad Valenciana 17.005 17.347 19.709 23.118 24.093
Extremadura 12.076 12.967 13.746 16.293 21.369
Galicia 15.182 16.118 16.479 15.472 16.569
Madrid (Comunidad de) 22.733 23.423 24.636 22.491 24.687
Murcia (Region de) 7.237 8.898 8.995 10.669 13.140
Navarra (Comunidad Foral de) 4.562 4.906 5.102 5.331 6.203
Pais Vasco 15.761 18.254 20.984 25.146 27.580
Rioja (La) 1.744 2.092 2.422 3.262 3.870
Ceuta 981 849 1.040 1.015 1.118
Melilla 1.122 1.470 1.775 1.992 2.057

Gasto consolidado del sector CCAA 306.612 334.831 351.072 375.311 436.062
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TRASLADO DE ENFERMOS

Porcentaje sobre el total del gasto sanitario de la comunidad

1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 1,41 1,46 1,33 1,33 1,32
Aragon 0,010 0,010 0,011 0,012 0,013
Asturias (Principado de) 0,65 0,72 0,76 0,81 0,85
Baleares (Islas) 1,79 1,73 1,91 1,58 1,55
Canarias 2,10 1,99 2,13 2,03 2,02
Cantabria 0,67 0,90 0,93 0,96 0,85
Castilla'y Leon 1,06 1,13 1,30 1,37 1,43
Castilla-La Mancha 1,53 1,59 1,59 0,85 1,94
Catalufia 1,32 1,22 1,08 1,13 1,06
Comunidad Valenciana 0,64 0,59 0,62 0,66 0,60
Extremadura 1,66 1,65 1,66 1,68 2,08
Galicia 0,78 0,78 0,74 0,66 0,65
Madrid (Comunidad de) 0,67 0,65 0,63 0,54 0,54
Murcia (Regidn de) 0,97 1,09 1,01 1,08 1,16
Navarra (Comunidad Foral de) 1,00 1,00 0,98 0,95 1,01
Pais Vasco 0,97 1,07 1,15 1,28 1,30
Rioja (La) 0,96 1,05 1,13 1,34 1,42
Ceuta 2,20 1,80 2,08 1,85 1,86
Melilla 2,59 3,00 3,26 3,48 3,30
Gasto consolidado del sector CCAA 1,12 1,13 1,10 1,08 1,13

TRASLADO DE ENFERMOS

Porcentaje de variacion interanual

TAM TAM TAM
2000 2001 2002 2003  99/03  99/02 99/01

Andalucia 16,85 -5,04 7,39 8,49 6,63 6,02 5,34
Aragon 14,13 1597 18,59 21,01 17,39 16,21 15,04
Asturias (Principado de) 17,33 1326 16,17 17,48 16,05 15,58 15,28
Baleares (Islas) 2,88 22,46 1,94 1558 10,38 8,70 12,24
Canarias 3,11 14,25 6,61 12,70 9,07 7,89 8,54
Cantabria 45,97 16,24 15,00 -581 16,44 24,96 30,26
Castillay Ledn 15,46 2195 12,90 1996 17,51 16,71 18,66
Castilla-La Mancha 11,49 9,09 -3881 14844 16,61 -9,38 10,28
Catalufia 0,44 -5,86 14,10 6,88 3,62 2,56 -2,76
Comunidad Valenciana 2,01 13,61 17,30 4,22 9,10 10,78 7,66
Extremadura 7,38 6,01 1853 31,15 15,34 10,50 6,69
Galicia 6,16 2,24 -6,11 7,09 2,21 0,63 4,18
Madrid (Comunidad de) 3,04 5,18 -8,70 9,76 2,08 -0,36 4,10
Murcia (Region de) 22,95 1,09 18,61 23,15 16,08 13,81 11,48
Navarra (Comunidad Foral de) 7,54 4,01 4,48 16,36 7,98 5,33 5,76
Pais Vasco 15,82 1496 19,83 9,68 15,01 16,85 15,39
Rioja (La) 20,00 1574 34,71 18,63 22,06 23,22 17,85
Ceuta -13,48 22,58 -2,43 10,14 3,32 1,15 2,99
Melilla 31,03 20,76 12,22 3,26 16,37 21,09 25,79

Gasto consolidado del sector CCAA 9,20 4,85 6,90 16,19 9,20 6,97 7,00
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Gasto en protesis y aparatos terapéuticos

Los gastos en protesis y aparatos terapéuticos ascienden, en 2003, a 131,90
millones de euros, lo que supone un 0,34% del gasto total del sector (oscilando
entre un 0,002% y un 0,72%).

En el conjunto del sector, entre 1999 y 2003, el peso de esta componente del
gasto se ha incrementado.

Por lo que se refiere a la tasa de crecimiento anual medio del periodo para el
gasto en protesis y aparatos terapéuticos, ésta ha sido de 12,65%. Se observan
importantes diferencias en las tasas anuales medias entre comunidades, oscilan-
do éstas entre el -24,46% y el 20,99%.
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PROTESIS Y APARATOS TERAPEUTICOS

Miles de euros corrientes

1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 26.393 49.117 39.959 41.832 46.083
Aragon 1.702 1.948 2.039 2.081 2.150
Asturias (Principado de) 1.401 1.476 1.812 693 456
Baleares (Islas) 793 966 853 1.259 1.177
Canarias 2.356 2427 2.579 3.067 3.167
Cantabria 936 1.069 1.083 1.246 1.338
Castillay Ledn 3.468 4,228 4.654 4.216 6.210
Castilla-La Mancha 2.176 2.604 2.955 1.654 3.515
Catalufia 11.644 13.112 17.396 26.451 24.950
Comunidad Valenciana 13.978 13.807 13.749 14.775 18.431
Extremadura 1.415 1.879 1.807 950 1.311
Galicia 3.413 4.130 5.920 6.699 6.068
Madrid (Comunidad de) 4,904 5.412 5.831 7.967 7.547
Murcia (Regién de) 1.640 2.052 2.292 2.099 2.263
Navarra (Comunidad Foral de) 1.355 1.593 1.575 1.710 1.974
Pais Vasco 3.791 3.654 4.450 4.488 4.635
Rioja (La) 413 424 494 512 494
Ceuta 82 7 96 114 69
Melilla 44 67 69 63 57

Gasto consolidado del sector CCAA 81.906 110.044 109.612 121.877 131.896

PROTESIS Y APARATOS TERAPEUTICOS

Porcentaje sobre el total del gasto sanitario de la comunidad

1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 0,57 0,93 0,73 0,71 0,72
Aragon 0,002 0,002 0,002 0,002 0,002
Asturias (Principado de) 0,18 0,18 0,20 0,07 0,04
Baleares (Islas) 0,16 0,19 0,15 0,18 0,14
Canarias 0,19 0,18 0,18 0,19 0,18
Cantabria 0,24 0,25 0,23 0,24 0,24
Castillay Ledn 0,21 0,23 0,24 0,20 0,26
Castilla-La Mancha 0,20 0,22 0,23 0,11 0,22
Catalufia 0,27 0,28 0,34 0,48 0,40
Comunidad Valenciana 0,52 0,47 0,43 0,42 0,46
Extremadura 0,19 0,24 0,22 0,10 0,13
Galicia 0,18 0,20 0,27 0,29 0,24
Madrid (Comunidad de) 0,14 0,15 0,15 0,19 0,17
Murcia (Region de) 0,22 0,25 0,26 0,21 0,20
Navarra (Comunidad Foral de) 0,30 0,32 0,30 0,30 0,32
Pais Vasco 0,23 0,21 0,24 0,23 0,22
Rioja (La) 0,23 0,21 0,23 0,21 0,18
Ceuta 0,18 0,16 0,19 0,21 0,12
Melilla 0,10 0,14 0,13 0,11 0,09

Gasto consolidado del sector CCAA 0,30 0,37 0,34 0,35 0,34
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PROTESIS Y APARATOS TERAPEUTICOS

Porcentaje de variacion interanual

TAM TAM TAM
2000 2001 2002 2003  99/03  99/02 99/01

Andalucia 86,10 -18,65 4,69 10,16 14,95 16,59 23,04
Aragon 14,43 4,68 2,06 3,28 6,00 6,93 9,45
Asturias (Principado de) 5,33 22,77 -61,75  -34,17 -2446  -20,92 13,72
Baleares (lslas) 21,86 -11,72 47,66 -6,56 10,38 16,68 3,72
Canarias 3,03 6,24 18,92 3,27 7,68 9,19 4,62
Cantabria 14,20 1,34 15,00 7,39 9,34 10,00 7,58
Castillay Ledn 21,91 10,08 -9,41 4729 15,68 6,73 15,84
Castilla-La Mancha 19,68 13,48 -44,04 112,53 12,74 -8,74 16,54
Catalufia 1260 3268 52,05 -5,67 20,99 31,46 22,23
Comunidad Valenciana -1,23 -0,42 7,46 24,75 7,16 1,87 -0,82
Extremadura 32,86 -3,86  -47,42 38,03 -1,88  -12,43 13,02
Galicia 21,01 43,33 13,17 -9,43 15,47 25,21 31,70
Madrid (Comunidad de) 10,35 7,74 36,65 -527 11,38 17,56 9,04
Murcia (Region de) 25,10 11,68 -8,41 7,83 8,38 8,57 18,20
Navarra (Comunidad Foral de) 17,58 -1,19 8,59 15,44 9,85 8,05 7,79
Pais Vasco -3,63 21,80 0,85 3,27 5,15 5,78 8,34
Rioja (La) 2,68 16,37 3,74 -3,50 4,58 7,42 9,31
Ceuta -5,80 2452 18,39  -39,24 -4,16 11,57 8,30
Melilla 52,46 2,05 -8,07 -9,65 6,62 12,67 24,73

Gasto consolidado del sector CCAA 34,35 -0,39 11,19 8,22 12,65 14,17 15,68

11.2.7.9. Transferencias corrientes a otros sectores

Las transferencias a otros sectores suponen, en 2003, un 0,60% del gasto total
(oscilando entre un 0 % y un 1,76%).

La evolucion del peso de este gasto entre 1999 y 2003 ha registrado impor-
tantes diferencias entre comunidades presentando incrementos y descensos pro-
nunciados.

Por lo que se refiere a las tasas de crecimiento anual medio del periodo para
el conjunto del gasto de transferencias a otros sectores, éste ha sido de 16,42%.
Se observan importantes diferencias en las tasas anuales medias entre comuni-
dades, oscilando éstas entre el -28,56% y el 148,75%.
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TRANSFERENCIAS A OTROS SECTORES

Miles de euros corrientes

1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 13.798 12.960 16.229 19.533 20.019
Aragon 5.737 5.951 1.640 3.739 1.495
Asturias (Principado de) 263 399 577 789 756
Baleares (Islas) 1.274 2.217 2.177 4.624 3.125
Canarias 7.599 9.038 8.915 12.581 12.523
Cantabria 278 296 257 408 1.337
Castillay Ledn 13.799 2.226 10.914 10.026 14.592
Castilla-La Mancha 7.769 8.336 9.817 12.176 4.390
Catalufa 11.256 8.894 8.547 57.206 64.939
Comunidad Valenciana 47.319 51.405 56.019 66.575 70.269
Extremadura 1.515 785 975 24.837 16.662
Galicia 4.684 4.689 9.786 4.641 6.070
Madrid (Comunidad de) 5.021 1.106 521 8.672 9.346
Murcia (Regién de) 2.721 3.474 4.404 1.576 1.895
Navarra (Comunidad Foral de) 1.777 1.821 1.809 1.812 1.902
Pais Vasco 274 514 520 515 518
Rioja (La) 160 175 767 580 264
Ceuta -- - - - -
Melilla 0 9 7 14 9

Gasto consolidado del sector CCAA 125.245 114.294 133.882 230.305 230.109

TRANSFERENCIAS A OTROS SECTORES

Porcentaje sobre el total del gasto sanitario de la comunidad

1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 0,30 0,25 0,30 0,33 0,31
Aragon 0,67 0,65 0,16 0,34 0,12
Asturias (Principado de) 0,03 0,05 0,06 0,08 0,07
Baleares (Islas) 0,26 0,43 0,38 0,66 0,38
Canarias 0,62 0,68 0,63 0,79 0,69
Cantabria 0,07 0,07 0,05 0,08 0,24
Castillay Ledn 0,82 0,12 0,56 0,48 0,61
Castilla-La Mancha 0,70 0,70 0,76 0,82 0,27
Catalufia 0,26 0,19 0,17 1,04 1,04
Comunidad Valenciana 1,77 1,74 1,76 1,90 1,76
Extremadura 0,21 0,10 0,12 2,56 1,62
Galicia 0,24 0,23 0,44 0,20 0,24
Madrid (Comunidad de) 0,15 0,03 0,01 0,21 0,20
Murcia (Region de) 0,37 0,42 0,49 0,16 0,17
Navarra (Comunidad Foral de) 0,39 0,37 0,35 0,32 0,31
Pais Vasco 0,02 0,03 0,03 0,03 0,02
Rioja (La) 0,09 0,09 0,36 0,24 0,10
Ceuta - - - - -
Melilla 0,00 0,02 0,01 0,03 0,01

Gasto consolidado del sector CCAA 0,46 0,38 0,42 0,66 0,60
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TRANSFERENCIAS A OTROS SECTORES
Porcentaje de variacion interanual

TAM TAM TAM
2000 2001 2002 2003  99/03 99/02 99/01
Andalucia -6,07 25,22 20,36 2,49 9,75 12,28 8,45
Aragon 3,72 -72,44 12799 -60,03 -28556 -13,30  -46,53
Asturias (Principado de) 51,58 4475 36,71 -4,16 30,21 44,22 48,13
Baleares (lslas) 73,97 -1,78 112,39 -3242 25,14 53,67 30,72
Canarias 18,94 -1,36 41,12 -0,46 13,30 18,30 8,32
Cantabria 6,28 -13,15 59,13 227,28 48,07 13,67 -3,92
Castillay Ledn -83,87 390,30 -8,14 45,55 141 -10,10 -11,07
Castilla-La Mancha 7,30 17,77 24,03  -6395 -13,30 16,16 12,41
Catalufia -20,98 -3,91 569,30 13,52 54,98 7193 -12,86
Comunidad Valenciana 8,63 8,98 18,84 555 10,39 12,05 8,81
Extremadura -48,17 24,10 2.448,01 -3291 82,09 154,01 -19,80
Galicia 0,09 108,73 -52,57 30,77 6,69 -0,31 44,54
Madrid (Comunidad de) -77,98  -52,91 1.565,49 7,77 16,80 19,98  -67,80
Murcia (Region de) 27,69 26,78  -64,23 20,25 -8,65  -16,65 27,23
Navarra (Comunidad Foral de) 2,47 -0,62 0,18 4,96 1,72 0,66 0,91
Pais Vasco 87,63 1,11 -1,01 0,66 17,26 23,38 37,74
Rioja (La) 9,63 337,26 -2441  -5449 13,32 53,60 118,94
Ceuta - - - - -- - -
Melilla 4.02445 -21,81 99,86  -40,60 148,75 300,94 467,87
Gasto consolidado del sector CCAA -8,74 17,14 72,02 -0,08 16,42 22,51 3,39







ANEXO |

DISCREPANCIAS RELATIVAS A LOS DATOS
DE GASTO SANITARIO PUBLICO

Existe una discrepancia en el reparto efectuado de los conciertos entre gasto de perso-
nal y consumo intermedio, que no se ha podido conciliar debido a la disparidad entre
el método utilizado por la CA —reparto de la cifra global de la clasificacion econdmica—
y las exigencias de trato de la informacion en la base de datos de la EGSP, especialmen-
te en relacion con la deuda. La disparidad se centra en el volumen del gasto de perso-
nal y es muy pequefa, excepto en el afio 2000.

1999 2000 2001 2002 2003

DIFERENCIA
CAP | (miles euros) -3.437 -99.924  -17.227 37.213 -17.250
% 0,17 4,44 0,74 1,50 0,61

Por razones similares y por coherencia con el tratamiento de la informacion con el resto
de CCAA, siguen existiendo diferencias, cuya magnitud se recoge en el siguiente cua-
dro, entre los gastos de administracion recogidos en el informe y los estimados por la
CA.

Diferencias en el peso de los gastos de administracion general sobre el gasto de la CA
1999 2000 2001 2002 2003

Informe Grupo de Trabajo 2,59 2,52 2,64 2,91 2,57
CA Catalufia 2,51 2,31 2,30 2,64 2,28
Asturias:

La CA ha manifestado reiteradamente su disconformidad con la valoracién de la deuda
de 2001. El criterio adoptado ha sido el de mantener las cifras de INSALUD hasta 2001
y las de las CA a partir de dicho afio. La diferencia en la valoracion puede derivar de la
consideracion de las cifras incluidas por INSALUD en sus listados de gasto efectivo
como deudas reales, 0 como ajustes de periodificacion, como parece indicar la coinci-
dencia en la mensualidad de recetas médicas de diciembre.

Pais Vasco:

No se han suprimido del analisis las variaciones de existencias, porque fue criterio apro-
bado en su dia por el grupo productor de la Estadistica de Gasto Sanitario Publico
(EGSP) el incluirlas y se recogen con caracter general en todas las CCAA. Respecto a
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las provisiones, resultan dificiles de depurar en el marco de la base de datos de la EGSP.
En cualquier caso, el importe de las cifras es de pequefia magnitud, segun los propios
datos aportados por la CA.

Gasto sanitario total

AROS S/ Borrador del | Remitido por la | Dif.%
Informe C.AE.
1999 | 1.617.635 1.610.177 0,46
2000 | 1.709.670 1.706.904 0,16
2001 | 1.832.107 1.827.950 0,23
2002 | 1.968.476 1.966.236 0,11
2003 | 2.118.052 2.115.229 0,13
Canarias:

Respecto a los desajustes en la clasificacion funcional, los més relevantes, que afectan a
la investigacion y formacion, derivan de haberse comparado con las cifras de la cuenta
satélite por este concepto, que s6lo recogen la produccion con medios propios, mien-
tras que la transferencias o convenios por esta funcién son tratadas en la cuenta satélite
como transferencias e integradas en los servicios colectivos de salud en la clasificacion
funcional.

Respecto a las entregas por desplazamientos, es cierto lo manifestado por la CA acerca
de su consideracion estricta como transferencias (cap 1V). No obstante, es una cuestion
que ha sido debatida a lo largo del proceso de elaboracion de la EGSP y siempre se fue
consciente de esta situacion, prefiriendo agrupar por funcion que por clasificacion eco-
nomica, dada la preponderancia de los conciertos de transporte en el gasto de traslado
de enfermos.

Cantabria:

Si bien es cierto que la consideracion de las camas gestionadas por el Servicio de Salud
no es homogénea con el analisis de gasto que incluye servicios concertados por la Con-
sejeria en materia sociosanitaria, no cabe sin mas excluir este gasto del analisis conside-
randolo de Asuntos Sociales. La existencia de esos servicios puede servir como factor
explicativo de diferencias en la composicion del gasto.

Comunidad Valenciana:

La falta de concrecion de las alegaciones referidas al gasto no ha permitido analizar las
cuestiones planteadas. En todo caso, hay que sefialar que ya se corrigieron cifras relati-
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vas al gasto en prétesis y docencia MIR que, por cuestiones de calendario, no han sido
incluidas en la publicacion de la EGSP donde, efectivamente, las cifras de 2002 apare-
cen como avance. Es muy arriesgado utilizar esa publicacion como contraste de las cifras
ofrecidas en el informe ya que se han realizado muchas otras depuraciones —deudas,
amortizaciones, etc— en las cifras de gasto tomadas en consideracion.
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INDICADORES DEL GASTO POR PERSONA PROTEGIDA






111.1. INTRODUCCION

Una forma de explicar el origen del crecimiento del gasto sanitario publico
consiste en descomponer dicho crecimiento en los siguientes factores que lo
determinan:

 El factor demogréfico (personas protegidas y su envejecimiento)
e El incremento de la cobertura poblacional

 Los precios implicitos en el gasto sanitario publico

 La prestacion real media por persona

De acuerdo con la evidencia empirica disponible, son los precios y la presta-
cion real media por persona los que tienen mayor peso como factores explicati-
vos del crecimiento. En otros capitulos de este informe se analiza el gasto en rela-
cion con variables de oferta y utilizacion de servicios, que determinan la presta-
cion real media por persona. La variabilidad del gasto estara, en parte, explicada
por las diferencias en la oferta y en la organizacion de los servicios. Este es un
analisis que requiere una optica microeconémica que no se aborda en este tra-
bajo'8.

Por lo que se refiere al comportamiento de los precios, se aborda en el capi-
tulo anterior el analisis de las retribuciones medias por profesional para deter-
minadas categorias de profesionales (téngase en cuenta que en el sector sanitario

el principal componente de los precios implicitos en el gasto publico es el precio
del factor trabajo).

Esta parte del informe se centrara en el analisis de los indicadores que rela-
cionan el gasto sanitario con la poblacion protegida y su estructura por edades
(factor demogréafico), que ha cobrado especial relevancia en Espafia en la actua-
lidad, debido a la evolucion que ha registrado desde el afio 2000.

En primer lugar, se ha de sefialar que la poblacion protegida con la que se ha
de comparar el gasto sanitario es la poblacion protegida por el SNS descontan-
do el colectivo del Régimen Especial de la Seguridad Social de funcionarios civi-
les y militares que han optado por ser atendidos a través de una entidad de segu-
ro sanitario privado.

18 El volumen de gasto sanitario privado, que no ha sido tenido en cuenta en el anélisis, también puede
explicar parcialmente la variabilidad en el gasto sanitario pablico de las CC.AA.
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El volumen de poblacion protegida lo calcula el Ministerio de Sanidad y
Consumo (MSC) a partir de los datos del Padrén Municipal del INE*® y de los
datos sobre los colectivos protegidos por el Mutualismo Administrativo que pro-
porcionan las Mutualidades MUFACE, MUGEJU e ISFAS. Esta es la definicion
que se viene aplicando histéricamente para obtener la poblacion protegida.

Por otra parte, de cara a la consideracion de personas inmigrantes con derecho
a la asistencia sanitaria en virtud de la Ley de Extranjeria, es de nuevo el Padron
el instrumento de referencia, ya que es el hecho de estar empadronado el que
determina el acceso a las prestaciones del SNS en las mismas condiciones que los
ciudadanos espafioles. Sin este requisito solo se accede a la atencion urgente y a la
atencion completa en caso de embarazo y puerperio. EI Padron recoge, por tanto,
en gran medida, a los inmigrantes con derecho a atencién sanitaria®®.

Por ultimo, hay que sefialar que para cualquier analisis relacionado con el Sis-
tema Nacional de Salud seria necesario poder utilizar la informacion de la Base
de datos de poblacion protegida del Sistema Nacional de Salud (BDP-SNS)
establecida en la Ley 16/2003 de Cohesion y Calidad del SNS y desarrollada
normativamente en el RD 183/2004, vinculada a la Tarjeta Sanitaria, que ase-
gura la actualizacion &gil y permanente de la situacion de cada persona en su ads-
cripcion a uno u otro Servicio de Salud, garantizando la no duplicidad de regis-
tros y la posibilidad de contajes estadisticos de gran exactitud, tanto transversa-
les como longitudinales en un periodo dado.

Sin embargo, en la actualidad, sélo participan en ella once CCAAYy las Ciu-
dades Autonomas de Ceuta y Melilla, si bien otras cuatro Comunidades se
encuentran en diferentes fases de preparacion técnica para su inclusién. Dos

19 Téngase en cuenta que con este criterio no se contabilizan las personas que no estan empadronadas.

20 Desde el afio 1996 se lleva a cabo un nuevo sistema de gestion continua e informatizada de los Padro-
nes municipales, basado en la coordinacion de todos ellos por parte del Instituto Nacional de Estadistica. De
este modo se obtienen las Cifras Oficiales de Poblacion con carécter anual, a diferencia de lo que sucedia
anteriormente en que solo se publicaban cifras oficiales cada cinco afios: con ocasion de los Censos de Pobla-
cion, realizados cada diez afios, o las Renovaciones Padronales, que se efectuaban cada cinco (estas Ultimas
han quedado suprimidas con el nuevo sistema de gestion padronal). De acuerdo con la normativa europea,
desde 1981 los Censos se realizan en los afios terminados en 1. El Gltimo Censo realizado ha sido el del afio
2001. No obstante, cabe esperar la coherencia de ambas fuentes, ya que la Resolucion de 6 de noviembre de
2001, de la Presidencia del Instituto Nacional de Estadistica y de la Direccion General para la Administra-
cion Local, dict6 instrucciones técnicas para la repercusion, en los padrones municipales, de la informacion
padronal recogida con ocasion de los Censos de Poblacion y Viviendas del afio 2001 en los siguientes tér-
minos: “El articulo 79 del Reglamento de Poblacién y Demarcacion Territorial de las Entidades Locales aproba-
do mediante el Real Decreto 2612/1996, de 20 de diciembre, por el que se modifica el Real Decreto 1690/1986,
de 11 de julio, establece que la formacion del Censo de Poblacion, que constituye una competencia exclusiva del
Instituto Nacional de Estadistica, se apoyara en los datos de los Padrones municipales, se llevara a cabo prestando
los Ayuntamientos la colaboracion que el Instituto Nacional de Estadistica les solicite, y servira para controlar la
precision de los datos padronales y, en su caso, para introducir en ellos las rectificaciones pertinentes.”
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Comunidades Autonomas no han iniciado, por el momento, ningun trabajo
en este sentido.

La BDP-SNS permite el intercambio de informacion entre las Administra-
ciones Sanitarias, posibilitando que la informacién contenida mantenga la cohe-
rencia de los datos de aseguramiento, se evite la adscripcion simultanea de una
persona a distintos servicios de salud y se obtenga la mayor rentabilidad posible
en los cruces de datos entre los ficheros oficiales necesarios (Seguridad Social,
Mutualidades y otros) para su correcto mantenimiento.

La BDP-SNS genera para cada individuo un codigo de identificacion perso-
nal del Sistema Nacional de Salud, al que se vinculan los diferentes codigos que
pueda asignar cada administracion autonémica, ofreciendo un fichero historico
de las situaciones de aseguramiento y de la adscripcion de la persona a diferen-
tes Administraciones Sanitarias a lo largo de su vida.

El mantenimiento de esta base de datos es competencia exclusiva de cada
Administracion Sanitaria emisora de la tarjeta sanitaria individual, Unica instan-
cia competente para la inclusion en aquélla de las personas protegidas en su
ambito territorial, asi como para la modificacion de sus datos. La BDP-SNS res-
peta el modelo de funcionamiento y de gestion de las bases de datos de tarjeta
sanitaria individual de cada Administracion Sanitaria.

Mientras la BDP-SNS no se complete no sera posible utilizar oficialmente la
poblacién protegida (con tarjeta sanitaria) que cada CCAA tiene registrada en
sus propias bases de datos, dado que al tratarse de bases estancas existe un por-
centaje alto de duplicados. De hecho, se ha comprobado en el momento de rea-
lizar diferentes cruces de datos con las CCAA que estan en fase de integracion
en la base comun que la cifra de duplicados con las once CCAA ya integradas se
encuentra en torno al 4% de los registros.

Con motivo del analisis especifico de la poblacion protegida en un Grupo de
Trabajo ad hoc del Consejo de Politica Fiscal y Financiera, el MSC ha calcula-
do esta variable con mayor detalle del que venia considerando: se desagrega por
grupos quinquenales de edad, con objeto de corregir la poblacion protegida por

2L Este grupo ha obtenido la poblacion protegida con la definicion antes indicada. Las diferencias, peque-
fias, con cifras de poblacion utilizadas con anterioridad se deben a que las Mutualidades de Funcionarios han
hecho un esfuerzo por mejorar la contabilizacion de los colectivos de funcionarios que se deben excluir de la de
poblacion protegida. Respecto a la diferencia con la poblacion usada en el modelo de financiacién es preciso
sefialar que en el seno del grupo de trabajo de poblacion se ha aprobado un cambio de método para contabili-
zar la poblacion protegida del SNS. Anteriormente se descontaba del padron, a 1 de enero del afio que se tra-
tase, la poblacion protegida por las Mutualidades de Funcionarios mediante concierto con empresas de segu-
ro privado, a 31 de diciembre del mismo afio. Actualmente, se descuenta esta poblacion a fecha 31 de diciem-
bre del afio anterior, lo que ha originado ldgicamente una nueva serie de poblacién protegida. Este es, por tanto,
el método general que se ha seguido en este trabajo, armonizado con el seguido en el grupo de poblacién.
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envejecimiento. Por otra parte, y con el mismo fin, el MSC ha calculado tam-
bién los coeficientes de gasto relativo de cada grupo de edad por tipo de presta-
cion (hospitalaria, extrahospitalaria, farmacia y otra), de acuerdo con la meto-
dologia que se detalla en el Anexo 11, en el que se proporcionan también los
resultados obtenidos. Sobre la base de dichos coeficientes, se ha corregido la
estructura de la poblacion protegida y se ha calculado la poblacion equivalente
con la que se obtiene el gasto por persona corregido por estructura poblacional.

Se han considerado tres escenarios:

— El primero corrige la estructura de la poblacion considerando los dos gran-
des grupos tradicionalmente incorporados a este tipo de analisis: pobla-
cion hasta 64 afios y poblacion de 65 afios y mas.

— El segundo considera tres grupos:

Menores de 5.
Poblacién de 5 a 64.
Poblacion de 65 afios y més.

— Finalmente, el tercero considera los siete grupos de edad siguientes:

De 0 a 4.
“ 5al4.
“ 15 a 44.
45 a 54.
55 a 64.
“ 65a74.
Mas de 75.

111.2. LA POBLACION PROTEGIDA

La poblacién protegida a la que se refiere el gasto que se analiza en este tra-
bajo es, como se ha indicado, la poblacion protegida por el SNS descontando el
colectivo del Régimen Especial de la Seguridad Social de funcionarios civiles y
militares que han optado por ser atendidos a través de una entidad de seguro
sanitario privado. En 2003, asciende a 40.497.451 personas.

El 17,60% de la poblacion protegida corresponde a la Comunidad Auténo-
ma de Andalucia, seguida de Catalufia con un 16,11%, de Madrid con un
13,08% y de la Comunidad Valenciana con un 10,58%. A partir esta ultima
comunidad, el porcentaje de poblacién protegida registra un salto importante,
cayendo al 6,42% de Galicia. Dicho porcentaje oscila entre el 0,13 de Melilla y
el 17,60 de Andalucia.
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Las Comunidades Autonomas en las que la poblacién protegida ha ganado
peso entre 1999 y 2003 son Cataluiia, Madrid, Comunidad Valenciana, Cana-
rias, Murcia, Baleares, Navarra, La Rioja y Melilla.

Por lo que se refiere a la evolucion del volumen de poblacion protegida, ésta
ha presentado una tasa anual media de crecimiento entre 1999 y 2003 de
1,62%, con crecimientos interanuales también crecientes entre 2000 y 2003,
pasando de 0,79% en el aflo 2000 a 2,22% en el afio 2003.

Por comunidades, se observa que la poblacion protegida se ha incrementado,
entre 1999 y 2003, en todas ellas excepto en Asturias, Castilla y Ledn y Extre-
madura, donde ha caido. Las tasas de crecimiento medio anual durante dicho
periodo oscilan entre un -0,20% y un 5,73%.

Como referente, para situar el orden de cifras, baste sefialar que, entre 1981
y 1996, los crecimientos que registro la poblacion protegida durante los quin-
quenios 1981-1986, 1987-1991 y 1992-1996 oscilaron entre un 1% y un 2%.

Con esta evolucion de la poblacion protegida, si descontamos el efecto del cre-
cimiento demogréafico y el de los precios (deflactor del PIB) en la evolucion del
gasto sanitario, vemos que la prestacion real media por persona entre 1999 y 2003
ha crecido anualmente un 2,86%, como puede comprobarse en la siguiente tabla??.

Descomposicion del crecimiento del gasto sanitario pablico entre 1999 y 2003
2000 2001 2002 2003 TAM 99/03

Porcentaje de variacion interanual del

gasto sanitario 8,55 7,12 8,83 11,57 9,01
Porcentaje de variacion interanual de

la poblacidn protegida corregida por

estructura (equivalente) 1,08 2,20 1,93 2,26 1,87
Porcentaje de variacion interanual de

los precios implicitos (deflactor del PIB) 3,43 4,19 4,50 4,01 4,03
Porcentaje de variacion interanual de la

prestacion real media por persona 3,84 0,59 2,17 4,90 2,86

Porcentaje de variacion interanual del
PIB en términos reales 4,40 2,80 2,23 2,50 2,98

22 Ejercicios similares pueden encontrarse, entre otros, en: Lopez i Casasnovas, G. y Casado, D.
(1996), “La financiacion de la sanidad publica espafiola: aspectos macroecondmicos e incidencia de la des-
centralizacion fiscal”, Presupuesto y Gasto Publico 20/1996, pp. 123-152; Ministerio de Economia y Hacien-
da (1996): El gasto sanitario publico en Espafia: diez afios del Sistema Nacional de Salud. Un método de ana-
lisis basado en la Contabilidad Nacional de Espafia y previsiones hasta el afio 2000, Documento de Trabajo de
la Direccion General de Planificacion. Al final de este capitulo se incluyen referencias adicionales de traba-
jos que estudian el impacto de la poblacion en el gasto sanitario.
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El ejercicio de descomposicion del gasto indica que la evolucion demogréafica
explica un 21,3% de la tasa de incremento medio anual registrada en el periodo
1999-2003, mientras el factor precios y el factor prestacion real media explican,

respectivamente, el 46,0% y el 32,7% de dicho crecimiento.
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Poblacion protegida por el SNS

COMUNIDADES AUTONOMAS 1999 2000 2001 2002 2003
Total 37.980.437 38.281.497 38.905.395 39.618.276  40.497.751
Andalucia 6.830.285 6.862.013 6.931.651 7.001.587 7.127.957
Aragon 1.108.096 1.110.880 1.120.590 1.138.477 1.152.409
Asturias (Principado de) 1.047.945 1.040.341 1.038.965 1.037.966 1.039.473
Baleares (Islas) 784.636 807.868 840.490 879.096 909.616
Canarias 1588.055  1.629.975  1.692.825  1.753.923 1.803.383
Cantabria 505.702 508.477 514.843 519.385 526.783
Castilla y Ledn 2.316.792  2.307.639  2.306.748  2.308.410 2.316.723
Castilla - La Mancha 1.634.162  1.642563 1662521  1.688.006 1.720.935
Catalufia 6.021.109  6.079.705  6.179.951  6.325.613 6.522.999
Comunidad Valenciana 3.884.525 3.938.806 4.019.327 4.140.459 4.283.038
Extremadura 1.004.837 999.343 1.002.907 1.002.061 1.002.666
Galicia 2.574.293 2.577.402 2.580.447 2.584.625 2.598.943
Madrid (Comunidad de) 4.709.391 4.775.061 4.947.132 5.101.101 5.295.677
Murcia (Region de) 1.049.676 1.067.336 1.108.461 1.145.055 1.187.034
Navarra (Comunidad Foral de) 521.377 527.455 539.748 553.228 562.126
Pais Vasco 2.045.932 2045579  2.048512  2.056.240 2.061.361
Rioja (La) 252.220 250.821 256.815 267.933 273.645
Ceuta 58.354 58.898 59.588 60.506 59.184
Melilla 43.050 51.335 53.874 54.605 53.799
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Peso de la poblacion protegida por Comunidades Auténomas

COMUNIDADES AUTONOMAS 1999 2000 2001 2002 2003
Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Andalucia 17,98 17,93 17,82 17,67 17,60
Aragon 2,92 2,90 2,88 2,87 2,85
Asturias (Principado de) 2,76 2,72 2,67 2,62 2,57
Baleares (Islas) 2,07 2,11 2,16 2,22 2,25
Canarias 4,18 4,26 4,35 4,43 4,45
Cantabria 1,33 1,33 1,32 1,31 1,30
Castillay Ledn 6,10 6,03 5,93 5,83 5,72
Castilla - La Mancha 4,30 4,29 4,27 4,26 4,25
Catalufia 15,85 15,88 15,88 15,97 16,11
Comunidad Valenciana 10,23 10,29 10,33 10,45 10,58
Extremadura 2,65 2,61 2,58 2,53 2,48
Galicia 6,78 6,73 6,63 6,52 6,42
Madrid (Comunidad de) 12,40 12,47 12,72 12,88 13,08
Murcia (Region de) 2,76 2,79 2,85 2,89 2,93
Navarra (Comunidad Foral de) 1,37 1,38 1,39 1,40 1,39
Pais Vasco 5,39 5,34 5,27 5,19 5,09
Rioja (La) 0,66 0,66 0,66 0,68 0,68
Ceuta 0,15 0,15 0,15 0,15 0,15
Melilla 0,11 0,13 0,14 0,14 0,13
Tasa de variacion interanual de la poblacion protegida
COMUNIDADES AUTONOMAS 1999 2000 2001 2002 2003
Total 0,79 1,63 1,83 2,22 1,62
Andalucia 0,46 1,01 1,01 1,80 1,07
Aragén 0,25 0,87 1,60 1,22 0,99
Asturias (Principado de) -0,73 -0,13 -0,10 0,15 -0,20
Baleares (lslas) 2,96 4,04 4,59 3,47 3,76
Canarias 2,64 3,86 3,61 2,82 3,23
Cantabria 0,55 1,25 0,88 1,42 1,03
Castillay Ledn -0,40 -0,04 0,07 0,36 0,00
Castilla - La Mancha 0,51 1,22 1,53 1,95 1,30
Catalufia 0,97 1,65 2,36 3,12 2,02
Comunidad Valenciana 1,40 2,04 3,01 3,44 2,47
Extremadura -0,55 0,36 -0,08 0,06 -0,05
Galicia 0,12 0,12 0,16 0,55 0,24
Madrid (Comunidad de) 1,39 3,60 3,11 3,81 2,98
Murcia (Region de) 1,68 3,85 3,30 3,67 3,12
Navarra (Comunidad Foral de) 1,17 2,33 2,50 1,61 1,90
Pais Vasco -0,02 0,14 0,38 0,25 0,19
Rioja (La) -0,55 2,39 4,33 2,13 2,06
Ceuta 0,93 1,17 1,54 -2,18 0,35
Melilla 19,25 4,95 1,36 -1,48 5,73
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I11.3. GASTO POR PERSONA PROTEGIDA

El gasto por persona protegida en el afio 2003 fue de 954 euros. El valor
minimo de esta variable es de 870 euros y el maximo de 1.158 euros. El coefi-
ciente de variacion es del 6,23%. Desde el afio 2000, la dispersion de la variable
gasto sanitario por persona protegida ha registrado una tendencia creciente.

Entre 1999 y 2003, el gasto medio por persona protegida ha mantenido un
crecimiento anual medio del 7,27%, pasando de un 7,70% en el afio 2000 a un
9,15% en el afio 2003. Por comunidades auténomas, el crecimiento anual
medio entre 1999 y 2003 oscila desde un 3,62% hasta un 10,25%.
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GASTO SANITARIO POR PERSONA PROTEGIDA. Euros

COMUNIDADES AUTONOMAS 1999 2000 2001 2002 2003
TOTAL 721 776 818 874 954
Andalucia 680 766 791 837 903
Aragon 776 824 899 955 1.069
Asturias (Principado de) 757 810 872 946 1.061
Baleares (Islas) 614 637 677 800 908
Canarias 770 820 840 910 1.000
Cantabria 773 833 921 1.014 1.073
Castillay Ledn 726 787 840 898 1.029
Castilla-La Mancha 675 721 174 879 936
Catalufia 722 777 817 869 958
Comunidad Valenciana 689 750 790 846 934
Extremadura 725 786 826 969 1.026
Galicia 754 797 864 902 980
Madrid (Comunidad de) 725 752 788 815 870
Murcia (Region de) 709 768 806 861 951
Navarra (Comunidad Foral de) 878 933 961 1.014 1.089
Pais Vasco 791 836 894 957 1.028
Rioja (La) 720 791 834 910 994
Ceuta 763 800 839 909 1.018
Melilla 1.004 956 1.011 1.049 1.158
Coeficiente de variacion (%) 5,85 5,04 5,58 5,77 6,23
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GASTO SANITARIO POR PERSONA PROTEGIDA. Variacion interanual en porcentaje

COMUNIDADES AUTONOMAS TAM TAM  TAM

2000 2001 2002 2003  99/03  99/02  99/01
TOTAL 7,70 5,40 6,87 9,15 727 6,65 6,54
Andalucia 12,64 3,24 5,87 7,91 7,36 7,18 7,84
Aragon 6,21 9,12 6,20 11,98 8,35 7,17 7,66
Asturias (Principado de) 6,92 7,73 8,47 12,16 8,80 7,71 7,33
Baleares (Islas) 3,78 6,21 18,13 1349 10,25 9,20 4,99
Canarias 6,39 2,50 8,30 9,91 6,74 5,70 4,42
Cantabria 784 1056 10,03 5,82 8,55 9,47 9,19
Castilla'y Leon 8,42 6,68 6,89 14,64 9,11 7,33 7,55
Castilla-La Mancha 6,93 7,36 13,53 6,51 8,54 9,23 7,15
Catalufia 7,59 5,15 6,41 10,21 7,32 6,38 6,36
Comunidad Valenciana 9,00 5,27 7,04 10,40 7,91 7,09 7,12
Extremadura 8,37 5,08 17,34 5,85 9,06 10,14 6,71
Galicia 5,66 8,43 4,35 8,72 6,78 6,14 7,04
Madrid (Comunidad de) 3,76 4,86 3,35 6,78 4,68 3,99 4,31
Murcia (Region de) 8,30 4,97 6,71 10,56 7,61 6,65 6,62
Navarra (Comunidad Foral de) 6,24 2,97 5,55 7,39 5,52 491 459
Pais Vasco 5,71 7,01 7,04 7,33 6,77 6,58 6,36
Rioja (La) 9,92 5,33 9,20 9,21 8,40 8,13 7,60
Ceuta 4,84 4,87 8,31 12,04 7,47 6,00 4,86
Melilla -4,85 5,80 3,75 10,41 3,62 1,46 0,33

I11.4. GASTO POR PERSONA PROTEGIDA SIN INCLUIR PRESTA-
CIONES FUERA DE CATALOGO

Si se tiene en cuenta el gasto en prestaciones no contempladas en el catalogo
de prestaciones del SNS, el gasto sanitario en términos per cépita apenas sufre
variaciones con respecto al total.
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GASTO SANITARIO POR PERSONA PROTEGIDA. Euros
Sin incluir prestaciones no contempladas en el catalogo

COMUNIDADES AUTONOMAS 1999 2000 2001 2002 2003
TOTAL 720 775 817 873 953
Andalucia 677 763 788 835 901
Aragon 776 824 899 955 1.069
Asturias (Principado de) 757 810 872 946 1.061
Baleares (Islas) 614 637 677 800 907
Canarias 770 820 840 910 1.000
Cantabria 773 833 921 1.014 1.073
Castillay Ledn 726 787 840 898 1.029
Castilla-La Mancha 675 721 774 879 936
Catalufia 719 774 814 867 955
Comunidad Valenciana 689 750 790 846 934
Extremadura 725 786 826 969 1.026
Galicia 754 797 864 902 980
Madrid (Comunidad de) 725 752 788 815 870
Murcia (Region de) 709 768 806 861 951
Navarra (Comunidad Foral de) 874 929 956 1.009 1.084
Pais Vasco 789 834 893 956 1.026
Rioja (La) 720 791 834 910 994
Ceuta 763 800 839 909 1.018
Melilla 1.004 956 1.011 1.049 1.158

I11.5. PESO DEL GASTO SANITARIO POR PERSONA PROTEGIDA
EN EL PIB PER CAPITA

El gasto sanitario por persona protegida supone, en el afio 2003, un 5,48%
del PIB per capita. Por comunidades autonomas, esta variable oscila entre un
3,84% y un 8,47%.

Desde 1999, este peso ha registrado una tendencia creciente, es decir, el gasto
sanitario por persona protegida, con caracter general, ha ido ganando peso sobre
el PIB per capita.

Por lo que se refiere a la relacion entre las variables gasto por persona prote-
gida y PIB per capita en las diferentes comunidades cabria sefialar que no se
detecta una relacion entre ambas.

La existencia de relacion entre la riqueza de un pais y su gasto sanitario (elas-
ticidad/renta superior a la unidad) es un hecho ampliamente contrastado con
datos de los paises de la OCDE. Dicho andlisis tiene sentido, y se constata la
relacion antes indicada, si se realiza para zonas geograficas de gasto con modelos
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independientes y diferenciados de asignacién de recursos por territorios, lo que
no es el caso de las Comunidades Autdnomas en Espafia, donde la distribucion
de recursos contempla mecanismos de nivelacion que tratan de garantizar la
equidad en el acceso a los servicios sanitarios, independientemente del lugar de
residencia.

La falta de relacion entre ambas variables detectada en este analisis por
Comunidades Autonomas puede servir para constatar la diferencia de resultados
en uno y otro caso.

% gasto sanitario por persona protegida sobre PIB per capita
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I11.6. PESO DEL GASTO SANITARIO POR PERSONA PROTEGIDA
EN LA RENTA BRUTA DISPONIBLE DE LOS HOGARES PER
CAPITA

El gasto sanitario por persona protegida supone, en el afio 2002, un 8,20%
de la Renta Bruta Disponible de los Hogares. Por comunidades autdnomas, esta
variable oscila entre un 6,48% y un 11,63%.

Desde el afio 2000, este peso ha registrado una tendencia creciente, es decir,
el gasto sanitario por persona protegida, con caracter general, ha ido ganando
peso sobre la Renta Bruta de los Hogares per capita. En el afilo 2000, sin embar-
go sufre una caida.

Por lo que se refiere a la relacion entre las variables gasto por persona prote-
gida y Renta Bruta Disponible de los Hogares per capita en las diferentes comu-
nidades, cabria sefialar que no se detecta, de nuevo, una relacién entre ambas.
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% gasto sanitario por persona protegida sobre la Renta Disponible de los Hogares per capita
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I11.7. PESO DEL GASTO SANITARIO POR PERSONA PROTEGIDA
EN EL GASTO PUBLICO PER CAPITA

El gasto sanitario por persona protegida supone, en el afio 2003, un 39,68%
del gasto publico por persona?®. Por comunidades auténomas, esta variable osci-
la entre un 23,05% y un 43,31%.

Desde el afio 1999, este peso ha registrado una tendencia decreciente en tér-
minos medios. No obstante, esta evolucion no se puede interpretar sin conside-
rar que durante este periodo se estaban produciendo transferencias en materia de
educacion. Por tanto, la evolucion del peso del gasto sanitario sobre el gasto
publico solo se podra hacer a partir del momento en que las competencias asu-
midas por todas las comunidades sean comparables. En cualquier caso, puede
apreciarse un grado de importancia alto del gasto sanitario en el conjunto del
gasto publico de cada comunidad.

Por lo que se refiere a la relacion entre las variables gasto por persona protegida
y gasto publico per capita en las diferentes comunidades, cabria sefialar que se
detecta una relacion lineal entre ambas, de forma que el gasto sanitario por perso-
na protegida explicaria un 55% de la variabilidad del gasto publico per capita.
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I11.8. GASTO EN SERVICIOS HOSPITALARIOS Y ESPECIALIZADOS
POR PERSONA PROTEGIDA

El gasto sanitario en servicios hospitalarios y especializados por persona pro-
tegida supone, en el afio 2003, 512 euros. Por comunidades autdbnomas, esta
variable oscila entre 457 y 653 euros, con un coeficiente de variacion del 7,78%.
Desde el afio 1999, su dispersion ha registrado una tendencia decreciente.

GASTO SANITARIO EN ATENCION ESPECIALIZADA POR PERSONA
PROTEGIDA. Euros

COMUNIDADES AUTONOMAS 1999 2000 2001 2002 2003
TOTAL 394 423 441 468 512
Andalucia 377 428 434 457 493
Aragon 410 437 491 500 586
Asturias (Principado de) 429 460 492 528 592
Baleares (Islas) 324 348 357 444 520
Canarias 426 456 466 506 564
Cantabria 448 480 536 564 653
Castilla'y Leon 365 393 420 441 512
Castilla-La Mancha 317 340 357 426 457
Catalufia 387 421 437 455 493
Comunidad Valenciana 362 379 397 422 465
Extremadura 361 382 406 424 496
Galicia 405 426 456 489 517
Madrid (Comunidad de) 449 461 469 491 525
Murcia (Region de) 372 403 422 447 483
Navarra (Comunidad Foral de) 494 517 542 558 605
Pais Vasco 451 471 507 540 574
Rioja (La) 369 401 431 426 521
Ceuta 446 467 493 536 501
Melilla 552 501 521 573 623
Coeficiente de variacion (%) 9,71 8,52 8,83 7,66 7,78

111.9. GASTO EN ATENCION PRIMARIA POR PERSONA PROTEGIDA

El gasto sanitario en atencion primaria por persona protegida supone, en el
afo 2003, 136 euros. Por comunidades autdnomas, esta variable oscila entre 102
y 325 euros, con un coeficiente de variacion del 16,66%. Desde el afio 1999, la
dispersion del gasto sanitario en atencion primaria por persona protegida ha
registrado una tendencia creciente.
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GASTO SANITARIO EN ATENCION PRIMARIA POR PERSONA PROTEGIDA. Euros

COMUNIDADES AUTONOMAS 1999 2000 2001 2002 2003
TOTAL 105 111 117 122 136
Andalucia 100 113 121 131 141
Aragon 116 124 133 139 155
Asturias (Principado de) 97 107 111 123 130
Baleares (Islas) 85 91 94 99 117
Canarias 89 92 100 114 122
Cantabria 85 95 101 107 123
Castillay Ledn 137 134 140 144 161
Castilla-La Mancha 118 120 127 107 127
Catalufia 114 119 131 134 157
Comunidad Valenciana 95 100 104 109 122
Extremadura 129 133 139 152 190
Galicia 93 99 110 108 113
Madrid (Comunidad de) 87 91 92 94 102
Murcia (Region de) 94 99 100 114 123
Navarra (Comunidad Foral de) 143 155 163 172 181
Pais Vasco 119 125 133 140 149
Rioja (La) 97 109 114 118 137
Ceuta 134 142 155 163 188
Melilla 272 259 278 279 325
Coeficiente de variacion (%) 15,34 13,95 14,85 15,23 16,66

Nota: En la Comunidad Auténoma de Galicia, debido a determinadas peculiaridades, que afectan a la contabi-
lizacion del gasto dentro de este capitulo presupuestario, el gasto en primaria no tiene el mismo contenido que
en las demas comunidades. Entre dichas peculiaridades, se destacan las siguientes:

1. Contabilizacion del gasto de urgencias 061. EI 061 se contabilizé hasta el afio 2002 como atencién prima-
ria. A mediados del afio 2002 se cambi6 la imputacion del convenio de atencion primaria a atencion espe-
cializada, en aproximadamente el 50%. En el afio 2003 se contabilizd en su totalidad en atencion especiali-
zada.

2. Gasto de mantenimiento de centros de salud a cargo de los ayuntamientos. En el programa de atencion pri-
maria no se esta contabilizando este coste.

3. Gasto en pruebas complementarias; La pruebas analiticas y de diagndstico por imagen, en su totalidad se
imputan a los presupuestos del programa de atencién especializada (primaria no tiene laboratorios de anali-
sis ni gestiona las instalaciones de Rx).

Teniendo en cuenta estas consideraciones, el gasto en atencion primaria por persona protegida para el afio 2003

habria sido de 124 euros.

111.10. GASTO EN SALUD PUBLICA POR PERSONA PROTEGIDA

El gasto sanitario en salud publica por persona protegida supone, en el afio
2003, 10 euros. Por comunidades autonomas, esta variable oscila entre 0 y 25
euros, con un coeficiente de variacion del 58,18%%, considerablemente mas
alta que en el caso de la atencion primaria y especializada.

Si se consideran conjuntamente el gasto por persona protegida tanto de aten-
cion primaria de salud como de salud publica, la variabilidad de ambas se reduce.
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GASTO SANITARIO EN SALUD PUBLICA POR PERSONA PROTEGIDA. Euros

COMUNIDADES AUTONOMAS 1999 2000 2001 2002 2003
TOTAL 7 9 9 10 10
Andalucia 2 2 2 2 2
Aragon 14 15 16 15 17
Asturias (Principado de) 9 8 6 12 13
Baleares (Islas) 12 10 12 11 10
Canarias 12 13 10 12 12
Cantabria 20 20 14 13 8
Castillay Ledn 7 18 19 20 20
Castilla-La Mancha 7 13 14 15 14
Catalufia 2 2 2 1 4
Comunidad Valenciana 12 15 15 16 14
Extremadura 4 22 22 23 8
Galicia 7 8 8 9 9
Madrid (Comunidad de) 9 13 14 13 13
Murcia (Region de) 8 11 9 14 16
Navarra (Comunidad Foral de) 15 17 17 18 16
Pais Vasco 7 7 8 8 8
Rioja (La) 30 38 28 75 25
Ceuta 7 7 7 5 5
Melilla 0 0 0 0 0
Coeficiente de variacion (%) 68,43 70,04 68,23 84,59 58,18

GASTO SANITARIO EN ATENCION PRIMARIA'Y SALUD PUBLICA
POR PERSONA PROTEGIDA. Euros

COMUNIDADES AUTONOMAS 1999 2000 2001 2002 2003
TOTAL 112 120 127 132 145
Andalucia 102 115 123 133 143
Aragon 130 139 149 154 172
Asturias (Principado de) 106 115 117 135 143
Baleares (Islas) 97 101 106 110 127
Canarias 100 105 110 126 134
Cantabria 105 114 115 120 131
Castilla'y Ledn 143 152 159 164 181
Castilla-La Mancha 125 133 141 122 141
Catalufia 116 121 132 135 161
Comunidad Valenciana 107 115 119 124 135
Extremadura 133 155 162 175 198
Galicia 101 107 119 117 121
Madrid (Comunidad de) 96 104 106 107 115
Murcia (Region de) 102 110 109 129 139
Navarra (Comunidad Foral de) 158 172 180 190 198
Pais Vasco 127 133 141 148 158
Rioja (La) 127 148 142 194 162
Ceuta 141 149 162 168 193
Melilla 272 259 278 279 325

Coeficiente de variacion (%) 13,84 13,44 13,76 14,41 14,99
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I11.11. GASTO EN SERVICIOS COLECTIVOS POR PERSONA PROTE-
GIDA

El gasto sanitario en servicios colectivos por persona protegida supone, en el

afo 2003, 19 euros. Por comunidades autonomas, esta variable oscila entre 11y
33 euros, con un coeficiente de variacion del 32,00%.

GASTO SANITARIO EN SERVICIOS COLECTIVOS POR PERSONA PROTEGIDA.

Euros
COMUNIDADES AUTONOMAS 1999 2000 2001 2002 2003
TOTAL 13 14 15 18 19
Andalucia 11 14 11 11 11
Aragon 8 10 9 20 28
Asturias (Principado de) 8 8 9 14 21
Baleares (Islas) 8 7 8 12 21
Canarias 18 17 17 19 21
Cantabria 9 11 13 18 22
Castillay Ledn 14 16 15 17 23
Castilla-La Mancha 9 10 10 14 20
Catalufia 19 20 22 26 26
Comunidad Valenciana 10 11 12 13 14
Extremadura 7 10 11 15 15
Galicia 11 11 12 14 16
Madrid (Comunidad de) 12 12 12 20 21
Murcia (Region de) 10 16 16 12 14
Navarra (Comunidad Foral de) 16 17 17 18 25
Pais Vasco 23 24 27 31 33
Rioja (La) 13 13 13 17 20
Ceuta 16 16 16 17 17
Melilla 23 17 16 16 16
Coeficiente de variacion (%) 33,03 28,70 34,48 33,39 32,00

111.12. GASTO EN INVESTIGACION Y FORMACION POR PERSONA
PROTEGIDA

El gasto sanitario en investigacion y formacion por persona protegida supo-
ne, en el afio 2003, 1 euro. Por comunidades autdbnomas, esta variable oscila
entre 0 y 3 euros, con un coeficiente de variacion del 49,42%.
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GASTO SANITARIO EN INVESTIGACION Y FORMACION
POR PERSONA PROTEGIDA. Euros

COMUNIDADES AUTONOMAS 1999 2000 2001 2002 2003
TOTAL

Andalucia

Aragén

Asturias (Principado de)
Baleares (Islas)

Canarias

Cantabria

Castillay Ledn
Castilla-La Mancha
Catalufia

Comunidad Valenciana
Extremadura

Galicia

Madrid (Comunidad de)
Murcia (Region de)
Navarra (Comunidad Foral de)
Pais Vasco

Rioja (La)

Ceuta

Melilla

Coeficiente de variacion (%) 68,79 90,92 85,57 61,90 49,42
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111.13. GASTO EN ADMINISTRACION GENERAL POR PERSONA
PROTEGIDA

El gasto sanitario en administracion general por persona protegida supone, en
el afio 2003, 17 euros. Por comunidades autonomas, esta variable oscila entre 8
y 31 euros, con un coeficiente de variacion del 40,35%.
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GASTO SANITARIO EN ADMINISTRACION GENERAL
POR PERSONA PROTEGIDA. Euros

COMUNIDADES AUTONOMAS 1999 2000 2001 2002 2003
TOTAL 12 13 14 16 17
Andalucia 9 11 9 9 8
Aragon 8 10 9 19 27
Asturias (Principado de) 8 8 9 11 18
Baleares (Islas) 8 7 8 12 21
Canarias 16 16 15 16 18
Cantabria 8 11 12 18 21
Castillay Ledn 14 15 15 17 23
Castilla-La Mancha 9 10 10 14 17
Catalufia 19 20 22 25 25
Comunidad Valenciana 8 9 10 11 11
Extremadura 7 10 11 10 13
Galicia 11 11 11 11 13
Madrid (Comunidad de) 11 11 12 16 14
Murcia (Region de) 9 15 15 10 12
Navarra (Comunidad Foral de) 14 13 13 16 22
Pais Vasco 22 22 25 29 31
Rioja (La) 12 13 13 17 20
Ceuta 16 16 16 17 17
Melilla 23 17 16 16 16
Coeficiente de variacion (%) 36,34 31,14 36,91 39,75 40,35

I11.14. GASTO EN FARMACIA POR PERSONA PROTEGIDA

El gasto sanitario en farmacia por persona protegida supone, en el afio 2003,
224 euros. Por comunidades autdnomas, esta variable oscila entre 143 y 268
euros, con un coeficiente de variacion del 12,87%. La dispersion de esta varia-
ble ha registrado desde 1999 una tendencia creciente.
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GASTO SANITARIO EN FARMACIA POR PERSONA PROTEGIDA. Euros

COMUNIDADES AUTONOMAS 1999 2000 2001 2002 2003
TOTAL 165 179 191 205 224
Andalucia 167 178 189 201 217
Aragon 183 194 212 229 244
Asturias (Principado de) 179 194 207 228 254
Baleares (Islas) 132 139 149 157 171
Canarias 152 162 171 183 207
Cantabria 163 170 182 198 221
Castillay Leon 162 174 190 208 233
Castilla-La Mancha 178 191 206 224 246
Catalufia 179 192 200 213 232
Comunidad Valenciana 170 209 222 237 259
Extremadura 174 190 206 223 247
Galicia 183 196 214 238 268
Madrid (Comunidad de) 134 141 149 160 169
Murcia (Region de) 177 187 198 211 233
Navarra (Comunidad Foral de) 158 168 168 194 216
Pais Vasco 154 168 177 194 217
Rioja (La) 169 185 195 205 226
Ceuta 115 127 137 149 170
Melilla 115 107 110 123 143
Coeficiente de variacion (%) 9,46 11,30 11,69 11,99 12,87

I11.15. GASTO EN TRASLADO DE ENFERMOS POR PERSONA PRO-
TEGIDA

El gasto sanitario en traslado de enfermos por persona protegida supone, en
el aflo 2003, 11 euros. Por comunidades autonomas, esta variable oscila entre 5
y 38 euros, con un coeficiente de variacion del 42,85%. La dispersion de esta
variable ha registrado desde 1999 una tendencia creciente.
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GASTO SANITARIO EN TRASLADO DE ENFERMOS POR PERSONA PROTEGIDA.

Euros
COMUNIDADES AUTONOMAS 1999 2000 2001 2002 2003
TOTAL 8 9 9 10 11
Andalucia 10 11 11 11 12
Aragon 7 9 10 11 14
Asturias (Principado de) 5 6 7 8 9
Baleares (Islas) 11 11 13 13 14
Canarias 16 16 18 19 20
Cantabria 5 8 9 10 9
Castilla'y Ledn 8 9 11 12 15
Castilla-La Mancha 10 12 12 8 18
Catalufia 10 10 9 10 10
Comunidad Valenciana 4 4 5 6 6
Extremadura 12 13 14 16 21
Galicia 6 6 6 6 6
Madrid (Comunidad de) 5 5 5 4 5
Murcia (Region de) 7 8 8 9 11
Navarra (Comunidad Foral de) 9 9 10 10 11
Pais Vasco 8 9 10 12 13
Rioja (La) 7 9 10 12 14
Ceuta 17 14 18 17 19
Melilla 26 29 33 37 38
Coeficiente de variacion (%) 35,83 35,28 36,64 38,83 42,85

111.16. GASTO EN PROTESIS Y APARATOS TERAPEUTICOS POR
PERSONA PROTEGIDA

El gasto sanitario en protesis y aparatos terapéuticos por persona protegida
supone, en el afio 2003, 3 euros. Por comunidades autdnomas, esta variable osci-
la entre O y 6 euros, con un coeficiente de variacion del 55,05%.
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GASTO SANITARIO EN PROTESIS Y APARATOS TERAPEUTICOS
POR PERSONA PROTEGIDA. Euros

COMUNIDADES AUTONOMAS 1999 2000 2001 2002 2003
TOTAL

Andalucia

Aragén

Asturias (Principado de)
Baleares (Islas)

Canarias

Cantabria

Castillay Ledn
Castilla-La Mancha
Catalufia

Comunidad Valenciana
Extremadura

Galicia

Madrid (Comunidad de)
Murcia (Region de)
Navarra (Comunidad Foral de)
Pais Vasco

Rioja (La)

Ceuta

Melilla

Coeficiente de variacion (%) 48,78 72,84 53,81 54,72 55,05
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I11.17. GASTO DE CAPITAL POR PERSONA PROTEGIDA

El gasto de capital por persona protegida supone, en el afio 2003, 35 euros.
Por comunidades autonomas, esta variable oscila entre 13 y 70 euros, con un
coeficiente de variacion del 38,27%.
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GASTO SANITARIO DE CAPITAL POR PERSONA PROTEGIDA. Euros

COMUNIDADES AUTONOMAS 1999 2000 2001 2002 2003
TOTAL 25 26 31 34 35
Andalucia 8 12 16 16 19
Aragon 32 30 26 38 24
Asturias (Principado de) 33 29 42 38 46
Baleares (Islas) 40 28 42 59 51
Canarias 54 60 53 50 48
Cantabria 43 50 67 102 35
Castillay Ledn 28 44 40 52 59
Castilla-La Mancha 30 31 42 79 52
Catalufia 9 11 14 18 24
Comunidad Valenciana 20 16 19 25 35
Extremadura 37 36 27 92 34
Galicia 47 49 52 35 49
Madrid (Comunidad de) 28 29 47 32 33
Murcia (Region de) 39 41 49 52 70
Navarra (Comunidad Foral de) 40 46 40 41 31
Pais Vasco 28 30 31 30 31
Rioja (La) 37 39 42 57 52
Ceuta 28 27 13 21 28
Melilla 16 44 52 21 13
Coeficiente de variacion (%) 56,56 55,19 48,78 58,20 38,27

111.18. POBLACION PROTEGIDA EQUIVALENTE

El escenario base para el calculo de la poblacion protegida equivalente consi-
derado en este documento es el que corrige la estructura por edades de la pobla-
cion sobre la base de los coeficientes de gasto relativo obtenidos por la Subdi-
reccion de Analisis Econdmico y Fondo de Cohesion del MSC para los siete gru-
pos de edad sefialados al principio de este capitulo, por entender que es el ana-
lisis mas fino. No obstante, se proporciona informacion del comportamiento de
la poblacion protegida equivalente obtenida sobre la base de los otros dos gru-
pos de edad para los que el mencionado Ministerio ha elaborado los correspon-
dientes perfiles de gasto por edad.

Se observa que, de forma sistematica, y en cualquiera de los tres escenarios
considerados para corregir la poblacion por su estructura de edades, son las
comunidades de Castillay Ledn, Galicia, Catalufia, Asturias, Pais Vasco, Aragon
y Castilla-la Mancha las que presentan una mayor ganancia de peso respecto de
la poblacion protegida sin corregir, seguidas por Cantabria, Navarra, Extrema-
dura y La Rioja. En el otro extremo, y también de forma sistematica indepen-
dientemente del perfil utilizado para corregir la estructura poblacional, se
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encuentran las comunidades de Andalucia, Baleares, Canarias, Madrid, Murcia
y la Comunidad Valenciana, en las que la poblacion equivalente registra una pér-
dida de peso con relacion a la poblacion protegida sin corregir.
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Pasd (%] fd QUi sArIBrie § 18 pOmbeaaln groks] ke ¥ proteg s &= enkrie ar 303

Andalucia

Catalufia

Madrid (Comunidad de)
Comunidad Valenciana
Galicia

Castilla y Ledn

Pais Vasco

Canarias

Castilla-La Mancha
Aragon

Murcia (Region de)
Asturias (Principado de)
Extremadura

Baleares (Islas)

Navarra (Comunidad Foral de)
Cantabria

Rioja (La)

Melilla

Ceuta

200 400 6,00 800 10,00 12,00 1400 16,00 1800 2000
3 % gasto IE % poblacion protegida [Z % poblacion equivalente (7 tramos)

Las CC.AA. que presentan los incrementos de gasto sanitario mas elevados
entre 1999 y 2003 se corresponden, en general, con las que han registrado mayo-
res aumentos de poblacion. Pese a los incrementos poblacionales, Baleares,
Comunidad Valenciana y La Rioja acortan las distancias que les separan de la
media de gasto por persona equivalente entre el comienzo y el final del periodo.
Baleares, de hecho, pasa de situarse en 1999 por debajo de la media a situarse
por encima en el afio 2003. Por su parte, Murcia y Canarias, que ya en 1999
registraban un gasto por persona equivalente superior al de la media de CC.AA.,
amplian sus diferencias con respecto a la media de dicho gasto en 2003.

Las tasas de crecimiento del gasto que registran Aragon, Cantabria, Castilla-
La Mancha y Extremadura, también superiores al crecimiento medio del gasto
sanitario del conjunto de CC.AA., no se justifican por la evolucion de la pobla-
cion.
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Castillay Ledn

Galicia

Asturias (Principado de)
Aragon

Castilla-La Mancha
Pais Vasco

Catalufia

Extremadura

Cantabria

Navarra (Comunidad Foral de)
Rioja (La)

Melilla

Ceuta
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Canarias
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Asturias (Principado de)
Aragén

Castilla-La Mancha

Pais Viasco

Cataluiia

Extremadura

Cantabria

Navarra (Comunidad Foral de)
Rioja (La)

Melilla

Ceuta

Comunidad Valenciana
Baleares (Islas)

Murcia (Region de)
Canarias

Madrid (Comunidad de)
Andalucia

Castilla y Leon

Galicia

Asturias (Principado de)
Aragon

Castilla-La Mancha
Pais Vasco

Catalufia

Extremadura

Cantabria

Navarra (Comunidad Foral de)
Rioja (La)

Melilla

Ceuta

Comunidad Valenciana
Baleares (Islas)

Murcia (Region de)
Canarias

Madrid (Comunidad de)
Andalucia

-am k- L] - am L= LL] L= ] L1




182 GRUPO DE TRABAJO PARA EL ANALISIS DEL GASTO SANITARIO

A) Poblacién protegida equivalente
Siete grupos de edad

POBLACION PROTEGIDA EQUIVALENTE (SIETE GRUPOS DE EDAD)

COMUNIDADES AUTONOMAS 1999 2000 2001 2002 2003
TOTAL 37.653.284 38.059.678 38.897.875 39.650.225 40.545.730
Andalucia 6.369.390  6.402.652  6.537.370  6.627.159 6.766.679
Aragon 1.208.602  1.215.660  1.230.726  1.247.814 1.260.706
Asturias (Principado de) 1.130.194  1.129.272  1.138.805  1.146.993 1.155.020
Baleares (Islas) 749.627 768.289 797.056 829.183 856.564
Canarias 1.396.635 1.435.107 1.503.514 1.560.844 1.612.961
Cantabria 521.324 527.072 536.451 542.749 552.549
Castillay Leon 2.541.683  2549.643 2572591  2.586.132 2.603.574
Castilla-La Mancha 1.710.997 1.714.181 1.749.015 1.771.637 1.801.648
Catalufia 6.071.828 6.144.625 6.265.282 6.408.727 6.587.741
Comunidad Valenciana 3.826.367  3.896.887  3.998.466  4.114.607 4.260.049
Extremadura 1.023.985 1.022.831 1.034.885 1.037.393 1.040.747
Galicia 2.730.396  2.753.153  2.783.555  2.809.296 2.838.427
Madrid (Comunidad de) 4455250  4.534.622  4.699.814  4.834.910 5.005.576
Murcia (Region de) 983.263 1.001.174 1.035.961 1.067.854 1.104.915
Navarra (Comunidad Foral de) 534.829 542.308 555.060 567.744 576.707
Pais Vasco 2.046.414 2.063.682 2.088.514 2.114.248 2.135.073
Rioja (La) 264.934 264.419 273.399 283.601 288.682
Ceuta 49.938 50.365 51.328 52.289 51.505
Melilla 37.628 43,736 46.082 47.043 46.609

B) Poblacion protegida equivalente

Tres grupos de edad
POBLACION PROTEGIDA EQUIVALENTE (TRES GRUPOS DE EDAD)

COMUNIDADES AUTONOMAS 1999 2000 2001 2002 2003
TOTAL 37.726.754 38.116.880 38.897.604 39.635.569  40.462.720
Andalucia 6.507.257  6.540.528  6.658.567  6.742.827  6.867.856
Aragon 1.191.748 1.198.410 1.212.013 1.229.176 1.239.865
Asturias (Principado de) 1.114.666 1.112.537 1.118.390 1.123.253 1.125.918
Baleares (Islas) 753.218 771.938 800.594 833.015 859.050
Canarias 1.432.817 1.472.701 1.539.465 1.596.945 1.645.849
Cantabria 519.661 524.545 532.621 537.737 545.365
Castillay Ledn 2512.697  2517.731 2534539 2545286  2.554.342
Castilla-La Mancha 1.720.566 1.725.258 1.757.971 1.781.059 1.809.596
Catalufia 6.030.958  6.099.220  6.212.348  6.357.181  6.533.509
Comunidad Valenciana 3.834.238 3.900.373  3.994.338  4.107.769 4.246.484
Extremadura 1.034.231 1.033.099 1.044.508 1.047.071 1.047.448
Galicia 2.691.393 2.713.066 2.739.422 2.762.240 2.784.341
Madrid (Comunidad de) 4.466.104 4543715  4.709.851  4.849.746 5.020.172
Murcia (Region de) 1.005.261  1.023.849  1.060.120  1.093.158  1.130.469
Navarra (Comunidad Foral de) 530.228 537.409 549.810 562.403 569.900
Pais Vasco 2.027.403  2.041.675  2.060.672  2.081.948  2.094.917
Rioja (La) 262.681 262.062 270.420 280.860 285.285
Ceuta 52.193 52.676 53.547 54527 53.517

Melilla 39.433 46.086 48.407 49.368 48.837
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C) Poblacién protegida equivalente
Dos grupos de edad

POBLACION PROTEGIDA EQUIVALENTE (TRES GRUPOS DE EDAD)

COMUNIDADES AUTONOMAS 1999 2000 2001 2002 2003
TOTAL 37.727.611 38.114.845 38.897.749 39.619.374 40.421.873
Andalucia 6.490.906 6.522.128 6.648.085 6.730.970 6.850.113
Aragén 1.193.049  1.199.231  1.212.964  1.229.500 1.239.623
Asturias (Principado de) 1.119.466 1.116.978 1.122.739 1.127.167 1.129.390
Baleares (Islas) 752.276 771.337 799.889 831.778 857.247
Canarias 1.434.295 1.473.189 1.539.533 1.595.123 1.642.972
Cantabria 521.062 526.024 533.670 538.559 545,759
Castillay Leén 2.518.464  2.524.333  2.541.237  2.551.322 2.559.167
Castilla-La Mancha 1.717.668 1.721.051 1.756.090 1.778.822 1.806.707
Catalufia 6.029.709  6.097.881  6.206.697  6.347.224 6.519.818
Comunidad Valenciana 3.833.943  3.899.844  3.994.267  4.105.650 4.241.042
Extremadura 1.033.415 1.033.586 1.044.257 1.046.793 1.046.446
Galicia 2.698.868  2.720.884  2.747.565  2.769.075 2.790.047
Madrid (Comunidad de) 4.468.661 4.546.581 4.711.827 4.851.386 5.019.059
Murcia (Region de) 1.001.248 1.019.551 1.055.783 1.088.015 1.124.461
Navarra (Comunidad Foral de) 529.726 537.233 549.418 561.703 568.779
Pais Vasco 2.031.024 2.044.591 2.062.117 2.082.501 2.094.697
Rioja (La) 262.952 262.372 270.697 280.986 285.237
Ceuta 51.631 52.166 53.063 54.046 53.035
Melilla 39.246 45.884 47.854 48.756 48.274

Estructura de la poblacion protegida y la poblacion equivalente por comunidades auténomas
segun los grupos de edad considerados. 2003

COMUNIDADES Pob eq 7 Pob eq 3 Pob eq 2 Pob prot
AUTONOMAS % % % %
Andalucia 16,69 16,69 16,95 17,60
Aragon 3,11 3,11 3,07 2,85
Asturias (Principado de) 2,85 2,85 2,79 2,57
Baleares (Islas) 2,11 2,11 2,12 2,25
Canarias 3,98 3,98 4,06 4,45
Cantabria 1,36 1,36 1,35 1,30
Castillay Ledn 6,42 6,42 6,33 5,72
Castilla-La Mancha 4,44 4,44 4,47 4,25
Catalufa 16,25 16,25 16,13 16,11
Comunidad Valenciana 10,51 10,51 10,49 10,58
Extremadura 2,57 2,57 2,59 2,48
Galicia 7,00 7,00 6,90 6,42
Madrid (Comunidad de) 12,35 12,35 12,42 13,08
Murcia (Region de) 2,73 2,73 2,78 2,93
Navarra (Comunidad Foral de) 1,42 1,42 1,41 1,39
Pais Vasco 5,27 5,27 5,18 5,09
Rioja (La) 0,71 0,71 0,71 0,68
Ceuta 0,13 0,13 0,13 0,15

Melilla 011 0,11 0,12 0,13
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111.19. GASTO POR POBLACION PROTEGIDA EQUIVALENTE

A) GASTO POR PERSONA PROTEGIDA EQUIVALENTE: SIETE GRU-
POS DE EDAD

El gasto medio por persona equivalente en 2003 asciende a 953 euros, con
un recorrido por comunidades autdnomas entre 894 y 1.337 euros. Esta varia-
ble en 2003 reduce su dispersion por comunidades frente al gasto medio por
poblacion protegida sin corregir por la estructura de edades. Ademas, la tenden-
cia de dicha dispersion es ahora decreciente, al contrario de lo que ocurria cuan-
do no se consideraba la estructura poblacional en el gasto por persona.

Se observa que determinadas comunidades autbnomas empeoran su posicion
relativa respecto del gasto sanitario por persona cuando se corrige la poblacion
por estructura. Tal es el caso de Aragon, Asturias, Cantabria, Castilla y Ledn,
Castilla-La Mancha, Galicia, Navarra y La Rioja. Otras como Ceuta, Canarias,
Murcia, Comunidad Valenciana, Baleares, Andalucia y Madrid mejoran su posi-
cion relativa. Por su parte, Melilla, Pais Vasco, Extremadura y Catalufia mantie-
nen su posicion relativa, si bien Cataluiia pasa de estar por encima de la media
a quedar por debajo de ésta.

Melilla

Navarra (Comunidad Foral de)
Cantabria

Aragon

Asturias (Principado de)
Castillay Leon

Pais Viasco

Extremadura

Ceuta

Canarias

Rioja (La)

Galicia

Catalufia

Murcia (Region de)
Castilla-La Mancha
Comunidad Valenciana
Baleares (Islas)
Andalucia

Madrid (Comunidad de)
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GASTO SANITARIO DE CAPITAL POR PERSONA PROTEGIDA. Euros
COMUNIDADES AUTONOMAS 1999 2000 2001 2002 2003
TOTAL 727 781 818 874 953
Andalucia 729 821 838 884 952
Aragon 711 753 818 871 977
Asturias (Principado de) 702 746 796 856 955
Baleares (Islas) 643 670 714 848 964
Canarias 876 931 946 1.022 1.118
Cantabria 750 804 884 970 1.023
Castillay Leon 662 712 753 801 916
Castilla-La Mancha 644 691 736 838 894
Catalufia 716 769 806 858 949
Comunidad Valenciana 699 759 794 851 939
Extremadura 712 768 801 936 988
Galicia 711 746 801 830 898
Madrid (Comunidad de) 766 792 830 859 920
Murcia (Region de) 757 819 863 923 1.022
Navarra (Comunidad Foral de) 856 907 934 988 1.061
Pais Vasco 790 828 877 931 992
Rioja (La) 685 751 783 860 942
Ceuta 892 936 974 1.052 1.170
Melilla 1.149 1.122 1.182 1.217 1.337
Coeficiente de variacion (%) 7,02 6,84 5,91 5,62 5,17




186 GRUPO DE TRABAJO PARA EL ANALISIS DEL GASTO SANITARIO

B) GASTO POR PERSONA PROTEGIDA EQUIVALENTE: SIETE GRU-
POS DE EDAD. VARIACION INTERANUAL

El gasto sanitario por persona equivalente entre 1999 y 2003 ha registrado un
crecimiento anual medio del 7,01%, pasando de un crecimiento anual en 2000
de 7,40% a un 9,11% en el afio 2003. Por comunidades autonomas, el creci-
miento anual medio del gasto sanitario por persona equivalente durante el perio-
do de analisis oscila entre 3,85% y 10,65%.

GASTO POR POBLACION PROTEGIDA EQUIVALENTE
(SIETE GRUPOS DE EDAD)

COMUNIDADES AUTONOMAS 1999 2000 2001 2002 2003
TOTAL 7,40 481 6,77 9,11 7,01
Andalucia 12,58 2,14 5,49 7,59 6,88
Aragon 5,86 8,72 6,42 12,19 8,27
Asturias (Principado de) 6,24 6,69 7,59 11,55 7,99
Baleares (Islas) 4,26 6,51 18,77 13,68 10,65
Canarias 6,27 1,61 8,09 9,36 6,29
Cantabria 7,25 9,99 9,71 5,42 8,08
Castillay Leon 7,65 5,69 6,41 14,28 8,45
Castilla-La Mancha 7,28 6,50 13,80 6,78 8,55
Catalufia 7,35 4,83 6,48 10,56 7,28
Comunidad Valenciana 8,52 4,69 7,15 10,30 7,65
Extremadura 7,90 4,22 16,96 5,57 8,55
Galicia 491 7,37 3,57 8,20 6,00
Madrid (Comunidad de) 3,36 4,82 3,58 7,07 4,70
Murcia (Region de) 8,15 5,35 6,94 10,77 7,78
Navarra (Comunidad Foral de) 5,99 2,95 577 7,42 5,52
Pais Vasco 4,81 5,89 6,14 6,55 5,84
Rioja (La) 9,52 4,31 9,83 9,58 8,28
Ceuta 4,92 411 7,96 11,26 7,02

Melilla -2,38 5,38 3,01 9,79 3,85




ANEXO 11?4
PERFILES DE GASTO SANITARIO PUBLICO POR EDAD

1. RESULTADOS

1) PERFILES DE GASTO PER CAPITA POR TRAMOS DE EDAD PARA CADA
UNA DE LAS FUNCIONES ASISTENCIALES

Tabla 1: indices de gasto medio per cépita por tramo de edad

;Za:(;'gg Hospitalaria Farmacia Ambulatoria T:Z:I?ésog S aﬁf&ﬂsgblxi/ca
0-4 1,190 0,209 1,449 1,000 1,000
5-14 0,261 0,153 0,752 1,000 1,000
15-44 0,515 0,247 0,739 1,000 1,000
45-54 0,840 0,689 1,118 1,000 1,000
55-64 1,341 1,391 1,205 1,000 1,000
65-74 2,195 3,210 1,567 1,000 1,000
Més de 74 3,116 4,300 1,484 1,000 1,000

Tabla 2: indices de gasto medio per cépita por tramo de edad

Tramos o : : Protesis y Admon. y

de edad Hospitalaria Farmacia Ambulatoria traslados Salud Pibiica
0-4 1,190 0,209 1,449 1,000 1,000
5-64 0,639 0,450 0,859 1,000 1,000
Maés de 64 2,593 3,680 1,531 1,000 1,000

Tabla 3: indices de gasto medio per cépita por tramo de edad

Tramos ot . ; Protesis y Admoén. y
de edad Hospitalaria Farmacia Ambulatoria traslados Salud Pibiica
0a64 0,666 0,438 0,889 1,000 1,000
Més de 64 2,593 3,680 1,531 1,000 1,000
+ de 64 / <65 3,891 8,403 1,722 1,000 1,000

El valor uno representa, para cada una de las funciones asistenciales, el gasto medio del conjunto de
la poblacidn. Las funciones de Protesis y Traslados y de Administracion y Salud Publica, tienen para
todos los tramos de edad el gasto medio, ya que no se cuenta con indicadores de frecuentacion y/o
coste por tramos de edad. (\Ver apartados metodolégico y de calculos)

24 Elaborado por la Subdireccion de Anélisis Econémico y Fondo de Cohesién (Direccién General de
Cohesion y Alta Inspeccion) del Ministerio de Sanidad y Consumo.



188 GRUPO DE TRABAJO PARA EL ANALISIS DEL GASTO SANITARIO




Anexo |l. Perfiles de gasto sanitario pablico por edad 189

2) PERFILES DE GASTO PER CAPITA POR TRAMOS DE EDAD PARA EL
TOTAL DEL GASTO

Los indices del gasto medio per capita para el gasto total resultantes, que se

incluyen en las tablas 4, 5y 6, proporcionan las ponderaciones aplicables para
el clculo de la poblacion en términos equivalentes.

Tabla 4: indices de gasto medio per cépita por tramo de edad (7 grupos de edad)

Tramos TOTAL

de edad
0-4 1,031
5-14 0,433
15-44 0,547
45-54 0,904
55-64 1,292
65-74 2,175
Mas de 64 2,759

Tabla 5: Indices de gasto medio per cépita por tramo de edad (3 grupos de edad)

Tramos TOTAL
de edad
0-4 1,031
5-64 0,684
Mas de 64 2,427

Tabla 6: indices de gasto medio per cépita por tramo de edad (2 grupos de edad)

Tramos TOTAL
de edad
0a64 0,701
Mas de 64 2,427
+64/<65 3,462

El valor uno representa, para el gasto total (suma de todas las funciones asistenciales) el gasto per
capita medio para el conjunto de la poblacion. (Ver apartados de metodologia y céalculos)
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ASISTENCIA HOSPITALARIA: Parametros de frecuentacion, coste y gasto.
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PRESTACION FARMACEUTICA: Parametros de frecuentacion, coste y gasto
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ASISTENCIA AMBULATORIA: Parametros de frecuentacion.

Fracusimiscifm corsuites ambslainis porimenoe de sdsd; N*de coneiitas

2. METODOLOGIA

 Distribucién de la poblacion:
 Los datos de base son los del Padron 2001 del INE (datos a 1.1.2001)

» La poblacion protegida por el Sistema, para todas las funciones asistencia-
les, excepto la atencidn farmacéutica, se calcula de la siguiente forma:

Poblacion protegida general afio 2001 = Poblacion padréon (a 1.1.2001)
menos los colectivos de las Mutualidades de funcionarios publicos
(Muface, Mugeju e Isfas) adscritos a Entidades de Seguro Libre a efec-
tos de su asistencia sanitaria (a 31.12.2000), asi como el colectivo ads-
crito a la Sanidad Militar del Isfas.

» La poblacién protegida por el sistema para la funcion asistencial de aten-
cion farmacéutica se calcula como:

Poblacion protegida farmacia afio 2001 = Poblacion padrén (a
1.1.2001) menos el colectivo total de las Mutualidades de funcionarios
publicos (a 31.12.2000).
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Tabla 7: Coeficientes de distribucidn de la poblacidn Protegida (2001)

Poblacion Poblacion
Tramos de edad protegida protegida
general general
0-4 0,0416 0,0416
5-14 0,0997 0,0994
15-44 0,4632 0,4634
45-54 0,1216 0,1214
55-64 0,1005 0,1006
65-74 0,0983 0,0986
Mas de 74 0,0748 0,0747
TOTAL 1,0000 1,0000

 Distribucién del gasto sanitario publico por funciones asistenciales:

1.

2.

Ecuacion del gasto sanitario:
GSP =GA + GH + GF + GR
En la que:

GA = Gasto en atencién primaria (GP) mas gasto en atencion especializa-
da ambulatoria (GAE)

GH = Gasto en atencién hospitalaria

GF = Gasto en farmacia

GR = Otros gastos: Salud Puablica, Traslado y Protesis, Adman. e investi-
gacion

GP = 0,150 x GSP

GAE = 0,185 x GSP

GH = 0,378 x GSP

GF = 0,241 x GSP

GR = 0,046 x GSP

Tabla 8: Coeficientes de distribucidn del gasto por funciones asistenciales

Hospitalaria Farmacia Ambulatoria Protesisy ~ Admon.y Salud ~ TOTAL

Traslados Publica

0,378

0,241 0,335 0,015 0,031 1,000

« Coeficientes del gasto por funcion asistencial y tramos de edad sobre el
total del gasto de la funcion.
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1.

La distribucion del gasto hospitalario proviene de la explotacion por tra-
mos de edad del CMBD, y de la valoracion de las altas hospitalarias en
funcién del coste de sus GRD para el afio 2001. Recoge tanto la estruc-
tura de frecuentacion como la de coste

. Los datos de gasto farmacéutico provienen de la explotacion de la base de

datos DIGITALIS, que recoge los datos de gasto y consumo de recetas
médicas en el territorio INSALUD, para el afio 2001. Recoge tanto la
estructura de frecuentacion como la de coste

. Los coeficientes del gasto ambulatorio provienen de la Encuesta Nacional

de Salud 2001, y hacen referencia a la frecuentacion por tramos de edad,
sin incorporar datos de diferencias de coste. Se aplican tanto al gasto en
atencion primaria como en atencién ambulatoria especializada (consultas
externas y urgencias). No se incorporan datos de diferencias en coste.

. Para el gasto residual no se cuenta con indicadores especificos, por lo que

su tratamiento en los célculos ha sido neutro. No se incorporan coeficien-
tes de diferencia de frecuentacion ni de diferencia de costes.

Tabla 9: Coeficientes de gasto por tramo de edad para cada funcién asistencial

Tramos o : ; Protesis y Admon. y

de edad Hospitalaria Farmacia Ambulatoria traslados Salud Publica
0-4 0,05 0,01 0,06 0,04 0,04
5-14 0,03 0,02 0,08 0,10 0,10
15-44 0,24 0,11 0,34 0,46 0,46
45-54 0,10 0,08 0,14 0,12 0,12
55-64 0,13 0,14 0,12 0,10 0,10
65-74 0,22 0,32 0,15 0,10 0,10
Més de 74 0,23 0,32 0,11 0,07 0,07
TOTAL 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
3. CALCULOS

Este epigrafe hace referencia al computo de los perfiles de gasto por tramos
de edad y funciones de gasto, con especificacion de coeficientes de poblacién,
coeficientes del gasto de cada tramo, asi como los indices de gasto medio per
cépita.
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4. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS SOBRE LA INQORPORACION DE
LA ESTRUCTURA DE LA POBLACION AL ANALISIS DEL GASTO
SANITARIO

Los siguientes trabajos ponen de manifiesto que ya desde los afios noventa se
viene abordando en Espafia la descomposicion del gasto sanitario en factores
entre los que se cuenta el factor demografico.

Bandrés E. (1990). Los efectos de los gastos sociales sobre la distribucion de la renta
en Espafia. Instituto de Estudios Fiscales. Madrid.

Barea J. y otros. (1992). Analisis econémico de los gastos publicos en sanidad y pre-
vision de los recursos necesarios a medio plazo. Instituto de Estudios Fiscales. M°
de Economia y Hacienda. Madrid

Barea J. (1993). El sistema de proteccion social espafiol y la evolucion demogréfica. En
Europa en el movimiento demografico. Los sistemas de pensiones y la evolucion demo-
grafica. Coleccion Seguridad Social n® 9. M° de trabajo y Seguridad Social. Madrid.

Fernandez M. (1993). El gasto en proteccion social en los paises de la Unidn Euro-
pea durante el periodo 1980-1991. Revista de Economia y Sociologia del Trabajo
n° 21-22. Septiembre-diciembre 1993. M° Trabajo y Seguridad Social. Madrid.

MEH (1996). El gasto sanitario publico en Espafa: diez afios de sistema nacional
de salud un método de analisis basado en la contabilidad nacional de Espafia y pre-
visiones hasta el afio 2000. Documento de Trabajo de la Direccion General de
Planificacion Ministerio de Economia y Hacienda. Ministerio de Economia y
Hacienda. Madrid.

El factor demografico incluye poblacion y se venia hablando de envejeci-
miento para indicar que la estructura por edades de la poblacion influye en el
gasto sanitario. Se consideraba para tener en cuenta la estructura por edades dos
colectivos: mayores y menores de 65 afos.

Trabajos mas recientes, como el publicado por la Fundacion BBV en el afio
2001 dirigido el profesor Guillem Lopez Casasnovas y coordinado por Ana Rico
GOmez (Evaluacion de las Politicas de Servicios Sanitarios en el Estado de las Auto-
nomias) ponen de manifiesto las diferencias en el gasto por persona en funcion de
la edad para un mayor nimero de grupos poblacionales e incorporan el efecto de
esta estructura demogréafica mas fina al analisis del gasto sanitario y su evoluciéon.

Por otra parte, la Union Europea (Comité de Politica Econdmica) ha utiliza-
do los perfiles de gasto por edad para medir el impacto de la estructura demo-
gréafica en la evolucion del gasto sanitario publico (EPC/ECFIN/655/01-EN
final: Budgetary chalenges posed by aging populations).
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IV.1. ATENCION PRIMARIA

INDICADORES DE GASTO SANITARIO Y RECURSOS Y ACTIVIDAD
EN ATENCION PRIMARIA

IV.1.1. Introduccion

La seleccion de los indicadores relacionados con el gasto en atencion prima-
ria se ha basado en que, de acuerdo con la evidencia disponible, el gasto en aten-
cion primaria viene determinado, fundamentalmente, por la poblacion protegi-
day su dispersion geografica. Por otra parte, es también un hecho aceptado que
es el médico de atencion primaria el principal recurso sobre el que gira el gasto
sanitario, en tanto que motor de la actividad.

Por lo que se refiere a las medidas de actividad, que en la propuesta inicial de
indicadores se habian basado en las consultas, éstas han quedado descartadas por
los problemas de interpretacion que, a juicio de algunos miembros del grupo,
tienen asociados los indicadores correspondientes, junto con la falta de referen-
tes estandar.

Por tanto, y tras las discusiones mantenidas en el seno del grupo de trabajo
en relacion con los indicadores que se utilizarian, los indicadores sobre gasto en
atencion primaria se basaran en las variables de poblacion protegida, dispersion
geografica y médicos de atencion primaria.

El gasto en atencion primaria se define de acuerdo con la metodologia de la
Estadistica de Gasto Sanitario Publico que elabora el Ministerio de Sanidad y
Consumo. Recuérdese que no incluye el gasto en recetas médicas, que se anali-
za de forma diferenciada. La poblacion protegida ha sido ya objeto de analisis en
otro capitulo del informe y no volveremos sobre ella. Por lo que se refiere a los
indicadores de dispersion geografica, se han barajado varios: nimero de munici-
pios, numero de entidades singulares, nimero de entidades singulares con
menos de 20.000 o 10.000 o 5.000 habitantes, o poblacion que vive en dichas
entidades singulares. Todas ellas son objeto de analisis a partir de los datos del
nomenclator de entidades de poblacion que elabora el INE. Finalmente, en rela-
cion con los médicos, la informacion disponible ha sido proporcionada por las
Comunidades Autdnomas.
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IV.1.2. Gasto en atencion primaria y poblacion protegida

La poblacion protegida explica en una alta proporcion la variabilidad obser-
vada entre comunidades en el gasto en atencion primaria, un 95,7%, a la vez que
se detecta una marcada relacion lineal entre ambas (coeficiente de correlacion
lineal 0,978). Si se corrige la poblacidén por su estructura de edades se obtienen
correlaciones algo mas elevadas.

Correlaciones de Pearson (p)

POBPROT POBEQ7 POBEQ3 POBEQ?2
GAP 0,978252 0,981508 0,981668 0,981443

GAP: gasto en atencion primaria.
POBPROT: poblacién protegida.
POBEQ?: poblacion equivalente-7 grupos de edad.
POBEQ?3: poblacion equivalente-3 grupos de edad.
POBEQ2: poblacion equivalente-2 grupos de edad.

Considerando el patron de comportamiento establecido por los datos de las
Comunidades Auténomas, vemos que existen dos observaciones que presentan
desviaciones con respecto a su gasto esperado significativamente mayores que las
demas: corresponden al gasto en atencion primaria de las comunidades autono-
mas de Catalufia y Madrid, en la primera por encima del valor esperado por su
volumen de poblacién y, en la segunda, por debajo.

Del analisis para todas las comunidades de estas distancias, entre los valores
observados del gasto en atencion primaria y los valores esperados segun el patron
de comportamiento antes citado, se detecta con, caracter general, que la variabi-
lidad del gasto en atencién primaria se incrementa a medida que aumenta el
volumen de poblacion.

Las comunidades que presentan un gasto en atencion primaria por encima
del valor esperado son Catalufia, Castilla y Ledn, Extremadura, Andalucia, Pais
Vasco, Navarra y Aragon. Por debajo se sitan Madrid, Galicia, Comunidad
Valenciana y Canarias. Baleares, Murcia, Castilla-La Mancha, Cantabria, Astu-
rias, La Rioja y Ceuta y Melilla se encuentran préacticamente en la media.

Al corregir por la estructura de edades de la poblacion, el ajuste lineal se
mejora Y las distancias a los valores esperados, en general, se acortan. Catalufia y
Madrid siguen registrando las mas altas.

Cataluiia sigue teniendo la mayor diferencia respecto del valor esperado en
funcién de su volumen de poblacion equivalente, siendo esta algo menor. Cas-
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tilla y Ledn reduce su distancia positiva a la media para situarse muy cerca de
ella. Andalucia y Navarra por el contrario la incrementan. Extremadura, Pais
Vasco, Aragon, La Rioja y Cantabria se mantienen practicamente igual. Cana-
rias y Murcia pasan de situarse por debajo de su valor esperado a estar en la
media. Asturias y Castilla-La Mancha incrementa su distancia a la media situan-
dose aln mas abajo de su valor esperado. Baleares acorta su distancia a la media
a la vez que se mantiene por debajo. Comunidad Valenciana, Galicia y Madrid
se mantienen practicamente igual (por debajo de la media), viendo reducidas sus
distancias.

Por lo que se refiere a los grupos de poblacion sobre los que se conjetura tie-
nen un mayor consumo de recursos: menores de cuatro afios, y mayores de 65 o
75 afios, los datos ponen de manifiesto un alto grado de relacion lineal entre el
gasto en atencion primaria y el volumen de poblacion de estos colectivos, al igual
que ocurre con el conjunto de la poblacion.

IV.1.3. Relacion entre gasto en atencion primaria y dispersion
Por lo que se refiere a la dispersion, el gasto en atencion primaria, en una pri-

mera aproximacion considerando todas las comunidades, no muestra relacion
lineal alguna con ninguna de las variables de dispersion.

Correlacion de Pearson

NUMUNI | ENTISIN [ENTISIN20 | ENTISINIO | ENTISINS | MENOR20 | MENOR10 | MENORS5

GAP | 04441839 | 0,106829 | 0,104124 | 0,101526 | 0,097710 | -0,045699 | -0,191032 | -0,221651

GAP: gasto en atencion primaria.

NUMUNI: nimero de municipios.

ENTISIN: nimero de entidades singulares.

ENTISIN20: niimero de entidades singulares con menos de 20.000 habitantes.

ENTISIN10 niimero de entidades singulares con menos de 10.000 habitantes.

ENTISINS: nimero de entidades singulares con menos de 5.000 habitantes.

MENOR?20: proporcion de poblacion en entidades singulares con menos de 20.000 habitantes.
MENOR10: proporcion de poblacién en entidades singulares con menos de 10.000 habitantes.
MENORS: proporcion de poblacion en entidades singulares con menos de 5.000 habitantes.

No obstante, de la observacion detenida de los datos se desprende que hay
tres comunidades que presentan un numero muy elevado de entidades singula-
res comparadas con el resto y que rompen el patron de la relacion entre gasto en
atencion primaria y dispersion que si tienen las restantes, cuando se define la dis-
persion en numero de municipios, entidades singulares o entidades singulares
con menos de veinte mil, diez mil o cinco mil habitantes.



206 GRUPO DE TRABAJO PARA EL ANALISIS DEL GASTO SANITARIO

Separando del ajuste dichas comunidades, los coeficientes de correlacion
cambian por completo, salvo cuando la dispersion se mide en proporcion de la
poblacion que habita en entidades singulares de menos de veinte mil, diez mil o
cinco mil habitantes, en cuyo caso sigue sin detectarse relacion alguna, ni lineal
ni de otro tipo.

Correlaciones de Pearson sin observaciones extremas
NUMUNI ENTISIN ENTISIN20 | ENTISIN1O | ENTISINS
GAP 0,673615 0,861186 0,855056 0,849711 0,840472

GAP: gasto en atencion primaria

NUMUNI: ndmero de municipios

ENTISIN: nimero de entidades singulares

ENTISIN20: nimero de entidades singulares con menos de 20.000 habitantes
ENTISIN10: nimero de entidades singulares con menos de 10.000 habitantes
ENTISINS: nimero de entidades singulares con menos de 5.000 habitantes

Se observa que el indicador de dispersion que explica un porcentaje mayor de
la variabilidad del gasto en atencion primaria entre comunidades autbnomas es
el nimero de entidades singulares, seguido del nimero de entidades singulares
con menos de 20.000 habitantes. EI numero de municipios explica menos del
50% de la variabilidad.

A la luz de estos resultados, es preciso poner de manifiesto que la utilizacion
de datos agregados de gasto en atencion primaria para toda la comunidad pare-
ce estar enmascarando la relacion entre esta variable y la dispersion geogréfica.
Asi, cabe sefalar que seria preciso abordar este analisis con un mayor nivel de
desagregacion. Como ejemplo, se aporta la informacion proporcionada por la
Comunidad Autonoma de Castilla'y Ledn que ilustra esta situacion (véase anexo
[11). Ademas, cabe también plantearse la conveniencia de medir la dispersion
con indicadores alternativos al nimero de entidades singulares como, por ejem-
plo, algun indicador de distancia media entre municipios o de densidad de habi-
tantes por kilémetro cuadrado.

IV.1.4. Gasto por persona en atencion primaria y volumen de poblacion

No se de detecta relacion entre el gasto por persona en atencion primariay el
volumen de poblacion, sea total o de los grupos de edades de menores de 4 afios
y mayores de 65 o0 75.
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IV.1.5. Gasto por persona en atencion primaria y dispersion

Por lo que se refiere al gasto por persona en atencion primaria, éste no mues-
tra relacion alguna con ninguna de las variables de poblacion o dispersién, con
la excepcion del porcentaje de poblacion que habita en entidades singulares de
menos de 20.000, en cuyo caso es débil (p = -0,529269).

Correlaciones de Pearson

POBPROT POBEQ7 POBEQ3 POBEQ?2
GAPERCAP -0,322439 -0,322267 -0,321801 -0,322253

GAPERCAP: gasto por persona protegida en atencién primaria
POBPROT: poblacion protegida

POBEQ?7: poblacion equivalente-7 grupos de edad

POBEQS3: poblacion equivalente-3 grupos de edad

POBEQ?2: poblacion equivalente-2 grupos de edad

Correlacion de Pearson

NUMUNI | ENTISIN | MENOS20 | MENOS10 | MENOS5 | MENOS20 | MENOS10 | MENOS5

GAPERCAP | -0,049998 | -0,229481 | -0,228785 | -0,228042 -0,226888 | -0,529269 | -0,455925 | -0,388990

NUMUNI: Nimero de municipios en la comunidad auténoma

ENTISIN: nimero de entidades singulares

ENTISIN20: nimero de poblacion en entidades singulares con menos de 20.000 habitantes
ENTISIN10: n(mero de poblacion en entidades singulares con menos de 10.000 habitantes
ENTISINS5: nimero de poblacion en entidades singulares con menos de 5.000 habitantes

MENOS20: porcentaje de poblacion que habita en entidades singulares con menos de 20.000 habitantes
MENOS10: porcentaje de poblacion que habita en entidades singulares con menos de 10.000 habitantes
MENOSS: porcentaje de poblacién que habita en entidades singulares con menos de 5.000 habitantes

IV.1.6. Gasto y médicos en atencion primaria

El nimero de médicos de atencién primaria en las Comunidades Autdnomas
presenta un alto grado de relacion lineal con el gasto en atencion primaria: tiene
un coeficiente de correlacion de 0,89. No obstante, en el caso de esta variable
hay que tener en cuenta que no se dispone del dato de médicos para dos comu-
nidades por lo que este valor no es poblacional y tampoco puede considerarse
una estimacion basada en una muestra. Refleja la asociacion entre las variables
consideradas para diecisiete comunidades. La recta ajustada permite explicar un
79% de la variabilidad del gasto en atencion primaria.
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Gasto y médicos en atencion primaria

No se detecta relacion entre el gasto por persona y el nimero de médicos en
atencion primaria.

Evolucion 1999-2003 del gasto en atencion primaria con relacion a la pobla-
cion y el nimero de médicos

El nGmero de médicos de familia en equipos de atencion primaria por
100.000 habitantes se sittla muy por encima de la media en Castilla'y Leon y
Castilla-La Mancha. Murcia, Catalufia y Cantabria presentan los ratios mas
bajos. No obstante, esta ratio ha de analizarse en relacion con indicadores de dis-
persion.

Las Comunidades Autonomas en las que tanto la poblacién como el gasto en
atencion primaria crecen por encima de la media del SNS son Baleares, Cana-
rias, Cataluiia, Comunidad Valenciana, Murcia, La Rioja y Melilla.

Las Comunidades Auténomas en las que la poblacion crece por encima de la
media mientras el gasto en atencién primaria crece por debajo son Madrid y
Navarra.

Las Comunidades Autonomas en las que la poblacion crece por debajo de la
media mientras el gasto en atencion primaria crece por encima son Andalucia,
Aragon, Cantabria, Extremadura y Ceuta.

Las Comunidades Autonomas en las que tanto la poblacion como el gasto en
atencion primaria crece por debajo de la media son Asturias, Castilla y Leon,
Castilla-La Mancha, Galicia y Pais Vasco.

Por lo que se refiere al nimero de médicos, las Comunidades Auténomas
en las que tanto la poblacion como namero de médicos crecen por encima
de la media del SNS son Andalucia, Baleares, Canarias y Comunidad Valen-
ciana.

Las Comunidades Autonomas en las que el nUmero de médicos crece por
encima de la media mientras el gasto en atencion primaria crece por debajo son
Castillay Leon y Castilla-La Mancha y Madrid (esta Gltima se sitda en la media
del crecimiento del niUmero de médicos).

Las Comunidades Autonomas en las que el nimero de médicos crece por
debajo de la media mientras el gasto en atencion primaria crece por encima son
Aragon, Cantabria, Catalufia, Extremadura, Murcia, Ceuta y Melilla.

En Asturias tanto el niamero de médicos como el gasto en atencion primaria
crece por debajo de la media.
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Gasto en atencion primaria con relacién al nimero de municipios 2003

Gasto en atencion primaria en 2003 (miles de euros)
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Gasto en atencion primaria con relacién al nimero de entidades singulares en 2003

Gasto en atencion primaria en 2003 (miles de euros)
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Gasto en atencion primaria con relacién al nimero de entidades singulares menores de 20.000 habitantes 2003

Gasto en atencion primaria en 2003 (miles de euros)
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Gasto en atencioén primaria con relacién al nimero de entidades singulares menores de 10.000 habitantes 2003
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Gasto en atencion primaria en 2003 (miles de euros)
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Gasto en atencién primaria con relacién al nimero de entidades singulares menores de 5.000 habitantes en 2003

Gasto en atencién primaria en 2003 (miles de euros)
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Gasto en atencion primaria con relacion al nimero de médicos de atencién primaria (2003)

Gasto en atencién primaria en 2003 (miles de euros)

Gasto por persona en atencion primaria con relacion al nimero de médicos de atencién primaria (2003)

Gasto en atencién primaria en 2003 (miles de euros)
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Gasto en atencion primaria

Evolucion del gasto en atencion primaria con relacion a la de la poblacion
(diferencias a la media de la TAM 99/03)

Gasto en atencion primaria

Evolucion del gasto en atencién primaria con relacion a la del nimero de médicos
(diferencias a la media de la TAM 99/03)
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TAM 99/03 (porcentaje)

NUMERO DE
GASTOAP M€ POBPROT MEDICOS
Total 8,40 1,62 5,74
Andalucia 10,05 1,07 11,07
Aragon 8,68 0,99 0,89
Asturias (Principado de) 7,33 -0,20 1,80
Baleares (Islas) 12,40 3,76 571
Canarias 11,95 3,23 9,90
Cantabria 10,87 1,03 1,01
Castillay Ledn 4,07 0,00 7,00
Castilla-La Mancha 3,14 1,30 14,32
Catalufia 10,38 2,02 3,83
Comunidad Valenciana 8,91 2,47 711
Extremadura 10,01 -0,05 1,39
Galicia 5,10 0,24 -1,08
Madrid (Comunidad de) 7,10 2,98 5,48
Murcia (Region de) 10,33 3,12 2,08
Navarra (Comunidad Foral de) 8,10 1,90
Pais Vasco 6,00 0,19 0,96
Rioja (La) 11,28 2,06
Ceuta 9,22 0,35 2,87
Melilla 10,52 573 2,11

La TAM 99/03 del nimero de médicos se ha calculado teniendo en cuenta la falta de respuesta para que la com-
paracion sea homogénea.



ANEXO Il

INFORME APORTADO POR CASTILLAY LEON
SOBRE GASTO Y DISPERSION

Dispersion

La equidad en el acceso a los servicios es uno de los principios rectores de toda
la ordenacion del Sistema Nacional de Salud. En consecuencia, mejorar la acce-
sibilidad geogréafica a los servicios sanitarios esta siendo uno de los principales
objetivos de la gestion de las CCAA. Ello no sélo implica crear nuevos servicios
en los nuevos nucleos de poblacion, si no acercar la asistencia a ndcleos de pobla-
cion dispersos y con frecuencia poco poblados, con el consiguiente encareci-
miento del coste del servicio.

La dispersion forma parte de las variables distributivas para establecer la
financiacion de las competencias comunes de las CCAA, pero no se ha tenido en
cuenta en la seleccion de las variables de distribucion de la financiacion sanita-
ria, probablemente debido a la escasez de estudios que relacionen el coste de los
servicios sanitarios y la dispersion de la poblacion.

La opcion més simple para considerar la dispersion podria estar basada en la den-
sidad de poblacion, pero, en el siguiente grafico, con dos ejemplos que tendrian la
misma densidad, se puede ver que no se corresponde con el caso de Castillay Ledn,
con muchos municipios y localidades, de pequefio nimero de habitantes.

En el caso concreto de la Atencion Especializada, los resultados de la conta-
bilidad analitica de los hospitales del extinto INSALUD (GECLIF. Gestion Cli-
nico-financiera. Coste por proceso, 2001), ponen de manifiesto que los hospita-
les de menos de 200 camas tienen costes de produccion significativamente mas
elevados que los hospitales de mayor tamarfio

Con respecto a la Atencidn Primaria y el transporte sanitario, la evidencia de
que la dispersion incrementa el coste de los servicios sanitarios procede de estu-
dios realizados por la propia Comunidad de Castilla y Leon.
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Castilla y Ledn, la Comunidad mas grande de Europa, tiene una densidad
media de poblacion de 26,47 habitantes por Km?, frente a los 85 habitantes por
Km? de media nacional. Junto a este problema de baja densidad, la atomizacion
en miles de minusculos ndcleos urbanos (mas de 5.670 entidades locales meno-
res con poblacion inferior a 500 habitantes) genera una gran dificultad para ase-
gurar la accesibilidad a los servicios sanitarios.

Esta demostrada dispersion, tiene obviamente un coste (tabla 1 y gréfico 1).
Asi frente a un coste medio de gastos de personal de Atencion Primaria por per-
sona protegida de 138,78 € para el conjunto de la Comunidad de Castilla y
Leon, en Soria, donde la densidad de poblacion es de 5,4 hab/Km?, el coste se
eleva a 192,31 €, frente a Valladolid, que con una densidad de 23,32 habitan-
tes por kilometro cuadrado tiene un costo de 111.34 €. El coste relativo por per-
sona protegida es un 72% mas caro en Soria que en Valladolid.

Tabla 1. Gasto de personal en Atencidn Primaria y dispersion en Castilla y Ledn

Provincia Gasto en Poblacién Ggsto Densidad I_Densid_ad
personal de AP TIS medio/TIS total sin capital
Avila 27.433.367 € 154.485 17758 € 20,63 14,12
Burgos 45.358.667 € 344.009 131,85 € 24,94 13,07
Ledn 62.657.224 € 480.557 130,38 € 31,62 22,91
Palencia 24.471.778 € 167.248 146,32 € 21,61 11,52
Salamanca 45.658.288 € 335.278 136,18 € 28,42 15,43
Segovia 23.625.928 € 137.560 171,715 € 22,05 14,02
Soria 17.265.538 € 89.779 192,31 € 8,89 5,42
Valladolid 56.158.425 € 504.376 111,34 € 62,99 23,32
Zamora 30.169.752 € 184.678 163,36 € 18,80 12,58
Castillay Leon  332.798.966 € 2.397.970 138,78 € 26,47 15,02
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Gréfico 1. Relacién entre el coste medio por TIS en personal de AP y la densidad de poblacion
en las provincias de Castillay Ledn
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Un factor que contribuye a explicar el mayor coste de la Atencion Primaria
vinculado a la dispersion son los desplazamientos del personal sanitario en
Atencion Primaria en Castilla y Ledn: el numero de kildometros que recorren los
médicos desde el Centro de Salud de referencia hasta el Consultorio Local que
corresponda, para prestar asistencia sanitaria programada y en jornada ordinaria,
asciende a 9.828.364 kildmetros al afio; lo que supone una dedicacion de tiem-
po, sélo para desplazamiento, de 206.729 minutos a la semana, 10.749.908
minutos al afio, esto es, 174.665 horas al afio, o lo que es lo mismo, mas de 100
médicos en Equivalente Jornada Completa.

Algo similar ocurre con el transporte sanitario, prestacion en la que también
la dispersion poblacional es un elemento que condiciona negativamente los cos-
tes del servicio. Asi, con un coste medio por beneficiario 14,52€ anuales para el
conjunto de Castilla y Ledn, existen diferencias significativas de una provincias
a otras, relacionadas con el grado de dispersion de la poblacion (ver tabla 2 y gra-
fico 2). El coste relativo por persona protegida en 2.35 veces mayor en Soria que
en Valladolid.
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Tabla 2. Coste por beneficiario en transporte sanitario y densidad de poblacion en las pro-
vincias de Castilla y Leon

Provincia Gasto en Poblacion G_asto Densidad I_Densid_ad
personal de AP TIS medio/TIS total sin capital
Avila 3.267.359 € 154.485 21,15 € 20,63 14,12
Burgos 5.083.412 € 344.009 14,78 € 24,94 13,07
Leén 6.307.262 € 480.557 13,12 € 31,62 22,91
Palencia 2443423 € 167.248 14,61 € 21,61 11,52
Salamanca 4.093.639 € 335.278 12,21 € 28,42 15,43
Segovia 2.459.181 € 137.560 17,88 € 22,05 14,02
Soria 2.217.157 € 89.779 24,70 € 8,89 5,42
Valladolid 5.305.883 € 504.376 10,52 € 62,99 23,32
Zamora 3.638.133 € 184.678 19,70 € 18,80 12,58
Castillay Leon 34.815.449 € 2.397.970 14,52 € 26,47 15,02

Grafico 2. Relacion entre el coste medio por TIS en transporte sanitario y la densidad de pobla-
cion en las provincias de Castilla y Ledn
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Como resumen de los datos expuestos podemos concluir, que la mayor disper-
sion de la poblacion, si se quiere garantizar la accesibilidad a los servicios sanitarios
bésicos, es un factor que supone un mayor coste en la prestacion del servicio.
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IV.2. ATENCION ESPECIALIZADA

INDICADORES DE GASTO SANITARIO Y RECURSOS Y ACTIVIDAD
EN ATENCION ESPECIALIZADA

IV.2.1. Introduccion

En atencion especializada los indicadores que se han seleccionado han toma-
do como referente el marco establecido por la clasificacion internacional de las
funciones de atencion de la salud (ICHA-HC). De acuerdo con ella, se subdivi-
de la atencion de la salud en las siguientes categorias basicas, que responden a
diferencias esenciales en la organizacion técnica y administrativa subyacente de
dicha atencion: atencion hospitalaria, hospitalizacion de dia, atencion ambula-
toria y atencion domiciliaria.

Los servicios de hospitalizacion de dia y atencion domiciliaria, como, en
general, la sustitucion de tratamientos con internamiento por tratamientos
ambulatorios, estan adquiriendo importancia creciente y cumplen una funcion
clave en una gestion mas eficiente de los pacientes en los paises de la OCDE. Por
ello se ha tratado, en principio, de diferenciar indicadores relativos a los recursos
y la actividad para las modalidades de atencién con y sin internamiento.

En el caso de Espania, tradicionalmente, lo que se ha distinguido ha sido la
atencion primaria de salud de la atencion especializada, seguramente por el
mayor desarrollo que ha tenido en nuestro pais la atencién primaria de salud
en comparacion con el resto de paises. De esta forma, los sistemas de infor-
macion se han adaptado para permitir la distincion entre primaria y especiali-
zada.

No ocurre lo mismo, sin embargo, para las modalidades de produccion antes
citadas. Asi, a pesar de haberse planteado la distincién del gasto en asistencia
especializada con y sin internamiento, esta distincion se ha podido efectuar uni-
camente en las Comunidades Autonomas de Castilla-La Mancha, Extremadura
y Madrid, si bien el resto no ha podido proporcionar el gasto desglosado segin
este criterio. Este hecho imposibilita que se relacione el gasto con recursos y acti-
vidad que son propios de cada modo de produccion.

Por lo que se refiere a indicadores de recursos y actividad, los planteados por
el grupo de trabajo para medir la atencion especializada sin internamiento han
sido las consultas externas en hospitales y centros de especialidades y Cirugia
Mayor Ambulatoria (CMA).

Para la atencion especializada con internamiento se han considerado las
camas, las altas, las estancias y la estancia media. Ademas, en el caso particular
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de la hospitalizacién de agudos, se analizan las estancias medias ajustadas por
casuistica.

Por su parte, los indicadores que se refieren a la atencion especializada en
general son las intervenciones quirurgicas, la alta tecnologia y las urgencias.

Las fuentes de informacion para obtener los datos han sido, en primer lugar,
las Comunidades Autonomas, a las que se les han solicitado de acuerdo con las
definiciones y metodologia establecidas en la Estadistica de Establecimientos
Sanitarios con Régimen de Internado (ESCRI). En segundo lugar, la propia
ESCRI vy, finalmente, para las estancias ajustadas por casuistica, el Conjunto
Minimo Bésico de Datos al alta hospitalaria (CMBD) del Sistema Nacional de
Salud. En ambos casos se trata de estadisticas del Plan Estadistico Nacional que
elabora el Ministerio de Sanidad y Consumo.

Asimismo, se presentan datos correspondientes a los flujos de pacientes despla-
zados (ya sean residentes en el extranjero o residentes en las distintas CC.AA.), que
se han obtenido de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria del INE?®.

IV.2.2. Gasto en atencion especializada y poblacion

Comenzaremos el analisis investigando la relacion entre el gasto en atencion
especializada y la poblacion protegida, con objeto de determinar en qué medida
las variaciones de esta Ultima estan asociadas a crecimientos del gasto.

El gasto sanitario en atencion especializada muestra una relacion lineal con la
poblacion protegida. El ajuste lineal es mejor con la poblacion protegida que con
la poblacion protegida equivalente.

25 Algtn miembro del grupo de trabajo ha planteado la inconveniencia de utilizar los cuadros de
pacientes desplazados que ofrece la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria para cuantificar o aproximar los
flujos de pacientes entre Comunidades y entre estas y el extranjero. La razén argumentada es que la resi-
dencia es una variable declarativa que puede estar vinculandose en la practica al domicilio de contacto
durante la estancia en la comunidad de los pacientes desplazados, lo que supondria una infravaloracion de
los flujos de los pacientes provenientes de otras comunidades o del extranjero. En cualquier caso, el posi-
ble sesgo de infravaloracion de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria afectaria a todos los territorios. No
se ha considerado oportuno emplear los datos del CMBD, puesto que para un importante ndmero de regis-
tros la variable residencia esta sin cumplimentar o es desconocida, siendo este hecho mas frecuente en los
pacientes desplazados que en los residentes en la comunidad.
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1V.2.3. Las consultas externas

Se han definido como el namero total de consultas externas en hospitales y
centros de especialidades a cargo de la Seguridad Social y Otras entidades publi-
cas. Para los fines del estudio, en el total de consultas se consideran aquéllas que
se realizan en Hospitales y Centros de Especialidades, a cargo de la Seguridad
Social y de Otras Entidades Publicas (autondémica, provincial, municipal, insu-
lar y otras de similar naturaleza). No se incluye la actividad en hospitales y cen-
tros de especialidades dependientes del Ministerio de Defensa, ni la realizada en
los hospitales penitenciarios.

El nimero de consultas externas que se producen anualmente en Espafia se
situd, en el afio 2003, en algo mas de 62 millones, frente a 57 en 1999. Esto
supone un ritmo de crecimiento anual del 2,26%, 0,65 puntos porcentuales por
encima de la poblacion protegida. Por comunidades, este incremento ha oscila-
do entre un 0,05% y un 13,13%.

Las comunidades auténomas en las que el ritmo de crecimiento de las con-
sultas externas ha sido superior al ritmo de crecimiento de la poblacion son
Extremadura, Navarra, La Rioja, Asturias, Castilla y Leon, Catalufia, Galicia,
Cantabria, Comunidad Valenciana, Castilla-La Mancha y Aragon. Por el con-
trario, las consultas externas crecen menos que la poblacion en Ceuta, Pais
Vasco, Andalucia, Murcia, Baleares, Madrid, Canarias y Melilla.
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La distribucion del porcentaje de consultas externas por Comunidades Autd-
nomas es paralela a la de la poblacién protegida, con algunas singularidades. Los
porcentajes que mas destacan corresponden a las comunidades de Pais Vasco y
Madrid, por un lado, con un porcentaje de consultas superiores al peso de su
poblacion protegida, y a Catalufia, por otro, con un porcentaje de consultas
externas inferior al peso de su poblacion protegida. La interpretacion de estas
diferencias requeriria analizar la situacion en las comunidades de los distintos
modos de produccion de la atencion de la salud ya que, de otro modo, se pue-
den derivar conclusiones equivocadas en las que la eficiencia enmascara la falta
de calidad o viceversa.
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IV.2.4. La actividad quirurgica y la CMA

Con los indicadores planteados se pretendia analizar la sustitucion de la ciru-
gia con internamiento en hospitales por Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA),
por una parte, y, por otra, el total de actos quirdrgicos en hospitales refiriéndo-
nos a la actividad quirargica con internamiento pablicamente financiada, tanto
la producida en hospitales pablicos como la adquirida a otros proveedores.

La informacion recogida parece indicar, de acuerdo con las comprobaciones
realizadas con fuentes de caracter estatal, y por lo que respecta a la cirugia con
internamiento, que los datos aportados no son homogeéneos, pudiéndose referir
en algunos casos al total de actos quirdrgicos (con y sin internamiento). Al no
poder establecer claramente el concepto al que se refiere cada dato se ha optado
por no analizar la tasa de sustitucion antes citada.

Para los fines del estudio se ha considerado aquella actividad quirdrgica con
CMA que se realiza a cargo de la Seguridad Social y de Otras Entidades Publi-
cas (autonomica, provincial, municipal, insular y otras de similar naturaleza).
No se incluye la actividad en hospitales dependientes del Ministerio de Defensa
y en los hospitales penitenciarios salvo en Catalufia donde esta transferida la
Sanidad Penitenciaria.

La Cirugia Mayor Ambulatoria registra en 2003 una actividad de 711.441
actos quirargicos, frente a 382.915 en 1999, lo que supone una tasa de creci-
miento medio anual del 16,75%. Este comportamiento expansivo de la CMA
durante el periodo de analisis de 1999 a 2003, se ha repetido practicamente en
todas las comunidades.

Las excepciones han sido Aragon y Melilla, donde la CMA ha decrecido. Las
comunidades donde mas ha crecido la CMA han sido Castilla y Leon, Castilla-
La Mancha, Baleares, Murcia, Cantabria, Comunidad Valenciana, Andalucia,
Asturias, Extremadura, Catalufia, Ceuta, La Rioja, Madrid y Galicia. En todas
ellas se han registrado crecimientos medios anuales superiores al del gasto en asis-
tencia especializada (8,50%).
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IV.2.5. Las camas

Se ha definido esta variable como el numero medio anual de camas en fun-
cionamiento utilizadas por el sector publico, con independencia de su ubicacion
en hospitales de titularidad publica o privada.

Para los fines del estudio, el nimero medio anual de camas en funcionamien-
to en hospitales de titularidad publica no incluye las camas en funcionamiento en
los hospitales dependientes del Ministerio de Defensa ni en los hospitales peni-
tenciarios, salvo en Catalufia donde esté transferida la Sanidad Penitenciaria.

La dotacion de camas en funcionamiento utilizadas por el sector publico se
estima, de acuerdo con los datos proporcionados por las comunidades, en
119.603 camas, lo que supone 2,95 camas por mil personas protegidas. Se detec-
ta una evolucion decreciente de este ratio en el periodo analizado. A lo largo de
todo el periodo considerado se observa que Catalufia y Canarias registran el
mayor numero de camas por mil personas protegidas, mientras la Comunidad
Valenciana presenta sistematicamente el nimero mas reducido.

La evolucion del numero de camas tiene una tendencia descendente, habién-
dose pasado en el quinquenio analizado de 121.533 camas a las 119.603 antes
sefialadas en 2003. Esto supone un ritmo de decrecimiento anual del 0,40% en
términos medios.
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Del analisis de la evolucion de las camas en funcionamiento utilizadas por el
sector publico en las distintas comunidades se ha detectado en alguna comuni-
dad una posible ruptura de la serie de la ESCRI en los afios 2002 y 2003 que,
en algunos casos, resulta muy marcada.

A nuestro juicio, los datos que mejor reflejarian la evolucion de las camas
corresponden al periodo 1999 a 2001, donde el descenso de las camas es practi-
camente generalizado en todas las comunidades autonomas y, en aquéllas donde
se produce un crecimiento, éste es inferior al 1% medio anual.
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IV.2.6. Las altas

Definido el indicador como el nimero total de altas en hospitales a cargo de
la Seguridad Social y Otras entidades publicas, para los fines del estudio, se con-
sideran aquellas altas que se realizan en Hospitales, a cargo de la Seguridad Social
y de Otras Entidades Publicas (autondémica, provincial, municipal, insular y
otras de similar naturaleza). No se incluye la actividad en hospitales dependien-
tes del Ministerio de Defensa ni en los hospitales penitenciarios, salvo en Cata-
lufia donde esta transferida la Sanidad Penitenciaria.

De acuerdo con la informacion disponible, en 2003, se produjeron en Espa-
fa 3.782.256 altas en hospitales a cargo de la Seguridad Social y Otras Entida-
des Pablicas. La distribucion de estas altas por Comunidades Autdnomas se ajus-
ta basicamente a la estructura de la poblacion con las siguientes diferencias dig-
nas de mencionar: Catalufia presenta la mayor diferencia a favor de las altas de
todas las comunidades, lo que podria estar indicando, por ejemplo, la afluencia
de pacientes desplazados a dicha comunidad, més rotacion o una utilizacion
mayor que la media de los internamientos, si bien estas posibles causas deberian
ser analizadas recurriendo a informacién complementaria. La siguiente comuni-
dad donde la proporcién de altas supera a la de la poblacion protegida es el Pais
Vasco, sequida de Aragon, Asturias y Castillay Leon. En el otro extremo se sitla
Madrid, donde la proporcion de altas es inferior en 2,24 puntos porcentuales al
peso de la poblacion protegida. El sentido de esta diferencia parece contradicto-
rio con el saldo neto positivo de pacientes desplazados hacia Madrid, por lo que
cabe considerar una infravaloracion de las altas, o bien una menor rotacion, o un
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uso mas intensivo que la media de tratamientos ambulatorios. En la misma
situacion relativa que Madrid se encuentran las comunidades de Canarias y
Andalucia, aunque con menores diferencias entre proporcion de altas y peso de
poblacion protegida?®.

La evolucion de las altas en el periodo analizado ha presentado una tasa media
de crecimiento anual del 1,50%, oscilando por comunidades entre -2,47% vy
3,79%.

Las comunidades que presentan altas por encima de las que cabria esperar
segun el patron de comportamiento lineal reflejado en los datos son Catalufia,
Pais Vasco, Aragon, Castilla y Ledn, Asturias, Galicia, Comunidad Valenciana,
Extremadura, Murcia y Navarra. Madrid y Canarias son las que presentan las
diferencias mas pronunciadas entre las comunidades que se sitian por debajo de
su valor esperado.

Las comunidades que presentan un gasto en atencion especializada por enci-
ma del que cabria esperar segin su volumen de altas son Madrid, Canarias,
Andalucia y Cantabria. El resto de comunidades registran un gasto menor del
esperado, destacando las diferencias en las comunidades de Catalufia y Comu-
nidad Valenciana.

La explicacion de estas diferencias debe tener en cuenta la casuistica de las altas,
ya que no todas son equivalentes desde el punto de vista de consumo de recursos.
Por ello, es conveniente corregir las altas para obtener unidades de actividad hos-
pitalaria comparables. Se obtienen asi las UCH, unidades de complejidad hospi-
talaria. Para un Grupo de Diagnostico Relacionado (GDR) concreto, la UCH
representa el consumo de recursos del GDR, y se calcula multiplicando el nime-
ro de altas producidas por el peso de dicho GDR. Extendiendo la suma a las UCH
de todos los GDR de la Comunidad se tienen las UCH para cada una de ellas:

GDRCa

UCH(ca) = 2 peso, x Altas (ca),
i=1

Con la informacion de la base de datos del CMBD del Sistema Nacional de
Salud, el Ministerio de Sanidad y Consumo ha obtenido las UCH para los hos-
pitales de agudos publicos (salvo en Catalufia, donde se considera la red de uti-
lizacion publica), que son para los que se dispone de una medida de la comple-
jidad de sus altas en términos de peso del Grupo de Diagndstico Relacionado.

% En el caso particular de Canarias, y también de Baleares, las diferencias entre gasto y actividad, la
relacion entre poblacion protegida y recursos, asi como la posible infrautilizacion de recursos, tienen que
ver con la fragmentacion del territorio propio de las islas. Esta cuestion deberia ser tratada a partir de datos
adicionales y con el empleo de otros modelos de andlisis adaptados a dichos datos.
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La relacion de este tipo de unidades con el gasto, en caso de disponer del
gasto en atencidn sanitaria de agudos con internamiento, seria un indicador de
eficiencia. No se puede, sin embargo, interpretar la relacion de estas UCH con
todo el gasto en atencidn especializada como una medida de la eficiencia porque
encierra el efecto, entre otros, de la diferente organizacion de los modos de pro-
duccidn de la atencion sanitaria.

UNIDADES DE COMPLEJIDAD HOSPITALARIA (UCH)
(Hospitales de agudos publicos)

NOMBRE 1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 475.956 490.746 513.612 525.255 541.998
Aragon 95.700 99.515 105.120 116.459 121.499
Asturias (Principado de) 93.677 90.999 100.696 105.317 105.552
Baleares (Islas) 49.730 53.071 46.548 66.500 66.670
Canarias 49.137 71.015 87.814 99.109 102.237
Cantabria 48.744 48.747 49.210 49.994 52.443
Castilla'y Ledn 200.892 128.536 214.953 219.979 226.557
Castilla - La Mancha 123.458 210.402 132.007 137.464 144.407
Catalufia 581.419 591.585 604.264 609.483 620.677
Comunidad Valenciana 298.325 300.970 337.607 314.320 344.833
Extremadura 74.682 79.517 79.759 75.807 86.331
Galicia 186.743 163.757 249.577 224.340 241.703
Madrid (Comunidad de) 373.925 393.464 372.712 416.245 423.455
Murcia (Regién de) 75.974 81.215 87.848 96.485 98.921
Navarra (Comunidad Foral de) 50.103 45.954 51.989 52.324 52.979
Pais Vasco 167.192 171.323 176.065 178.189 182.272
Rioja (La) 20.626 21.287 22.547 23.833 24.152
Ceuta 5.146 4.831 4.998 5.049 5.039
Melilla 3.667 3.718 4.450 4.146 4.480

Nota: las UCH se han obtenido para el total de altas depuradas (se han eliminado del calculo las que han regis-
trado estancia O con excepcion de casos de éxitus y traslados, y los casos extremos)
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Catalufia

Pais Viasco

Aragén

Asturias (Principado de)
Castillay Leon

Galicia

Extremadura

Murcia (Region de)
Navarra (Comunidad Foral de)
Comunidad Valenciana
Rioja (La)

Melilla

Ceuta

Cantabria

Castilla-La Mancha
Baleares (lslas)
Andalucfa

Canarias

Madrid (Comunidad de)
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IV.2.7. Las estancias

Definido el indicador como el nimero total de estancias en hospitales a cargo
de la Seguridad Social y Otras entidades publicas, para los fines del estudio, se
consideran aquellas estancias que se realizan en Hospitales, a cargo de la Seguri-
dad Social y de Otras Entidades Publicas (autondmica, provincial, municipal,
insular y otras de similar naturaliza). No se incluye la actividad en hospitales
dependientes del Ministerio de Defensa ni en los hospitales penitenciarios, salvo
en Catalufia donde esta transferida la Sanidad Penitenciaria.

De acuerdo con la informacion disponible, en 2003, se produjeron en Espa-
fa 34.441.693 estancias en hospitales a cargo de la Seguridad Social y Otras
Entidades Publicas. La distribucion de estas estancias por comunidades auténo-
mas se ajusta basicamente a la estructura de la poblacion con las siguientes dife-
rencias dignas de mencionar: al igual que ocurria con las altas, Catalufia presen-
ta la mayor diferencia a favor de la proporcion de estancias de todas las comu-
nidades, lo que podria estar indicando, por ejemplo, la afluencia de pacientes
desplazados a dicha comunidad, o més estancia media. La siguiente comunidad
donde la proporcién de estancias supera a la de la poblacion protegida es el Pais
Vasco, sequida de Galicia, Aragon y Asturias. En el otro extremo se sitian Anda-
lucia, donde la proporcion de estancias es inferior en 3,19 puntos porcentuales
al peso de la poblacion protegida, y la Comunidad Valenciana, seguida de Cana-
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rias, Castilla-La Mancha, Madrid, Castillay Ledn, Extremadura, Baleares y Can-
tabria. En el resto, Cantabria, Rioja, Ceuta y Melilla, la proporcion de las estan-
cias producidas en la comunidad es practicamente la misma que la proporcion
de poblacién protegida.

La evolucidon de las estancias en el periodo analizado ha presentado una ten-
dencia decreciente con una tasa media anual de decrecimiento del -0,39%, osci-
lando por comunidades entre -8,25% y 2,31%.

Las comunidades que presentan estancias por encima de las que cabria espe-
rar por su volumen de poblacion segun el patron de comportamiento lineal refle-
jado en los datos son Catalufia, Pais Vasco, Aragon, Galicia y Asturias. Andalu-
cia y la Comunidad Valenciana son las que presentan las diferencias mas pro-
nunciadas entre las comunidades que se sitian por debajo de su valor esperado,
seguidas de Castilla-La Mancha, Madrid, Castilla y Ledn, Extremadura y Balea-
res. El resto se sitla en la media.

Las comunidades que presentan un gasto en atencion especializada por enci-
ma del que cabria esperar segin su volumen de estancias son Andalucia, Madrid,
Comunidad Valenciana, Canarias, Castilla y Ledn y Castilla-La Mancha. El
resto de comunidades registran un gasto menor del esperado, destacando la dife-
rencia en la comunidad de Catalufia.

IV.2.8. La estancia media y el ajuste por casuistica

La estancia media para el conjunto de las Comunidades Auténomas en el afio
2003 es de 9,11 dias. Oscila esta estancia media entre los 5,42 dias en Ceuta y
los 11,68 dias en Catalufia. La variabilidad en la estancia media no explica la
variabilidad del gasto en atencion especializada (R? = 0,2292).

La tendencia es decreciente en el periodo considerado, en el que se ha evolu-
cionado desde 9,74 dias en 1999 hasta los 9,02 en 2003, a un ritmo de decreci-
miento medio anual del 1,91%.

Las Comunidades Autdnomas que presentan estancias medias por encima del
promedio global (afio 2003) son Cantabria, Catalufia, Madrid, Galicia, Cana-
rias, Pais Vasco, Aragon y Asturias. Esta mayor estancia media puede deberse a
multiples factores, como demogréaficos, de perfil epidemioldgico, presencia de
centros de alta complejidad, factores organizativos etc.

Para poder establecer comparaciones homogéneas es preciso ajustar las estan-
cias medias por la casuistica, lo que permite comparar, por una parte, la com-
plejidad de la patologia que estan atendiendo las Comunidades Auténomas vy,
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por otra, el funcionamiento que tienen atendiendo su propia casuistica en rela-
cion con el estdndar de comparacion.

Este tipo de analisis se basa en una serie de indicadores que se definen a par-
tir de las altas y sus estancias clasificadas por Grupos de Diagnostico Relaciona-
dos. Son los siguientes:

EM CA

Estancia media extendida a los GDR de cada comunidad

EME

Estancia media del SNS (conjunto de las Comunidades Auténomas). Se calcula
para los mismos GRD’s de la comunidad objeto de analisis.

(estandar de comparacion)

DIF_EM

Diferencia de la estancia media (Comunidad Auténoma - SNS)

EMAC

Estancia media ajustada por la casuistica del SNS:
GDRca
2 EM(ca), x Altas(sns);

EMAC= —I=L
GDRCa

2 Altas(sns),
i=1

La suma se extiende a los GDR comunes entre cada Comunidad y el SNS

EMAF

Estancia media ajustada por el funcionamiento del estandar
GDR’Ca
2 EM(sns), x Altas(ca),

EMAF =

GDR

izzl Altas(ca),

La suma se extiende a los GDR comunes entre cada Comunidad y el SNS

indice de complejidad: Compara la casuistica de la Comunidad con la casuistica
del estandar. Es el cociente entre la estancia media ajustada por el funcionamien-
to del estandar y la estancia media del estandar.
_ EMAF

EME

IC

Un IC mayor que 1 indica una mayor complejidad (consumo de recursos) de los
pacientes atendidos en la Comunidad Auténoma.

IEMA

indice de la estancia media ajustada por el funcionamiento: Compara, para la
casuistica de la Comunidad Auténoma, el funcionamiento de la misma con res-
pecto al funcionamiento del SNS (estandar).

EMCA

EMAF

IEMA =

Un IEMA menor que 1 indica un mejor funcionamiento de la Comunidad con
respecto al estdndar

Un IEMA mayor que 1 indica un peor funcionamiento de la Comunidad con res-
pecto al estandar para la casuistica de la Comunidad.
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Partiendo de la base de datos del CMBD del Sistema Nacional de Salud, el
Ministerio de Sanidad y Consumo ha obtenido estos indices para el periodo
estudiado?’. Debe tenerse en cuenta en su analisis que los GDR que se definen
se refieren a actividad de hospitales de agudos del sector publico (salvo en Cata-
luiia, donde se considera la red de utilizacion publica). Por tanto, este es el ambi-
to para el que se establece la comparacion.

El indice de Complejidad sefiala que las Comunidades Autdnomas donde, a
lo largo del periodo de 1999 a 2002, se ha atendido una casuistica con comple-
jidad superior a la del estandar son: Aragon, Asturias, Baleares, Cantabria, Cas-
tillay Ledn, Catalufia, Madrid, Navarra, Pais Vasco y La Rioja.

Por su parte, el Indice de la estancia media ajustada por el funcionamiento
pone de manifiesto que las Comunidades Autdnomas con mejor funcionamien-
to que el estandar a lo largo del periodo han sido Baleares, Catalufia, Comuni-
dad Valenciana, Pais Vasco, y Ceuta.
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27 Para un mayor detalle véase al final de este capitulo el Anexo IV: Metodologia del célculo de indi-
cadores de casuistica y de funcionamiento.
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INDICE DE COMPLEJIDAD (IC)

NOMBRE 1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 0,98 0,98 0,98 0,97 0,97
Aragon 1,03 1,02 1,01 1,03 1,00
Asturias (Principado de) 1,04 1,05 1,03 1,04 1,04
Baleares (Islas) 1,01 1,02 1,02 1,03 1,01
Canarias 0,94 0,93 0,96 0,96 0,95
Cantabria 1,10 1,12 1,08 1,08 1,09
Castilla y Ledn 1,01 1,00 1,01 1,02 1,02
Castilla - La Mancha 1,00 1,01 1,00 0,99 0,99
Catalufia 1,00 1,00 1,00 1,00 1,01
Comunidad Valenciana 0,96 0,96 0,96 0,97 0,97
Extremadura 0,95 0,96 0,94 0,95 0,94
Galicia 0,99 0,98 1,01 1,04 1,04
Madrid (Comunidad de) 1,07 1,07 1,06 1,05 1,04
Murcia (Region de) 0,97 0,98 0,99 0,98 0,97
Navarra (Comunidad Foral de) 1,03 1,02 1,01 1,00 0,99
Pais Vasco 1,05 1,05 1,05 1,05 1,04
Rioja (La) 1,01 1,03 1,04 1,02 1,01
Ceuta 0,89 0,90 0,90 0,90 0,89
Melilla 0,86 0,83 0,80 0,83 0,80

INDICE DE LA ESTANCIA MEDIA AJUSTADA POR EL FUNCIONAMIENTO

NOMBRE 1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 1,05 1,03 1,03 1,03 1,03
Aragon 1,06 1,04 1,04 1,03 1,03
Asturias (Principado de) 1,14 1,09 1,08 1,09 1,09
Baleares (Islas) 0,98 0,92 0,92 0,93 0,95
Canarias 1,15 1,11 1,14 1,13 1,12
Cantabria 1,03 0,99 1,00 1,02 1,00
Castillay Ledn 1,06 0,97 1,02 1,01 1,02
Castilla - La Mancha 1,00 1,02 0,98 0,97 0,96
Catalufia 0,81 0,94 0,93 0,93 0,93
Comunidad Valenciana 0,97 0,94 0,93 0,92 0,93
Extremadura 1,10 1,05 1,05 1,04 1,04
Galicia 1,16 1,12 1,09 1,11 1,10
Madrid (Comunidad de) 1,06 1,03 1,04 1,03 1,04
Murcia (Region de) 1,03 0,98 0,97 0,96 0,98
Navarra (Comunidad Foral de) 1,05 1,01 1,00 1,01 1,00
Pais Vasco 0,97 0,95 0,95 0,96 0,96
Rioja (La) 1,06 1,00 0,98 0,97 0,97
Ceuta 0,92 0,85 0,87 0,88 0,89

Melilla 1,04 0,98 0,99 0,96 1,00
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Las CC.AA. de Baleares, Catalufia, Pais Vasco y La Rioja destacan por el
hecho de que, pese a la mayor complejidad de sus pacientes atendidos (en tér-
minos de consumo de recursos), presentan un indice de estancia media ajustada
que indica un mejor funcionamiento respecto del estandar. Por el contrario,
Andalucia, Canarias y Extremadura, pese a la menor complejidad de sus pacien-
tes atendidos, presentan para todos los afios analizados (1999-2003) desviacio-
nes negativas respecto del estandar.

IV.2.9. La alta tecnologia

Se ha considerado la siguiente tipologia:

» TAC.

e Equipos de Resonancia Nuclear Magnética.
» Equipos de Litotricia Renal.

» Aceleradores Lineales.

e Maquinas de Hemodidlisis.

e Mamografos.

 Salas de Hemodindmia.

Para cada caso se ha recogido, por un lado, el nimero total de equipos en fun-
cionamiento en el afio, considerado como el promedio anual que haya estado en
servicio para el sector publico, independientemente de su ubicacion en centros
hospitalarios y no hospitalarios; por otro, la actividad desarrollada por cada tec-
nologia.

Del analisis de la informacion considerada y su comparacion con la informa-
cion disponible de fuentes estatales, se han podido constatar dificultades para
determinar el numero de equipos que funcionan para el sector pablico. Se regis-
tran casos en los que se dispone de informacién sobre actividad pero no del
correspondiente recurso.

Se resume la informacidn recopilada en las tablas al final de este documento.

IV.2.10. Las urgencias

Se considera el niUmero total urgencias atendidas en hospitales, a cargo de la
Seguridad Social y Otras Entidades Publicas.

Para los fines del estudio, se considera aquella actividad que se realiza a cargo
de la Seguridad Social y de Otras Entidades Publicas (autonémica, provincial,
municipal, insular y otras de similar naturaleza). No se incluye la actividad en



248 GRUPO DE TRABAJO PARA EL ANALISIS DEL GASTO SANITARIO

hospitales dependientes del Ministerio de Defensa ni en los hospitales peniten-
ciarios, salvo en Catalufia donde esta transferida la Sanidad Penitenciaria. La
fuente de datos es la Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de
Internado.

En el afio 2003, el nimero de urgencias atendidas en los hospitales fue de
18.535.757. El ritmo de crecimiento en el periodo considerado ha sido del
4,48%, sensiblemente superior al crecimiento de la poblacion protegida. Este
crecimiento oscila por comunidades entre un 0,97% y un 8,61%. En la mayor
parte de ellas el crecimiento de las urgencias que se ha registrado supera de forma
notable al de la poblacion.

Por lo que se refiere a la distribucion de las urgencias por Comunidades Aut6-
nomas, puede observarse que las comunidades en las que se registra una propor-
cion de urgencias superior a la poblacion protegida son: Andalucia, Catalufia,
Murcia, Cantabria, Ceuta y Melilla. Por el contrario, la proporcion de urgencias
es inferior a la proporcion de poblacion protegida en Canarias, Madrid, Castilla
y Leon, Galicia, Castilla-La Mancha, Baleares, Pais Vasco, Navarra, Asturias,
Extremadura, La Rioja, Comunidad Valenciana y Aragon.
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IV.2.11. Flujos de desplazados

En la siguiente tabla se presenta, para los pacientes residentes en el extranje-
ro, el nimero de enfermos dados de alta por Comunidad Auténoma de hospi-
talizacion. Los altimos datos disponibles corresponden al afio 2002, y fueron
publicados el mes de diciembre de 2004. Como se comento en la introduccion,
los datos se extraen de la informacion contenida en la Encuesta de Morbilidad
Hospitalaria.
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Ndmero de enfermos dados de alta por comunidad auténoma de hospitalizacion y residencia
en el extranjero

1999 2000 2001 2002
Andalucia 5.883 9.490 8.302 4.158
Aragon 117 264 315 124
Asturias . 18 53 54
Baleares 4.477 4.796 5.497 4.066
Canarias 334 4.773 3.055 3.724
Cantabria 12 32 10 .
Castillay Ledn 64 89 217 263
Castilla-La Mancha . 2 20 58
Catalufia 2.760 3.175 3.177 3.550
C. Valenciana 8.161 5.990 5.561 1.855
Extremadura . 12 32 209
Galicia 493 276 248 232
Madrid 209 249 189 235
Murcia 117 10 65 71
Navarra . . 3 1
Pais Vasco 153 145 150 141
Rioja 1 3 5 16
Ceuta 235 4 . .
Melilla 332 839 643
Total 23.016 29.660 27.738 19.400

El nimero total de residentes en el extranjero dados de alta para el conjunto
de las Comunidades y Ciudades Auténomas se reduce entre los afios 1999 y
2002. No obstante, algunas CC.AA. registran aumentos significativos. Asi,
Canarias presenta un incremento espectacular, con una tasa de incremento
medio anual del 438%. Castilla y Leon registra una tasa de un 68%, mientras
Catalufia y Madrid, que también crecen, presentan aumentos aunque de menor
magnitud (8,49% y 6,46%, respectivamente). Por su parte, las CC.AA. que
siguen la pauta descendente del conjunto son Andalucia, Baleares, Comunidad
Valenciana, Murcia y Pais Vasco.

Por otra parte, la evolucion del numero de enfermos dados de alta por Comu-
nidad Autonoma de hospitalizacion y Comunidad Autonoma de residencia se
muestran en las cuatro tablas siguientes. Es preciso sefialar que la Encuesta de
Morbilidad Hospitalaria cubre a todos los hospitales, no sélo a los del Sistema
Nacional de Salud. Estos datos permiten apreciar la coincidencia o no entre la
Comunidad Auténoma de residencia y la Comunidad Auténoma de hospitali-
zacion, pero no permiten identificar si se trata de flujos inducidos por la oferta
de servicios o por otro tipo de factores, por lo que no es correcto afirmar a par-
tir de estos datos que una comunidad exporta o importa pacientes.
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ANEXO IV

METODOLOQI'A DEL CALCULO DE INDICADORES
DE CASUISTICAY DE FUNCIONAMIENTO

Registro de Altas de Hospitalizacion (CMBD-H)

Los siguientes indicadores se obtienen con la base de datos depurada, tras la
eliminacion de los valores extremos (*) y mediante la comparacion de cada uni-
dad (hospital) con un estandar (el grupo de hospitales al que pertenece).

(*): Los valores extremos son los casos con estancia O y aquellos cuyas estancias
estan por encima del valor del denominado “punto de corte”, el cual se establece
para cada uno de los GRD’s de acuerdo con la siguiente férmula: Percentil 75 +
1,5 * (diferencia entre Percentil 75- Percentil 25).

ESTANCIA MEDIA HOSPITAL (EMH): Promedio de estancias para cada
GRD, excluyendo los casos con valores extremos (ver mas arriba).

Nota: La estancia media depurada se calcula para aquellos GRD’s con mas de 7
Casos.

ESTANCIA MEDIA E (EME): Promedio de estancias para cada GRD en el
estandar de comparacion.

Nota: Se calcula para los mismos GRD’s del hospital objeto de analisis.

DIFERENCIA ESTANCIA MEDIA (DIF.EM): Estancia media del hospital
menos estancia media del estandar para cada uno de los GRD?s.

ESTANCIA MEDIA AJUSTADA POR LA CASUISTICA DEL ESTAN-
DAR (EMACe): Es la estancia media que hubiera tenido el hospital atendiendo
a la casuistica del estandar en lugar de a la propia.

Calculo:
> (EMH * ALTAS E )
TOTAL ALTAS E

donde:
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Z (EMH * ALTAS E ): para cada GRD, se multiplica la estancia media del hos-
pital para ese GRD por el nimero de altas del estdndar en dicho GRD

TOTAL ALTAS E: el producto se divide por el total de altas del estandar.

ESTANCIA MEDIA AJUSTADA POR EL FUNCIONAMIENTO DEL
ESTANDAR (EMAFe): Estancia media que hubiera tenido el hospital aplican-
do en cada GRD a sus propios casos la estancia media del estandar.

Célculo:

> (EME * ALTAS H )
TOTAL ALTAS H

donde:

2 (EME * ALTAS H ): para cada GRD, se multiplica la estancia media del
estandar para ese GRD por el nimero de altas del hospital

TOTAL ALTAS H: el producto se divide por el total de altas del hospital

INDICE DE COMPLEJIDAD (IC): Compara la casuistica del hospital con
la casuistica del estandar. Es el cociente entre la estancia media ajustada por el
funcionamiento del estandar y la estancia media del estandar.

Célculo:

EMAFe
EME

donde:

EMAFe es igual a la Casuistica del hospital (CH) por el funcionamiento del
estandar (FE) y la EM E es igual a la casuistica del estandar (CE) por su funcio-
namiento (FE). El cociente entre ambas es igual a CH/CE

Un IC mayor a 1 indica una mayor complejidad (consumo de recursos) de los
pacientes atendidos en el hospital.

INDICE DE ESTANCIA MEDIA AJUSTADA (IEMA): Compara, para la
casuistica del hospital, el funcionamiento del hospital con respecto al funciona-
miento del estandar.
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Célculo:
EMH
EMAFe

donde:

EMH: es igual a la Casuistica del hospital (CH) por su funcionamiento (FH) y
la EMAFe es igual a la casuistica del hospital por el (CH) por el funcionamien-
to de estandar (FE). El cociente entre ambas es igual a FH/FE, es decir, compa-
ra funcionamientos:

Un IEMA mayor a 1 indica un peor funcionamiento del hospital con respecto al
estandar para la casuistica del hospital.

Un IEMA inferior a 1 indica un mejor funcionamiento del hospital

Referencia bibliografica:

INSALUD: Sistema de informacion de asistencia especializada: Manual de
explotacion 2001. Instituto Nacional de la Salud. Servicio de Publicaciones y
Biblioteca Deposito Legal: M-55.035-2001 / 1.S.B.N.: 84-351-0354-4. Publi-
cacion numero 1.800.
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IV.3. GASTO EN FARMACIA

El gasto farmacéutico publico total, incluyendo gasto hospitalario y extra-
hospitalario, representa en 1999 el 26,97% del gasto sanitario publico total. Este
porcentaje se ha incrementado a lo largo del periodo analizado hasta el 27,99%
registrado en 2003.

IV.3.1. Analisis del gasto farmacéutico hospitalario

El gasto farmacéutico hospitalario se refiere tanto a los productos farmacéu-
ticos consumidos por los pacientes en el proceso de internamiento como a los
farmacos de dispensacion ambulatoria, que solo pueden obtenerse en un hospi-
tal. Este gasto esta cobrando relevancia por el ritmo de crecimiento que registra
en los ultimos afios, como se pone de manifiesto en los datos proporcionados
por las Comunidades Auténomas?®,

Este gasto ha pasado de 1.152 millones de euros en 1999 a 2.020 en 2003, y
supone en 1999 el 28% de los consumos intermedios correspondientes a aten-
cion especializada. En 2003 el peso relativo de este gasto crece hasta el 29%. La
tasa de crecimiento medio anual en el periodo analizado se eleva al 15,08%, y
oscila entre el 6,22% de Galicia y el 24,39% de Canarias. La alta variabilidad
que se registra en las tasas de crecimiento de las CC.AA. para esta variable puede
estar indicando diferencias significativas en la gestion de las compras de los pro-
ductos farmacéuticos de uso hospitalario.

Dentro del gasto total en farmacia hospitalaria, el gasto en productos de dis-
pensacion ambulatoria representa en media el 42%, con grandes diferencias
entre comunidades, pues se sitla entre un 1% y un 67%.

28 Es preciso sefialar que esta informacion se ha recogido detallada por primera vez para este trabajo
con lo que, en algln caso, se han detectado cifras que deberian ser revisadas en el futuro. Entendemos, no
obstante, que no se distorsiona mucho la tendencia global apuntada por las cifras: si se omiten del analisis
los datos sobre los que existe alguna falta de coherencia, la TAM 99/03 no cambia.
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GASTO EN FARMACIA HOSPITALARIA TOTAL
Miles de euros corrientes

1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 200.290 227.643 256.916 291.647 335.388
Aragon 37.135 42.609 49.518 57.778 68.039
Asturias (Principado de) 25.755 27.361 30.793 39.274 51.678
Baleares (Islas) 21.519 25.527 27.625 34.525 41.491
Canarias 33.795 40.608 46.437 67.734 80.904
Cantabria 18.636 21.142 24.493 25.592 28.609
Castillay Ledn 66.728 73.771 83.612 87.692 102.768
Castilla-La Mancha 36.886 43.172 49.797 61.489 73.181
Catalufia 230.679 268.256 306.772 361.150 414.136
Comunidad Valenciana 117.264 135.902 155.356 184.208 215.956
Extremadura 28.446 32.193 36.169 36.808 36.884
Galicia 77.073 83.070 95.778 125.181 98.097
Madrid (Comunidad de) 140.024 155.824 173.782 216.637 281.619
Murcia (Regién de) 27.724 30.680 37.368 39.613 47.278
Navarra (Comunidad Foral de) 15.801 16.749 20.238 22.783 27.159
Pais Vasco 64.517 72.340 80.096 88.171 100.611
Rioja (La) 6.819 7.147 7.790 8.829 11.474
Ceuta 1.363 1.314 1.412 1.715 2.134
Melilla 1.266 1.429 1.834 2.301 2.689

Gasto consolidado del sector CCAA  1.151.720 1.306.736  1.485.787  1.753.127 2.020.095

GASTO EN FARMACIA HOSPITALARIA

Porcentaje de variacion interanual

1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 13,66 12,86 13,52 15,00 13,76
Aragon 14,74 16,22 16,68 17,76 16,34
Asturias (Principado de) 6,24 12,54 27,54 31,58 19,02
Baleares (Islas) 18,63 8,22 24,98 20,18 17,84
Canarias 20,16 14,35 45,86 19,44 24,39
Cantabria 13,45 15,85 4,49 11,79 11,31
Castillay Ledn 10,56 13,34 4,88 17,19 11,40
Castilla-La Mancha 17,04 15,35 23,48 19,02 18,68
Catalufia 16,29 14,36 17,73 14,67 15,75
Comunidad Valenciana 15,89 14,31 18,57 17,23 16,49
Extremadura 13,17 12,35 1,77 0,21 6,71
Galicia 7,78 15,30 30,70 -21,64 6,22
Madrid (Comunidad de) 11,28 11,52 24,66 30,00 19,09
Murcia (Region de) 10,66 21,80 6,01 19,35 14,27
Navarra (Comunidad Foral de) 5,99 20,83 12,58 19,21 14,50
Pais Vasco 12,13 10,72 10,08 14,11 11,75
Rioja (La) 4,80 9,01 13,33 29,95 13,89
Ceuta -3,56 7,41 21,51 24,45 11,87
Melilla 12,88 28,39 25,45 16,84 20,73

Gasto consolidado del sector CCAA 13,46 13,70 17,99 15,23 15,08
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IV.3.2. Analisis de la evolucién del gasto farmacéutico a través de receta médica
del SNS

El gasto en recetas médicas, que se analiza en esta parte del documento, regis-
tra diferencias con las cifras correspondientes recogidas en el analisis descriptivo
del gasto como consecuencia de los ingresos y devoluciones que se producen en
cumplimiento de los Conciertos que regulan las condiciones en las que se presta
la asistencia farmacéutica a las personas protegidas, y que son suscritos entre los
Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas y las Oficinas de Farmacia.

El gasto en farmacia a través de recetas medicas supone en 2003, como ya se
ha indicado, un 23,38% del gasto sanitario total del sector, siendo éste el com-
ponente del gasto mas dinamico entre aquellos que tienen mayor peso (prima-
ria, especializada y farmacia —recetas-).

Por ello, se ha incorporado a los indicadores un capitulo dedicado al analisis de
este gasto que han abordado la Direccion General de Farmacia y el Instituto de
Informacidn Sanitaria a partir de las bases de datos sobre recetas médicas del SNS.

El andlisis de la evolucién de este gasto se ha de realizar considerando las
siguientes variables que lo determinan:

e Importe

Gasto

Aportacion de la persona protegida
NUmero de recetas

Poblacion protegida

A partir de ellas se obtienen los indicadores de importe por receta, gasto por
receta y porcentaje de aportacion sobre el total del importe.

Los datos disponibles no diferencian el consumo entre activos y pensionistas
y tampoco entre diferentes tramos de edad y sexo de los pacientes (dato en este
momento no disponible para todo el SNS), por lo que el trabajo que se presen-
ta no puede profundizar en un aspecto de tanta trascendencia en el analisis del
gasto farmacéutico como la influencia de la composicion de la poblacion, y tam-
poco pueden efectuarse los imprescindibles ajustes poblacionales que permitan
comparar con todo rigor los resultados entre Comunidades Autdnomas.

IV.3.2.1. Evolucion del gasto

En el afio 1999, el gasto farmacéutico publico del Sistema Nacional de Salud
a través de Oficinas de Farmacia presentd un incremento del 9,95% situandose
por debajo de la tendencia observada en los Gltimos afios.
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Esta situacion ha continuado manifestandose durante 2000, 2001, 2002 y
2003 donde el gasto publico farmacéutico ha presentado una tasa de crecimien-
to del 7,46%, 7,90 %, 9,89% y 12,15% respectivamente.

Este crecimiento del gasto (sobre todo el de 2002 y 2003), se ha producido a
pesar de las medidas adoptadas hasta finales de 2003 que afectaron a la industria
farmacéutica, a la distribucion y a las oficinas de farmacia, pudiéndose destacar:

Introduccion en el mercado de especialidades farmacéuticas genéricas e
incentivacion de su prescripcion.

Bajada de margenes de la distribucion farmacéutica del 11% al 9,6%, que
entrd en vigor en junio de 1999.

Reduccion de los precios industriales méaximos de las especialidades far-
macéuticas en un 6% de promedio, cuya aplicacion en el Sistema Nacio-
nal de Salud comenzé el 1 de noviembre de 1999.

Modificacion de los margenes de las oficinas de farmacia y almacenes far-
macéuticos, por la dispensacion y distribucion de determinadas especiali-
dades farmacéuticas, del Real Decreto-Ley 5/2000 que entr6 en vigor el 1
de agosto de 2000.

Aplicacion de los descuentos por margenes (volimenes de ventas) de las
oficinas de farmacia del Real Decreto-Ley 5/2000 que comenzo a aplicar-
se el 1 de agosto de 2000.

Implantacion efectiva del sistema de precios de referencia a partir del 1 de
diciembre de 2000.

Resolucion de la Direccion General de Farmacia y Productos Sanitarios de
18 de mayo de 2001, de revision de oficio del precio de especialidades far-
macéuticas con alguno de los cinco principios activos siguientes: atenolol,
ciprofloxacino, enalapril, famotidina y omeprazol, de aplicacion a partir
del 18 de julio de 2001.

Orden de 27 de diciembre de 2001, del Ministerio de Sanidad y Consu-
mo, por la que se determinan nuevos conjuntos homogéneos de presenta-
ciones de especialidades farmacéuticas, se aprueban los correspondientes
precios de referencia y se revisan los precios de referencia aprobados por
Orden de 13 de julio de 2000, de entrada en vigor a partir del 1 de mayo
de 2002.

Orden SCO/3215/2002, de 4 de diciembre de 2002, del Ministerio de
Sanidad y Consumo, por la que se determinan nuevos conjuntos homo-
géneos de presentaciones de especialidades farmacéuticas y se aprueban los
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correspondientes precios de referencia, de entrada en vigor a partir del 1
de mayo de 2003.

e Ley 16/2003, de 28 de mayo de 2003, de Cohesién y Calidad del Sistema
Nacional de Salud, que modifica el articulo 94.6 de la Ley 25/1990, de 20
de diciembre del medicamento, dando una nueva regulacion al sistema de
precios de referencia.

e Orden SCO/2958/2003, de 23 de octubre, del Ministerio de Sanidad y
Consumo, por la que se determinan nuevos conjuntos de presentaciones
de especialidades farmacéuticas y se aprueban los correspondientes precios
de referencia, de entrada en vigor a partir del 1 de enero de 2004.

El impacto de estas medidas queda absorbido, en valores relativos, una vez
transcurrido un afio desde su entrada en vigor, ya que se comienzan a comparar
periodos en los que la medida se encuentra vigente en ambos, por lo que pierde

su influencia en valores porcentuales.

EVOLUCION DEL GASTO FARMACEUTICO RECETA MEDICA SNS

EJERCICIO % INCREMENTO ANUAL
CRECIMIENTO CRECIMIENTO GASTO MEDIO
GASTO RECETAS POR RECETA
1999 9,95% 1,38% 8,45%
2000 7,46% 4,80% 2,54%
2001 7,90% 4,12% 3,63%
2002 9,89% 6,39% 3,29%
2003 12,15% 6,83% 4,98%

1VV.3.2.2. Evolucion de las recetas

Durante los afios 2002 y 2003 se ha producido un fuerte crecimiento en el
numero de recetas facturadas, significando un incremento del 6,39% y 6,83%
respectivamente con respecto a los afios anteriores, siendo la principal compo-
nente del crecimiento del gasto farmacéutico durante este periodo, dado el mejor
comportamiento relativo del gasto medio por receta. Este crecimiento del nime-
ro de recetas conlleva un incremento del gasto farmacéutico que se ha situado en
niveles superiores a las previsiones maximas realizadas en el Acuerdo suscrito con
Farmaindustria, produciéndose, finalmente, un crecimiento acumulado para
2002 del 9,89%, y un 12,15% para 2003.



286 GRUPO DE TRABAJO PARA EL ANALISIS DEL GASTO SANITARIO

El importante incremento del nimero de recetas registrado se ha debido prin-
cipalmente al aumento de la poblacion protegida, especialmente en el colectivo
de pensionistas, y a las politicas de prevencion de la enfermedad mediante la cap-
tacion y tratamiento de personas con elevado factor de riesgo de desarrollar en
un futuro una determinada enfermedad grave.

Durante el periodo 1999 a 2003 se ha producido un incremento notable de la
poblacion protegida y, paralelamente, se observa un incremento paulatino en el por-
centaje de recetas sin aportacion, con la correspondiente disminucion del porcenta-
je de aportacion que corresponde abonar al usuario en el momento de la dispensa-
cion, pasando de un 7,36% en 1999 a un 6,88% en 2002 y a un 6,85% en 2003.

El mayor incremento del gasto farmacéutico a través de receta médica del
SNS en el afio 2003 con respecto a 2002 se produce en Canarias (15,88%) y
Melilla (15,40%). De igual manera, el incremento mayor del nimero de recetas
facturadas al SNS en el afio 2003 con respecto a 2002 se produce en Canarias
(9,71%) y Melilla (8,88%).

No obstante, el nimero de recetas facturadas por persona protegida en el afio
2003 en Canarias (16,05) y Melilla (13,39), se encuentra por debajo de la media
nacional (17,56). Del mismo modo, el gasto por persona protegida en el afio
2003 en Canarias (206,55€) y Melilla (143,08€), se encuentra por debajo de la
media nacional (226,26€).

EVOLUCION DEL GASTO FARMACEUTICO RECETA MEDICA SNS

EJERCICIO % INCREMENTO ANUAL
POBLACION | GASTO | GASTO/PP/ANO| RECETAS | N°REC/PP/
PROTEGIDA (EUROS) ARO
2000/1999 0,81% 7,46% 6,60% 4,80% 3,96%
2001/2000 1,66% 7,90% 6,14% 4,12% 2,43%
2002/2001 1,85% 9,89% 7,90% 6,39% 4,46%
2003/2002 2,23% 12,15% 9,70% 6,83% 4,50%

GASTO FARMACEUTICO RECETA MEDICA SNS REFERIDO A POBLACION PROTEGIDA

EJERCICIO POBLACION % N° REC/PP/ANO | GASTO/PP/ANO
PROTEGIDA APORTACION EUROS
1999 37.701.409 7,36% 15,10 165,96
2000 38.005.649 7,12% 15,70 176,91
2001 38.635.900 6,99% 16,08 187,78
2002 39.350.916 6,89% 16,80 202,61
2003 40.229.889 6,85% 17,56 222,26
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Crecimiento del gasto previo:

INCREMENTO 2003/2002%°

GP C/Ap. GP S/Ap. Tot Gas Previo
Andalucia 12,10% 10,31% 10,71%
Aragon 11,75% 11,04% 11,19%
Asturias (Principado de) 12,47% 12,41% 12,43%
Baleares (Islas) 14,06% 13,58% 13,70%
Canarias 17,02% 16,22% 16,44%
Cantabria 12,23% 12,03% 12,07%
Castilla'y Ledn 14,04% 12,97% 13,18%
Castilla-La Mancha 15,90% 14,67% 14,93%
Catalufia 13,00% 12,66% 12,73%
Comunidad Valenciana 13,80% 13,68% 13,71%
Extremadura 13,31% 11,96% 12,27%
Galicia 10,92% 10,98% 10,97%
Madrid (Comunidad de) 14,90% 13,35% 13,78%
Murcia (Region de) 14,30% 15,66% 15,33%
Navarra 12,74% 11,80% 12,01%
Pais Vasco 11,12% 9,78% 10,06%
Rioja (La) 16,91% 11,75% 12,84%
Ceuta 14,62% 13,11% 13,50%
Melilla 17,97% 14,95% 15,73%
TOTAL NACIONAL 13,36% 12,42% 12,63%
Tasa de envases de farmacos dispensados bajo la forma de genéricos
1999 2000 2001 2002 2003
Andalucia 0,83 1,63 3,41 5,56 7,14
Aragon 1,41 3,68 5,77 7,21 9,38
Asturias (Principado de) 1,26 3,19 5,45 6,43 7,96
Baleares (Islas) 3,76 6,50 9,59 11,36 13,32
Canarias 0,60 1,54 3,13 3,69 4,28
Cantabria 2,55 5,66 8,24 10,09 13,20
Castilla'y Ledn 1,71 4,34 6,58 7,97 9,86
Castilla-La Mancha 1,97 5,24 7,39 8,34 9,90
Catalufia 1,71 3,77 6,75 8,54 11,28
Comunidad Valenciana 0,40 0,92 2,49 3,74 5,34
Extremadura 1,00 3,33 5,96 7,28 8,40
Galicia 0,35 0,74 1,72 2,50 4,10
Madrid (Comunidad de) 3,94 6,81 10,38 12,84 15,44
Murcia (Region de) 1,80 3,93 5,65 6,37 7,18
Navarra 1,60 3,05 5,88 7,98 10,13
Pais Vasco 1,09 2,09 411 5,67 7,61
Rioja (La) 1,30 3,78 6,20 7,59 9,32
Ceuta 0,84 3,47 6,11 6,86 7,41
Melilla 2,59 6,70 9,43 11,51 12,77
TOTAL NACIONAL 1,47 3,11 5,34 6,95 8,85

29 Esta tabla muestra el crecimiento porcentual con respecto al afio 2002 que ha tenido el gasto previo
de farmacia de cada Comunidad Auténoma en 2003, es decir, el gasto farmacéutico en el que no se han
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IV.3.2.3. Gasto por receta (Tabla | y Gréafica I)

La bajada de margenes tiene su impacto principalmente en el precio de los
medicamentos, por lo que posiblemente el parametro que va a reflejar mejor el
impacto de la medida sea el crecimiento del gasto medio por receta (GMR), que
no se veria influenciado por un hipoteético crecimiento de recetas. De esta forma,
el crecimiento del GMR ha pasado de un 8,45% en 1999, a un 2,54% en 2000,
situandose en un 3,63% en 2001, en un 3,29% en 2002 y en un 4,98% en 2003

Se observa una moderacion relativa en el incremento del gasto medio por
receta, en la que ha influido la politica de precios del Ministerio de Sanidad y
Consumo y la implantacion del Sistema de Precios de Referencia que, ademas de
favorecer el consumo de Especialidades Farmacéuticas Genéricas (EFGs), ha
promovido la disminucién de precio de las especialidades farmacéuticas afecta-
das por el sistema de precios de referencia. La tasa de envases de farmacos dis-
pensados bajo la forma de genéricos ha experimentado un crecimiento relativo
en este periodo, pasando de un 1,47% en 1999 a un 8,85% en 2003, lo que ha
contribuido en la evolucion del GMR.

Las Comunidades Autobnomas que presentan un mayor gasto medio por rece-
ta en 2003 son Asturias (13,55€) y Galicia (13,46€), con una poblacion prote-
gida mayor de 65 afios del 22,51% y 21,65% respectivamente, por encima de la
media nacional que representa un 17,09%, y con un porcentaje de aportacion
del usuario del 5,45% y 6,22%, por debajo de la media nacional que represen-
ta un 6,85%. Sin embargo, la tasa de envases de farmacos dispensados bajo la
forma de genéricos en estas Comunidades Auténomas ha sido del 7,96% vy
4,10% respectivamente, por debajo de la media nacional, que se ha situado en
un 8,85% en 2003.

El gasto por receta en 2003 fue de 12,66 € en el SNS. Las CCAA con mayo-
res valores son, de nuevo, Asturias y Galicia, y las de menores valores son Melilla,
Andalucia y Madrid. El incremento del gasto por receta en el SNS entre 1999 y
2003 fue de un 15,22%, valor inferior al aumento del importe por receta, proba-
blemente debido a la aplicacion del RDL 5/2000. El rango de valores oscila entre
un 9,72% de crecimiento en el Pais Vasco al 21,16% en las Islas Baleares.

En la Grafica | destaca el hecho de que 12 CCAA tienen valores superiores a
la media y han crecido mas que la media. Unicamente Andalucia tiene un valor
inferior a la media en ambos parametros.

descontado las cantidades establecidas por el RD 5/2000, que se aplican a la facturacion de las oficinas de
farmacia al SNS, en funcidn del volumen de dicha facturacion. En la primera columna figura el porcenta-
je de incremento del gasto previo del colectivo de personas protegidas que deben abonar una aportacion
economica para el acceso a la medicacion financiada por el SNS. La segunda columna se refiere al gasto
previo del colectivo sin aportacion y la tercera columna, al gasto previo total.
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TABLA | - GASTO POR RECETA EN EL SNS

2003 % Desviacion o | 555 Desviacion
Gasto/rec J \{alor 1999 J \{alor
nacional nacional
Andalucia 11,78 -6,94 12,08 -3,14
Aragon 13,04 3,01 16,53 1,31
Asturias (Principado de) 13,55 7,04 16,21 0,99
Baleares (Islas) 13,00 2,69 21,16 5,93
Canarias 12,87 1,67 18,95 3,73
Cantabria 12,69 0,24 16,00 0,78
Castilla'y Ledn 13,07 3,25 18,28 3,06
Castilla-La Mancha 12,79 1,03 20,21 4,99
Catalufia 12,77 0,88 12,02 -3,20
Comunidad Valenciana 12,92 2,06 19,19 3,97
Extremadura 12,80 1,11 20,98 5,76
Galicia 13,46 6,33 12,54 -2,68
Madrid (Comunidad de) 12,08 -4,57 15,27 0,05
Murcia (Region de) 12,85 1,51 19,87 4,65
Navarra 13,27 4,83 18,59 3,37
Pais Vasco 13,10 3,48 9,72 -5,561
Rioja (La) 12,94 2,22 17,42 2,20
Ceuta 11,95 -5,60 19,26 4,04
Melilla 10,69 -15,56 20,25 5,03
TOTAL NACIONAL 12,66 15,22
GRAFICA |
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IV.3.2.4. Importe por receta (Tabla Il y Grafica Il)

La Tabla Il facilita el importe por receta en cada Comunidad Autonoma en
2003. Siendo la media nacional 14,06 €, se observan destacables desviaciones res-
pecto de este valor, tanto por encima como por debajo. Como valores superiores
aparecen Galicia, con un 6,30% de desviacion, y Asturias, con un 6,28%. Como
valores minimos, ademéas de Melilla, con un -15,76% de desviacion, destacan
Madrid (-4,31%) y Andalucia (-6,87%). Estos datos deben ser analizados junto
con el incremento que el mismo indicador ha presentado en el periodo 1999-
2003. En este caso, frente a un 18,52% de crecimiento medio estatal, el mayor
incremento lo marca Murcia con un 23,54%, y el minimo, 15,33%, Andalucia.

La Gréfica Il muestra la distribucion de las CCAA en funcién de dos valores:
en abscisas, el porcentaje de variacion con respecto a la media estatal del impor-
te por receta de cada Comunidad Autonoma entre 1999 y 2003; en ordenadas,
el porcentaje de desviacion con respecto a la media estatal del importe por rece-
ta de cada Comunidad Autonoma en 2003. En el origen de coordenadas se sitla
el valor medio del SNS. De este modo, las CCAA situadas en el cuadrante supe-
rior derecho (Asturias, Baleares, etc.) son las que mayores desviaciones tienen
con respecto a la media nacional en ambos valores. Por el contrario, en el cua-
drante inferior izquierdo se sitan las CCAA con menores desviaciones (Anda-
lucia y Madrid). Los otros dos cuadrantes incluyen CCAA que tienen desviacio-
nes positivas en un parametro y negativas en el otro.
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TABLA 11 - IMPORTE POR RECETA EN EL SNS

2003 % Desviacion % Inc 2003- Desviacion
s/ valor s/ valor
Imp/rec - 1999 -
nacional nacional
Andalucia An 13,09 -6,87 15,33 -3,19
Aragon Ar 14,40 2,45 19,50 0,99
Asturias (Principado de) As 14,94 6,28 20,27 1,75
Baleares (Islas) Ba 14,45 2,81 24,46 5,95
Canarias Ca 14,55 3,52 22,99 4,48
Cantabria Ct 14,01 -0,32 19,34 0,82
Castillay Ledn Cl 14,28 1,60 20,30 1,79
Castilla-La Mancha Cm 14,07 0,10 22,67 4,15
Catalufia Cii 14,17 0,82 15,96 -2,56
Comunidad Valenciana Va 14,44 2,74 23,10 4,59
Extremadura Ex 14,13 0,53 22,87 4,35
Galicia Ga 14,94 6,30 16,64 -1,88
Madrid (Comunidad de) Ma 13,45 -4,31 17,36 -1,15
Murcia (Region de) Mu 14,43 2,66 23,54 5,03
Navarra Na 14,46 2,88 19,01 0,50
Pais Vasco Pv 14,58 3,73 13,73 -4,79
Rioja (La) Ri 14,33 1,95 20,22 1,70
Ceuta Ce 13,43 -4,45 22,31 3,80
Melilla Me 11,84 -15,76 21,31 2,80
GRAFICA II
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IV.3.2.5. Importe por persona (Tabla 11y Gréfica I11)

El importe medio por persona protegida en el afio 2003 y para el conjunto
del SNS fue de 222,26 €, lo que supone un 33,93% mas que en 1999. El ana-
lisis conjunto de la Tabla I11'y de la Grafica Il revela que las CCAA de Extre-
madura, Castilla y Ledn, Castilla-La Mancha, Asturias, Galicia, Aragon y Mur-
cia tienen cifras superiores a la media en ambos porcentajes de desviacion. Por el
contrario, Melilla, Baleares, Madrid y Andalucia presentan cifras inferiores.

TABLA 111 - IMPORTE POR PERSONA EN EL SNS

2003 % Desviacion o, | 59, Desviacion
importe por s/ valor 1999 s/ valor
persona nacional nacional
Andalucia 214,75 -3,38 31,29 -2,64
Aragon 247,91 11,54 37,97 4,04
Asturias (Principado de) 250,70 12,80 42,37 8,45
Baleares (Islas) 169,31 -23,82 31,83 -2,10
Canarias 206,55 -7,07 35,52 1,59
Cantabria 212,21 -4,52 33,16 -0,76
Castilla y Ledn 229,89 3,44 44,81 10,89
Castilla-La Mancha 249,46 12,24 42,52 8,59
Catalufia 228,52 2,82 28,71 -5,22
Comunidad Valenciana 258,74 16,42 31,90 -2,03
Extremadura 250,84 12,86 45,87 11,94
Galicia 254,55 14,53 39,48 5,55
Madrid (Comunidad de) 172,50 -22,39 31,42 -2,51
Murcia (Region de) 233,13 4,89 34,17 0,24
Navarra 216,00 -2,81 35,74 1,81
Pais Vasco 204,98 7,77 33,40 -0,53
Rioja (La) 219,96 -1,04 33,33 -0,59
Ceuta 170,51 -23,29 50,55 16,62
Melilla 143,08 -35,63 25,75 -8,18

TOTAL NACIONAL 222,26 === 33,93 ----
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GRAFICA 11
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IV.3.2.6. Recetas por persona (Tabla IV y Gréfica IV)

El nimero de recetas por persona protegida en el afio 2003 y para el conjun-
to del SNS fue de 17,56, un 16,24% mas que en 1999. El analisis conjunto de
la Tabla 1V y de la Gréfica IV muestra que las CCAA de Galicia, Asturias, Extre-
madura, Castilla-La Mancha, Aragon y Andalucia tienen cifras superiores a la
media en ambos porcentajes de desviacion. Por el contrario, Melilla, Baleares,
Madrid, Canarias, Navarra, Cantabria y La Rioja presentan cifras inferiores.
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TABLA IV - RECETAS POR PERSONA EN EL SNS

2003 % Desviacion % Inc 2003- Desviacion
recetas por s/ valor 1999 s/ valor
persona nacional nacional

Andalucia 18,22 3,80 17,11 0,87
Aragon 19,02 8,31 18,47 2,24
Asturias (Principado de) 18,50 5,35 22,46 6,22
Baleares (Islas) 13,02 -25,83 8,79 -7,44
Canarias 16,05 -8,61 13,89 -2,34
Cantabria 16,72 4,74 14,79 -1,44
Castillay Ledn 17,59 0,16 22,43 6,20
Castilla-La Mancha 19,50 11,08 18,51 2,27

Catalufia 17,89 1,92 14,91 -1,32
Comunidad Valenciana 20,03 14,07 10,62 -5,61
Extremadura 19,60 11,64 20,63 4,40
Galicia 18,91 7,72 23,91 7,67

Madrid (Comunidad de) 14,28 -18,68 13,99 -2,25
Murcia (Region de) 18,14 3,31 11,91 -4,33
Navarra 16,28 -7,26 14,51 1,73

Pais Vasco 15,64 -10,90 21,57 5,34

Rioja (La) 16,99 -3,20 13,55 -2,68
Ceuta 14,27 -18,73 26,22 9,99

Melilla 13,39 -23,74 4,56 -11,68
TOTAL NACIONAL 17,56 16,24

GRAFICA IV
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IV.3.2.7. Porcentaje de aportacion sobre importe facturado (Tabla V y Gréfica V)

La aportacién media de las personas protegidas por la prestacion farmacéuti-
ca del SNS descendi6 en el periodo 1999-2003 un 0,51%, situdndose en el Ulti-
mo afio en un 6,85% del importe facturado. Existe una amplia variabilidad entre
las CCAA, puesto que el dato oscila desde un 8,40% de aportacion en Melilla a
un 5,45% de aportacion en Asturias. También se observa esta variabilidad en el
comportamiento para el periodo 1999-2003, de manera que, frente a un decre-
mento de 0,25 puntos en Andalucia, nos encontramos con que Castilla'y Leon
decrece 0,81 puntos.

TABLA V - APORTACION SOBRE IMPORTE FACTURADO DEL SNS

% as(())rotgcién Diferencia % Inc 2003- D;e/sc;colfn
. 2003-1999 1999 .
sobre importe nacional
Andalucia 7,18 0,33 -0,25 0,26
Aragon 6,57 -0,27 -0,52 0,00
Asturias (Principado de) 5,45 -1,39 -0,69 -0,18
Baleares (Islas) 7,14 0,30 -0,44 0,07
Canarias 7,73 0,88 -0,78 -0,27
Cantabria 6,34 -0,51 -0,52 -0,01
Castillay Ledn 6,09 -0,76 -0,81 -0,30
Castilla-La Mancha 6,58 -0,27 -0,73 -0,22
Catalufia 6,34 -0,51 -0,37 0,14
Comunidad Valenciana 6,88 0,04 -0,72 -0,21
Extremadura 7,22 0,38 -0,76 -0,25
Galicia 6,22 -0,63 -0,43 0,08
Madrid (Comunidad de) 8,01 1,16 -0,55 -0,04
Murcia (Region de) 7,52 0,67 -0,74 -0,22
Navarra 7,26 0,41 -0,60 -0,09
Pais Vasco 6,40 -0,44 -0,47 0,04
Rioja (La) 7,08 0,23 -0,43 0,08
Ceuta 8,08 1,23 -0,71 -0,20
Melilla 8,40 1,55 -0,58 -0,07

TOTAL NACIONAL 6,85 == -0,51 ==
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IV.3.2.8. Evolucion de la poblacion (Tabla VI'y Gréfica V1)

La poblacién protegida por la prestacion farmacéutica®® del SNS fue en 2003
de 40.229.889 personas, con un incremento de un 6,71% para el conjunto del
periodo 1999-2003. Las CCAA con mayores incrementos de poblacién son
Baleares, con un 16,07%, seguido de Canarias, 13,85%, y Murcia, 13,23%, ade-
maés de Melilla (25,32%). Pierde poblacion Asturias, un 0,76%, Extremadura,
0,11% y Castilla y Ledn con un 0,03%.

La Grafica VI representa la variacion porcentual comparada de la poblacion
protegida para el periodo 1999-2003.

30 La poblacion protegida por la prestacion farmacéutica se calcula como la poblacion del Padrén a 1
de enero del afio correspondiente menos el colectivo total de las Mutualidades de funcionarios publicos a
31 de diciembre del afio anterior.
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TABLA VI - POBLACION PROTEGIDA DE FARMACIA EN EL SNS

% Inc  Desviacion

1999 2000 2001 2002 2003 2003- s/ valor
1999 nacional
Andalucia 6.793.393 6.826.380 6.897.754 6.968.888 7.094.605 4,43 -2,27
Aragon 1.099.745 1.102.753 1.112.741 1.130.500 1.144.560 4,08 -2,63
Asturias (Principado de) 1.028.677 1.020.862 1.019.965 1.019.157 1.020.879 -0,76 -7,46
Baleares (Islas) 780.490 803.773  836.509  875.261  905.886 16,07 9,36
Canarias 1567.720 1.610.122 1.673.329 1.734.888 1.784.845 13,85 7,14
Cantabria 500.851 503.660  510.199  514.835  522.256 4,27 -2,43
Castillay Ledn 2.295.857 2.286.960 2.286.600 2.288.079 2.295.241 -0,03 -6,73
Castilla - La Mancha 1.619.958 1.628.768 1.649.035 1.674.144 1.707.011 537 -1,33
Catalufia 5.983.949 6.043.802 6.145.746 6.292.396 6.490.498 8,47 1,76
Comunidad Valenciana 3.865.359 3.919.495 4.000.007 4.120.781 4.263.191 10,29 3,59
Extremadura 996.385 991.161  995.318  994.689  995.323 0,11 -6,81
Galicia 2.555.741 2.558.016 2.561.043 2.565.156 2.579.553 0,93 5,77
Madrid (Comunidad de) 4.674.848 4.740.559 4.912.615 5.066.336 5.260.458 12,53 5,82
Murcia (Region de) 1.042.449 1.060.247 1.101.562 1.138.397 1.180.413 13,23 6,53
Navarra (Comunidad Foral de) ~ 513.927 519.843 531.936 545.237 553.980 7,79 1,09
Pais Vasco 2.034.441 2.033.914 2.036.725 2.044.418 2.049.676 0,75 -5,96
Rioja (La) 246.718 245590  251.791  263.059  268.949 9,01 2,30
Ceuta 58.170 58.701 59.417 60.340 59.016 1,45 -5,25
Melilla 42,731 51.043 53.608 54.355 53.549 25,32 18,61
TOTAL NACIONAL 37.701.409 38.005.649 38.635.900 39.350.916 40.229.889 6,71
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1V.3.2.9. Analisis comparado de algunos indicadores (Graficas V11 y VIII)

La Grafica VII recoge la distribucién de las CCAA de acuerdo con sus des-
viaciones con respecto a la media estatal en el indicador de importe por per-
sona y en la poblacion protegida, con el fin de mostrar como de la confluen-
cia de ambos valores puede explicarse el crecimiento del importe facturado en
farmacia.

En este sentido, de la grafica se desprende que existe una serie de CCAA
donde la explicacion del incremento de importe facturado puede deberse en
mayor medida al crecimiento de su poblacién, mas que al aumento del importe
por persona (ligado a la morbilidad y al coste del producto farmacéutico). Asi,
en el cuadrante superior izquierdo nos encontramos con que Melilla, Baleares,
Madrid, Valencia y Catalufia estarian en esta situacion. Por el contrario, Aragon,
Galicia, Castilla-La Mancha, Asturias, Castilla y Ledn, Extremadura y Ceuta
tuvieron aumentos de importe por persona mayores que la media, junto a
aumentos de poblacion inferiores a la media. En estas CCAA el incremento del
importe facturado no se ha debido tanto al aumento de poblacion como al
aumento del importe por receta, al menos en comparacion con el conjunto del
SNS.

La Gréfica VIII recoge la distribucion de las CCAA de acuerdo con sus des-
viaciones con respecto a la media estatal en los indicadores de importe por rece-
ta y recetas por persona, con el fin de mostrar como de la confluencia de ambos
valores puede explicarse el crecimiento del importe por persona.

Ceuta, Asturias, Castilla y Leon, Extremadura, Castilla-La Mancha y Aragon
han incrementado sus recetas por persona por encima de la media del SNS v,
ademas, tienen un aumento del importe por receta para el periodo 1999-2003
también superior a la media. La situacion contraria se produce en Catalufia y
Madrid.
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IV.4. RESULTADOS EN SALUD
INDICADORES DE RESULTADOS EN SALUD Y GASTO SANITARIO

Dentro de este apartado se analizan dos grupos de indicadores. Por una parte,
indicadores del estado de salud de la poblacion y, por otra, indicadores de satis-
faccion de los usuarios con el sistema sanitario.

Las medidas de salud basadas en la mortalidad son las mas utilizadas para eva-
luar el estado de salud de la poblacion. Los indicadores de mortalidad, como la
esperanza de vida, la mortalidad global o la mortalidad por causa de muerte
constituyen un instrumento adecuado para valorar el estado de salud.

Se ha descartado la esperanza de vida porque es un indicador muy estable del
que no caben esperar variaciones en el periodo de analisis. Por ello, se utilizaran
como indicadores para este analisis las tasas de mortalidad global y las especifi-
cas por causa de muerte, asi como la mortalidad infantil y la perinatal.

Los datos base sobre mortalidad son las estadisticas de defunciones del Insti-
tuto Nacional de Estadistica. Para los indicadores de satisfaccion se ha utilizado
el Barometro Sanitario que elabora anualmente el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo.

IV.4.1. Mortalidad

En el afio 2002 (INE, ultimos datos disponibles), se produjeron en Espafia
368.618 defunciones, de las que 193.269 correspondieron a varones y 175.349
a mujeres. La tasa bruta de mortalidad se situdé en 892 fallecidos por cada
100.000 habitantes, lo que supone un aumento del 2,4% respecto al afio ante-
rior.

Los resultados proporcionados por el INE muestran el perfil epidemioldgico
clasico de nuestro pais y que se corresponde con los paises de su entorno socioe-
conomico: enfermedades cardiovasculares y cancer como primeras causas de
muerte y, mas concretamente, las enfermedades cerebrovasculares y cancer de
mama en mujeres y la enfermedad isquémica del corazon y el cancer de pulmén
en hombres.
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Numero de defunciones segun las principales causas de muerte y sexo. Afio 2002

Total Varones Mujeres
Total enfermedades 368.618 193.269 175.349
Enfermedades isquémicas del corazon 39.400 22.281 17.119
Enfermedades cerebrovasculares 35.947 14.929 21.018
Insuficiencia cardiaca 18.986 6.336 12.650
Cancer de bronquios y pulmén 18.095 15.979 2.116
Enf. cronicas vias respiratorias inferiores 16.841 12.479 4.362
Demencia 10.971 3.415 7.556
Diabetes 9.754 3.765 5.989
Céncer de colon 9.126 5.050 4.076
Neumonia 7.872 4.119 3.753
Enfermedad de Alzheimer 6.814 2.139 4,675
Céncer de Estdmago 5.786 3.568 2.218
Cancer de mama de la mujer 5.772 5.772
Insuficiencia renal 5.705 2.872 2.833
Céncer de prostata 5.678 5.678
Enfermedad hipertensiva 5.533 1.729 3.804
Accidentes de tréafico 5.456 4174 1.282

Fuente INE

La mortalidad por enfermedades cardiovasculares permanece como primera
causa de muerte en Espafia, representando el 34,1% del total de defunciones.
Dentro de este grupo, las enfermedades isquémicas del corazén (infarto agudo
de miocardio, angina de pecho, etc.) se mantienen como la primera causa de
muerte, con 39.400 fallecidos.

También se mantienen en segundo lugar los tumores, como responsables del
26,5% del total de fallecimientos. En el afio 2002 se produjeron 97.784 defun-
ciones por esta causa, 70 mas que en el afio 2001.

De igual modo, refleja dos hechos de gran trascendencia sociosanitaria, que
también se observa en otros paises del entorno: el aumento de la mortalidad por
enfermedad de Alzheimer y la disminucion en la mortalidad por SIDA e infec-
cion por VIH.

La enfermedad de Alzheimer fue la responsable de 6.814 muertes en el afio
2002, un 8,5% mas que el afio 2001. Por su parte, la mortalidad por SIDA/VIH
continlia descendiendo y en el afio 2002 fue responsable de 1.614 muertes, un
1,3% menos que en el 2001.

Mortalidad por Comunidades Autonomas

La mortalidad esta directamente relacionada con el envejecimiento de la
poblacion y asi lo reflejan los datos por comunidades autdnomas. En el afio
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2002 las tasas mas altas de fallecidos por cada 100.000 habitantes correspondie-
ron a Asturias (1.170,9), Aragén (1.073,2) y Castillay Leon (1.072,6).

Mortalidad 2002

NUmero Tasa por 10.000 indice ajustado

defunciones habitantes por edad
Total nacional 368.618 892,23 100
Andalucia 61.742 833,62 110,7
Aragon 12.985 1.073,24 95,6
Asturias (Principado de) 12.424 1.170,89 105,7
Baleares (Islas) 7.114 799,74 103,4
Canarias 11.863 658,59 101,9
Cantabria 5.278 982,42 97,8
Castilla y Ledn 26.349 1.072,58 90,4
Castilla-La Mancha 17.577 990,08 98
Catalufia 57.862 901,5 97
Comunidad Valenciana 38.023 900,34 106,4
Extremadura 10.549 995,42 101,9
Galicia 28.353 1.051,33 97,4
Madrid (Comunidad de) 39.281 714,22 87,4
Murcia (Region de) 9.441 776,53 107,3
Navarra (Comunidad Foral de) 4.989 890,52 91,4
Pais Vasco 18.627 893,32 96,1
Rioja (La) 2.634 942,87 95
Ceuta y Melilla 955 691,79

Mortalidad por enfermedad isquémica del corazon en Espafia

El ndmero de defunciones por 100.000 habitantes (tasa bruta de mortalidad)
es 112 en hombres y 83 en mujeres. El indice de mortalidad (ajustado por edad)
por esta enfermedad ha presentado en las Ultimas décadas una tendencia des-
cendente. Asi, por ejemplo, desde el afio 1990, el riesgo de mortalidad por enfer-
medad isquémica del corazén ha descendido en Espafia un 13%, tanto en hom-
bres como en mujeres.
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Enfermedad isquémica del corazon
Tasa bruta de mortalidad por 100.000

indice de mortalidad ajustado por edad

habitantes
Afio Hombres Mujeres Hombres Mujeres
1990 102,9 71,6 100,0 100,0
1991 107,8 74,1 101,3 100,1
1992 107,5 74,2 99,5 98,4
1993 109,9 77,1 100,2 100,3
1994 108,3 76,4 97,1 97,3
1995 112,2 80,6 98,9 100,3
1996 116,2 83,2 100,3 101,0
1997 116,2 83,5 98,3 99,0
1998 118,8 85,7 98,5 98,9
1999 119,8 86,4 97,2 97,4
2000 1154 82,3 92,0 90,8
2001 112,6 80,8 88,7 87,5
2002 112,3 82,7 87,0 87,5

Las comunidades que presentan una mayor mortalidad por esta enfermedad
en hombres y en mujeres son Canarias, Asturias, Andaluciay Comunidad Valen-
ciana. Por su parte, las comunidades que presentan menor mortalidad son Cas-
tilla y Ledn, Castilla-La Mancha, Madrid y Pais Vasco en hombres y Castilla y
Ledn, Pais Vasco, La Rioja y Navarra en mujeres.

Enfermedad isquémica del corazén

Hombres Mujeres
Espafia 100% 100%
Andalucia 120,7 132,9
Aragon 87,0 815
Asturias 124,5 123,2
Baleares 95,0 101,8
Canarias 131,1 153,2
Cantabria 87,2 80,4
Castilla-La Mancha 79,9 88,3
Castilla'y Ledn 78,7 78,8
Catalufia 88,5 87,1
Comunidad Valenciana 118,8 122,3
Extremadura 102,8 105,8
Galicia 94,6 86,7
Madrid 81,0 83,9
Murcia 99,0 104,4
Navarra 97,1 75,7
Pais Vasco 83,5 64,8
La Rioja 84,1 77,1
Ceuta 115,9 133,6

Melilla 105,7 37,9
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Mortalidad por enfermedad cerebrovascular en Espafia

El nimero de defunciones por 100.000 habitantes es 75 en hombres y 102
en mujeres. El indice de mortalidad por esta enfermedad ha presentado en las
Gltimas décadas una importante tendencia descendente. Asi, por ejemplo, desde
el afio 1990 el riesgo de mortalidad por enfermedad cerebrovascular ha descen-
dido en Espafia alrededor del 40% en ambos sexos.

Enfermedad cerebrovascular
Tasa bruta de mortalidad por 100.000

indice de mortalidad ajustado por edad

habitantes
Afo Hombres Mujeres Hombres Mujeres
1990 92,7 128,7 100,0 100,0
1991 951 130,5 99,0 98,1
1992 90,3 124,8 92,4 91,9
1993 89,3 124,2 90,0 89,8
1994 87,1 1225 85,8 86,6
1995 86,7 116,5 83,4 80,5
1996 83,0 114,2 77,8 77,1
1997 80,6 111,3 73,5 73,2
1998 81,6 111,0 72,5 71,0
1999 82,9 111,9 71,7 70,0
2000 76,9 105,8 65,2 64,8
2001 76,0 105,0 63,2 63,0
2002 75,2 101,5 61,3 59,7

Las comunidades que presentan una mayor mortalidad por esta enfermedad
son Andalucia, Murcia y Extremadura, mientras que Madrid, Castillay Leon y
Navarra son las Comunidades Autonomas que presentan la menor mortalidad.
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Enfermedad cerebrovascular

Hombres Mujeres
Espafia 100,0 100,0
Andalucia 135,7 139,5
Aragon 101,4 91,5
Asturias 93,9 93,6
Baleares 104,9 100,4
Canarias 90,0 77,0
Cantabria 99,1 90,1
Castilla-La Mancha 105,2 107,5
Castillay Ledn 76,3 85,6
Catalufia 89,8 86,2
Comunidad Valenciana 109,0 112,4
Extremadura 116,8 117,1
Galicia 100,7 110,7
Madrid 64,6 66,9
Murcia 125,1 128,6
Navarra 85,9 72,4
Pais Vasco 100,7 88,4
La Rioja 100,6 82,5
Ceuta 82,1 93,1
Melilla 53,4 47,9

Mortalidad por tumor maligno de traquea, bronquios y pulmon en Espafia

El nimero de defunciones por 100.000 habitantes es 81 en hombres y 10 en
mujeres. El indice de mortalidad por este tumor maligno en hombres alcanz6 un
nivel maximo en Espafia a mediados de los afios noventa y desde entonces ha
experimentado un lento, pero paulatino, descenso. En la actualidad el riesgo de
mortalidad por tumor maligno de traquea, bronquios y pulmén en hombres es
un 5% inferior al riesgo observado en 1995. En cambio, en mujeres, la mortali-
dad por este tumor ha experimentado un aumento continuado desde el inicio de
los afios noventa. Concretamente, el riesgo de mortalidad desde el afio 1990 se
ha incrementado un 33%.
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Tumor maligno de traquea, bronquios y pulmén
Tasa bruta de mortalidad por 100.000

Indice de mortalidad ajustado por edad

habitantes
Afio Hombres Mujeres Hombres Mujeres
1990 66,2 6,7 100,0 100,0
1991 68,8 7,1 100,8 104,6
1992 71,4 7,0 103,1 102,1
1993 73,8 7,3 105,1 103,9
1994 75,8 7,5 106,6 106,3
1995 77,8 7,9 107,7 109,9
1996 76,4 7,9 104,0 108,6
1997 77,5 8,4 104,0 114,3
1998 80,0 8,8 105,7 117,9
1999 80,6 8,9 105,3 117,7
2000 79,2 9,2 102,1 122,2
2001 82,5 9,5 105,5 1254
2002 80,6 10,2 101,9 1334

En hombres, las comunidades que presentan una mayor mortalidad por este
tumor son Extremadura, Asturias y Andalucia, mientras que Castilla y Leon,
Canarias y La Rioja son las que presentan la menor mortalidad. En mujeres,
Navarra, Baleares y Canarias son las comunidades que presentan mayor morta-
lidad, mientras que La Rioja, Extremadura y Andalucia son las que presentan
una menor mortalidad por este tumor.
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indice de mortalidad de tumor maligno de bronquios, traquea y pulmén

Hombres Mujeres
Espafia 100,0 100,0
Andalucia 113,6 74,6
Aragon 88,2 98,6
Asturias 115,2 99,4
Baleares 105,3 120,1
Canarias 86,9 134,9
Cantabria 113,0 97,0
Castilla-La Mancha 92,3 90,9
Castillay Leon 84,8 101,0
Cataluna 100,1 109,0
Comunidad Valenciana 102,9 97,5
Extremadura 130,3 65,1
Galicia 96,9 96,4
Madrid 92,5 111,5
Murcia 110,2 93,7
Navarra 92,2 116,3
Pais Vasco 90,9 115,7
La Rioja 87,6 49,8
Ceuta 83,6 67,4
Melilla 123,1 33,6

Mortalidad por tumor maligno de mama en la mujer en Espafia

El nimero de defunciones por 100.000 mujeres es 28. El indice de mortali-
dad por este tumor maligno ha experimentado un descenso desde el inicio de los
afnos noventa. Concretamente, el riesgo de mortalidad desde el afio 1990 se ha
reducido en un 14%.

Tumor maligno de mama en la mujer

Tasa bruta de mortalidad por indice de mortalidad ajustado por edad

por 100.000 mujeres

Afio Mujeres Mujeres
1990 27,2 100,0
1991 27,5 99,6
1992 28,3 100,8
1993 29,6 104,2
1994 29,3 102,0
1995 30,1 103,2
1996 28,7 96,3
1997 28,7 95,1
1998 28,6 93,4
1999 28,1 90,2
2000 27,8 88,0
2001 28,8 90,2

2002 27,9 86,0
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Murcia, Catalufia y Baleares son las comunidades que presentan mayor mor-
talidad y Navarra, Cantabria y Galicia las comunidades que presentan una
menor mortalidad.

Existe cierta variabilidad entre CC.AA. atendiendo a las principales causa de
muerte. Canarias destaca por ser la Comunidad que presenta las mayores tasas
de mortalidad por enfermedad isquémica del corazon y por cancer de pulmon,
y Andalucia por lo que respecta a enfermedades cerebrovasculares. Baleares,
Cataluiia y Murcia, son las comunidades que presentan mayor mortalidad por
cancer de mama en la mujer.

Tumor maligno de mama

Mujeres
Espafia 100,0
Andalucia 103,9
Aragon 101,5
Asturias 101,4
Baleares 113,0
Canarias 91,0
Cantabria 83,3
Castilla-La Mancha 98,2
Castillay Leon 95,3
Catalufia 110,0
Comunidad Valenciana 104,1
Extremadura 92,6
Galicia 89,1
Madrid 94,1
Murcia 105,6
Navarra 75,8
Pais Vasco 92,6
La Rioja 90,1
Ceuta 113,2
Melilla 56,1

Mortalidad por Alzheimer

El nimero de defunciones por 100.000 habitantes es 10,8 en hombres y 22,6
en mujeres. Desde el afio 1990, el indice de mortalidad por esta enfermedad se
ha multiplicado por 4 en hombres y por 6 en mujeres.
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Enfermedad de Alzheimer
Tasa bruta de mortalidad por 100.000

indice de mortalidad ajustado por edad

habitantes
Afio Hombres Mujeres Hombres Mujeres
1990 1,9 2,7 100,0 100,0
1991 2,0 33 102,5 119,3
1992 2,2 3,6 107,7 126,5
1993 2,9 43 140,7 147,1
1994 3,7 5,8 181,1 1924
1995 4,4 6,8 208,0 219,6
1996 4,4 7,6 207,1 239,4
1997 4,9 8,7 220,7 267,5
1998 5,9 10,6 263,2 3124
1999 8,7 16,8 378,1 484,0
2000 9,0 17,8 3814 499,5
2001 10,3 20,7 426,5 567,4
2002 10,8 22,6 437,3 604,5

Los datos recogidos por el INE proporcionan al ambito sanitario informacion
base para realizar los diferentes estudios epidemiolégicos y servir de referencia
para el seguimiento evolutivo de los efectos que, sobre la supervivencia de la
poblacidon, tienen las diferentes enfermedades.

Precisamente desde esta Optica debe advertirse, por ejemplo, que el incre-
mento de la tasa de mortalidad por la enfermedad de Alzheimer debe tratarse
con cautela, al menos hasta que sea posible identificar si dicho aumento, —que
se aprecia en todos los paises de nuestro entorno—, se debe Unicamente a una
mayor aparicion de esta enfermedad (en una poblacion con nuevos patrones de
morbilidad, que cada vez vive mas afios y que, por lo tanto, padece enfermeda-
des que en épocas anteriores no daba tiempo a desarrollar) o esta también influi-
do porque cada vez el diagnostico es méas correcto y, ademas, se produce una cer-
tificacion mejor cumplimentada por parte de los médicos. Es necesario compro-
bar esta tendencia a lo largo de los proximos afios, puesto que, si son ciertas estas
Gltimas causas apuntadas, la tasa muy probablemente se estabilizara.

Las comunidades con mayor mortalidad por esta enfermedad son Baleares,
Comunidad Valenciana y Pais Vasco en hombres y Navarra, Catalufia y Comu-
nidad Valenciana en mujeres. Las comunidades con menor mortalidad son Can-
tabria, Galicia y Madrid en ambos sexos.
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Enfermedad de Alzheimer

Hombres Mujeres
Espafa 100,0 100,0
Andalucia 108,0 90,9
Aragon 99,3 113,0
Asturias 111,8 121,8
Baleares 137,8 112,1
Canarias 86,7 76,8
Cantabria 56,9 67,5
Castilla-La Mancha 97,2 100,8
Castillay Ledn 75,3 70,9
Cataluna 119,3 132,3
Comunidad Valenciana 131,3 123,2
Extremadura 86,2 94,5
Galicia 70,2 71,6
Madrid 67,1 70,1
Murcia 92,2 111,2
Navarra 103,5 137,1
Pais Vasco 130,0 121,3
La Rioja 98,7 110,0
Ceuta 128,9 97,5
Melilla 113,0 52,9

Mortalidad infantil por Comunidades Autonomas

La mortalidad infantil y, sobre todo, la perinatal, estan mas directamente rela-
cionadas que la mortalidad general con el funcionamiento del sistema sanitario.

En el afio 2002, las tasas mas altas de fallecidos durante el primer afio de vida
por cada 1000 nacidos vivos (mortalidad infantil) correspondieron a Ceuta
(10,8), Melilla (9,5), Murcia (6,2) y La Rioja (5,4). La tasa de mortalidad media
en Espafia en este afio es de 4,1.

Por lo que se refiere a la mortalidad perinatal, las tasas mas altas en el afio
2002 las registran Ceuta (11,2), La Rioja (7,4), Aragon (6,6), Andalucia (6,5) y
Murcia (6,5), con un valor medio de 5,6.
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Tasas de mortalidad infantil y de mortalidad perinatal, segin Comunidad Auténoma.
Espafia, 1999-2002

Tasa de mortalidad infantil (1) Tasa de mortalidad perinatal (2)

1999 2000 2001 2002 1999 2000 2001 2002
Total 4,5 4,4 4,1 41 57 55 5,6 5,6
Andalucia 52 5,0 4,6 49 6,8 6,4 6,4 6,5
Aragén 5,9 59 5,0 4,9 53 6,4 6,1 6,6
Asturias 3,8 3,4 54 43 4,6 6,4 6,8 6,3
Baleares 4,3 4,7 5,4 39 7,0 6,4 6,7 6,4
Canarias 4,9 6,4 52 4,2 55 6,6 58 58
Cantabria 2,0 2,1 1,9 35 0,7 73 2,6 3,7
Castilla-La Mancha 3,6 4,0 4,0 3,3 53 4,5 53 54
Castilla y Ledn 4,0 4,0 2,6 4,9 55 57 55 57
Catalufia 4.4 3,5 3,3 3,4 57 48 53 53
Comunidad Valenciana 3,9 3,5 3,7 3,8 4,8 4,1 49 4,5
Extremadura 4,6 4,9 4.4 3,3 54 59 6,2 6,0
Galicia 2,5 4,2 3,6 41 3,6 4,5 43 4,2
Madrid 3,7 41 3,8 3,6 4.4 4,6 49 4,5
Murcia 7,3 6,8 55 6,2 8,6 55 57 6,5
Navarra 2,0 4,0 3,0 2,6 4,5 45 45 54
Pais Vasco 48 31 3,4 34 6,0 7,0 57 55
La Rioja 6,2 38 54 54 9,2 72 7,8 74
Ceuta 10,8 10,0 3,1 10,8 17,4 15,9 71 11,2
Melilla 8,7 5,4 79 9,5 14,3 18,8 10,6 6,2

(1) Nacidos vivos que mueren en el primer afio de vida por 1.000 nacidos vivos.
(2) Muertes fetales tardias (muertos después de 28 semanas de gestacion) y nacidos vivos que mueren antes de 7
dias por 1.000 nacidos vivos.

IV.4.2. Satisfaccion de los ciudadanos con el sistema

La proporcion de ciudadanos satisfechos con el sistema sanitario se situa, en
el afio 2003, en un 67,03%3*. Esta proporcién ha disminuido ligeramente desde
1999, cayendo en 0,4 puntos porcentuales. Las comunidades donde mayor es la
satisfaccion de los ciudadanos con el sistema sanitario publico son Navarra
(87,79%), Pais Vasco (87,72) y Asturias (84,68). Canarias, Baleares y Madrid
son las CC.AA. que registran los porcentajes mas reducidos.

Durante el periodo de tiempo analizado®? el grado de satisfaccion se ha incre-
mentado en las comunidades de Andalucia, Castillay Leon, Castilla-la Mancha,
Galicia, Navarra y Pais Vasco.

3L Consideramos ciudadanos satisfechos con el sistema sanitario aquellos cuya opinién sobre el mismo
es una de las dos alternativas siguientes:

e En general, el Sistema Sanitario funciona bastante bien

« El Sistema Sanitario funciona bien, pero necesita cambios

32 No existen datos para el afio 2001.
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1999
En gig?eegqa;’ el ES! ailis'c?rr;:)a El Sistema Sistema Sanitario
Sanitari . - Sanitario esta tan mal que
anitario funciona bien, . . .
funciona Dero necesita necesita cambios necesitamos
bastante bien cambios fundamentales rehacerlo
Andalucia 16,20 41,50 33,68 8,63
Aragon 27,86 54,66 12,13 5,35
Asturias 50,93 34,54 12,36 2,17
Baleares 23,01 42,47 27,44 7,08
Canarias 13,86 42,59 35,48 8,07
Cantabria 41,70 39,20 14,57 4,52
Castilla-la Mancha 22,80 48,63 23,40 5,17
Castilla-Ledn 19,35 48,70 24,73 7,22
Catalufia 19,31 46,61 25,84 8,24
Comunidad Valenciana 26,00 46,03 23,64 4,33
Extremadura 21,67 49,44 21,68 7,22
Galicia 21,25 48,59 24,08 6,08
Madrid 18,44 40,41 31,39 9,75
Murcia 16,07 54,13 26,67 3,14
Navarra 43,70 42,81 11,07 2,43
Pais Vasco 32,96 51,20 13,74 2,11
Rioja 29,20 52,34 9,75 8,71
SNS 22,11 45,33 25,74 6,83
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2000
En Sgii?eer;aall’ el ESI a?'lliig‘?;a El Si_ster_na Sistfama Sanitario
Sanitario funciona bien Sgnltarlo . esta tan.mal gue
X o necesita cambios necesitamos
funciona pero necesita fund tal hacerl
bastante bien cambios undamentales renacerio
Andalucia 14,54 46,54 30,02 8,91
Aragén 31,83 46,99 17,30 3,88
Asturias 45,04 33,70 15,38 5,87
Baleares 27,13 38,64 24,44 9,79
Canarias 10,55 48,82 35,34 5,28
Cantabria 21,09 45,07 28,43 5,40
Castilla-la Mancha 21,82 49,39 22,14 6,65
Castilla-Ledn 19,20 49,98 26,15 4,67
Catalufia 20,19 41,77 30,12 7,92
Comunidad Valenciana 24,23 47,22 23,52 5,03
Extremadura 22,93 42,36 25,15 9,56
Galicia 21,49 49,80 24,55 4,17
Madrid 15,45 47,25 29,57 7,73
Murcia 20,24 47,63 28,56 3,57
Navarra 49,25 39,40 8,39 2,96
Pais Vasco 39,04 49,35 9,50 2,11
Rioja 41,84 45,92 8,14 4,09
SNS 21,62 46,06 25,85 6,47
2002
En g_eneral, el El Sl_ster_na El Sistema Sistema Sanitario
Sistema Sanitario o p
o . . Sanitario esta tan mal que
?amt_arlo funciona bl_etn, necesita cambios necesitamos
basg;rftlgrk;?en peggmngggzl a fundamentales rehacerlo
Andalucia 11,38 54,34 27,93 6,34
Aragon 24,29 47,50 23,93 4,29
Asturias 52,54 32,61 13,77 1,09
Baleares 16,74 41,85 33,48 7,93
Canarias 16,01 43,14 32,68 8,17
Cantabria 15,46 51,69 27,54 5,31
Castilla-la Mancha 20,12 51,22 24,09 457
Castilla-Leon 24,77 46,99 24,07 417
Catalufia 14,55 47,35 31,20 6,91
Comunidad Valenciana 19,06 52,88 25,18 2,88
Extremadura 17,36 41,89 33,21 7,55
Galicia 17,25 48,03 28,38 6,33
Madrid 10,03 45,99 36,42 7,56
Murcia 17,90 44,75 31,52 5,84
Navarra 42,23 42,72 14,08 0,97
Pais Vasco 41,40 46,24 10,75 1,61
Rioja 28,35 56,70 11,34 3,61

SNS 18,58 48,20 27,65 5,57
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2003
En general, el El Sistema . . o
Sanlt_arlo funciona b'.e n, necesita cambios necesitamos
funciona pero necesita fundamentales rehacerlo
bastante bien cambios
Andalucia 14,19 48,11 30,50 7,21
Aragon 24,81 51,09 21,22 2,88
Asturias 54,76 29,92 14,59 0,73
Baleares 14,80 40,81 30,04 14,35
Canarias 10,64 36,47 43,22 9,67
Cantabria 21,46 48,29 25,37 4,88
Castilla-la Mancha 25,84 52,58 17,02 4,56
Castilla-Leon 30,72 44,34 19,85 5,08
Catalufa 10,62 50,90 32,25 6,23
Comunidad Valenciana 19,67 49,64 27,44 3,25
Extremadura 17,79 48,87 27,28 6,07
Galicia 17,88 54,50 21,87 5,76
Madrid 9,06 48,37 35,45 7,12
Murcia 21,90 44,89 28,92 4,30
Navarra 47,80 40,00 11,72 0,49
Pais Vasco 34,22 53,51 10,45 1,83
Rioja 29,74 48,21 14,87 7,18
SNS 18,81 48,21 27,30 5,67

IV.4.3. Gasto sanitario en relacién con las defunciones

Por lo que respecta a los indicadores de mortalidad considerados, el gasto
sanitario publico s6lo muestra relacion con el numero total de defunciones, en
cuyo caso la relacion es lineal. Sin embargo, no se registra relacion entre gasto
sanitario publico y tasas de mortalidad.
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Gasto sanitario pUblico en relacion con las defunciones (2002)

Gasto sanitario pablico en 2002
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IV.4.4. Gasto sanitario en relacién con la satisfaccion

No se detecta relacion entre el gasto sanitario, tanto en términos absolutos
como en términos per capita, y el grado de satisfaccion.

Gasto sanitario publico en relacién con la satisfaccién de los ciudadanos (2003)

Satisfaccion del ciudadano en 2003
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Vv
PROPUESTAS DE RACIONALIZACION DEL GASTO






El sector sanitario es, sin duda, un importante sector de creacion de empleo
y repercute claramente en la productividad de otros sectores (disminucion de la
incapacidad temporal, mejora del capital humano). Los fondos publicos desti-
nados a sanidad no deben verse, por tanto, solamente desde una perspectiva de
consumo de recursos, sino también de inversion en capital humano, en genera-
cion de riqueza. Ademas, de acuerdo con estudios internacionales®®, en Espafia
el sistema sanitario publico es de gran calidad, con un gasto adecuado a su nivel
de renta, algo por debajo de lo que destinan los paises del entorno. Sin perjuicio
de que en el foro pertinente se aborden las propuestas de financiacion que se
consideren oportunas, el elevado ritmo de crecimiento que en los Ultimos afios
esta registrando el gasto sanitario publico, tal y como muestra el estudio realiza-
do, aconseja la puesta en marcha de medidas que vayan dirigidas a mejorar la efi-
ciencia y racionalizar el gasto en el medio y largo plazo, con el fin de garantizar
la sostenibilidad del SNS. En particular, la Presidencia del Grupo de Trabajo
propone las siguientes:

1) El analisis del gasto sanitario publico muestra que, por lo que respecta a la
clasificacion econdmica, el componente de gasto mas dindmico entre 1999 y
2003 es el correspondiente al consumo intermedio, cuya tasa de crecimiento
media anual alcanza el 12,16%, superando en algo mas de tres puntos porcen-
tuales a la tasa de aumento del gasto total. Asimismo, el consumo intermedio ha
ganado peso en todas las Comunidades y Ciudades Autonomas durante el perio-
do considerado. En el afio 2003, esta partida de gasto supone mas de una quin-
ta parte del gasto sanitario total para Andalucia, Aragon, Canarias, Cantabria,
Cataluiia, Comunidad Valenciana, Madrid y Melilla. Tanto en Catalufia como
en la ciudad de Melilla el peso que esta partida representa sobre el total llega a
superar el 25%. A la vista de estos resultados, entre las medidas de racionaliza-
cion del gasto sanitario puede sugerirse la introduccion de mecanismos que per-
mitan frenar el ritmo de crecimiento de los consumos intermedios.

Informes previos elaborados por las Camaras de Cuentas de algunas Comuni-
dades Autonomas®* sefialan que, en relacion con el gasto corriente de los hospita-
les y centros de salud por compras de medicamentos y del resto de productos
(incluidos en la partida de consumos intermedios), se utiliza en exceso el contrato

33 \fease a este respecto el Informe anual de la Organizacién Mundial de la Salud para el afio 2000: The
world health report 2000 — Health systems: improving performance.
34 Véase, por ejemplo, los informes de fiscalizacion del Consello de Contas.
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menor como procedimiento de contratacion y se incumplen en muchos casos los
principios de publicidad, concurrencia y objetividad propios de la contratacion
publica. Asimismo se constata, como también ha manifestado el Tribunal de
Cuentas en su informe del afio 2003%°, una importante variabilidad en el coste que
distintos centros soportan por la adquisicién de un mismo producto.

Esta cuestion fue incluida en el punto 13.1.4. del orden del dia a tratar en el
Pleno del Consejo Interterritorial celebrado el dia 23 de julio de 20032, No obs-
tante, dicho punto no fue finalmente discutido, por lo que no se alcanzaron
acuerdos al respecto.

Es de esperar que la introduccidn de criterios racionales en la gestién de com-
pras conduzca a mejoras en la eficiencia significativas. Y, en particular, la intro-
duccién de mecanismos de centralizacion de compras de los productos sanita-
rios de uso hospitalario en cada &mbito territorial. Asimismo, el refuerzo de las
garantias relativas a que la contratacion y compras de los centros sanitarios publi-
cos se realicen atendiendo a criterios de publicidad y libre concurrencia contri-
buiria a racionalizar el gasto sanitario y a dotar la gestion de mayor transparencia.

Los mecanismos de agrupacion o centralizacion de compras podrian asimis-
mo ser incentivados en el area de las inversiones (y no sélo de los gastos corrien-
tes en bienes y servicios), tanto en la adquisicion de equipamientos como de
herramientas informaticas y de todo tipo de material sanitario.

2) En segundo lugar, el analisis realizado muestra claramente que el gasto en
farmacia extrahospitalaria es, en lo que respecta a la clasificacion funcional, la
partida mas dindmica entre aquéllas que tienen mayor peso (atencion primaria,
atencion especializada y farmacia), con una tasa de crecimiento anual medio para
el periodo considerado del 9,72% para el conjunto del SNS, que en alguna
Comunidad se aproxima al 14%. El gasto farmacéutico (recetas) representa ade-
maés cerca de una cuarta parte del gasto sanitario pablico total (23,38% en
2003), y su peso relativo ha crecido para el conjunto del Sistema Nacional de
Salud entre 1999 y 2003. La racionalizacion de esta partida de gasto ha de supo-
ner, por lo tanto, un ahorro potencial de importante magnitud, y ha de coadyu-
var a la sostenibilidad de nuestro sistema sanitario. El objetivo del SNS en rela-

% Informe de fiscalizacion sobre la contratacion celebrada o en vigor en 1999 y 2000 de las adquisi-
ciones de medicamentos y productos farmacéuticos en una muestra de hospitales de titularidad publica del
Sistema Nacional de Salud.

3 Punto 13.1.4. Informe del Tribunal de Cuentas sobre:

- Adquisicion de medicamentos en los hospitales.

- Ajuste a la Ley de Contratos del Estado.

- Valoracion de la oportunidad de acordar las condiciones generales de planificacion, coordinacion,
contratacion, adquisicion y suministro de medicamentos en el Sistema.
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cion con la prestacion farmacéutica es asegurar la calidad y el uso racional de
los medicamentos, al tiempo que la eficiencia en la utilizacion de los recursos
destinados a esta prestacion.

En este sentido, la extension de guias farmacoldgicas, los programas de “pro-
tocolizacion” de la prescripcion, la regulacion y control de la visita médica y de
las actividades de promocion y publicidad de los medicamentos por parte de la
industria, la implantacién de sistemas de informacion independiente y objetiva
para los médicos, el desarrollo de los programas de formacion continuada y la
promocion de los medicamentos genéricos han de contribuir a la racionalizacion
de la prestacion farmacéutica, cuyo principal factor de crecimiento en los Glti-
mos afios ha venido dado por el aumento en el nimero de recetas facturadas.

Por otro lado, es preciso establecer una serie de criterios que, teniendo en
cuenta la evidencia cientifica, permitan la calificacion de la utilidad terapéutica
de los medicamentos, para desarrollar asi una estrategia de financiacion selecti-
va ligada a la utilidad terapéutica de los mismos y a criterios de farmacoecono-
mia. Las medidas recogidas en el Plan Estratégico de Politica Farmacéutica pue-
den considerarse un buen ejemplo a este respecto.

3) El ejercicio de descomposicion de la evolucion del gasto sanitario en sus
factores determinantes indica que, después del factor precio, la evolucion del fac-
tor prestacion real media (cantidad y calidad de los servicios consumidos por
cada usuario) es la que explica en mayor proporcion el crecimiento del gasto
entre 1999 y 2003. Nuevamente, medidas destinadas a incentivar el uso racio-
nal de los recursos (en este caso del conjunto de los servicios sanitarios), contri-
buirian a moderar el ritmo de aumento del consumo de servicios sanitarios y, en
consecuencia, a garantizar la sostenibilidad del SNS. En todo caso, este objetivo
debe lograrse sin reducir la calidad de la asistencia prestada. Por lo tanto, es nece-
sario concienciar a los usuarios de que la sostenibilidad del SNS requiere de su
implicacién, tanto a través de la vigilancia de su propia salud (habitos de vida
saludables) como manifestando una conducta responsable en el consumo de
medicamentos y de los servicios sanitarios de demanda no inducida y, por tanto,
decidida por el propio usuario. El establecimiento de mecanismos que, por una
parte, promuevan la demanda responsable que eviten la utilizacion inadecuada
y, por otra, estimulen la practica de estilos de vida saludables, podria resultar de
utilidad. El desarrollo de campafias informativas del coste de los servicios pres-
tados o la difusion de la Estrategia de Nutricion, Actividad Fisica y Obesidad
podrian considerarse ejemplos en uno y otro sentido.

El Real Decreto de Cartera de Servicios determinara el contenido de la car-
tera de servicios basicos comun a todo el Sistema Nacional de Salud, distin-
guiéndolo de lo que podra formar parte de una cartera complementaria, cuya
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definicion es competencia de cada una de las Comunidades Auténomas. En el
ambito de los servicios complementarios adicionales a los basicos comunes, las
CC.AA. podran decidir tanto las prestaciones, técnicas, tecnologias o procedi-
mientos que seran financiadas publicamente en su &mbito territorial, asi como
los mecanismos necesarios para financiarlas dentro de su ambito de compe-
tencias.

Por otro lado, el refuerzo de las politicas de salud puablica, tanto por parte
del MSC como por parte de las CC.AA., debe considerarse como una estrategia
adecuada para la sostenibilidad del SNS y para la mejora de la salud de la pobla-
cion. Pese al aumento en el peso relativo del gasto en salud publica sobre el gasto
total que se ha producido en los Gltimos afios, en 2003 esta partida Unicamente
representa un 1% del gasto sanitario consolidado del sector de Comunidades y
Ciudades Auténomas.

4) La responsabilidad del uso racional de los servicios sanitarios no le corres-
ponde Unicamente a los usuarios, sino que también recae de manera muy impor-
tante sobre los responsables de politica sanitaria y, por supuesto, sobre los profe-
sionales sanitarios, que en el dia a dia de la practica clinica toman numerosas
decisiones con repercusion sobre el gasto. En este sentido, entendemos que las
autoridades sanitarias deben facilitar a los profesionales, en la medida de lo posi-
ble, el acceso a la mejor evidencia cientifica disponible en relacion con el uso
racional de las tecnologias diagnosticas y terapéuticas. Un ejemplo es el fomen-
to de la elaboracion y utilizacion de guias de practica clinica —basadas en la evi-
dencia— comunes para todo el SNS, que promuevan la eficiencia y la efectividad
y permitan una reduccion progresiva de las elevadas tasas de variabilidad que se
registran en la préactica clinica. El proyecto GUIASALUD, iniciativa coordinada
por el Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud que incluye un catalogo de
guias de préactica clinica, servicios de asesoramiento, actividades de formacion e
intercambio de experiencias entre profesionales es, en este sentido, una estrate-
gia a promover y desarrollar en los proximos afios. Asimismo, el mejor conoci-
miento de las variaciones en la practica médica que se registran en el SNS y el
estudio de sus consecuencias sobre el consumo de recursos y los resultados clini-
cos, con aplicacion directa a la gestion clinica y sanitaria, han de contribuir a la
racionalizacion del gasto sanitario y a la mejora de la calidad asistencial. El pro-
yecto Atlas de variaciones en la practica médica en el SNS desarrollado gracias a la
financiacion del Instituto de Salud Carlos 111 a través de la Red de Investigacion
Cooperativa “Investigacion en Resultados y Servicios de Salud” constituye una
interesante iniciativa a este respecto.

5) Es preciso, asimismo, consolidar los mecanismos de incentivos a los pro-
fesionales sanitarios que ya estan desarrollando las CC.AA. en el ambito de la
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carrera profesional, que deben impulsarles a incrementar la calidad asistencial y
a responsabilizarles de los diferentes componentes de gasto, en un marco a la vez
flexible que tenga en cuenta que los profesionales son quienes mejor conocen las
necesidades de los usuarios. En este &mbito debe promoverse la introduccion de
criterios de gestion clinica en la actuacion de gestores y proveedores en el ambi-
to de cada area asistencial, vinculando una parte de las retribuciones a los resul-
tados obtenidos por cada unidad de gestion clinica y cada profesional.

En su papel como prescriptores, podria modularse su comportamiento utili-
zando indicadores basados en el logro de los objetivos relacionados con la pres-
cripcion farmacéutica, expresados en términos del uso de genéricos, del segui-
miento de los tratamientos recomendados en las guias de préctica clinica, del uso
adecuado de las innovaciones terapéuticas o del valor intrinseco de los medica-
mentos prescritos.

Involucrar a los profesionales en el desarrollo de un sistema sostenible impli-
ca que han de tener una mayor participacion en la toma de decisiones, y que ha
de ofrecérseles la posibilidad de una formacion continuada de calidad. El impul-
so a la formacion continuada podria estar complementado con posibilidades de
certificacion y recertificacion de los profesionales (estableciendo, por ejemplo,
mecanismos de recertificacion voluntaria que estimulen a todo el colectivo sani-
tario).

Por otra parte, se ha comprobado que existe un importante desconocimiento
sobre el nimero de profesionales que presta sus servicios en el conjunto del Sis-
tema Nacional de Salud, en parte derivado de la inexistencia de registros de per-
sonal en la mayor parte de las CC.AA. referidos a su personal sanitario. Este
hecho dificulta enormemente la evaluacion de las politicas de recursos humanos
de los Servicios Autondémicos de Salud.

Un registro con caracteristicas comunes para las distintas CC.AA. haria posi-
ble la realizacion de estudios, de forma sistematica y para todos los Servicios
Autondmicos de Salud, que permitieran analizar y conocer, tanto desde una
perspectiva cualitativa como cuantitativa, el nivel de necesidades de profesiona-
les a corto, medio y largo plazo, y que posibilitarian la planificacion de los ajus-
tes necesarios. Actualmente se esta llevando a cabo en el seno de la Comision de
Recursos Humanos del CISNS un estudio sobre las necesidades de especialistas,
con el objetivo de poder planificar adecuadamente las necesidades de personal.

Por lo que respecta a la fijacion de las retribuciones de los profesionales,
podrian derivarse ganancias significativas de la cooperacion de los Servicios
Autondmicos de Salud. Uno de los problemas derivados del actual sistema es la
espiral inflacionista en el régimen de la articulacion de las condiciones de traba-
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jo del personal estatutario. En efecto, la sensacion de agravio comparativo entre
las distintas CCAA facilita la presion constante que los diferentes actores ejercen
sobre los responsables politicos sanitarios. Partiendo de la base de que el creci-
miento de los gastos de personal es insostenible a medio plazo con las tasas de
crecimiento actuales, seria conveniente introducir, por acuerdo de las CC.AA.,
mecanismos que limitaran el crecimiento de estos gastos.

6) Las autoridades sanitarias deberian contribuir asimismo a la racionaliza-
cion del SNS reforzando el papel de las Agencias de Evaluacion de Tecnolo-
gias, dada la importante repercusion —en términos de gasto y de resultados en
salud— que la incorporacion de las nuevas tecnologias tiene sobre el sistema sani-
tario publico, lo que contribuiria asimismo a reducir la incertidumbre sobre la
efectividad de las tecnologias médicas.

7) El estudio de los componentes del gasto a partir de la clasificacion funcio-
nal indica que el sesgo hospitalario del SNS es muy significativo, lo que va en
detrimento de la importancia relativa que representa la atencion primaria de
salud. Asi, en el afio 2003, el gasto en servicios hospitalarios y especializados
representaba el 53,68% del total de gasto publico sanitario de las CC.AA., mien-
tras la atencion primaria apenas superaba el 14%. La tasa anual media de creci-
miento de estos gastos durante el periodo 1999-2003 es, en comparacion con el
resto de funciones, la més reducida (8,40%). La pérdida de peso que registra el
gasto en servicios hospitalarios y especializados entre 1999 y 2003 no va acom-
pafiada, pues, de un incremento paralelo del peso de la atencién primaria. Por el
contrario, es la farmacia y el resto de funciones de gasto las que absorben el lige-
ro descenso asociado a la atencion especializada. Pese a que cada vez mas el sec-
tor sanitario en su conjunto reconoce la enorme incidencia y, sobre todo, el
enorme potencial que la atencion primaria tiene sobre la mejora de la salud de
la poblacion (a través de los trabajos de prevencion de las enfermedades y pro-
mocion de los habitos saludables, del tratamiento y control de las enfermedades
cronicas, de la atencion prestada a los enfermos, etc.), dicho reconocimiento no
se traduce en unas cifras de gasto mas equilibradas en relacién con los recursos
invertidos en atencion especializada. De hecho, en el conjunto del SNS, la aten-
cion primaria ha perdido peso en el conjunto del gasto total, pasando del
14,52% en 1999 al 14,13% en 2003, y también ha registrado descensos en su
peso relativo en un total de diez Comunidades Auténomas. Por ello, la raciona-
lizacidn del conjunto del gasto sanitario exigiria aumentar los recursos y la capa-
cidad de resolucion de la atencion primaria, y promover su coordinacion con la
atencion especializada, fomentando el trabajo en equipo, la continuidad en la
atencion a los pacientes y la investigacion conjunta entre profesionales de ambos
niveles asistenciales.
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8) A lo largo del trabajo desarrollado por este Grupo se han puesto de mani-
fiesto en diferentes ocasiones las insuficiencias que el actual sistema de infor-
macion sanitaria del SNS arrastra en diferentes areas de analisis, y se han detec-
tado debilidades y oportunidades de mejora del actual Sistema de Informacion
del Sistema Nacional de Salud, que han sido previamente comentadas en la
introduccion del informe.

El Sistema Nacional de Salud debe avanzar en la fijacion de medios y siste-
mas de relacion que pongan a disposicion de todos los niveles la informacion
necesaria para conocer el grado de consecucion de los objetivos del mismo vy, de
este modo, posibilitar el analisis permanente de situacion y facilitar las decisio-
nes de las autoridades sanitarias en el ejercicio de sus respectivas competencias.
Dichos sistemas deben configurarse bajo los principios de consenso, cooperacion
y flexibilidad.

Con caracter general, debe desarrollarse el SI-SNS establecido en la Ley de
Cohesion y Calidad del SNS. Para ello, desde el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo y bajo las directrices del Consejo Interterritorial del SNS, se impulsaran
como lineas basicas de trabajo las siguientes:

— Gestionar los contenidos del SI-SNS desde un enfoque de atencion inte-
gral a la salud, articulando toda la informacion estructural, de actividad y
de resultados en torno a los objetivos del SNS (equidad, efectividad, cali-
dad, eficiencia).

— Revisar, mejorar y potenciar las fuentes de informacidn existentes.

— Orientar y desarrollar nuevas fuentes de informacién para cubrir lagunas
detectadas, homogeneizar y armonizar la recogida, procesamiento e inte-
gracion de nueva informacion.

— Coordinar los esfuerzos que realizan las Comunidades Autonomas en ese
sentido, potenciando la participacion permanente y el consenso técnico
entre las partes.

— Recopilar y procesar de forma sistematica la informacion, y especialmen-
te la referida a la poblacion que esta siendo recogida por instituciones no
sanitarias.

— Establecer para el SNS un sistema de indicadores organizados en torno a
su significado.

De modo mas concreto, y en relacion con los contenidos del presente infor-
me, seria necesario acometer de manera prioritaria las siguientes tareas:

— Sustituir el criterio de caja por el de devengo como criterio de contabili-
zacion del gasto sanitario para su inclusién en la Estadistica de Gasto Sani-



328

GRUPO DE TRABAJO PARA EL ANALISIS DEL GASTO SANITARIO

tario Publico, con el fin de que dicha estadistica refleje en cada afio la rea-
lidad del gasto del sector. Reforzar asimismo la homogeneidad de los datos
de gasto y armonizar su recogida.

Apoyar al grupo de trabajo creado por la Subcomision de Sistemas de
Informacion del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud en
la aplicacion del Sistema de Cuentas de la Salud.

Apoyar la implantacion de una contabilidad analitica homogénea en todos
los Servicios Autondmicos de Salud.

Completar los datos de poblacion protegida con informacion procedente
de la base de datos de Tarjeta Sanitaria Individual (TSI). Entre las bases de
datos de TSI de las Comunidades existe un porcentaje no desdefiable de
duplicados y no existe una identificacién Unica para cada ciudadano ante
el conjunto del SNS que permita tanto la mejora en su atencion como la
trazabilidad de los procesos. Urge por tanto completar la Base de Datos del
SNS de Poblacion Protegida.

Medir las variables de tipo geografico o socioeconémico que pudiesen
existir en las Comunidades Autonomas.

Ampliar al conjunto del sistema sanitario la informacion normalizada
sobre recursos que se centra actualmente de forma exclusiva en la atencion
especializada. Los diferentes Servicios Regionales de Salud disponen de sus
propios sistemas de informacion asistenciales pero no estan basados en
definiciones y variables homogéneas, por lo que la comparacién es dificil.

Instrumentar medidas para monitorizar la cartera de servicios del SNS 'y
los centros de referencia de la atencion especializada, ya que ambas cosas
representan componentes basicos de equidad en el acceso a las prestacio-
nes del sistema que deben ser medidos.

Medir y analizar las grandes lineas de la accesibilidad al Sistema de Salud,
que incluyen la continuidad asistencial, el acceso a la atencion urgente y
los canales de acceso e informacion de los usuarios. Se dispone de datos
sobre los procesos que requieren hospitalizacion, pero no se dispone de
datos sobre el paso por la Atencion Primaria de esos mismos pacientes. El
sistema de informacién de Atencion Primaria y Especializada no permite
integrar la informacion correspondiente a un mismo proceso.

Desarrollar la historia clinica electronica, herramienta esencial para la
buena practica asistencial y para lograr la eficacia y la eficiencia de los
recursos sanitarios. La historia clinica informatizada debe integrar la infor-
macion clinica y de gestidn relevante para los profesionales sanitarios que
intervienen a lo largo del proceso asistencial.
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— Desarrollar la receta electronica, que crea la infraestructura necesaria para
la comunicacion de las unidades en donde tiene lugar el acto clinico, y que
permitird optimizar la calidad del servicio y los elementos de deteccion
temprana de posibles problemas terapéuticos al disponer de toda la infor-
macion sobre los farmacos prescritos y dispensados. En este sentido cabe
sefialar que el Plan de Convergencia que se incluye entre los objetivos de
la Agenda de Lisboa supondria un importante motor para promover la
implantacion tanto de la Historia Clinica informatizada como de la Rece-
ta Electronica.
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CONTENIDO DEL INFORME:

El informe realizado se desarrolla en los siguientes apartados:

1) En primer lugar, se realiza un analisis descriptivo del gasto sanitario publi-
co consolidado del sector Comunidades Autonomas desde la doble pers-
pectiva que proporcionan tanto la clasificacion econémica como la clasifi-
cacion funcional del gasto. En el primer caso, se incluye un estudio espe-
cifico de las retribuciones medias por profesional para un total de doce
categorias profesionales. Asimismo, se incluye una breve descripcion de la
evolucién que han registrado los gastos en prestaciones no incluidas en el
catalogo comun del SNS.

2) En segundo lugar, se realiza un analisis de la evolucion y variabilidad del
gasto publico per capita, desagregado en sus distintos componentes. En
esta segunda parte del informe se determina el impacto que la evolucion
demogréfica ha tenido en los Gltimos afios en el gasto sanitario publico de
las Comunidades y Ciudades Auténomas, y se calcula asimismo el gasto
por persona protegida equivalente para todas ellas a partir de varios esce-
narios.

3) En tercer lugar, se realiza un estudio mas detallado del gasto publico en
atencion primaria de salud y atencion especializada, a partir de indicado-
res de recursos y actividad, que permiten contribuir a explicar la variabili-
dad del gasto en dichas partidas. Este tercer apartado, se completa con un
estudio particularizado del gasto publico en farmacia, tanto hospitalaria
como extrahospitalaria.

4) En el cuarto apartado del informe se presentan los indicadores de resulta-
dos del Sistema Nacional de Salud que han sido seleccionados por el
Grupo de Trabajo.

5) Finalmente, el quinto apartado se dedica a la presentacion de las propues-
tas de racionalizacion del gasto sanitario publico que formula la Presiden-
cia del Grupo.

Los principales resultados y conclusiones del estudio se resumen a conti-
nuacion:
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1) ESTUDIO DESCRIPTIVO DEL GASTO SANITARIO PUBLICO:
CLASIFICACION ECONOMICA Y FUNCIONAL

El gasto sanitario publico total en Espafa registra una tasa de crecimiento
medio anual en el periodo analizado, 1999-2003, de un 8,6%, con un volumen
de gasto en torno a 42.626 millones de euros en 2003. A partir del ejercicio
2002, en torno al 90% del conjunto de gasto sanitario pablico es gestionado por
las Comunidades Autdnomas, siendo éstas las que determinan la evolucion glo-
bal del sistema.

En la serie analizada, el gasto sanitario publico ha registrado una evolucion
mas dinamica que la seguida por la actividad econémica, hecho que ha dado
lugar a que la proporcién que este gasto representa sobre el PIB haya pasado del
5,4% en 1999 al 5,7% en 2003.

El gasto sanitario publico realizado por las Comunidades y Ciudades Auto-
nomas a finales de 2003 se sitda en 38.649 millones de euros, cifra que repre-
senta un crecimiento medio anual de un 9,01% en el periodo de analisis (1,9
puntos por encima del crecimiento medio anual del PIB), apreciandose que es a
partir de 2002, afio en que se culmina el traspaso de las competencias de sani-
dad a las Comunidades Auténomas, donde el incremento de gasto es mas acen-
tuado (8,83% en 2002 y 11,57% en 2003). También es a partir de ese momen-
to cuando tienen lugar los mayores incrementos de la poblacion protegida para
el conjunto del SNS. Las Comunidades y Ciudades Auténomas cuyo gasto sani-
tario publico ha crecido por encima de la media son: Baleares, Murcia, La Rioja
y Comunidad Valenciana, Canarias, Castilla-La Mancha, Cantabria, Castilla y
Ledn, Melilla, Catalufia y Aragon. Por debajo de la media destacan Pais Vasco,
Galicia, Navarra, Madrid y Ceuta.

El andlisis se realiza teniendo en cuenta el gasto efectivamente realizado en cada
uno de los ejercicios, independientemente de que el gasto figure o0 no en los regis-
tros contables utilizados por cada una de las unidades gestoras del gasto sanitario.
En este sentido, las deudas pendientes de contabilizar®’ a finales del ejercicio de
2003 se elevan a 6.036 millones de euros, de los cuales en 2003 se han generado
1.680 millones, 597 millones en 2002, 439 millones en 2001, 463 millones en
2000, 68 millones en 1999 y el resto, 2.793 millones, en ejercicios anteriores. Las
Comunidades Autonomas que mayor gasto no contabilizado tienen a finales de
2003 y que, en conjunto, absorben el 80% del total, son Catalufia (2.176 millo-
nes), Andalucia (1.558 millones) y la Comunidad Valenciana (1.112 millones).

87 Las deudas hacen pues referencia a gastos devengados pero no contabilizados en el ejercicio que
corresponda. El gasto real para cada afio se calcula como: liquidacion del ejercicio — deudas a 31 de diciem-
bre del anterior + deudas a 31 de diciembre del corriente.
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Por su parte, las CC.AA. que registran una mayor proporcion de deudas pen-
dientes en relacion con su gasto total para el afio 2003 son, por orden, Canarias
(cuyo volumen de deuda representa el 7,5% del total de gasto devengado en
dicho ejercicio), Comunidad Valenciana (7,3%), Baleares y Catalufia (6,5%), y
Castilla y Leon (6,3%), siendo el porcentaje correspondiente al conjunto de
Comunidades y Ciudades Auténomas el 4,3%.

El gasto sanitario publico real corresponde a todas las prestaciones que pro-
porcionan las Comunidades, independientemente de que estén o no incluidas en
el catalogo de prestaciones del SNS definido por el Real Decreto 63/1995. El
gasto en prestaciones fuera del catalogo ha crecido a una tasa media anual para
el periodo 1999-2003 del 1,4%. Sélo la mitad de las CC.AA. presentan gastos
de esta naturaleza que, de media, suponen el 0,1% del gasto sanitario publico de
dichas Comunidades.

En relacion con el PIB, el gasto sanitario publico de las Comunidades y Ciu-
dades Autonomas representa un 5,19% en el afio 2003, si bien se registran varia-
ciones significativas en el analisis individualizado que oscilan entre el 7,91% que
representa en Extremadura el gasto sanitario en relacion con su PIB regional y el
3,56% de la Comunidad de Madrid.

La participacion media del gasto sanitario publico real en el conjunto del
gasto publico total se sitta para las CC.AA. en el 37,6% en el ejercicio 2003.
Las Comunidades Autonomas que destinan un porcentaje de gasto inferior a la
media son Navarra, La Rioja, Pais Vasco, Cantabria, Extremadura, Castilla-La
Mancha, Baleares, Galicia y Madrid. Por el contrario, las Comunidades Autd-
nomas con mayor participacion del gasto sanitario en el total son Murcia, Astu-
rias, Aragon, Catalufia y Comunidad Valenciana. Castilla y Ledn y Canarias se
sittian practicamente en la media. Si se examinan los tres altimos afios del peri-
odo considerado, inicamente cinco CC.AA. registran aumentos continuados del
peso que el gasto sanitario publico representa sobre el total del gasto: Asturias,
Canarias, Castilla y Ledn, Extremadura y Navarra.

Desde la optica de la clasificacion econdmica, el componente del gasto sani-
tario publico consolidado de las Comunidades y Ciudades Auténomas con
mayor peso es la remuneracion de asalariados, seguido de las transferencias
corrientes (fundamentalmente gasto en recetas médicas) y del gasto en consumo
intermedio.

El componente del gasto mas dindmico entre 1999 y 2003 ha sido el consu-
mo intermedio. El gasto en transferencias corrientes también ha evolucionado
por encima del crecimiento medio del gasto del sector. Por el contrario, la remu-
neracion de asalariados ha crecido por debajo de la media.
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Clasificacion econdmico-presupuestaria

1999 2003

Miles % sobre Miles % sobre  TAM

de Euros total de Euros total  99/03

Remuneracion del personal 13.408.060 48,98 17.735.896 4589 7,24
Consumo intermedio 5.097.867 18,62 7.964.802 20,61 11,80
Conciertos 1.481.428 5,41 2.039.548 528 8,32
Transferencias corrientes 6.438.942 23,52 9.456.724 24,47 10,09
Gasto de capital 945.926 3,46 1.451.650 3,76 11,30
Gasto consolidado del sector CCAA 27.372.223 100 38.648.620 100 9,01

La remuneracion de asalariados (gastos de personal) durante los Gltimos afios
ha ido perdiendo peso en el conjunto del gasto, como consecuencia de haber
registrado incrementos anuales menores que los del gasto total. Durante el perio-
do de andlisis, la remuneracion de asalariados en el conjunto del sistema ha cre-
cido en términos medios un 7,24% anual, oscilando por Comunidades Auto-
nomas entre el 5,4% de Pais Vasco y el 14,29% de Baleares. Las Comunidades
Auténomas que mayor crecimiento han registrado son Baleares y La Rioja.

El analisis detallado de la evolucién y variabilidad de los gastos de personal
entre Comunidades y Ciudades Auténomas exigiria examinar tanto las retribu-
ciones medias por categorias de personal como el nimero de efectivos al servi-
cio de los distintos Servicios de Salud. En este informe, sin embargo, Gnicamente
se han analizado las retribuciones anuales medias para un total de doce catego-
rias profesionales como consecuencia de problemas detectados en la informacion
referida a los efectivos. Navarra y La Rioja se excluyen del analisis al no haberse
dispuesto de los datos correspondientes.

Es importante destacar que entre los conceptos retributivos utilizados para el
calculo de la retribucién media total se excluyen algunos que se consideran rele-
vantes (como por ejemplo, la atencion continuada). Por lo tanto, y al tratarse de
un analisis parcial, pueden estarse introduciendo sesgos en los resultados, sin que
pueda estimarse como afectan a las distintas CC.AA. y a las medias calculadas.

Del anélisis efectuado se concluye que el crecimiento producido en los nive-
les retributivos entre 1999 y 2003 es menor que el registrado en el conjunto del
gasto sanitario publico del sector, pero significativamente mayor que el creci-
miento de la actividad econdmica durante dichos afios.

La tendencia de las retribuciones ha sido alcista para el conjunto de los Ser-
vicios de Salud contemplados en el analisis, y en particular para las CC.AA. que
asumieron las transferencias con fecha 1 de enero de 2002.
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Las CC.AA. del antiguo INSALUD han ido incrementando sus retribuciones
con el fin de equilibrarlas en relacion con los niveles que a comienzos del perio-
do presentaban las CC.AA. que ya tenian las competencias transferidas (y que,
salvo contadas excepciones, eran significativamente superiores). Los datos anali-
zados indican que la variabilidad se ha reducido entre 1999 y 2003 para un total
de ocho categorias profesionales de las doce contempladas.

El cierre del traspaso de competencias en materia de gestion de la sanidad ha
implicado que, en una primera fase, las CC.AA. que recibieron esta competen-
cia en 2002 adoptasen una politica retributiva alcista que les permitiera equipa-
rarse con el resto de las CC.AA. Al mismo tiempo, se observa la aparicion de un
efecto imitacion entre los distintos Servicios de Salud. De continuar este efecto,
es de esperar que se produzca una espiral inflacionista que presionara sobre los
gastos de personal, con una tendencia sensiblemente superior a la del resto del
personal que presta sus servicios en las CC.AA.

Madrid y Baleares destacan, en la mayor parte de categorias analizadas, por
sus elevadas tasas de crecimiento medio, lo que tiende a situarlas en 2003 entre
los valores maximos de retribucion, junto con Pais Vasco. Las CC.AA. que asu-
mieron las competencias sanitarias con anterioridad a 2002 registran, en gene-
ral, las tasas de crecimiento medio anual mas reducidas, si bien, como ya se ha
sefialado, partian de niveles retributivos comparativamente elevados. En el caso
particular de Canarias y Galicia, esta moderacion de las tasas de crecimiento
sita en 2003 a ambas Comunidades en la retribucion media anual mas baja
para un cierto numero de categorias profesionales, o bien las sitGa por debajo de
la media. Castilla y Ledn, por su parte, aparece con frecuencia entre las CC.AA.
del antiguo INSALUD que han registrado las tasas de crecimiento mas mode-
radas.

Desde la optica de la clasificacion funcional, el componente del gasto sani-
tario publico con mayor peso es la asistencia hospitalaria y especializada, segui-
do por la farmacia y por la atencién primaria de salud. El gasto en atencion pri-
maria y especializada ha perdido importancia en el conjunto del gasto sanitario,
a favor de los gastos en farmacia y gastos de capital. Entre los componentes de
mayor peso el mas dinamico ha sido la farmacia, que ha crecido mas fuerte-
mente en la Comunidad Valenciana, Melilla y Canarias. Por el contrario, Anda-
lucia y Aragon son las CC.AA. gque presentan las tasas de aumento mas reduci-
das, situdndose por debajo del crecimiento medio.
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Clasificacion funcional

1999 2003

Miles % sobre Miles % sobre  TAM

de Euros total de Euros total  99/03

Servicios hospitalarios y especializados ~ 14.967.851 54,68  20.747.009 53,68 8,50
Servicios primarios de salud 3.975.414 14,52 5.488.917 14,20 8,40
Servicios de salud publica 263.494 0,96 389.448 1,01 10,26
Servicios colectivos de salud 497.247 1,82 786.711 2,04 12,15
Farmacia 6.230.317 22,76 9.029.110 23,36 9,72
Traslado, protesis y aparatos terapéuticos ~ 388.518 1,42 567.958 1,47 9,96
Gasto de capital 924.136 3,38 1.409.356 3,65 11,13
Transferencias a otros sectores 125.245 0,46 230.109 0,60 16,42
Gasto consolidado del sector CC.AA. 27.372.222 100  38.648.620 100 9,01

El peso que el gasto en traslado de enfermos supone sobre el total de gasto
sanitario ha registrado un descenso entre 1999 y 2003. No se detecta una aso-
ciacion estadistica relevante entre los datos de gasto en traslados y las variables
de dispersion geografica. Sin embargo, si se observa que Baleares y, de manera
aln mas destacada Canarias, destinan a esta partida una proporcion de su gasto
superior a la media, lo que puede asociarse a su condicion de territorios insula-
res. Si bien es cierto que la condicion de insularidad impide aprovechar econo-
mias de escala de las que si disfrutan los territorios peninsulares, lo que conlleva
gastos adicionales, no s6lo de traslado de enfermos, sino también de infraestruc-
turas y de funcionamiento, con el analisis efectuado ha sido imposible determi-
nar de manera precisa el impacto que la condicidn de insularidad propia de Bale-
ares y Canarias ha ejercido en el gasto sanitario publico durante el periodo con-
siderado. Esta cuestion deberia ser tratada a partir de datos adicionales y con el
empleo de otros modelos de analisis adaptados a dichos datos.

2) ANALISIS DEL GASTO SANITARIO PUBLICO PER CAPITA

Una forma de explicar el origen del crecimiento del gasto sanitario publico
consiste en descomponer dicho crecimiento en los siguientes factores que lo
determinan: el factor demogréfico (variacion en el volumen y estructura de eda-
des de la poblacion), el factor precios (que en el presente informe se aproxima a
partir de la variacion del deflactor del PIB) y el factor prestacion real media por
persona (que recoge el efecto de las variaciones producidas tanto en la cantidad
como en la calidad de los servicios sanitarios consumidos por la poblacion).
Aunque, de acuerdo con la evidencia empirica disponible, son los precios y la
prestacion real media por persona los que tienen mayor peso como factores
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explicativos del crecimiento del gasto, el factor demografico ha cobrado especial
relevancia en Espafia debido a la evolucién que ha registrado la poblacion pro-
tegida desde el afio 2000. En todo caso, el ejercicio de descomposicion del gasto
sanitario publico indica que la evolucion demografica explica un 21,35% de la
tasa de incremento medio anual registrada en el periodo 1999-2003, mientras el
factor precios y el factor prestacion real media explican, respectivamente, el 46%
y el 32,65% de dicho crecimiento.

La poblacion protegida en Espafia ha registrado un incremento medio anual
del 1,62% en el periodo analizado. La poblacion protegida aumenta entre el
comienzo Yy el final del periodo en todas las CC.AA. excepto en Asturias, Extre-
madura y Castillay Ledn, donde ha caido. A pesar de que los incrementos pobla-
cionales afectan a la mayor parte de las Comunidades y Ciudades Auténomas,
se distribuyen territorialmente de manera muy desigual. Tras Melilla, Baleares
registra la tasa mas elevada, sequida por Canarias, Murcia, Madrid, Comunidad
Valenciana, La Rioja y Catalufia. Todas estas CC.AA., a excepcion de Madrid,
destacan simultaneamente, como ya se indic6 con anterioridad, por registrar
unas tasas de crecimiento del gasto sanitario publico superiores a la media.
Madrid, por el contrario, y pese a presentar aumentos de poblacién muy desta-
cados, incrementa su gasto en una tasa anual media en un 7,79%, mientras la
tasa correspondiente al conjunto de Comunidades y Ciudades Auténomas se
situa en el 9,01%.

El gasto sanitario publico por persona protegida en el afio 2003 para el con-
junto del sector fue de 954 euros. Los valores més elevados corresponden a Meli-
lla (1058 euros), Navarra (1089), Cantabria (1073), Aragén (1069), Asturias
(1061), Castilla y Leon (1029), Pais Vasco (1028), Extremadura (1026), Ceuta
(1018), Canarias (1000), La Rioja (994) y Galicia (980). Por su parte, Catalufia
(958) y Murcia (951) se sitian muy proximas a la media. El resto de las CC.AA.
registran un gasto por persona protegida inferior a la media. En esta situacion se
encuentran Castilla-La Mancha (con 936 euros), Comunidad Valenciana (934),
Baleares (908), Andalucia (903) y Madrid (870 euros). La Comunidad de
Madrid pasa, incluso, de situarse ligeramente por encima de la media en 1999 a
alcanzar la cifra mas reducida en 2003, afio en que su gasto por persona prote-
gida representa el 91% de la media.

Desde el afio 2000, la dispersion de la variable gasto sanitario publico por
persona protegida ha registrado una tendencia creciente. Entre 1999 y 2003,
dicha variable ha mantenido un crecimiento anual medio del 7,27%. EI mayor
incremento del gasto por persona tiene lugar en el afio 2003 (con una variacion
interanual del 9,15%). Baleares es la Comunidad Auténoma que presenta un
crecimiento medio anual mas elevado (10,25%), seguida por Castilla y Ledn y



340 GRUPO DE TRABAJO PARA EL ANALISIS DEL GASTO SANITARIO

Extremadura (9,1%). Por el contrario, las tasas de crecimiento mas reducidas se
concentran en Melilla (3,62%) y Madrid (4,68%).

El peso del gasto sanitario publico por persona protegida sobre el PIB per
capita se cifra, en 2003, en el 5,48%. Esta variable oscila entre el 3,84% de
Madrid y el 8,47% de Extremadura. Desde 1999 el gasto sanitario por persona
protegida ha ido ganando peso con caracter general sobre el PIB per capita. El
analisis estadistico indica que no existe relacién entre el gasto por persona pro-
tegida y el PIB per capita de las CC.AA., como consecuencia de los mecanismos
de nivelacion establecidos en la distribucion territorial de los recursos.

Para calcular la poblacién equivalente de las CC.AA. (esto es, corregida por
su estructura de edades) se han considerado tres escenarios: en el primero se con-
sideran los dos grupos tradicionales (menores de 65 afios y poblacion de 65 afios
y maés); el segundo escenario afiade al anterior un grupo adicional que corres-
ponde a los menores de 5 afios; finalmente, en el tercer escenario se consideran
siete grupos de edad, que consideran de forma separada, entre otras categorias, a
los menores de 5 afios y a los mayores de 75). Asimismo, para obtener la pobla-
cion equivalente el Ministerio de Sanidad y Consumo ha calculado los coefi-
cientes de gasto relativo de cada grupo de edad por tipo de prestacion (hospita-
laria, extrahospitalaria, farmacia y otras).

De forma sistematica, y en cualquiera de los tres escenarios considerados para
corregir la poblacién por su estructura de edades, son las Comunidades de Cas-
tillay Ledn, Galicia, Catalufia, Asturias, Pais Vasco, Aragon y Castilla-La Man-
cha las que presentan una mayor ganancia de peso sobre la poblacion total res-
pecto de la situacion en la que se emplea la poblacion protegida sin corregir. En
el otro extremo, y también de forma sistematica independientemente del esce-
nario utilizado para corregir la estructura poblacional, se encuentran Andalucia,
Baleares, Canarias, Madrid, Murcia y la Comunidad Valenciana, en las que la
poblacion equivalente registra una pérdida de peso sobre el total en relacion con
la poblacion protegida sin corregir.

Si se comparan, para el afio 2003, los porcentajes que sobre el total nacional
representan las variables poblacion protegida equivalente y gasto sanitario pabli-
co real en las distintas Comunidades y Ciudades Auténomas, se observa que
Madrid, Comunidad Valenciana, Galicia, Castilla y Ledn y Castilla-La Mancha
concentran sistematicamente mas proporcion de poblacion que de gasto sanita-
rio. Lo contrario ocurre en Pais Vasco, Canarias, Aragon, Murcia, Extremadura,
Cantabria y Navarra.
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El gasto sanitario publico por persona equivalente (calculado a partir del
escenario que contempla siete grupos de edad, por ser el mas preciso) se sitla en
2003 en 953 euros. Melilla vuelve a ocupar el maximo, con 1337 euros, si bien
el minimo le corresponde ahora a Castilla-La Mancha (894 euros) en lugar de a
Madrid, que era la Comunidad Autonoma con peor posicion relativa respecto
del gasto sanitario por persona protegida sin ponderar por su estructura pobla-
cional. Se observa que determinadas Comunidades Autdnomas empeoran su
posicion relativa respecto del gasto sanitario publico por persona cuando se
corrige la poblacion por su estructura de edades. Tal es el caso de Aragon, Astu-
rias, Cantabria, Castilla y Ledn, Castilla-La Mancha, Galicia, Navarra y La
Rioja. Otras como Ceuta, Canarias, Murcia, Comunidad Valenciana, Baleares,
Andalucia y Madrid mejoran su posicion relativa. Por su parte, Melilla, Pais
Vasco, Extremadura y Catalufia mantienen su posicion relativa, si bien Catalu-
fia pasa de estar por encima de la media a quedar por debajo de ésta.

El gasto sanitario publico por persona equivalente entre 1999 y 2003 ha
registrado un crecimiento anual medio del 7,01%, pasando de un crecimiento
anual en 2000 de 7,40% a un 9,11% en el afio 2003. Por Comunidades Auto-
nomas, el crecimiento anual medio del gasto sanitario por persona equivalente
durante el periodo de analisis oscila entre el 3,85% de Melilla y el 10,65% de
Baleares.
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Las CC.AA. que presentan los incrementos de gasto sanitario publico mas
elevados entre 1999 y 2003 se corresponden, en general, con las que han regis-
trado mayores aumentos de poblacion. Pese a los incrementos poblacionales,
Baleares, Comunidad Valenciana y La Rioja acortan las distancias que les sepa-
ran de la media de gasto por persona equivalente entre el comienzo y el final del
periodo. Baleares, de hecho, pasa de situarse en 1999 por debajo de la media a
situarse por encima en el afio 2003. Por su parte, Murcia y Canarias, que ya en
1999 registraban un gasto por persona equivalente superior al de la media de
CC.AA., amplian sus diferencias con respecto a la media de dicho gasto en 2003.

Las tasas de crecimiento del gasto que registran Aragon, Cantabria, Castilla-
La Mancha y Extremadura, también superiores al crecimiento medio del gasto
sanitario publico del conjunto de CC.AA., no se justifican por la evolucion de
la poblacion.

3) ANALISIS PARTICULARIZADO DEL GASTO PUBLICO EN ATEN-
CION PRIMARIA, ATENCION ESPECIALIZADA Y FARMACIA

3.1) Analisis del gasto publico en atencion primaria

Los indicadores utilizados para explicar la variabilidad del gasto publico en
atencion primaria se basan en las variables de poblacion protegida, dispersion
geografica y médicos de atencion primaria. La poblacion protegida explica en
una alta proporcion la variabilidad observada entre Comunidades en el gasto en
atencion primaria. Si se corrige la poblacion por su estructura de edades se obtie-
nen correlaciones algo mas elevadas.

Existen dos observaciones que presentan desviaciones con respecto a su gasto
esperado significativamente mayores que las demas: corresponden al gasto en
atencion primaria de las Comunidades Autonomas de Catalufia y Madrid, en la
primera por encima del valor esperado para su volumen de poblacion, y en la
segunda por debajo. Las Comunidades que presentan un gasto en atencion pri-
maria por encima del valor esperado son, ademas de Catalufia, Castilla'y Ledn,
Extremadura, Andalucia, Pais Vasco, Navarra y Aragon. Por debajo se sitdan
Madrid, Galicia, Comunidad Valenciana y Canarias.

Las CC.AA. en las que la poblacion crece por encima de la media mientras el
gasto publico en atencion primaria crece por debajo son Madrid y Navarra. Por
su parte, Andalucia, Aragon, Cantabria, Extremadura y Ceuta registran incre-
mentos de poblacion por debajo de la media mientras su gasto en atencion pri-
maria crece por encima. Finalmente, el resto de Comunidades presentan pautas
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paralelas de incremento de poblacion y gasto en relacion con la media del sis-
tema.

El gasto publico en atencion primaria no muestra a partir del analisis efec-
tuado una relacion significativa con las variables indicativas de la dispersion geo-
gréafica, si bien este hecho podria en parte estar explicado por el empleo de datos
agregados a nivel de Comunidad Auténoma, o bien por la utilizacion de indica-
dores de la dispersion basados en el nimero de entidades singulares.

El nimero de médicos de familia de equipos de atencion primaria en las
Comunidades y Ciudades Autonomas presenta un alto grado de relacién lineal
con el gasto en atencion primaria. EI nGmero de médicos de familia en equipos
de atencion primaria por 100.000 habitantes en Castilla y Ledn y Castilla-La
Mancha se sitia muy por encima de la media. Murcia, Catalufia y Cantabria
presentan los ratios mas bajos. No obstante, esta ratio ha de analizarse en rela-
cion con indicadores de la dispersion.

3.2) Analisis del gasto publico en atencion especializada

El nimero de consultas externas ha crecido entre 1999 y 2003 a una tasa
media anual del 2,26%, 0,65 puntos porcentuales por encima de la poblacion
protegida. Por Comunidades, este incremento ha sido especialmente destacado
en Extremadura. Las CC.AA. en las que el ritmo de crecimiento de las consul-
tas externas ha sido superior al ritmo de crecimiento de la poblacion son, ade-
mas de Extremadura, Navarra, La Rioja, Asturias, Castilla y Ledn, Catalufia,
Galicia, Cantabria, Comunidad Valenciana, Castilla-La Mancha y Aragon. Por
el contrario, las consultas externas crecen menos que la poblacion en Ceuta, Pais
Vasco, Andalucia, Murcia, Baleares, Madrid, Canarias y Melilla.

Por su parte, la Cirugia Mayor Ambulatoria crece a lo largo del periodo ana-
lizado a una tasa media anual del 16,75%. Este comportamiento expansivo de
la CMA entre 1999 y 2003 se ha repetido en practicamente en todas las Comu-
nidades.

La dotacion de camas en funcionamiento utilizadas por el sector publico se
estima, en 2003, de acuerdo con los datos proporcionados por las comunidades,
en 119.603 camas, lo que supone 2,95 camas por mil personas protegidas. La
evolucién del namero de camas tiene una tendencia descendente entre 1999 y
2003. A lo largo de todo el periodo considerado se observa que Catalufia y
Canarias registran el mayor namero de camas por mil personas protegidas,
mientras la Comunidad Valenciana presenta sistematicamente el nimero mas
reducido.
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Las CC.AA. de Baleares, Catalufia, Pais Vasco y La Rioja destacan por el
hecho de que, pese a la mayor complejidad de sus pacientes atendidos (en tér-
minos de consumo de recursos), presentan un indice de estancia media ajusta-
da que indica un mejor funcionamiento respecto del estandar. Por el contrario,
Andalucia, Canarias y Extremadura, pese a la menor complejidad de sus pacien-
tes atendidos, presentan para todos los afios analizados (1999-2003) desviacio-
nes negativas respecto del estandar.

El ritmo de crecimiento del nimero de urgencias atendidas en los hospita-
les en el periodo considerado ha sido del 4,48%, sensiblemente superior al cre-
cimiento de la poblacidn protegida, y especialmente elevado en Navarra. En la
mayor parte de las CC.AA., el crecimiento de las urgencias que se ha registrado
supera de forma notable al de la poblacion.

Por lo que se refiere a la distribucion territorial de las urgencias, puede obser-
varse que en Andalucia, Catalufia, Murcia, Cantabria, Ceuta y Melilla se regis-
tra una proporcion de urgencias superior a la poblacion protegida. Por el con-
trario, la proporcion de urgencias es inferior a la proporcion de poblacion pro-
tegida en Canarias, Madrid, Castilla'y Leon, Galicia, Castilla-La Mancha, Bale-
ares, Pais Vasco, Navarra, Asturias, Extremadura, La Rioja, Comunidad Valen-
ciana y Aragon.

3.3) Analisis del gasto publico farmacéutico

El gasto farmacéutico publico total, incluyendo gasto hospitalario y extra-
hospitalario, representa en 1999 el 26,97% del gasto sanitario publico total. Este
porcentaje se ha incrementado a lo largo del periodo analizado hasta el 27,99%
registrado en 2003.

3.3.1) Gasto farmacéutico hospitalario

El gasto farmacéutico hospitalario supone en 1999 el 28% de los consumos
intermedios correspondientes a atencion especializada. En 2003, el peso relati-
vo de este gasto crece hasta el 29%. La tasa de crecimiento medio anual en el
periodo analizado se eleva al 15,08%, y oscila entre el 6,22% de Galicia y el
24,39% de Canarias. La alta variabilidad que se registra en las tasas de creci-
miento de las CC.AA. para esta variable puede estar indicando diferencias sig-
nificativas en la gestion de las compras de los productos farmacéuticos de uso
hospitalario.
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3.3.2) Gasto farmacéutico extrahospitalario

El andlisis detallado de la evolucion del gasto farmacéutico extrahospitalario
ofrece los siguientes resultados: en primer lugar, el crecimiento del gasto farma-
céutico a través de receta médica del SNS se ha producido a pesar de las medi-
das adoptadas hasta finales de 2003 que afectaron a la industria farmacéutica, a
la distribucion y a las oficinas de farmacia (entre otras, introduccion de especia-
lidades farmacéuticas genéricas e incentivacion de su prescripcion, bajada de
margenes de la distribucion farmacéutica, reduccion de los precios industriales
maximos de las especialidades farmacéuticas, modificacion de los margenes de
las oficinas de farmacia y almacenes farmacéuticos o implantacion del sistema de
precios de referencia). El impacto de estas medidas queda absorbido en valores
relativos una vez transcurrido un afo desde su entrada en vigor.

La bajada de margenes tiene su impacto principalmente en el precio de los
medicamentos, lo que deberia reflejarse en la evolucion de la variable gasto
medio por receta. El crecimiento de esta variable ha pasado de un 8,45% en
1999 a un 2,54% en 2000, para aumentar posteriormente hasta el 3,63% en
2001, el 3,29% en 2002 y el 4,98% en 2003. Se observa pues una moderacion
relativa en el incremento del gasto medio por receta, que refleja la politica de
precios llevada a cabo por el Ministerio de Sanidad y Consumo. En 2003, las
CC.AA. que presentan un mayor gasto medio por receta son Asturias y Galicia,
que simultdneamente registran una poblacion protegida mayor de 65 afios por
encima de la media nacional y un porcentaje de aportacion del usuario por deba-
jo de dicha media. Esta misma pauta se observa para el conjunto del periodo.

La tasa de envases de farmacos dispensados bajo la forma de geneéricos ha expe-
rimentado un crecimiento relativo en el periodo analizado, pasando de un 1,47%
en 1999 a un 8,85% en 2003, lo que también ha contribuido a la evolucion del
gasto medio por receta. Los porcentajes mas elevados se registran en este ultimo
ano en Madrid, Baleares, Cantabria, Melilla, Catalufia y Navarra. En todas ellas se
han registrado incrementos muy significativos en esta variable entre 1999 y 2003.

El nimero de recetas facturadas ha registrado unas tasas de evolucion cre-
cientes en el tiempo entre 1999 y 2003. Asi, el crecimiento registrado en 1999
es algo inferior al 1,4%, mientras para el Gltimo afio de la serie alcanza el 6,83%.
Este crecimiento se ha concentrado especialmente en los afios 2002 y 2003. En
2003, Canarias y Melilla registran el mayor incremento de esta variable, si bien
el nimero de recetas por persona protegida en 2003 se encuentra en ambas por
debajo de la media nacional (asi como el gasto por persona protegida).

El nimero de recetas es el componente principal del crecimiento del gasto
farmacéutico en este periodo, y se ha debido fundamentalmente al aumento de
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la poblacion protegida (especialmente en el colectivo de pensionistas) y a las
politicas de prevencion de la enfermedad mediante la captacion y tratamiento de
personas con elevado riesgo de desarrollar una determinada enfermedad grave.
Paralelamente al aumento de la poblacion protegida, se observa un incremento
paulatino en el porcentaje de recetas sin aportacion (adquiridas por los pensio-
nistas). Este hecho provoca que el porcentaje de aportacion que corresponde
abonar al usuario en el momento de la dispensacion haya pasado del 7,36% en
1999 al 6,85% en 2003.

4) INDICADORES DE RESULTADOS DEL SISTEMA NACIONAL DE
SALUD

Los indicadores de mortalidad muestran que existe cierta variabilidad entre
CC.AA. Canarias destaca por ser la Comunidad que presenta las mayores tasas
de mortalidad por enfermedad isquémica del corazén y por cancer de pulmon,
y Andalucia por lo que respecta a enfermedades cerebrovasculares. Para el con-
junto del SNS, el riesgo de mortalidad por enfermedad isquémica del corazén
ha descendido un 13% desde 1990 y un 40% en enfermedades cerebrovascula-
res. Por lo que respecta al riesgo de mortalidad por cancer de pulmdn, destaca el
significativo aumento que se ha producido en la poblacion femenina.

Pais Vasco, Navarra y Asturias son las CC.AA. que presentan mayor porcen-
taje de ciudadanos que declaran estar satisfechos con el sistema sanitario publi-
co. Canarias, Baleares y Madrid son las CC.AA. que registran los porcentajes
mas reducidos.

No se constata que exista relacion entre el gasto sanitario publico y los dis-
tintos indicadores utilizados, basados en tasas de mortalidad y satisfaccion de los
usuarios.

5) PROPUESTAS DE RACIONALIZACION DEL GASTO SANITARIO
PUBLICO

El sector sanitario es, sin duda, un importante sector de creacion de empleo
y repercute claramente en la productividad de otros sectores (disminucion de la
incapacidad temporal, mejora del capital humano). Los fondos publicos desti-
nados a sanidad no deben verse, por tanto, solamente desde una perspectiva de
consumo de recursos, sino también de inversion en capital humano, en genera-
cion de riqueza. Ademas, de acuerdo con estudios internacionales, en Espaiia el
sistema sanitario publico es de gran calidad, con un gasto adecuado a su nivel de
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renta, algo por debajo de lo que destinan los paises del entorno. Sin embargo, el
elevado ritmo de crecimiento que en los ultimos afios esta registrando el gasto
sanitario publico aconseja la puesta en marcha de medidas que vayan dirigidas a
mejorar la eficiencia y racionalizar el gasto en el medio y largo plazo, con el fin
de garantizar la sostenibilidad del SNS. En particular, la Presidencia del Grupo
de Trabajo propone las siguientes:

1) El andlisis del gasto sanitario publico muestra que, por lo que respecta a
la clasificacion econdmica, el componente de gasto mas dinamico entre 1999 y
2003 es el correspondiente al consumo intermedio. A la vista de estos resultados,
puede sugerirse la introduccion de mecanismos que permitan frenar el ritmo
de crecimiento de los consumos intermedios.

Es de esperar que la introduccion de criterios racionales en la gestion de com-
pras conduzca a mejoras en la eficiencia significativas. Y, en particular, la intro-
duccién de mecanismos de centralizacién de compras de los productos sanita-
rios de uso hospitalario en cada ambito territorial. Asimismo, el refuerzo de las
garantias relativas a que la contratacion y compras de los centros sanitarios publi-
cos se realicen atendiendo a criterios de publicidad y libre concurrencia contri-
buiria a racionalizar el gasto sanitario y a dotar la gestion de mayor transparencia.

2) El gasto en farmacia extrahospitalaria registra una tasa de crecimiento
anual medio para el periodo 1999-2003 del 9,72% para el conjunto del SNS y
representa en 2003 el 23,38% del gasto sanitario publico total. La racionaliza-
cion de esta partida de gasto ha de suponer, por lo tanto, un ahorro potencial de
importante magnitud, y ha de coadyuvar a la sostenibilidad del sistema sanita-
rio. El objetivo del SNS en relacion con la prestacion farmacéutica es asegurar
la calidad y el uso racional de los medicamentos, al tiempo que la eficiencia en
la utilizacion de los recursos destinados a esta prestacion.

En este sentido, la extension de guias farmacologicas, los programas de “pro-
tocolizacién” de la prescripcion, la regulaciéon y control de la visita médica y de
las actividades de promocion y publicidad de los medicamentos por parte de la
industria, la implantacién de sistemas de informacion independiente y objetiva
para los médicos, el desarrollo de los programas de formacion continuada, la
promocion de los medicamentos genéricos, han de contribuir a la racionaliza-
cion de la prestacion farmacéutica, cuyo principal factor de crecimiento en los
Gltimos afios ha venido dado por el aumento en el nimero de recetas facturadas.

Por otro lado, es preciso establecer una serie de criterios que, teniendo en
cuenta la evidencia cientifica, permitan la calificacion de la utilidad terapéutica
de los medicamentos, para desarrollar asi una estrategia de financiacion selecti-
va ligada a la utilidad terapéutica de los mismos y a criterios de farmacoecono-
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mia. Las medidas recogidas en el Plan Estratégico de Politica Farmacéutica pue-
den considerarse un buen ejemplo a este respecto.

3) Medidas destinadas a incentivar el uso racional de los recursos (en este
caso del conjunto de los servicios sanitarios), contribuirian a moderar el ritmo
de aumento del consumo de servicios sanitarios y, en consecuencia, a garantizar
la sostenibilidad del SNS. En todo caso, este objetivo debe lograrse sin reducir
la calidad de la asistencia prestada. Por lo tanto, es necesario concienciar a los
usuarios de que la sostenibilidad del SNS requiere de su implicacion, tanto a tra-
vés de la vigilancia de su propia salud (habitos de vida saludables) como mani-
festando una conducta responsable en el consumo de medicamentos y de los ser-
vicios sanitarios de demanda no inducida y, por tanto, decidida por el propio
usuario. El establecimiento de mecanismos que, por una parte, promuevan la
demanda responsable que eviten la utilizacion inadecuada y, por otra, estimulen
la practica de estilos de vida saludables, podria resultar de utilidad. El desarrollo
de campafias informativas del coste de los servicios prestados o la difusion de la
Estrategia de Nutricion, Actividad Fisica y Obesidad podrian considerarse ejem-
plos en uno y otro sentido.

El Real Decreto de Cartera de Servicios determinara el contenido de la carte-
ra de servicios basicos comun a todo el Sistema Nacional de Salud, distinguién-
dolo de lo que podra formar parte de una cartera complementaria, cuya defini-
cion es competencia de cada una de las Comunidades Autonomas. En el &mbito
de los servicios complementarios adicionales a los basicos comunes, las CC.AA.
podran decidir tanto las prestaciones, técnicas, tecnologias o procedimientos que
serdn financiadas publicamente en su @mbito territorial, asi como los mecanismos
necesarios para financiarlas dentro de su ambito de competencias.

Por otro lado, el refuerzo de las politicas de salud publica tanto por parte del
MSC como por parte de las CC.AA. debe considerarse como una estrategia ade-
cuada para la sostenibilidad del SNS 'y para la mejora de la salud de la poblacion.

4) La responsabilidad del uso racional de los servicios sanitarios no le corres-
ponde Unicamente a los usuarios, sino que también recae de manera muy impor-
tante sobre los responsables de politica sanitaria y, por supuesto, sobre los profe-
sionales sanitarios, que en el dia a dia de la préctica clinica toman numerosas
decisiones con repercusion sobre el gasto. En este sentido, las autoridades sani-
tarias deben facilitar a los profesionales, en la medida de lo posible, el acceso a
la mejor evidencia cientifica disponible en relacion con el uso racional de las tec-
nologias diagnosticas y terapéuticas. Un ejemplo es el fomento de la elaboracion
y utilizacion de guias de practica clinica -basadas en la evidencia- comunes para
todo el SNS, que promuevan la eficiencia y la efectividad y permitan una reduc-
cion progresiva de las elevadas tasas de variabilidad que se registran en la practi-
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ca clinica. El proyecto GUIASALUD es, en este sentido, una estrategia a pro-
mover y desarrollar en los proximos afios. Asimismo, el mejor conocimiento de
las variaciones en la practica médica que se registran en el SNS vy el estudio de
sus consecuencias sobre el consumo de recursos y los resultados clinicos, con
aplicacion directa a la gestion clinica y sanitaria, han de contribuir a la raciona-
lizacion del gasto sanitario y a la mejora de la calidad asistencial. EI proyecto
Atlas de variaciones en la practica médica en el SNS constituye una interesante ini-
ciativa a este respecto.

5) Es preciso, asimismo, consolidar los mecanismos de incentivos a los pro-
fesionales sanitarios, que ya estan desarrollando las CC.AA. en el ambito de la
carrera profesional, que deben impulsarles a incrementar la calidad asistencial y
a responsabilizarles de los diferentes componentes de gasto, en un marco a la vez
flexible que tenga en cuenta que los profesionales son quienes mejor conocen las
necesidades de los usuarios. En este ambito debe promoverse la introduccion de
criterios de gestion clinica en la actuacion de gestores y proveedores en el ambi-
to de cada area asistencial, vinculando una parte de las retribuciones a los resul-
tados obtenidos por cada unidad de gestion clinica y cada profesional.

En su papel como prescriptores, podria modularse su comportamiento utili-
zando indicadores basados en el logro de los objetivos relacionados con la pres-
cripcion farmacéutica, expresados en términos del uso de genéricos, del segui-
miento de los tratamientos recomendados en las guias de practica clinica, del uso
adecuado de las innovaciones terapéuticas o del valor intrinseco de los medica-
mentos prescritos.

Involucrar a los profesionales en el desarrollo de un sistema sostenible implica
que han de tener una mayor participacion en la toma de decisiones, y que ha de
ofrecérseles la posibilidad de una formacion continuada de calidad. El impulso a
la formacion continuada podria estar complementado con posibilidades de certi-
ficacion y recertificacion de los profesionales (estableciendo, por ejemplo, meca-
nismos de recertificacion voluntaria que estimulen a todo el colectivo sanitario).

Por otra parte, se ha comprobado que existe un importante desconocimiento
sobre el nimero de profesionales que presta sus servicios en el conjunto del Sis-
tema Nacional de Salud, en parte derivado de la inexistencia de registros de per-
sonal en la mayor parte de las CC.AA. referidos a su personal sanitario. Este
hecho dificulta enormemente la evaluacion de las politicas de recursos humanos
de los Servicios Autonémicos de Salud.

Un registro con caracteristicas comunes para las distintas CC.AA. haria posi-
ble la realizacion de estudios, de forma sistematica y para todos los Servicios
Autonomicos de Salud, que permitieran analizar y conocer, tanto desde una
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perspectiva cualitativa como cuantitativa, el nivel de necesidades de profesiona-
les a corto, medio y largo plazo, y que posibilitarian la planificacion de los ajus-
tes necesarios. Actualmente, se esta llevando a cabo en el seno de la Comision de
Recursos Humanos del CISNS un estudio sobre las necesidades de especialistas,
con el objetivo de poder planificar adecuadamente las necesidades de personal.

Por lo que respecta a la fijacion de las retribuciones de los profesionales,
podrian derivarse ganancias significativas de la cooperacion de los Servicios
Autondmicos de Salud. Uno de los problemas derivados del actual sistema es la
espiral inflacionista en el régimen de la articulacion de las condiciones de traba-
jo del personal estatutario. En efecto, la sensacion de agravio comparativo entre
las distintas CCAA facilita la presion constante que los diferentes actores ejercen
sobre los responsables politicos sanitarios. Partiendo de la base de que el creci-
miento de los gastos de personal es insostenible a medio plazo con las tasas de
crecimiento actuales, seria conveniente introducir, por acuerdo de las CC.AA.,
mecanismos que limitaran el crecimiento de estos gastos.

6) Las autoridades sanitarias deberian contribuir a la racionalizacion del SNS
reforzando el papel de las Agencias de Evaluacion de Tecnologias, dada la
importante repercusion —en términos de gasto y de resultados en salud— que la
incorporacion de las nuevas tecnologias tiene sobre el sistema sanitario publico,
lo que contribuiria asimismo a reducir la incertidumbre sobre la efectividad de
las tecnologias médicas.

7) El estudio de los componentes del gasto a partir de la clasificacion fun-
cional indica que el sesgo hospitalario del SNS es muy significativo. La pérdida
de peso que registra el gasto en servicios hospitalarios y especializados entre 1999
y 2003 no va acompafiada de un incremento paralelo del peso de la atencion pri-
maria. Pese a que cada vez mas el sector sanitario en su conjunto reconoce la
enorme incidencia y, sobre todo, el enorme potencial que la atencion primaria
tiene sobre la mejora de la salud de la poblacion, dicho reconocimiento no se tra-
duce en unas cifras de gasto mas equilibradas en relacion con los recursos inver-
tidos en atencion especializada. Por ello, la racionalizacion del conjunto del gasto
sanitario exigiria aumentar los recursos y la capacidad de resolucion de la aten-
cion primaria, y promover su coordinacion con la atencion especializada,
fomentando el trabajo en equipo, la continuidad en la atencion a los pacientes y
la investigacion conjunta entre profesionales de ambos niveles asistenciales.

8) A lo largo del trabajo desarrollado por este Grupo se han puesto de mani-
fiesto, en diferentes ocasiones, las insuficiencias que el actual sistema de infor-
macion sanitaria del SNS arrastra en diferentes areas de analisis, y se han detec-
tado debilidades y oportunidades de mejora del actual Sistema de Informacion
del Sistema Nacional de Salud.
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Con caracter general, deberia desarrollarse el Sistema de Informacion del Sis-
tema Nacional de Salud (SI-SNS) establecido en la Ley de Cohesion y Calidad
del SNS. Para ello, desde el Ministerio de Sanidad y Consumo y bajo las direc-
trices del Consejo Interterritorial del SNS, se impulsaran como lineas basicas de
trabajo las siguientes:

Gestionar los contenidos del SI-SNS desde un enfoque de atencion inte-
gral a la salud, articulando toda la informacion estructural, de actividad y
de resultados en torno a los objetivos del SNS (equidad, efectividad, cali-
dad, eficiencia).

Revisar, mejorar y potenciar las fuentes de informacion existentes.

Orientar y desarrollar nuevas fuentes de informacion para cubrir lagunas
detectadas, homogeneizar y armonizar la recogida, procesamiento e inte-
gracion de nueva informacion.

Coordinar los esfuerzos que realizan las Comunidades Auténomas en ese
sentido, potenciando la participacion permanente y el consenso técnico
entre las partes.

Recopilar y procesar de forma sistematica la informacion, y especialmen-
te la referida a la poblacion que esta siendo recogida por instituciones no
sanitarias.

Establecer para el SNS un sistema de indicadores organizados en torno a
su significado.

De modo més concreto, y en relacion con los contenidos del presente infor-
me, seria necesario acometer de manera prioritaria las siguientes tareas:

Sustituir el criterio de caja por el de devengo como criterio de contabili-
zacion del gasto sanitario para su inclusion en la Estadistica de Gasto Sani-
tario Publico, con el fin de que dicha estadistica refleje en cada afio la rea-
lidad del gasto del sector. Reforzar asimismo la homogeneidad de los datos
de gasto y armonizar su recogida.

Apoyar al grupo de trabajo creado por la Subcomision de Sistemas de
Informacion del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud en
la aplicacion del Sistema de Cuentas de la Salud.

Apoyar la implantacion de una contabilidad analitica homogénea en todos
los Servicios Autondmicos de Salud.

Completar los datos de poblacion protegida con informacion procedente
de la base de datos de Tarjeta Sanitaria Individual (TSI).



352

GRUPO DE TRABAJO PARA EL ANALISIS DEL GASTO SANITARIO

Medir las variables de tipo geografico o socioeconémico que pudiesen
existir en las Comunidades Auténomas.

Ampliar al conjunto del sistema sanitario la informacion normalizada
sobre recursos que se centra actualmente de forma exclusiva en la atencion
especializada.

Instrumentar medidas para monitorizar la cartera de servicios del SNS 'y
los centros de referencia de la atencion especializada, ya que ambas cosas
representan componentes basicos de equidad en el acceso a las prestacio-
nes del sistema que deben ser medidos.

Medir y analizar las grandes lineas de la accesibilidad al Sistema de Salud,
que incluyen la continuidad asistencial, el acceso a la atencion urgente y
los canales de acceso e informacion de los usuarios.

Desarrollar la historia clinica electronica, herramienta esencial para la
buena practica asistencial y para lograr la eficacia y la eficiencia de los
recursos sanitarios.

Desarrollar la receta electronica, que crea la infraestructura necesaria para
la comunicacion de las unidades en donde tiene lugar el acto clinico, y que
permitira optimizar la calidad del servicio y los elementos de deteccidn
temprana de posibles problemas terapéuticos al disponer de toda la infor-
macion sobre los farmacos prescritos y dispensados.
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VII.1. ANDALUCIA

OBSERVACIONES DE LA COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA SOBRE EL INFOR-
ME DEL G.T. DEL GASTO SANITARIO

En principio, hay que valorar el esfuerzo realizado por los Ministerios de Eco-
nomia y Hacienda y Sanidad y Consumo para la realizacion del Informe, y tam-
bién se ha requerido un notable esfuerzo de las CC.AA. para facilitar los datos
que han servido de base a su confeccion.

Como fruto de tal esfuerzo, se ha recopilado un conjunto de informacion que
hasta ahora no se habia integrado, y que aporta alguna vision adicional a los estu-
dios existentes hasta la fecha.

Sin embargo, no podemos compartir su contenido en los siguientes ele-
mentos:

1. Poblaciones ponderadas por edad

Con respecto a los ajustes a la poblacion protegida por tramos de edad, desa-
rrollado en la segunda parte del Informe, se ha de poner de manifiesto que el tra-
bajo desarrollado por el MSC es ajeno al propio Grupo de Trabajo del Gasto Sani-
tario, ni su metodologia ni sus resultados han podido ser objeto de ningun tipo
de discusion o reflexion por el GT. Incluso su finalidad, en el marco del Infor-
me, puede dar lugar a distintas interpretaciones, puesto que basicamente parece
que a través de ese trabajo se trata de explicar las diferencias que se observan en
términos de gasto per capita entre las distintas CC.AA.

Si este fuera el objetivo, conviene destacar, en primer lugar, que con lo que el
gasto esta absolutamente correlacionado es con la financiacion sanitaria de la
Comunidad.

En segundo lugar, el término “equivalente” para denominar a la poblacion
ajustada por la edad consideramos que no es correcto, puesto que la diferencia
en la estructura poblacional no explica las diferencias de gasto entre CC.AA. mas
que en una pequefia proporcion, y sélo en los ejercicios mas cercanos.

Es evidente, asi, que hay otros factores que explican la variabilidad del gasto.
Al respecto mencionamos que, por ejemplo, que no se ha considerado la “pobla-
cion equivalente” derivada de los flujos turisticos, que en ningiin momento se ha
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correlacionado el gasto con la oferta instalada en cada una de las CCAA, o que
de la misma Encuesta Nacional de Sanidad, utilizada para calcular los pesos de
la edad, también se desprende que existen correlaciones evidentes entre baja
renta por un lado y peor salud, mayor frecuentacion y mayor consumo de far-
macos por otro.

En consecuencia, entendemos que las causas que determinan la variabilidad
del gasto entre distintas CC.AA. estan aun pendientes de estudio y valoracion.

2. Propuestas de racionalizacion del gasto

La Presidencia del GT, probablemente como consecuencia del escaso margen
temporal disponible, no ha consultado a las CCAA sobre las medidas de racio-
nalizacion del gasto puestas en marcha en cada una de ellas ni ha solicitado suge-
rencias sobre las que permitirian obtener un mayor impacto en el gasto.

Quizas por tal causa se proponen medidas que, en su gran mayoria, ya se estan
desarrollando en todas las CCAA, aunque puede que con diferencias en su inten-
sidad o en su concrecion préactica.

Desde luego, Andalucia tiene un largo trayecto recorrido en la aplicacion de
medidas en los &mbitos propuestos de regularidad y racionalizacion de compras,
uso racional del medicamento, gestion clinica, incentivacion a los profesionales
basada en la evaluacion del desempefio, colaboracion entre los niveles de Prima-
ria y Especializada, reduccion de la variabilidad de la préctica clinica a través de
la definicion de procesos, etc.. Es la aplicacion practica de este tipo de medidas,
entre otras causas, la que explica las diferencias que se observan en el Informe en
términos de gasto por persona protegida.

Por lo tanto, las medidas que deberian incluirse en el Informe como pro-
puestas de racionalizacion del gasto, deberian centrarse mas en aquellos aspectos
cuya consecucion exige un esfuerzo conjunto de todas las partes implicadas,
incluyendo la Administracion Central del Estado, pues de otro modo no puede
esperarse que colaboren a la contencion de la evolucion observada del gasto.

Sevilla, 23 de junio de 2005
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VII.2. ARAGON

POSICION DE LA COMUNIDAD AUTONOMA DE ARAGON SOBRE EL INFORME DEFI-
NITIVO DEL GRUPO DE TRABAJO DE GASTO SANITARIO

El Grupo de Trabajo de Analisis del Gasto Sanitario acordo, en su sesion de 20
de junio de 2005, celebrada en Madrid en la Sede del Ministerio de Economia y
Hacienda, elevar a definitivo el “estudio sobre la situacion del Gasto Sanitario en
el sistema Nacional de Salud, desde una perspectiva contable, pero también de
composicion y origen del gasto, de eficacia y eficiencia”, que le fue encargado por
la Conferencia de Presidentes de 28 de octubre de 2004, para su puesta a dispo-
sicion del Consejo de Politica Fiscal y Financiera. Debe precisarse que el informe
sobre el que ahora fijamos posicion fue elevado a definitivo sin mediar un proce-
dimiento de aprobacion, unanime o mayoritaria, de los miembros que componen
el Grupo de Trabajo de Analisis, que figuran detallados en la cabecera del infor-
me. De acuerdo con el procedimiento que propuso la Presidencia y que fue acep-
tado por los miembros del Grupo de Trabajo, el informe se cerrd con el conteni-
do de la version entregada con fecha 15 de junio de 2005, si bien, como dicho
contenido no es el resultado de un acuerdo expreso de sus miembros, se conside-
rd necesario que se unieran al informe definitivo las opiniones y consideraciones
que sobre la metodologia seguida o los distintos contenidos del informe pudieran
formular los representantes de las Administraciones Publicas que han participado
en el analisis. En virtud de estos antecedentes, y en representacion de la Admi-
nistracion de la Comunidad Autonoma de Aragon, se solicita a la Presidencia del
Grupo de Trabajo se unan al informe las siguientes CONSIDERACIONES:

PRIMERA.- Con la mayor moderacién y sin animo de autocomplacencia, la
primera consideracion que entendemos de justicia expresar es nuestro reconoci-
miento al Grupo por el trabajo realizado para la elaboracion del estudio, tenien-
do especificamente en cuenta el plazo conferido para su realizacion. Los trabajos
se han efectuado con las légicas confrontaciones dialécticas por razon de la
importancia y transcendencia de los datos que el informe contiene para futuras
decisiones. Pero es importante sefialar que la Presidencia del Grupo ha facilita-
do en la elaboracion del informe el debate sobre el tratamiento de los datos y la
eleccion de indicadores y, con este entorno, se ha conseguido el efectivo ejerci-
cio del principio de cooperacion entre Administraciones para lograr el cumpli-
miento del encargo, pues todas las Comunidades Auténomas y los 6rganos con-
cernidos de la Administracion General del Estado han podido expresar sus cri-
terios y han proporcionado cuanta informacién ha sido requerida en funcion de
los acuerdos adoptados en el Grupo de Trabajo, informacion que ha sido gestio-
nada para su plasmacion en las diferentes versiones del informe por la Adminis-
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tracion del Estado y puesta a disposicion del conjunto de las Comunidades
Autonomas de forma eficiente.

Sirvan todas estas reflexiones para manifestar nuestro convencimiento de que
seria muy necesario que la experiencia acumulada en la elaboracion de este infor-
me se proyectara hacia el futuro, para conseguir mantener actualizados los datos
estadisticos relativos a la prestacion de la asistencia sanitaria y al analisis econo-
mico y funcional del gasto sanitario espafiol, perfeccionando la metodologia
para la medicién de la eficacia y la eficiencia, que en el actual informe referido
al periodo 99/03 ha presentado importantes limitaciones.

SEGUNDA.- Debe resaltarse especialmente la conclusion que se contiene en
la cabecera del informe de que el gasto sanitario crece en el periodo analizado
1999/2003 a una tasa superior a la que evoluciona el PIB nominal.

Esta conclusion debe conectarse necesariamente con la prevision contenida
en Disposicion transitoria segunda de la Ley 21/2001, de 27 de diciembre, por
la que se regulan las medidas fiscales y administrativas del nuevo sistema de
financiacion de las Comunidades Autonoma de régimen comun y Ciudades con
Estatuto de Autonomia, hasta el punto de concluir que la garantia de financia-
cion que en dicha disposicion se contiene para los tres primeros afios del sistema
de financiacion (2002, 2003 y 2004) no resulta suficiente para dar cobertura a
los servicios de asistencia sanitaria asumidos por las Comunidades Auténomas.

TERCERA.- La conclusion anterior (el gasto sanitario crece a una tasa supe-
rior a las que lo esta haciendo el PIB nacional a precios de mercado) a la luz de
los datos del informe puede aplicarse a todo el periodo analizado en el estudio,
independientemente de la Administracion que ejerciera las competencias de asis-
tencia sanitaria, si bien el diferencial se acrecienta notablemente en el Gltimo
ejercicio analizado, en el que las Comunidades Autonomas gestionan el 90% del
gasto sanitario total consolidado.

Sin embargo, y como de forma persistente se ha puesto de manifiesto en el
Grupo de Trabajo, no es posible obtener conclusiones técnicamente sostenibles
que imputen directamente a la responsabilidad de gestion asumida por las
Comunidades Auténoma y a las decisiones tomadas en el ejercicio de sus com-
petencias por estos agentes su exclusiva contribucion para justificar esta dinami-
ca del gasto.

CUARTA.- Al hilo de lo anterior, desde la Comunidad Auténoma de Aragon
valoramos muy positivamente el estudio como documento descriptivo y com-
pleto del gasto sanitario en Espafia, coincidiendo en este aspecto con la opinién
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mayoritaria del Grupo de Trabajo. Igualmente, consideramos de gran utilidad
los datos estadisticos que el informe contiene en cuanto a indicadores de activi-
dad y de resultados. No obstante, todos los participantes en el Grupo conside-
ramos, y asi lo hacemos notar nosotros expresamente al fijar esta posicion final
sobre el informe, que es improcedente (sobre la base de los trabajos efectuados)
relacionar dichos indicadores con la dindmica de gasto, en el sentido de preten-
der encontrar en ellos la causa de su evolucion. Para establecer conclusiones
sobre la relacion de causalidad de determinados indicadores y el gasto sanitario,
debera mejorar la metodologia de seleccion, medicion y ponderacion de indica-
dores, y esta tarea no ha podido ser asumida por el Grupo en los plazos de que
disponia para la elaboracion del informe, aunque como ya expresamos veriamos
muy positivo que se abordara en el futuro.

Zaragoza, 07 de julio de 2005.
Alfonso Pefia Ochoa,
INTERVENTOR GENERAL
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VIIL.3. ASTURIAS

OBSERVACIONES FINALES DE ASTURIAS AL BORRADOR DEL INFORME RELATIVO AL
ANALISIS DEL GASTO SANITARIO PUBLICO

1. OBSERVACIONES SOBRE LOS DATOS DE ASTURIAS INCLUIDOS
EN EL INFORME:

La Comunidad Auténoma de Asturias desea poner de manifiesto que, en los
datos que se presentan en el informe relativos al gasto real del afio 2001 de Astu-
rias, existe una infravaloracion que asciende a 17.974 miles de euros. Este
importe se ha descontado del gasto de 2002 y no se ha incluido en el afio 2001
por lo que no figura en ninguno de los célculos incluidos en el informe y por
tanto, plantea una distorsion en las cifras presentadas.

2. RECOMENDACIONES:

Como complemento a las recomendaciones relativas al sistema de informa-
cion sanitaria que se formulan en el informe y a la luz de algunas de las consi-
deraciones en él contenidas, la Comunidad Autonoma de Asturias considera
oportuno recomendar que se continGe trabajando en mejorar los siguientes
aspectos:

— Los relativos al efecto que sobre la ponderacion del gasto sanitario publi-
co tiene la estructura de poblacion corregida por grupos de edad en el cal-
culo de los correspondientes perfiles de gasto y

— Los relativos a la relacion entre gasto sanitario y dispersion geografica.
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VIl.4. CANARIAS

ALEGACIONES DE LA COMUNIDAD AUTONOMA DE CANARIAS AL INFORME DEFINI-
TIVO DEL GRUPO DE TRABAJO DE ANALISIS DEL GASTO SANITARIO PUBLICO

El documento presentado responde parcialmente a la encomienda de la Con-
ferencia de Presidentes, toda vez que, si bien se ha cumplido el objetivo de ana-
lizar la composicion del gasto, ha quedado pendiente de analisis la parte referi-
da a la eficacia y eficiencia del mismo. Asimismo, se ha introducido un analisis
poblacional (con poblaciones equivalentes) que no figuraba en los objetivos
iniciales del Grupo de Trabajo, dado que éste se entendia como funcion asigna-
da al Grupo de Trabajo de Poblacion, asumiendo el de Gasto Sanitario los datos
demogréficos procedentes de aquél.

En relacion con el apartado de analisis econdémico y funcional del gasto sani-
tario, sefialar que, tal como se ha recogido en el documento final, permanecen
algunas diferencias en la clasificacion funcional del mismo, centradas funda-
mentalmente en el epigrafe de investigacion y formacion, que figura algo infra-
valorado, si bien las diferencias se recogen dentro del gasto en servicios colecti-
vos de salud.

En relacion con el apartado de gasto sanitario por poblacion protegida se
plantean por parte de esta Comunidad serias dudas con el empleo de la pobla-
cion protegida equivalente por los siguientes motivos:

1. Se desconoce la metodologia completa empleada en su célculo, a pesar de
que fue solicitada con anterioridad a la reunion del Grupo de Trabajo cele-
brada el pasado 20 de junio de 2005.

2. Laintroduccion de esta variable fue conocida en el documento recibido el
pasado 13 de junio de 2005 y por tanto no ha existido tiempo suficiente
para su analisis en detalle.

3. Se reitera la posible falta de coordinacion en este aspecto con el Grupo de
Trabajo de Poblacion.

4. Si bien los indices de gasto por tramo de edad se han obtenido de fuentes
tales como los costes medios de los GRD del afio 2001 y los datos de gasto
y consumo medios de recetas médicas del INSALUD del afio 2001, esta
informacion puede contar con sesgos propios de los centros incluidos en
la base, asi como diferencias entre las medias obtenidas y la situacion espe-
cifica de ésta Comunidad.

5. El mayor gasto por persona asignado a Canarias segin se amplian grupos
de edad en los distintos escenarios de poblacion protegida, supone la exis-
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tencia de aspectos que no han sido considerados como parte de los facto-
res, y no sélo los de precio y prestacion real media por persona, sino tam-
bién aspectos como la insularidad y la dispersion poblacional.

Es por ello que se solicita la supresion de la parte del informe que tiene que
ver con esta variable, en tanto no se atiendan los aspectos sefialados.

Se considera que los factores explicativos del gasto sanitario que se incluyen
en el informe (poblacién, precios y prestacion real media) no son los Unicos que
deberian ser considerados y, por tanto, seria preciso avanzar mas en este terreno
en la linea de los aspectos que se tratan a continuacion.

Queda reflejado en el informe que la condicion de insularidad de la Comu-
nidad Auténoma de Canarias, entendida como ultraperificidad y fragmentacion
territorial, no se ha considerado en el mismo, y ello es un aspecto relevante toda
vez que en este territorio no sélo son factores explicativos del gasto los anterior-
mente mencionados (poblacion protegida, precios y prestacion real media por
persona). Por un lado, es imposible comparar en términos de plena homogenei-
dad territorios continentales con territorios insulares fragmentados (en mayor o
menor namero de islas), en los que los costes de la no continuidad territorial son
permanentes. En el caso de esta Comunidad se afiade, asimismo, la ultraperifi-
cidad, que incide igualmente de forma significativa en la estructura de costes de
la asistencia sanitaria. Este impacto se estd manifestando en un mayor gasto per-
capita respecto a la media del conjunto de Comunidades Auténomas y en mayor
dotacion percapita tanto en establecimientos sanitarios de caracter hospitalario
(con la necesidad de contar con Centros Hospitalarios de nivel medio, pequefio
0 muy pequefio, en los que los costes de estructura representan un porcentaje
importante del coste total del centro), como ambulatorio (Centros de Atencion
de Especialidades, Centros de Salud y Consultorios Locales), asi como de equi-
pamiento 0 recursos, y en consecuencia, de infrautilizacion de los mismos en
determinados casos. La fragmentacion territorial obliga a que se tengan que dis-
poner de centros y equipos en practicamente la totalidad de las islas y que, por
tanto, los mismos estén siendo utilizados por debajo de su capacidad. Esta varia-
ble, que fue incluida en el disefio del vigente modelo de Financiacion de las
Comunidades Autonomas, deberia ser analizada y examinada con detalle, pues-
to que se esta infravalorando en cuanto a su incidencia en el gasto real de la asis-
tencia sanitaria de Canarias a través, entre otros, del factor precios (no analizado
de forma territorial en el informe).

Asimismo, parece conveniente continuar con la labor iniciada en este infor-
me en relacion con la valoracion de la incidencia de la dispersion poblacional en
el gasto sanitario, puesto que se entiende que aun cuando no se han encontrado
correlaciones entre una variable y la otra, ha de tenerse en cuenta que posible-
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mente ello se ha debido al nivel macro del estudio. Sera por tanto necesario
acometer un analisis exhaustivo de la méas que probable relacion entre ambas
variables.

Las recomendaciones presentadas en el informe proceden en su totalidad del
analisis del gasto y deberian ser complementadas con otras relacionadas con la
financiacion de la atencion sanitaria. Se observa un desajuste creciente entre gasto
y financiacion que afecta de forma especial a esta Comunidad Auténoma: si bien
en gasto percépita se alcanzan los niveles méas altos del conjunto de Comunida-
des, ocurre exactamente lo contrario en cuanto a financiacion percapita.

En Las Palmas de Gran Canaria, a 22 de junio de 2005

EL DIRECTOR GENERAL DE RECURSOS ECONOMICOS
Alberto Mario PAZOS ASTRAR
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VII.5. CATALUNA

PROPUESTAS DE CONCLUSIONES A INCORPORAR EN EL RESUMEN DEL INFORME
SOBRE EL GASTO SANITARIO

Evolucion del gasto sanitario

La conclusion més importante que se deduce de toda la informacién recogi-
da en el informe es la de que el gasto sanitario, en el periodo examinado, ha cre-
cido un promedio de 2 puntos por encima del crecimiento del PIB, con una ten-
dencia en el Gltimo afio a incrementar este diferencial.

La disposicion transitoria segunda de la Ley 21/2001, que aprueba el sistema
de financiacion vigente, garantiza durante un periodo de tres afios (por tanto
dentro del periodo examinado en el informe) para las comunidades autbnomas
con competencia en asistencia sanitaria (actualmente todas) que el indice de evo-
lucion de la financiacion asignada tendra un indice de evolucion del PIB nomi-
nal a precios de mercado.

En consecuencia, durante el periodo examinado el gasto sanitario ha crecido
claramente por encima del crecimiento del PIB y por encima de la garantia reco-
nocida en la citada ley. Esta es fundamentalmente la principal causa de los pro-
blemas de financiacion y de las tensiones del sistema en todas las comunidades
auténomas, lo cual queda demostrado, entre otros indicadores, por la aparicion
de una cantidad importante de gasto devengado fuera del presupuesto, en un
porcentaje superior al 14% del gasto sanitario y del 4% del total gasto de las
comunidades. Es significativo que Sanidad es la Unica area de gasto en la que se
produce un volumen importante de gasto que excede el presupuesto.

Por estas razones, las propuestas de racionalizacion del gasto contenidas en el
informe, siendo utiles, no deben entenderse como la Unica solucion al problema
de la financiacion de la Sanidad Pdblica, que no puede resolverse, exclusiva-
mente actuando tan solo por el lado del gasto.

Poblacién protegida

La evolucion de la poblacion protegida por el Sistema Nacional de la Salud
ha experimentado ritmos de crecimiento muy distintos entre CC.AA. Para el
conjunto de CC.AA., en el periodo 1999-2003 la poblacion protegida ha creci-
do un 6,6% (un 1,62% en términos anuales), sin embargo se observan diferen-
cias sustanciales, en Baleares el aumento ha sido del 15,9% (3,8% anual), en
Canarias el 13,6% (3,2% anual), en Murcia el 13,1% ((3,1% anual), en Madrid
el 12,4% (3% anual), en Valencia un 10,3% (2,5% anual), en La Rioja un 8,5%
(2,1%) y en Catalufia el 8,3% (2%).
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Estas diferencias son importantes por cuanto el calculo de las necesidades de
financiacion para la sanidad se realiz6 en base a los datos de poblacion protegi-
da del afio 1999, y por consiguiente la financiacion recibida obedece a una
poblacion protegida considerablemente menor a la efectiva. Esto produce dife-
rencias significativas entre la financiacion recibida y las necesidades de gasto en
aquellas CC.AA. con aumentos de poblacién superiores a la media.

Para un mayor detalle adjunto el documento remitido al grupo de trabajo
sobre poblacion.

Barcelona, 23 de junio de 2005

Josep M. Portabella d’Alos
Interventor general
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VIl.6. COMUNIDAD VALENCIANA

PROPUESTA DE LA CONSELLERIA DE SANIDAD DE LA GENERALITAT VALENCIANA, DE
“CONCLUSIONES QUE SE DERIVAN” DEL INFORME DEL GRUPO DE TRABAJO DE ANA-
LISIS DEL GASTO SANITARIO PUBLICO

El Informe constituye un valiosisimo instrumento de informacion sobre el
gasto publico sanitario en su vertiente territorializada por Comunidades Autono-
mas y en su descripcion de los factores que explican su evolucién en el tiempo.
No obstante, esta ingente labor descriptiva no va acompafiada en su parte final de
las correspondientes *“conclusiones” del analisis (sin que éstas deban suponer jui-
cios de valor ni elementos condicionantes de las posibles mediadas a adoptar por
los 6rganos competentes, en su caso), mientras que si se atreve a realizar una serie
de recomendaciones sobre medidas de gestion (no aportadas por los miembros
del Grupo de Trabajo) que dificilmente tienen engarce con el anlisis realizado (y
si lo tuvieran, lo seria después de extraer las correspondientes conclusiones).

Por ello, esta Comunidad Autonoma propone incluir en el Informe algunas
conclusiones que considera relevantes para los fines perseguidos por el Grupo de
Trabajo:

I)  Del andlisis realizado se deriva que el aumento del gasto sanitario esta
superando al crecimiento del PIB, siendo que las posibilidades de ajus-
te del modelo de financiacion vigente tienen como ‘techo’ la propia evo-
lucién de esta magnitud. Por tanto, entre las conclusiones del informe
deberia mencionarse la insuficiencia del PIB como factor de ajuste y la
necesidad de flexibilizar y corregir el actual Modelo de Financiacion,
dando cabida a los nuevos elementos que estdn presionando al alza el
consumo de recursos sanitarios.

I1) En relacion a la falta de correlacion del gasto sanitario y el PIB, deberia
concluirse que esta ausencia de correlacion invalida el argumento de que
los espacios regionales con mayor nivel de produccion o riqueza requie-
ran una mayor financiacion sanitaria.

[11) En el informe se describe como esta siendo la evolucion del gasto y cua-
les son los tres factores que lo explican, sin embargo no se aportan con-
clusiones sobre los resultados de este analisis, mientras se apuntan una
serie de recomendaciones que, aun siendo razonables, no constituyen
conclusiones directas del estudio realizado, por lo que, en todo caso,
cabria su descripcion en un apartado de ‘recomendaciones adicionales’.

IV) Asi, en el Informe se realiza un ejercicio de descomposicion de los tres
elementos que estan influyendo en el crecimiento del gasto sanitario
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V)

Vi)

VI

publico: la evolucion demogréfica, el factor precios y el factor presta-
cion real media. Dado el peso de los dos primeros elementos (mas de
dos tercios del total), resulta ilustrativo sobre las conclusiones que cabe
extraer, el hecho de que los gobiernos autonomicos no dispongan de
margen de maniobra para el manejo y contencion de esas dos terceras
partes de la dinamicidad observada del gasto sanitario. Por tanto, se
deduce una vez mas la necesidad urgente de desarrollar y adecuar el
actual modelo de financiacion a la evolucion real de la actividad sanita-
ria y sus causas, si se desea garantizar a medio y largo plazo la sostenibi-
lidad del sistema sanitario publico con el nivel actual de prestaciones.

Habria que incluir algunas conclusiones del analisis en relacion a los
diferentes comportamientos y resultados obtenidos por las Comunida-
des Auténomas recientemente transferidas respecto al resto de Comu-
nidades, especificando con detalle las matizaciones y posibles diferencias
en la interpretacion de las conclusiones obtenidas.

Para diferenciar el esfuerzo financiero que algunas Comunidades estan
realizando en relacion al gasto sanitario, deberia afiadirse alguna con-
clusién obtenida de la comparacion entre el peso relativo del gasto sani-
tario sobre el gasto publico regional y el gasto sanitario “per cépita”. En
este sentido, cabe apuntar que la Comunidad Valenciana es una de las
Comunidades en las que dicho peso relativo es mayor y, ain asi, se sigue
situando entre las cifras mas bajas de gasto sanitario “per capita”, lo que
esta suponiendo una excesiva presion sobre el gasto publico regional.
Ademas, y en relacion con la eficiencia del sistema, deberian extraerse
las conclusiones oportunas de la relacion observada entre poblacion,
gasto y actividad sanitaria. La Comunidad Valenciana muestra unos
indices de actividad real mayores que la actividad esperada segin su
poblacion, mientras que el gasto real es menor del esperado, lo que
demuestra el sobreesfuerzo que se esta realizando en esta Comunidad.

Respecto a los flujos de poblacion desplazada (espafioles o extranjeros y
poblacion inmigrante sin recursos no empadronada) y respecto a resi-
dentes extranjeros, se ha de concluir que el estudio ha sido incapaz (por
lo que constituye una limitacion al alcance del estudio realizado) de eva-
luar el impacto real que sobre el gasto sanitario de las Comunidades
Autdnomas esta teniendo la atencion a esta poblacion, siendo en el caso
de la Comunidad Valenciana un elemento de altisima repercusion eco-
nomica. En este sentido, cabe concluir la necesidad de desarrollar el
actual Modelo de Financiacion en lo referente al Fondo de Cohesion,
instrumento valido para resolver estas cuestiones pero que precisa de un
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desarrollo normativo enérgico y en profundidad para recoger en su seno
toda esta casuistica de tanta trascendencia para algunas Comunidades y
que esta generando fuertes inequidades en la disponibilidad de recursos
en las mismas.

VIII) Vistas las carencias detectadas y la heterogeneidad de los sistemas de
informacion regionales, se propone que el Grupo de Analisis reciente-
mente creado se mantenga en el futuro para propiciar el desarrollo y la
evolucion de la informacion sanitaria hacia un sistema integrado y
homogéneo que, a su vez, facilite la comparabilidad de las cifras y man-
tenga un trabajo de anélisis y estudio permanente de este aspecto del
gasto publico tan crucial para la gestion de las Comunidades Autono-
mas.
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VIIL.7. GALICIA

LA DISPERSION GEOGRAFICA DE LA COMUNIDAD AUTONOMA GALLEGA

La principal caracteristica de la geografia gallega, que condiciona la especial
necesidad de recursos es la dispersion de su poblacion.

Galicia cuenta con un 5,8% de la superficie de Esparia y el 6,4% de la pobla-
cion, lo que condiciona que la densidad de poblacion sea mayor (93,02% con-
tra 84,42).

Estructura geografica de Galicia-Espafia 2003

Ndmero Superficie % de superficie N° de entidades

de Ayuntamientos en km2 por provincias  sintulares de poblacion
A CORUNA 94 7950 26,88 10.315
LUGO 67 9.856 33,33 9.754
OURENSE 92 7273 24,59 3.680
PONTEVEDRA 62 4.495 15,20 6.241
GALICIA 315 29.574 100,00 29.990
ESPANA 8.104 505.992 61.312
% GALICIA/ESPANA 3,89 58

Revision padronal a 1 de enero de 2003
Superficie oficial afio 1996
Fuente: Instituto Gallego de Estadistica

Sin embargo esta poblacion esta asentada en 29.990 entidades de poblacion
diferentes, el 48,9% de las de Espafia que cuenta con 61.312, resultando 91
habitantes por entidad de poblacion cuando la media espafiola es de 655.

Un alto porcentaje de poblacion vive en el medio rural, hecho que se ve refle-
jado en las estadisticas, con un 59,5% de la poblacion en nucleos de menos de
20.000 habitantes y solo un 27,5% en nucleos de mas de 100.000 habitantes,
mientras que la media de Espafia é del 35% de la poblacion viviendo en nucleos
de menos de 20.000 habitantes y un 40,3% en nucleos de mas de 100.000 habi-
tantes.



370 GRUPO DE TRABAJO PARA EL ANALISIS DEL GASTO SANITARIO

ESPANA
23,8%

O=10.0010 hatbit.

B 10, 001 - 200000 hani
20 01 - 7 00, D00 kil
B3 =100, D0 habil

La optimizacion de los recursos se consigue mediante la utilizacion de centros
de entidad suficiente. En Galicia la gran dispersion de poblacion y las dificulta-
des en las vias de comunicacion, condicionadas por su orografia pero también
por un financiamiento central insuficiente para las necesidades de infraestructu-
ras, obliga a la construccion de multiples centros que permitan acercar los recur-
sos a la poblacion, y no solo nos referimos a los centros de salud sino también a
la necesidad de hospitales comarcales.

La dispersion y la necesidad de garantir una equidad en el acceso razonable
obligaron a la administracion sanitaria gallega a construir multiples centros asis-
tenciales, con un coste muy superior al de otras comunidades autonomas que
cuentan con mayor porcentaje de poblacion urbana.

Asi, Galicia tiene 382 centros de salud, el 13% de los totales de Espafia
(2.889), siendo el doble de los que les corresponderian por poblacién, con el
consiguiente incremento de gasto de mantenimiento y soporte administrativo.
Cada centro asistencial de atencion primaria debe dar cobertura a una media de
64,5% nucleos de poblacion, cuando la media estatal é de 5,5%.

También fue necesaria la puesta en marcha de hospitales comarcales para
acercar a la poblacion los recursos de atencion especializada.

La atencion de urgencias y emergencias extrahospitalarias en Galicia solo es
posible con multiples puntos de atencion continuada, con dotaciones reforzadas
para cubrir las visitas domiciliarias, asi como con una mayor dotacion del 061.

En cuanto a la repercusion que esta dispersion tiene en el gasto de personal
en atencion primaria, se refleja en la siguiente tabla:
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Gasto en A.P. Poblacion ~ Gasto en A.P. por TIS  Densidad

Provincia (personal) segln TIS (personal) de poblacion

A CORUNA 104.313.575€ 1.087.585 95,91€ 140,98
LUGO 41.848.484€ 341.886 122,40€ 36,58
OURENSE 37.608.351€ 329.630 114,09€ 47,05
PONTEVEDRA 84.380.390€ 910.452 92,68€ 206,35
TOTAL GALICIA 268.150.800€ 2.669.553 100,45€ 93,02
TOTAL ESPANA 40.497.751 84,42
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VII1.8. MADRID

ALEGACIONES DE LA COMUNIDAD DE MADRID AL INFORME DEL GRUPO DE TRA-
BAJO DE ANALISIS DEL GASTO SANITARIO PUBLICO

De conformidad con lo acordado en la reunién del Grupo de Trabajo de Ana-
lisis de Gasto Sanitario Publico celebrada el pasado 20 de junio, y para su incor-
poracion como Anexo al informe, la Comunidad de Madrid emite voto desfa-
vorable al contenido de dicho informe en base a todos los incumplimientos y
limitaciones que se exponen a continuacion:

En la Conferencia de Presidentes celebrada el 28 de octubre de 2004 se acor-
do (en la propuesta segunda) que el Grupo de Trabajo de Analisis del Gasto Sani-
tario Publico, bajo la direccion de la Intervencion General de la Administracion
del Estado, “realizase un estudio de la situacion del gasto sanitario en el Sistema
Nacional de Salud, con la ayuda del nuevo sistema de informacion. Este estudio se
realizara no solo desde una perspectiva contable, sino también de composicion y ori-
gen del gasto, de eficacia y eficiencia’. También se acordd (propuesta cuarta) “la coor-
dinacion entre los dos grupos de trabajo” (de analisis de gasto sanitario y de pobla-
cion).

En el estudio de la situacion del gasto sanitario publico contenido en el pre-
sente Informe, tal como se reconoce en la Introduccion del mismo, no se reali-
za un andlisis de la eficacia y de la eficiencia de dicho gasto. En la pagina ii e iii
de la Introduccion se pretende justificar las causas de dicho incumplimiento en
base a las limitaciones de tiempo y de medios del Grupo de Trabajo, concluyen-
do que “los indicadores empleados en el presente Informe no pueden considerarse
indicadores de eficacia y eficiencia en sentido estricto”. Esto constituye una prime-
ra limitacion importante del Informe, en la medida que supone un incumpli-
miento del acuerdo adoptado por la Conferencia de Presidentes.

Ademas, el estudio de la situacion del gasto sanitario debia realizarse con la
ayuda de un nuevo sistema de informacion, el cual constituia otro acuerdo (pro-
puesta primera) de la Conferencia de Presidentes. Dicho acuerdo consistia en
“crear un sistema de informacion homogéneo, agil y transparente.... La Administra-
cion General de Estado se propone impulsar la creacion de un sistema de informa-
cion obligatorio y transparente, siempre consensuado con las Comunidades Autono-
mas con los siguientes objetivos:

— permitir el analisis de los resultados en términos de eficiencia en la gestion de
las distintas Administraciones.

— facilitar el analisis y evaluacion de las distintas medidas adoptadas por cada
Administracion.



VII. Comunidaciones de las Comunidades Autbnomas
VII.8. Madrid 373

— identificar los gastos de las Comunidades Auténomas que financian las pres-
taciones minimas que marca el Sistema Nacional de salud distinguiendo los de
aquéllos otros que cada comunidad decide asumir para mejorar la oferta sani-
taria a sus ciudadanos.”

El presente informe no ha sido elaborado con la ayuda de ese nuevo sistema
de informacion ya que el mismo no ha sido creado, sino que se ha elaborado con
el sistema actualmente disponible, que, como figura en la pagina vii de la Intro-
duccidn del Informe “es fragmentario e incompleto para la toma de ciertas decisio-
nes en materia de planificacion, o para establecer determinadas politicas sanitarias. ..
y ofrece una utilidad limitada para hacer el seguimiento integrado de las metas y
objetivos del sistema nacional de salud”. En conclusién, la no creacion de un
nuevo sistema de informacion, acordado por la Conferencia de Presidentes,
supone otra limitacion a los resultados contenidos en el presente Informe.

Otra limitacion importante del informe resultante de este Grupo de Trabajo
de Analisis del Gasto Sanitario Publico deriva del periodo objeto de estudio
(1999-2003), ya que las Comunidades Autdnomas que recibieron los traspasos de
la asistencia sanitaria en 2002, y teniendo en cuenta que efectuaron una gestion
limitada de dicho ejercicio, han dispuesto de escaso tiempo para invertir las ten-
dencias organizativas y caracteristicas funcionales del periodo pre-trasferencial.

Ademas, la metodologia empleada en el analisis descriptivo no ha sido anali-
zada y consensuada por el Grupo de Trabajo, carece de rigor, en tanto no apor-
ta la descripcion necesaria de los métodos estadisticos seguidos, esta basada, en
muchos casos, en supuestos sobre los que no existe un acuerdo generalizado
entre la doctrina de la economia de la salud y carece de calidad dada la hetero-
geneidad de los datos. La heterogeneidad de los datos deriva de las diferencias
existentes en la oferta de servicios sanitarios autondmicos, en las estructuras
organizativas de los servicios regionales de salud, en las adscripciones organicas
de los servicios socio-sanitarios y de las discrepancias en el contenido de algunas
categorias de gasto.

Por ultimo, tampoco ha existido coordinacién con el Grupo de Trabajo de
Poblacion, lo que constituye otro incumplimiento respecto a lo acordado por la
Conferencia de Presidentes, salvo el suministro del dato de poblacion protegida
por Comunidades Auténomas; informacion que podria aportarse por el Minis-
terio de Sanidad y Consumo que, al formar parte del Grupo de Analisis del
Gasto Sanitario, podria haber aportado directamente.

Por tanto, el informe del Grupo de Trabajo de Analisis de Gasto Sanitario,
por su estructura y contenido, junto con la falta de coordinacién con el Grupo
de Trabajo de Poblacion, no constituye un instrumento para la toma de decisio-



374 GRUPO DE TRABAJO PARA EL ANALISIS DEL GASTO SANITARIO

nes por la Conferencia de Presidentes y por el Consejo de Politica Fiscal y Finan-
ciera.

1. DESCRIPCION DEL GASTO SANITARIO

Respecto a este apartado, el informe presenta una serie de tendencias en cuan-
to al gasto sanitario para el conjunto de las Comunidades Autonomas. Dichas
tendencias tienen caracter agregado y dada la heterogeneidad en la organizacion
sanitaria de cada Comunidad y las diferencias en las dotaciones y recursos de las
mismas, operan en forma diferente dentro de cada Comunidad y no siempre son
uniformes. La Unica que tiene dicho cardcter uniforme es el crecimiento del
gasto en todas las Comunidades, con una mayor intensidad en las Comunida-
des que reciben los traspasos de asistencia sanitaria en 2002 y, ademas, se acele-
ra el crecimiento del gasto en los dos Ultimos afios del periodo estudiado.

El dato recogido en el informe, y que no es objeto de analisis, es que el gasto
sanitario crece en el conjunto del periodo el 9,01% y el PIB lo hace un 7,13%.
Este proceso se agudiza en el 2003 en que el gasto sanitario crece un 11,57% y
el PIB lo hace un 6,61%. Esto pone de manifiesto que el gasto sanitario crece
muy por encima del PIB en los afios estudiados, agravandose en afos sucesivos,
y provocando tensiones financieras en las Comunidades Autonomas.

La Comunidad de Madrid responde a esta tendencia. Asi el PIB de la Comu-
nidad de Madrid en 2003 crece un 6,59% vy el gasto sanitario lo hace un
10,85%, mientras que la tendencia, hasta ese afio, es continuista con el periodo
anterior a la transferencia.

En general, los comentarios recogidos en el informe se centran en el tltimo
afo 2003 y prescinde de consideraciones sobre las tendencias del periodo obje-
to de estudio 1999-2003, por lo que consideramos que para la comprension de
la variabilidad del gasto no se puede prescindir de su evolucion, diferenciando
sub-periodos muy claros, hasta 2001 y con posterioridad.

Capitulo de enorme importancia dentro del gasto sanitario es la retribucion
de asalariados. Madrid crece siempre por debajo de la media en todos los afios
del periodo. Sin embargo cuando se realiza el analisis en el informe por catego-
rias profesionales se indica, de forma incongruente, que Madrid presenta los
mayores incrementos retributivos en la mayor parte de las categorias analizadas.
Esto se deriva de la comparacién entre magnitudes no homogéneas, pues las
tablas retributivas enviadas por las distintas comunidades constituyen, forzosa-
mente, una simplificacion y, ademas, tiene el sesgo de que no se incluyen todas
las Comunidades. La concentracion poblacional de Madrid hace que la mayor
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parte de la retribucion del personal de atencion primaria se realice en funcion de
los cupos poblacionales asignados, mientras que en otras Comunidades lo es en
funcién de complementos excluidos del andlisis (atencion continuada), de ahi la
falta de homogeneidad en los datos objeto de analisis.

Por otra parte, el informe obvia el hecho de que coexisten diversos regimenes
(personal estatutario, funcionario y personal laboral), cuyas retribuciones no son
objeto de analisis comparativo. Las tablas salariales aportadas por las Comuni-
dades no recogen todas las circunstancias posibles y tratan de resumir las retri-
buciones estandar de las diferentes categorias.

Dentro de la clasificacion funcional la Comunidad de Madrid sigue las pau-
tas generales de evolucion, con la particularidad de un importante incremento
en los gastos de salud publica, investigacion y formacion, al tiempo que muestra
un crecimiento por debajo de la media de los gastos de farmacia (recetas) y gas-
tos de administracion. Respecto a estos gastos de administracion, en contraposi-
cion a Madrid, cabe destacar los altos porcentajes de crecimiento de la mayoria
de las Comunidades.

En este apartado destaca el grado de concentracion de los gastos de investi-
gacion y formacion, especialmente relevantes para adquirir un alto nivel de cali-
dad en la asistencia sanitaria y en el conocimiento cientifico aplicado. A pesar de
constituir un conjunto de conocimientos que beneficia a todo el Sistema Nacio-
nal de Salud, paradojicamente el 75% del gasto se localiza en seis Comunidades,
entre las que destaca Madrid con el mas alto porcentaje en 2003.

2. INDICADORES DE GASTO POR PERSONA PROTEGIDA

Los datos de poblacién protegida deberian ser coincidentes plenamente con
los manejados por el Grupo de Trabajo de Poblacion, a cuya metodologia se
deberia remitir, e incluir los datos de dicho grupo. El informe muestra las cifras
de poblacion protegida finales sin incluir documento alguno procedente de este
grupo mostrando las cifras de poblacion protegida y los colectivos del mutualis-
mo administrativo excluidos.

Como introduccion a este apartado, en el informe se recogen los resultados
sobre la descomposicion del crecimiento del gasto, aportando como referencia,
en nota a pie de pagina, diversos articulos, cuando lo procedente hubiera sido
incluir su metodologia para que el grupo pudiera debatir sobre la misma. El
mayor impacto sobre el gasto corresponde a los precios, si bien para el analisis se
utiliza el deflactor del PIB, como alternativa a un indice especifico de precios
sanitarios. Dicho indice de precios sanitarios no existe hoy en dia y por tanto
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constituye otra limitacion que no aparece sefialada. Por otra parte, esta descom-
posicion, realizada para el conjunto de las Comunidades, no opera uniforme-
mente en todas las Comunidades, en donde existen diferencias evidentes en
niveles de precios y dotaciones tecnologicas.

El grupo de trabajo mostrd discrepancias acerca de la metodologia de célcu-
lo sobre la poblacién protegida equivalente, que no aparecen recogidas. Sobre
este punto cabe sefialar que, aunque se incluye anexo metodoldgico, se calculan
siguiendo patrones a nivel estatal (referidos al ejercicio 2001), por lo que, al apli-
car dicha metodologia a cada Comunidad Auténoma, y particularizando sus
perfiles de consumo a su poblacion, se podria llegar a resultados diferentes a los
mostrados en el informe. Lamentablemente el Grupo de Trabajo no ha dispues-
to de tiempo para poder discutir y enriquecer esta metodologia, pues los resul-
tados del trabajo se presentaron el Gltimo dia. No se contemplan aspectos
comentados en el grupo de trabajo y que van adquiriendo importancia crecien-
te, como es el volumen de poblacion flotante, consecuencia del aumento de
movilidad en la poblacién por diversos motivos. Solo el dato de pernoctaciones
hoteleras, segn fuente INE, permite cifrar un volumen total de poblacion anual
flotante de 625.098 personas en 2003, con diferente distribucion por Comuni-
dades.

Acerca del gasto sanitario por habitante la Comunidad de Madrid se encuen-
tra por debajo de la media desde el origen del periodo estudiado (1999-2003).
Dado el volumen de centros sanitarios y poblacion, dicha tendencia no puede
ser invertida a corto plazo y requiere el transcurso de un periodo mayor que en
el caso de Comunidades mas pequefias, en donde actuaciones puntuales tienen
gran impacto en el gasto capitativo. En el caso del gasto en atencion primaria por
persona protegida, en todo el periodo estudiado estd por debajo de la media
nacional, consecuencia de la dificultad de Madrid para desplegar centros de
salud en el casco urbano de la capital. Ademas, el significativo incremento de
poblacion penaliza el gasto per capita y minimiza los esfuerzos presupuestarios
de las medidas adoptadas por de esta Comunidad, especialmente en el Ultimo
afio del periodo estudiado.

De acuerdo con los comentarios recogidos en la clasificacion funcional, los
gastos per capita (especializada, primaria, salud publica, investigacion, etc.).
Madrid muestra un per capita por debajo de la media en atencion primaria (por
las razones apuntadas), y en gastos de administracion, y un muy favorable ratio
de gasto de farmacia por persona protegida (el ratio mas favorable del conjunto
de las diecisiete Comunidades). Por otra parte, muestra un importante esfuerzo
en salud publica y en los gastos de investigacion y formacion, como ya se ha indi-
cado.



VII. Comunidaciones de las Comunidades Autbnomas
VII.8. Madrid 377

3. INDICADORES RELACIONADOS CON EL GASTO EN ATENCION
PRIMARIA, ESPECIALIZADA Y FARMACIA

Es en este apartado del estudio se ponen de manifiesto las diferencias organi-
zativas entre las Comunidades y la inconsistencia de algunos datos. La naturale-
za juridica de los servicios sanitarios de las Comunidades no resulta uniforme,
por lo que los procedimientos contables responden a criterios diferentes. Con
frecuencia la delimitacion de los servicios sociales y sanitarios no resulta nitida,
por lo que se comparan realidades diferentes entre Comunidades.

Ello supone que las fuentes que se utilizan para los datos de actividad acuden
a diversas alternativas que responden a metodologias y criterios diferentes, con
el Unico fin de que en el informe figure un dato. Como reconoce el propio tra-
bajo, las fuentes de datos tienen caracter estadistico por lo que proporcionan
datos de utilidad limitada para estudiar la evolucion y seguimiento de objetivos
del Sistema Nacional de Salud. Este aspecto constituye una carencia fundamen-
tal y supone una limitacién a la hora de obtener conclusiones.

Como ejemplo podemos indicar el caso de Madrid en el gasto en atencion
primaria. Este ha crecido acorde con el incremento poblacional y con el incre-
mento en el numero de médicos. Si tenemos en cuenta que aunque el gasto por
habitante en atencion primaria en Madrid es el mas bajo del SNS, el ratio de
habitantes por profesional que trabajan en atencion primaria es mejor que la
media. La conclusion es que o la organizacion de esta Comunidad es mas efi-
ciente o que no se han recogido los datos homogéneamente en todas las CCAA.

Al igual que en otros apartados del informe, en el caso de atencion primaria
no se comenta la evolucion del periodo estudiado 1999-2003. Todos los analisis
se centran sélo en el ultimo afio (2003), siendo importante comparar con los
niveles de origen para ver la evolucion.

Si nos centramos en la atencion especializada, se pueden realizar considera-
ciones similares:

— Analiza la evolucion de los parametros sin tener en cuenta el punto de par-
tida, lo que da lugar a conclusiones inadecuadas.

— Utiliza informacion no homogénea, que impide un correcto analisis com-
parado; pues no se parte de una definicion normalizada de las distintas
actividades hospitalarias. Este es el caso de actividad quirurgica o cirugia
mayor ambulatoria.

— Los datos aportados por las Comunidades contienen errores no depurados
o carentes de una minima explicacion que permita contrastar su verosimi-
litud.
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Algunos datos ofrecen incrementos en afios puntuales, como es el caso de
consultas externas en las series correspondientes a Extremadura (2003) o Nava-
rra (2001), superiores al 40%, claramente incorrecto, y que distorsionan toda la
serie. No se acompafian notas metodoldgicas al respecto que expliquen estas
variaciones.

Tampoco se puede realizar una valoracion en términos homogéneos de la
actividad hospitalaria, si a las altas por hospitalizacién no se incorporan los pro-
cedimientos ambulatorios que han sustituido al ingreso, tales como la hemodi-
namica, implantes de marcapasos (mas de 4.000 pacientes en el afio 2003) o los
hospitales de dia, fundamentalmente oncohematoldgicos (326.000 en el afio
2003), en aquellas Comunidades con tecnologias méas avanzadas, como es el caso
de la Comunidad de Madrid y que, previsiblemente en un alto porcentaje, otras
comunidades resuelven mediante ingreso del paciente. También existen omisio-
nes en las tablas de oncologia radioterapica, en donde no figuran los afios 2002
y 2003 y el dato de 2001 de algunas Comunidades.

Respecto a los indicadores de gasto en farmacia, las fuentes de informacion
de la poblacion no se detallan y las cifras discrepan de las utilizadas en el resto
del estudio. Esta cuestion, que quiebra la metodologia aplicada en el resto del
trabajo para poblacion, no aparece justificada en el texto.

Las tablas deberian comparar no solo datos relativos sino también absolutos,
relaciondndolos con el nimero de camas e indice de complejidad. En el gasto en
farmacia hospitalaria se detecta que en el informe no se recoge la puntualizacion
relativa al cambio del namero de centros incluidos en la serie. Asi en el periodo
1999-2001 los datos se refieren a los hospitales de INSALUD exclusivamente.
Sin embargo desde las transferencias (afio 2002) el dato recoge todos los centros
dependientes de la Comunidad de Madrid e incluidos en su presupuesto, lo que
explica un incremento mas aparente que real del consumo en esta Comunidad y
supone una limitacion a las conclusiones, en la medida en que este tipo de situa-
ciones se haya producido en otras Comunidades que recibieron la transferencia
en las mismas fechas, pasando a integrar todos sus recursos sanitarios bajo la
misma red asistencial. Entendemos que seria necesario discriminar este efecto
antes de emitir conclusiones sobe el incremento de gasto.

No se aclara el concepto de gasto en el apartado referido a farmacia. Proba-
blemente el que estéa incluyendo es el resultado de restar al importe la aportacion
de los ciudadanos (gasto previo). Sin embargo es preciso contabilizar el gasto
final, en el que se incluyen, ademas del descuento del RD 5/2000, los descuen-
tos que se realizan por otros conceptos en las Comunidades Auténomas.
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4. INDICADORES DE RESULTADOS EN SALUD

Ademés de que la importancia de estos indicadores de salud requeriria un
mayor desarrollo por Comunidades Autonomas del anlisis de las tasas de mor-
talidad global, especificas por causa de muerte, mortalidad infantil y perinatal,
en los que Madrid se sitUa en posiciones destacadas, no se estudia su correlacion
con las variables de gasto y caracteristicas socioeconémicas de cada Comunidad.

5. PROPUESTAS RACIONALIZACION DEL GASTO SANITARIO
PUBLICO

El conjunto de propuestas de racionalizacion del gasto contenidas en el infor-
me y en el resumen son una enumeracion de medidas que no son consecuencia
directa o indirecta del andlisis descriptivo efectuado en los diversos apartados.

Tampoco constituyen la finalidad del Grupo de Trabajo, el cual, de confor-
midad con lo acordado en la Conferencias de Presidentes, deberia haber realiza-
do un estudio de la situacion del gasto sanitario en el Sistema Nacional de Salud,
desde una perspectiva contable, de su composicion y origen, asi como de su efi-
cacia y eficiencia.

Dichas propuestas no responden a las necesidades planteadas por las Comu-
nidades en las reuniones celebradas del Grupo, cuando otras cuestiones debati-
das, como por ejemplo el anélisis del gasto sanitario soportado por las Comuni-
dades Autonomas consecuencia de medidas adoptadas por la Administracion
General del Estado, no han sido atendidas.

La mayor parte de las medidas propuestas por la Presidencia del Grupo, no
por las Comunidades Auténomas, no se orientan, de forma directa, a la optimi-
zacion del gasto, sino que suponen importantes desembolsos a corto plazo para
las Comunidades Autonomas.

Sin embargo, sorprende que ante el incremento significativo de la brecha
entre las tasas de variacion del PIB y gasto sanitario, con sus consecuencias sobre
la financiacion autondmica y la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud, se
obvie todo comentario o propuesta. Ademas hay que considerar el hecho de que
el gasto sanitario del Sistema Nacional de Salud en relacion al PIB se encuentre
por debajo de la media de los paises de la OCDE.

También se echan de menos propuestas relativas a los gastos de investigacion,
a la necesaria actualizacion del Fondo de Cohesion Sanitaria como instrumento
para garantizar la igualdad de acceso a los servicios sanitarios publicos en todo el
territorio nacional, a la financiacion del gasto sanitario derivado de la poblacion
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flotante y de la poblacién inmigrante no empadronada, a la financiacion de la
asistencia sanitaria prestada a desplazados temporales y residentes de la Union
Europea, a la actualizacion de la cartera de servicios conforme a lo exigido por la
Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud con sistemas que
garanticen su adecuada financiacion, asi como a la necesaria actualizacion pobla-
cional del sistema de financiacion autonomica.

De lo anterior se concluye que no procede la inclusion de este apartado 5° del
informe, ya que constituyen propuestas formuladas unilateralmente por la Pre-
sidencia del Grupo y no se derivan de un proceso de discusion por los represen-
tantes de las Comunidades Auténomas, por lo que se propone su supresion del
informe.

6. RESUMEN DEL INFORME DEL GRUPO DE TRABAJO DE ANALI-
SIS DEL GASTO SANITARIO PUBLICO

El resumen adjunto al informe no contiene una imagen sintética y fiel del
conjunto del documento, adoleciendo de omisiones importantes y recogiendo
algunas conclusiones basadas en datos erroneos o heterogéneos, por lo que, en
base a lo acordado en la reunion del pasado dia 20 de junio, se propone la supre-
sion del mismo.

EL DIRECTOR GENERAL,
Eladio Tesouro Gonzalez
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VIL.9. MURCIA

ALEGACIONES DE LA COMUNIDAD DE MURCIA AL INFORME DEL GRUPO DE GASTO
DE TRABAJO DE ANALISIS DEL GASTO SANITARIO PUBLICO

De conformidad con lo acordado en la Gltima reunién del Grupo de Gasto
Sanitario, la Comunidad Autonoma de la Region de Murcia realiza las siguien-
tes alegaciones relativas al contenido del Informe y al procedimiento de su
obtencidn, al efecto de que sea anexado al mismo.

CONCLUSIONES DEL INFORME

El analisis efectuado por el Grupo de Trabajo es fruto del intenso trabajo de
las Comunidades Autonomas y de la Administracion General del Estado a cuyos
técnicos se le debe reconocer el esfuerzo que han realizado en el proceso de
recepcion y anélisis de la informacion remitida por las 17 Comunidades Auto-
nomas y las Ciudades Auténomas de Ceuta y Melilla. Constituye, sin duda, un
buen punto de partida en el analisis de la situacion del Sistema Nacional de
Salud que nos permite abstraer una serie de conclusiones sobre la naturaleza de
las tensiones financieras del mismo.

1. El gasto sanitario ha crecido en Espafia en los ultimos afios dos puntos
por encima del PIB, mientras que el sistema de financiacion autonémica
garantiza una evolucion equivalente a la del crecimiento de la actividad eco-
nomica, generandose, en consecuencia, un desfase entre los gastos genera-
dos y los ingresos obtenidos. Ademas esta garantia finaliza en 2006”, por lo
que el gap ingresos-gastos aumentara a partir de ese momento.

2. El gasto sanitario publico del Sistema Nacional de Salud representa en
2003 el 5,2% del PIB; porcentaje inferior al registrado por la media de los
paises de la OCDE. Por Comunidades Auténomas se observa una impor-
tante disparidad, siendo en las Comunidades de menor renta donde el
peso del gasto sanitario es mayor, puesto que este ratio refleja el esfuerzo
que las mismas acometen por prestar una asistencia sanitaria con los estan-
dares medios de calidad.

3. La participacion del gasto sanitario en el total del gasto publico autoné-
mico asciende al 37,6% en 2003, lo que refleja el esfuerzo de los gobier-
nos regionales por acometer su politica sanitaria. No obstante, la falta de
homogeneizacion competencial del gasto publico autonémico imposibili-
ta valorar los resultados obtenidos por Comunidades Auténomas.

* Ejercicio presupuestario en el que tiene lugar la liquidacién definitiva del ejercicio 2004.
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4. Desde la dptica econdmica, el componente de mayor peso lo constituye el

capitulo de remuneracion de asalariados cuyo crecimiento, si bien es
menor que el registrado por el gasto sanitario publico total, es significati-
vamente mayor que el del PIB. Por Autonomias se observa que las Comu-
nidades del antiguo territorio Insalud, una vez recibidas las competencias
en enero de 2002, han incrementado sus retribuciones al fin de equili-
brarlas en relacion con los niveles que, a comienzos del periodo, presenta-
ban las Comunidades Auténomas transferidas y que, salvo contadas excep-
ciones, eran significativamente superiores. A pesar de ello, los datos anali-
zados demuestran que para la mayoria de categorias profesionales la varia-
bilidad por Comunidades ha aumentado, al tiempo que se observa la apa-
ricion de un efecto imitacion entre los distintos Servicios de Salud.

No obstante lo anterior, las limitaciones de los datos primarios” aconsejan
analizar con cautela estos resultados puesto que pueden estarse introdu-
ciendo sesgos en los mismos, sin que pueda estimarse como afectan a las
distintas Comunidades y a las medias calculadas.

Desde la dptica funcional, la farmacia es el componente del gasto mas
dindmico dentro de los de mayor peso (atencion primaria, especializada y
farmacia). En el periodo analizado 1999-2003 el crecimiento medio ha
sido del 9,72%; un ritmo, sin duda, dificil de sustentar financieramente
por el Sistema y cuya contencion exige la adopcion de medidas de diversa
naturaleza como las que ya han comenzado a implantarse por la mayoria
de Comunidades Autdnomas aunque con escasos resultados.

El crecimiento del gasto sanitario se puede descomponer en tres facto-
res: factor poblacién, factor precios y factor prestacion real media por
persona.

a) Por el lado de la demanda, el aumento de la poblacion registrado en
Espafia, fundamentalmente a partir de 2000, ha condicionado en
buena medida la evolucion del gasto sanitario del Sistema. Se trata de
un incremento demogréfico sin precedentes en el pais, tanto por su
magnitud como por su distribucién. En los afios analizados, la pobla-
cion protegida ha crecido mas de dos millones de habitantes, concen-
trandose dicho aumento en las regiones que, por su situacion geogréafi-
ca 0 por su mayor dinamismo econdémico, son receptoras de los flujos
migratorios.

* Analisis efectuado sobre retribuciones anuales medias, sin computar el efecto de la evolucion del
numero de efectivos, y con exclusion de Navarra y La Rioja.
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Junto con este hecho, la estructura demogréafica en algunas Comunida-
des Autonomas presenta un elevado grado de envejecimiento, lo que
presiona fuertemente al alza el gasto sanitario por usuario. Este hecho,
ademas, no hard sino acentuarse en los proximos afios a la vista de las
proyecciones demograficas del Instituto Nacional de Estadistica.

El desarrollo turistico nacional exige, asimismo, la efectividad de la
compensacion financiera de la asistencia sanitaria prestada a ciudada-
nos de la Unién Europea desplazados temporales o residentes.

b) Por el lado de la oferta, la inflacion sanitaria y el aumento de la pres-
tacion real, estan altamente condicionadas por la incorporacion de nue-
vas técnicas, tecnologias y procedimientos; incorporacion que, en el
ambito de la asistencia sanitaria, se produce de manera continua.

7. Como consecuencia de todo lo anterior, resulta inaplazable la suscrip-
cion de un auténtico Pacto de Estado en el ambito sanitario. Un pacto
que vaya mas alla de simples recomendaciones en el ambito de la gestion
de los sistemas regionales de salud y que, prescindiendo de condiciona-
mientos politicos, impulse las medidas financieras necesarias para la sos-
tenibilidad del sistema.

LIMITACIONES DEL INFORME

A pesar de lo afirmado anteriormente, el Informe del Grupo de Gasto Sani-
tario no puede considerarse mas que un primer borrador del estudio puesto
que introduce cometarios y analisis no evaluados por el grupo, respecto a los
cuales no existe acuerdo, al tiempo que omite otros solicitados por sus miem-
bros.

Consideraciones de caracter general
1. No cumple el mandato de la Conferencia de Presidentes

La Conferencia de Presidentes acordd, en su sesion de 28 de octubre de
2004, el impulso de un grupo de trabajo para la realizacion de “un estudio de la
situacion del gasto sanitario en el Sistema Nacional de Salud, ...no sélo desde
una perspectiva contable , sino también de composicion y origen del gasto, de efi-
cacia y eficiencia’. Su resultado y analisis, prosigue el Acuerdo, se elevara, junto
con la conclusion del Grupo de Trabajo de Poblacion, al Consejo de Politica Fis-
cal y Financiera, cuyas decisiones se presentaran al Consejo Interterritorial de
Salud y formaran parte del Plan de Calidad e Igualdad para la mejora del Siste-
ma Nacional de Salud. A tal efecto, se debe “potenciar la coordinacion entre los
dos grupos de trabajo anteriores”. El contenido del acuerdo alcanzado, en su
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caso, por el Consejo de Politica Fiscal y Financiera se debera incorporar al Pro-
yecto de Ley de Presupuestos Generales para el afio 2006.

El informe incumple el contenido de este mandato en los siguientes aspectos:

a)

No aborda un anélisis de eficacia y eficiencia, tal y como reconoce el pro-
pio informe, por la escasez de tiempo y medios de los que ha dispuesto
el grupo.

b) Se basa en un sistema de informacion “fragmentario e incompleto” y

“ofrece una utilidad limitada para hacer el seguimiento integrado de las
metas y objetivos del sistema nacional de salud”. A pesar de que la Con-
ferencia de Presidentes acord6 la creacién de un sistema de informacion
homogéneo, agil y transparente, tal sistema no se ha creado lo que limita
enormemente la calidad del informe obtenido.

El trabajo acometido por el grupo, en consecuencia, puede ser un buen
punto de partida para la creacion de un sistema de informacién como el
acordado por la Conferencia de Presidentes pero nunca un referente para
la toma de decisiones de aquella.

No ha existido coordinacién con el grupo de poblacion. Tan solo, anec-
doéticamente, a través del suministro por parte de este ultimo al grupo de
gasto sanitario del dato de poblacion protegida por Comunidades Auto-
nomas; una informacion que, por otra parte, es elaborada por el Ministe-
rio de Sanidad y Consumo que, al formar parte del Grupo de Gasto Sani-
tario, podria haber aportado directamente.

No obstante, esta ausencia de coordinacién no nos sorprende dada la des-
conexion existente entre los contenidos de los trabajos de ambos grupos.
Es por ello que desconocemos qué tipo de acuerdo podra elevarse al Con-
sejo de Politica Fiscal y Financiera en base a sus respectivas conclusiones.
Ni siquiera en las conclusiones del Informe del Grupo de Gasto Sanitario
hay referencia a la necesidad de actualizar la poblacion en el sistema de
financiacién autondmica a pesar de ser el aumento demografico un claro
condicionante de la evolucion del gasto sanitario.

2. La falta de tiempo y medios ha redundado, asimismo, en una baja de calidad
de parte de la informacion tratada, de algunas de las técnicas empleadas y de
los resultados obtenidos por las mismas sin que, en algunas ocasiones, la evi-
dencia empirica los avale. Resulta especialmente destacable el elevado grado
de heterogeneidad de la informacién analizada. Si bien se han efectuado
algunos ajustes, muchos otros han quedado pendientes, por lo que el infor-
me en ocasiones estd comparando distintos niveles de oferta, diferentes
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estructuras organizativas y conceptos de gasto con distinto contenido, lo que
inevitablemente limita la validez de los resultados obtenidos.

3. El informe, por su estructura y contenido, no puede ser en modo alguno un
instrumento para la toma de decisiones del Consejo de Politica Fiscal y
Financiera y de la Conferencia de Presidentes. El informe consta de los
siguientes apartados:

a) Un analisis descriptivo, muy extenso que, con 340 paginas, carece de
unas conclusiones que ofrezcan una explicacion clara y sintética de las
causas de las tensiones financieras producidas en el &mbito sanitario a la
vista de la evolucion del gasto y de la financiacion percibida para su pres-
tacion. Ademas, este analisis, a pesar de su aparente objetividad, lleva
implicitos numerosos juicios de valor, unilateralmente adoptados por la
representacion de la Administracion General del Estado en el Grupo, y de
los que se derivan importantes consecuencias en los resultados obtenidos.

b) Unas propuestas de racionalizacion del gasto sanitario que no se derivan
en absoluto del andlisis descriptivo previo, cuya bondad es obvia y cuya
implantacion se esta debatiendo desde hace afios sin que hayan sido imple-
mentadas, primero por el Insalud y después por las Comunidades Auté-
nomas, por los requerimientos informativos y contables de las mismas,
ademas de por su elevado coste en algunos casos. Por otro lado, se omiten
aquellas propuestas relacionadas con los factores determinantes del creci-
miento del gasto sanitario y cuya efectividad, en consecuencia, es necesa-
ria para garantizar la sostenibilidad del sistema nacional de salud.

¢) Un resumen de los dos apartados anteriores que lejos de ofrecer una
vision clara y sistematica de la situacion analizada, introduce afirmaciones
que la distorsionan. Es por ello que varios miembros del Grupo han soli-
citado su retirada sin que la Presidencia haya accedido a ello.

4. Se ha cerrado sin acuerdo del Grupo de Gasto puesto que no ha sido some-
tido a votacién, cuando existian numerosos aspectos sobre los que existe
disconformidad.

5. Ha sido elaborado bajo criterios de decision y funcionamiento del Grupo
claramente arbitrarios.

a) La Presidencia del Grupo ha decidido unilateralmente la introduccion
de anélisis de gran trascendencia sin ningun estudio previo del Grupo,
como ocurre con la técnica del usuario equivalente, al tiempo que ha
rechazado la incorporacion de otros, como el de la dispersion, por no
haber sido debatido en el seno del mismo.



386 GRUPO DE TRABAJO PARA EL ANALISIS DEL GASTO SANITARIO

b) El informe introduce numerosos juicios de valor en su redaccién elabo-
rada por la representacion de la Administracion General del Estado, incor-
pora algunas reflexiones con escaso fundamento estadistico al tiempo que
Nno recoge otras que resultan claves para entender la evolucion del gasto
sanitario.

6. Esta referido a un periodo de tiempo (1999-2003) que no es significativo
para las Comunidades que recibieron la competencia sanitaria en 2002. En
el caso de las Comunidades que accedieron a la autonomia por la via del arti-
culo 143 de la Constitucion, el informe sélo refleja dos afios de gestion auto-
nomica (2002-2003), puesto que en el trienio anterior el gasto sanitario era
gestionado por el Insalud. Una vez asumida la gestion en 2002, no es hasta
2003 cuando los Gobiernos Regionales comenzaron a adoptar medidas con
relevancia en la gestion sanitaria, en muchos casos como simple efecto de
nivelacién con las Comunidades transferidas, como ocurre con la politica de
personal y de inversiones.

Si bien el periodo de analisis viene impuesto por la disponibilidad de las esta-
disticas relevantes, y como tal fue acordado por los miembros del grupo, este
hecho no deja de ser una importante limitacion del analisis y como tal debe
ser tenida en cuenta a la hora de valorar sus resultados

7. No recoge el impacto de la poblaciéon inmigrante no empadronada, cuya
influencia a partir del afio 2000 ha sido indudable en el gasto sanitario de
algunas Comunidades Auténomas, sin que quede reflejada como poblacion
protegida, elevando el gasto per capita de las mismas.

Conviene recordar en este punto que la Ley Organica 8/2000, garantiza en
su articulo 12 a todos los ciudadanos extranjeros, con independencia de su
situacion administrativa, asistencia sanitaria de urgencia, asistencia plena
durante el embarazo, parto y posparto en el caso de mujeres embarazadas y
asistencia plena para los menores de 18 afios. Estos derechos han supuesto
elevadas obligaciones de gasto para las Comunidades Auténomas sin que
hayan devengado ingresos de ninguna naturaleza, a pesar de que el Consejo
de Politica Fiscal y Financiera acordd, en sesion de 22 de noviembre de 2001,
su cobertura con cargo al Fondo de Cohesion Sanitaria.

Si bien se ha conseguido que el informe recoja finalmente una breve referen-
cia a dicha circunstancia, el hecho de que el analisis no la incorpore supone
una importante limitacion del mismo.

Consideraciones de caracter particular

a) Analiza los factores causantes de crecimiento del gasto sanitario de manera
parcial y subjetiva. El informe concluye que los factores que han condicio-
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nado el comportamiento del gasto sanitario en los ultimos afios son la pobla-
cion, los precios y la prestacion real sanitaria; afirmacion que, si bien es com-
partida por todos los miembros del grupo, es posteriormente analizada de
manera parcial y con discutibles juicios de valor.

- En relacion al analisis de la poblacién, la representacion de la Administra-
cion General del Estado ha incluido unilateralmente un analisis de usuario
equivalente cuya validez técnica es cuanto menos discutible al no existir
acuerdo alguno en el &mbito de la economia de la salud, sin que, ademas,
haya sido analizada previamente por el grupo. Si bien este tltimo acordé la
ponderacion del gasto por tramos de edad, la metodologia a aplicar asi como
el esquema de ponderaciones ha sido hurtado del debate del grupo, impo-
niéndolo la Presidencia en la ultima reunion del mismo. Este hecho no es una
cuestion baladi por su elevada incidencia sobre los resultados obtenidos, fun-
damentalmente para Regiones como Murcia con una estructura demografica
joven.

Si bien nadie discute el mayor gasto sanitario producido por la poblacion
mayor, la metodologia aplicada para su célculo cambia las ponderaciones
establecidas por el actual sistema de financiacion autondémica, incremen-
tando sustancialmente la ponderacion de los mayores de 65 afios. Un cambio
de este calado deberia descansar en un estudio mas profundo, maxime cuan-
do esta demostrado empiricamente que el consumo de este estrato de edad
esta intimamente relacionado con el desarrollo de los servicios sociosanita-
rios, de manera que, a menor implantacion de los mismos, mayor serd la aten-
cion de los mayores en el ambito sanitario.

Asimismo, la metodologia seguida asocia frecuentacion a gasto, hipotesis ésta
que da como firme el borrador y sobre la que no existe ninguna evidencia, ni
cita bibliogréfica que la sustente. La observacion de la realidad evidencia que
existen otros factores de gran incidencia en el gasto como son el nivel de ofer-
ta y el grado de concentracion demografica, en la medida que ambos deter-
minan la accesibilidad a los servicios. La consecuencia inmediata es la inexis-
tencia de correlacion real entre las ponderaciones obtenidas y los datos de
gasto registrados.

Por otra parte, se ha tomado como base estadistica la poblacion y los datos de
frecuentacion del ejercicio 2001 cuando, por el efecto de la entrada masiva
de inmigrantes registrada a partir de ese afio, se ha producido indudable-
mente un cambio del peso de determinados estratos de edad y de sus habitos
de consumo de servicios sanitarios.

Finalmente, se basa exclusivamente en frecuentaciones de centros publicos
obviando los centros privados. De ese modo no se estan recogiendo las visi-
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tas o procesos con hospitalizacion realizados por centros privados que mayo-
ritariamente se dirigen a poblacion menor de 65 afos. Este hecho puede fal-
sear las frecuentaciones reales y perjudicar a aquellas Comunidades Autono-
mas con una poblacion joven pero con un bajo nivel de aseguramiento pri-
vado, lo cual afecta en mayor medida a las de menor renta.

Asi las cosas, el analisis de la importancia relativa de la variable poblacion en
el crecimiento del gasto publico (21,4%) no puede ser analizada, como hace
el informe, Unicamente bajo la modalidad de usuario equivalente. Al contra-
rio, debe realizarse conforme a la variable poblacion protegida, desagregando
ademaés la contribucion al crecimiento por Comunidades Auténomas, puesto
que el dato nacional sesga a la baja la incidencia de esta variable en las Comu-
nidades Autonomas que, como la de Murcia, méas ha crecido en poblacion.

- Enrelacion a los otros factores de crecimiento, el informe no ofrece un ana-
lisis de la incidencia de los mismos, similar al efectuado para la poblacion.
La inflacion sanitaria y el aumento de la prestacion real, estan altamente con-
dicionadas por la incorporacion de nuevas técnicas, tecnologias y procedi-
mientos a la asistencia sanitaria. En este sentido, el informe no estudia el
impacto que ha tenido sobre el crecimiento del gasto sanitario autonémico la
“externalizacion” de las decisiones sanitarias estatales en términos de aumen-
to de la cartera de servicios, a pesar de las reiteradas peticiones de varias
Comunidades Auténomas.

b) Propone unas medidas de racionalizacion del gasto sanitario que no se deri-
van en absoluto del estudio previo realizado, al tiempo que omite otras cuya
implantacion es decisiva para la sostenibilidad financiera del Sistema
Nacional de Salud, como son las siguientes:

- Actualizacion poblacional del sistema de financiacion autonémica con carac-
ter anual.

- Actualizacion reglamentaria de los criterios de gestion y aplicacion del Fondo
de Cohesion Sanitaria para garantizar el cumplimiento de la finalidad para la
que fue creado, esto es, salvaguardar la igualdad de acceso a los servicios de
asistencia sanitaria pablicos en todo el territorio nacional.

- Financiacion de la asistencia sanitaria prestada a desplazados temporales y
residentes de la Unién Europea.

- Definicion de la cartera de servicios, en los términos exigidos por la Ley
16/2003, de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud como con-
junto de técnicas, tecnologias o procedimientos y fijacién de un sistema de
actualizacion de la misma que garantice la financiacion necesaria, dando asi
cumplimiento al principio de lealtad institucional.

Murcia, 22 de junio de 2005
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Agradeciendo el ofrecimiento de la Presidencia a fin de incorporar conclusio-
nes o apreciaciones particulares por las CC.AA. que no se han recogido o singu-
larizado en el informe pero que enriquecen el mismo, manifestamos lo siguien-

te:

1.° Antes del apartado de “RECOMENDACIONES?”, se echa en falta un
Capitulo de CONCLUSIONES en el que se recojan, entre otras las siguientes:

a) El gasto sanitario evoluciona a lo largo del periodo considerado 1999-
2002 a tasas de 2 puntos por encima del PIB nacional, por tanto, muy por
encima de la evolucion de los ingresos.

b) En el periodo estudiado los consumos intermedios con un gran peso en
farmacia hospitalaria y farmacia extrahospitalaria crecen en el periodo
considerado 12,14% y 10,09%. Los gastos de personal lo hacen por enci-

ma del 7%

¢) En peso relativo desde un punto de vista econémico, personal se acerca al
50%, farmacia al 25% y desde un punto de vista funcional especializada

ronda el 53-55%.

d) El incremento se debe fundamentalmente al aumento de la oferta sanita-
ria y de la demando por el incremento de usuarios del Sistema. La des-
composicion de ese crecimiento teniendo en cuenta los precios responde

al siguiente detalle:

Descomposicion del crecimiento del gasto sanitario publico entre 1999 y 2003

2000 2001 2002 2003  TAM 99/03

Porcentaje de variacion interanual

del gasto sanitario 8,56 7,12 8,77 11,54 8,98
Porcentaje de variacion interanual

de la poblacion protegida corregida

por estructura (equivalente) 1,08 2,20 1,93 2,26 1,87
Porcentaje de variacion interanual

de los precios implicitos (deflactor

del PIB) 3,43 4,19 4,50 4,01 4,03
Porcentaje de variacion interanual

de la prestacion real media por persona 3,84 0,59 2,11 4,87 2,84
Porcentaje de variacion interanual

del PIB en términos reales 4,40 2,80 2,23 2,50 2,98
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2.° En relacion con las apreciaciones particulares, por la Comunidad Auto-
noma de La Rioja, manifiesta:

El gastos sanitario estad creciendo principalmente por la ampliacién de la
oferta y el crecimiento de la poblacion protegida.

Es preciso definir y acotar la oferta por parte de la Administracion Central
y reflexionar sobre la cartera de servicios que nos podemos permitir con el
nivel de financiacion existente.

Equilibrar y armonizar la oferta entre todas las CC.AA.

Sin una analisis de la cartera de servicios no se puede establecer ninguna
comparacion entre las diferentes CC.AA. en términos percapita porque no
seria homogénea.

Sin tener en cuenta el coste que significa las variables socioecondmicas
como insularidad, dimension, superficie, dispersion, etc. Cualquier anali-
sis que se realice a nivel percapita esta sesgado.

Tal y como se ha confeccionado el informe y reconociendo el valor del
mismo no responde ni contribuye a analizar la inquietud de insuficiencia
de la financiacion sanitaria. Las limitaciones del mismo no permite un
analisis de eficacia y eficiencia.

LOGRONO, 22 de Junio de 2005

Fdo.: JesUs Francisco Rojas Soto
D.G. de PLANIFICACION Y PRESUPUESTOS
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