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Introduccion

El objeto de este trabajo es tratar de
situar y valorar lo que, hasta ahora, han
sido las actuaciones desarrolladas por el
Grupo de Trabajo de Andlisis del Gasto
Sanitario establecido por la Conferencia
de Presidentes y presidido por la Inter-
vencion General de la Administracion
del Estado.

Comenzaremos aportando algunos
datos que ponen de manifiesto la dimen-
sion de la politica sanitaria, tanto cuanti-
tativamente, en términos del volumen de
gasto que representa en las Comunida-
des Auténomas, que son responsables de
dicha politica, como cualitativamente, en
términos de las preferencias sociales re-
ativas al destino de los fondos publicos.

(" Miembro del Grupo de Trabajo de Andlisis del
Gasto Sanitario en representacion del IEF.
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Instituto de Estudios Fiscales™

El desarrollo posterior tiene un hilo
conductor claramente cronoldgico, basa-
do en los calendarios de actuacion tanto
del propio grupo como de la Conferen-
cia de Presidentes, en la que se encuadra,
o del Consejo de Politica Fiscal y Finan-
ciera, con el que mantiene una estrecha
conexion, en tanto que receptor de los
informes que elabore.

Se cierra este andlisis situandonos en
el punto de partida de los futuros tra-
bajos del grupo, recientemente deter-
minados por el Consejo de Politica Fis-
cal y Financiera, y aportando, con la
esperanza de que resulte de utilidad, un
balance de las luces y las sombras que,a
nuestro juicio, se han puesto de mani-
fiesto en la primera etapa del trabajo
del grupo.

Se quiere sefalar, finalmente, que en
este analisis se ha adoptado un enfoque
positivo, tratando de resaltar mas los
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Figura |. Composicién de los presupuestos iniciales
del SNS.

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Recursos
Econdémicos del Sistema Nacional de Salud 2005
(Avance).Tomado de la pdgina Web del Instituto de
Informacion Sanitaria: http://www.msc.es/Disenol/sns/
sns_sistemas_informacion.htm

aspectos en los que ha primado el con-
senso y el acuerdo. Sin ocultar, no obs-
tante, que el debate no siempre ha sido
facil, como no puede extrafar cuando
lo que se dilucida es la sostenibilidad
del gasto sanitario, que tanta trascen-
dencia tiene para las finanzas autonémi-
cas y para el bienestar de los ciudada-
nos.
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La preocupacion por
la sostenibilidad financiera
del gasto sanitario

El grado de descentralizacion alcanza-
do en Espafa desde que, en enero de
2002, se culminé el proceso de transfe-
rencia de la asistencia sanitaria de la Se-
guridad Social es elevado. En materia de
sanidad publica, como puede apreciarse
en la figura |, las Comunidades Auténo-
mas son responsables de practicamente
el 90 % del gasto, asi como de los ingre-
sos necesarios para financiarlo, dado que
el modelo vigente de financiacion de las
Comunidades Auténomas contempla la
corresponsabilidad fiscal.

El peso de los recursos que cada co-
munidad destina a la sanidad publica re-
presenta un porcentaje alto de su presu-
puesto de gastos: cerca de un 33 %, en
términos medios para el conjunto de los
|7 Servicios Autonémicos de Salud®. En
el ambito autondmico, es la politica de
mayor peso en volumen de gasto, oscila
aproximadamente entre un 26 % en Na-
varra y un 38% en Murcia (fig. 2).

@ Recuérdese que el Sistema Nacional de Salud, tal
como lo definié la Ley General de Sanidad, esta com-
puesto, ademds, por los dispositivos sanitarios de la
Seguridad Social para contingencias comunes no trans-
feridos, para contingencias profesionales, los de los regi-
menes especiales de funcionarios del Estado, y los de
sanidad penitenciaria y militar.
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Figura 2. Proporcién del gasto sanitario en los presupuestos de las CCAA.

Estos porcentajes son aproximados, indican la importancia que tiene el volumen del presupuesto sanitario, pero
debe tenerse en cuenta que el nivel competencial no es completamente homogéneo en todas las comunidades.
Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Recursos Econémicos del Sistema Nacional de Salud 2005.

Por otra parte, la salud es un bien pre-
ferente. Los ciudadanos espafioles mani-
fiestan reiteradamente que es una de las
cuestiones mas importantes entre aque-
llas de las que consideran debe ocupar-
se el Estado.

Asi se refleja en las encuestas de
opinién que se realizan, fundamental-
mente, los sucesivos Barémetros Sani-
tarios, que elabora anualmente el Insti-
tuto de Informacién Sanitaria, donde se
pone de manifiesto que la sanidad es el
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area de mayor interés para los ciudada-
nos.

Un 31,4% de los espafioles considera
la sanidad como el drea de mayor inte-
rés, 10,7 puntos porcentuales por enci-
ma de la educacion, que se sitla en se-
gundo lugar (fig. 3). Por Comunidades
Auténomas, la proporcién de ciudadanos
que sefialan la sanidad como édrea de ma-
yor interés oscila entre el 13,3% de As-
turias y el 44,9 % de Extremadura (fig. 4,
tabla I).
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Figura 3. Areas de actuacion segtin la proporcién de ciudadanos que las declara de mayor interés.

No se ha imputado el porcentaje de entrevistados que contestan NS (2,9) o NC (0,5).

Fuente: MSC. Instituto de Informacion Sanitaria. Barémetro Sanitario de 2004.Tomada de la pagina Web del IIS:
http://lwww.msc.es/Diseno/sns/sns_sistemas_informacion.htm

Por lo que se refiere a la financiacién
de los servicios sanitarios, la preferencia
es practicamente unanime: mayoritaria-
mente se manifiesta que éstos deben ser
financiados con recursos publicos (al me-
nos un 97 %)@ (fig. 5).

Y asi ocurre en Espafia, donde del or-
den del 95,5%" de la poblacién esté cu-
bierta por el Sistema Nacional de Salud.
Esto ha supuesto y supone un esfuerzo
financiero importante para los Gobier-
nos responsables de garantizar la soste-

®Segun, en este caso, el Barémetro de Opinidn del
CIS.
* Segun se deduce de la Encuesta Nacional de Salud.
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nibilidad del gasto sanitario publico, que
es un gasto muy dindmico.

Como puede observarse en las figu-
ras 6 a 8,aunque los modelos de finan-
ciacién de la asistencia sanitaria de la Se-
guridad Social prestada a través del
INSALUD, desde 1994 hasta 2001, trata-
ron de acompasar el ritmo de crecimien-
to del gasto sanitario al de la economia
en su conjunto, dicho gasto superaba las
previsiones de crecimiento y se requi-
rieron planes de saneamiento.

Como es sabido, el cierre del proceso-
de descentralizacién del Sistema Nacio-
nal de Salud en enero de 2002 coincidié en
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Figura 4. Proporcién de ciudadanos que declara la sanidad de mayor interés segun CCAA.
Fuente: Instituto de Informacion Sanitaria (MSC). Barémetro Sanitario de 2004.Tomado de la pdgina Web
del lIS: http://lwww.msc.es/Diseno/sns/sns_sistemas_informacion.htm

el tiempo con el establecimiento de un
nuevo modelo de financiacién general de
las Comunidades Auténomas que integrd
el, hasta entonces, especifico de la sanidad.

El disefio de este nuevo modelo tenia
vocacion de estabilidad y permanencia
en el tiempo, sin embargo, transcurridos
apenas tres afios desde su entrada en vi-
gor se pusieron de manifiesto en las Co-
munidades Auténomas, de manera ge-
neralizada, insuficiencias financieras que
han requerido atencion.

No es de extrafar, por tanto, que la
politica sanitaria constituya una de las
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principales preocupaciones de los Go-
biernos de las Comunidades Auténo-
mas. En especial, dado el dinamismo del
gasto sanitario, la garantia de su sosteni-
bilidad financiera es una cuestién central
dentro de dicha preocupacion.

Ademds, esta cuestion trasciende el
ambito territorial ya que la estabilidad de
las finanzas publicas atafie al Gobierno
del Estado como también atafie a éste la
politica sanitaria en los términos que
marca la Constitucion, la Ley General de
Sanidad y la Ley de Cohesion y Calidad
del Sistema Nacional de Salud.
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SNS 1,10 20,70 31,40 18,00 10,50 0,60 12,40 2,00 290 0,50
Andalucia 1,50 23,71 30,04 13,92 10,70 0,23 11,74 4,14 391 0,12
Aragén 0,70 30,98 30,98 14,09 9,15 10,92 0,70 2,1 035
Asturias 1,11 23,92 13,27 27,64 27,25 0,37 3,81 0,74 1,52 037
Baleares 1,29 22,90 32,04 18,63 9,09 0,87 9,99 2,60 2,16 044
Canarias 0,97 18,44 30,43 21,68 8,42 0,97 14,88 1,94 1,94 032
Cantabria 1,92 21,63 28,85 25,00 8,17 0,48 11,06 1,92 048 048
Castilla-La Mancha 0,60 12,08 33,53 12,10 12,68 0,6l 16,31 3,02 786 1,21
Castilla y Ledn 0,70 18,62 39,97 12,57 10,48 0,70 9,28 1,16 6,05 047
Catalufia 0,85 19,08 25,27 21,02 13,85 1,46 15,67 1,58 097 024
Comunidad Valenciana 1,08 22,54 37,20 13,95 9,31 0,72 12,35 0,36 1,97 054
Extremadura 1,51 21,89 44,90 13,21 7,16 0,38 8,68 1,14 1,14

Galicia 0,87 21,19 3537 16,60 12,00 0,87 9,39 2,61 1,09
Madrid 1,47 18,06 29,81 23,50 572 0,15 16,88 1,62 1,77 1,03
Murcia 1,94 15,13 32,54 18,62 11,24 15,86 1,17 3,12 0,38
Navarra 0,50 22,57 40,19 19,59 6,36 0,49 8,33 1,98

Pais Vasco 0,26 22,54 31,08 25,13 6,48 0,26 518 492 3,89 0,26
La Rioja 1,01 13,05 29,72 10,53 14,05 0,50 9,52 2,00 19,61

Porcentaje de entrevistados que sefialan cada opcion.
Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Instituto de Informacion Sanitaria. Barémetro Sanitario del 2004.
Tomado de la pagina Web del IIS. http://www.msc.es/Diseno/sns/sns_sistemas_informacion.htm

Tabla 1. Respuestas a la pregunta ;jpodria decirme cudl de las siguientes dreas es la que considera usted de mayor interés para los ciudadanos?
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Figura 5. Preferencias de los ciudadanos sobre la financiacion sanitaria.

Respuestas a la pregunta sobre cémo debe financiarse la sanidad.

No se ha imputado el porcentaje de entrevistados que contestan NS (2,4) o NC (0,2).
Para estos datos no estd disponible la desagregacion por Comunidades Auténomas.
Fuente: CIS. Barémetro de febrero de 2005, ultimo mes en el que se incluyé esta cuestion.
Tomada de la pagina Web del CIS: http:/lwww.cis.es/Page.aspx?Originld = 197

La Conferencia de Presidentes
y la financiacion del gasto sanitario

La respuesta del Gobierno del Estado
a esta situacion de tensiones financieras
en las Comunidades Autéonomas se ha
canalizado a través de la Conferencia de
Presidentes, lo que la sitia en un dmbito
de especial relevancia, el més elevado en
el marco del sistema de 6rganos de co-
ordinacion entre la Administracion Ge-
neral del Estado y las Comunidades Au-
ténomas. Asi, las dos Conferencias de
Presidentes celebradas en Espafa, la pri-
mera el 28 de octubre de 2004 y la se-

597

gunda el 10 de septiembre de 2005, in-
cluyeron entre los asuntos tratados el de
la financiacién sanitaria.

Hasta ahora, la Conferencia de Presi-
dentes no estd reglamentada y sus reu-
niones tienen un caracter politico. Los
acuerdos, que se recogen en una decla-
racion final, tienen el caracter de reco-
mendacién politica y se adoptan por
consenso.

Por todo ello, los acuerdos en mate-
ria de financiacion sanitaria se han adop-
tado sin perjuicio de que sea el Consejo
de Politica Fiscal y Financiera de las Co-
munidades Auténomas el 6rgano com-
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Figura 6. Evolucion del presupuesto INSALUD y su liquidacion, 1982-1993 (millones de euros).
Aunque no se realizaron operaciones de saneamiento entre 1988 y 2001, segtin la informacion disponible sobre
gasto real en el Grupo de Trabajo para el Andlisis de Gasto Sanitario creado por la Conferencia de Presidentes, se

genero deuda en este periodo.

Fuente: MSC. Elaboracién sobre la base de los Presupuestos del INSALUD. Cifras y Datos.

petente en lo que respecta a “todo as-
pecto de la actividad financiera de las Co-
munidades Auténomas y de la Hacienda del
Estado que, dada su naturaleza, precise de
una actuacién coordinada”’, de acuerdo

con lo establecido en el articulo 3 de la
LOFCA®).

© Ley Organica de Financiacion de las Comunidades
Auténomas.
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La primera reunion
de la Conferencia de Presidentes

En la primera reunién de la Conferen-
cia de Presidentes se planteo la necesidad
de realizar un estudio de la situacion del
gasto sanitario en el Sistema Nacional de
Salud, para tratar de analizar, con el méxi-
mo nivel de detalle posible, cudles son los
factores que explican el volumen y la evo-
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Figura 7. Evolucion del presupuesto INSALUD y su liquidacion (1994-1997). (millones de euros) .
Aunque no se redlizaron operaciones de saneamiento entre 1988 y 2001, segtin la informacién disponible sobre
gasto real en el Grupo de Trabajo para el Andlisis de Gasto Sanitario creado por la Conferencia de Presidentes, se

generé deuda en este periodo.

Fuente: MSC. Elaboracién sobre la base de los Presupuestos del INSALUD. Cifras y Datos.

lucién de los distintos componentes del
gasto sanitario de las Comunidades y Ciu-
dades Autonomas, cuantificando y eva-
luando asimismo su importancia relativa.

En la medida en que el Grupo de Tra-
bajo detectase posibilidades de mejora
respecto de las tareas que tenia enco-
mendadas, deberia dejar constancia de
las mismas y proponer las recomenda-
ciones oportunas para el futuro.
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Uno de los factores que impulsan el
gasto sanitario y que las Comunidades
Auténomas han sefialado reiteradamen-
te como causa importante del crecimien-
to del mismo en los Ultimos afios es el
factor demogrifico. De hecho, la Ley
21/2001, de 27 de diciembre, que regula
las medidas fiscales y administrativas del
nuevo sistema de financiacién de las Co-
munidades Auténomas de régimen co-

Rev Adm Sanit 2005;3(4):591-615
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Aunque no se realizaron operaciones de saneamiento entre 1988 y 2001, segtn la informacion disponible sobre
gasto real en el Grupo de Trabajo para el Andlisis de Gasto Sanitario creado por la Conferencia de Presidentes, se

gener6 deuda en este periodo.

Fuente: MSC. Elaboracién sobre la base de los Presupuestos del INSALUD. Cifras y Datos.

mun y Ciudades con Estatuto de Auto-
nomia, contempla mecanismos de revi-
sion en funciéon del crecimiento de la po-
blacién.

En efecto, por lo que se refiere a las
competencias comunes (todas excepto
la sanidad y servicios sociales de la Segu-
ridad Social), el articulo 4.A).a) de la ci-
tada ley establece que: “Anualmente se
analizaran los efectos derivados de la apli-
cacion al Sistema de Financiacion de la evo-
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lucion del censo de poblacién, con respecto a
las necesidades resultantes en el afio ante-
rior”.

Por otra parte, en relacién con la sani-
dad®, el mecanismo de revisién son las
asignaciones de nivelacion reguladas por
la LOFCA y desarrolladas en el TituloV
de la Ley 21/2001, que establece unas
condiciones poco flexibles y que, a pesar

©Y también a la educacion.
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del incremento importante de la pobla-
cion registrado en los Ultimos afios no se
han desencadenado.

El andlisis de estos dos mecanismos
de actualizacion previstos en la ley se en-
cargé al Grupo de Trabajo de Poblacion
creado por el Consejo de Politica Fiscal y
Financiera en su reunién de 14 de sep-
tiembre de 2004.

En definitiva, la Conferencia de Presi-
dentes, en su primera reunién propone:

I. La creacién del Grupo de Traba-
jo de Analisis del Gasto Sanitario en
el Sistema Nacional de Salud bajo la pre-
sidencia de la Intervencion General del
Estado (IGAE en adelante), con objeto
de estudiar la situacion del gasto sanita-
rio, “no sélo desde una perspectiva conta-
ble, sino también de composicién y origen
del gasto, de eficacia y eficiencia”, y ello con
la ayuda de un nuevo sistema de informa-
cién homogéneo, agil y transparente.

2. El fortalecimiento del Grupo de
Trabajo de Poblacion, asi como la co-
ordinacién de ambos.

3. Que el trabajo de los dos grupos
se envie al Consejo de Politica Fiscal y Fi-
nanciera con el objetivo de que sus con-
clusiones puedan incorporarse a los Pre-
supuestos Generales del Estado para
2006, por lo que el trabajo debia estar
terminado a mediados de 2005. Conclu-
siones éstas que deben valorar, por una
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parte, las medidas necesarias para garan-
tizar la sostenibilidad del sistema, asi
como la suficiencia financiera a la luz de
la evolucion real del conjunto de tributo
cedidos.

El Grupo de Trabajo de Analisis
del Gasto Sanitario: primera etapa

El Grupo fue creado, como se ha di-
cho, por la Conferencia de Presidentes,
en su reunién de 28 de octubre de 2004.
Este grupo ha desarrollado sus trabajos,
en una primera etapa, desde el 2| de
enero de 2005 cuando se constituyd,
hasta la aprobacion de un informe en el
que se analiza el gasto sanitario, el 20 de
junio de 2005.

Objetivo

El mandato de la Conferencia de Pre-
sidentes consistia en realizar un estudio
sobre la composicién y el origen, la efica-
cia y la eficiencia del gasto sanitario.

No obstante, desde la Presidencia,
con un enfoque a nuestro juicio prag-
matico, se planted a los componentes
del grupo que la elaboracién de un es-
tudio adecuado tanto de la eficacia
como de la eficiencia se debia de realizar
sobre la base de datos referidos a unida-
des de produccién homogénea en el
sector sanitario.
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El estudio que realizaria el grupo se
enmarcaba, necesariamente, en un con-
texto mas agregado, delimitado bien por
los sistemas de informacién bien por los
plazos disponibles. En consecuencia, el
andlisis de la eficacia y la eficiencia se tra-
taria de abordar de forma aproximada,
relacionando los datos de gasto sanitario
con distintas medidas de resultados en
salud, por una parte,y los recursos con la
actividad sanitaria, por otra.

Composicion y normas

de funcionamiento del grupo

Se constituye como un grupo de tra-
bajo técnico, que no tiene competencias
decisorias ni ejecutivas, cuya Presidencia
ostenta la IGAE, asistida por una Secreta-
ria también de la Intervencién General.

Estd compuesto por 4 representantes
del Ministerio de Economia y Hacienda,
4 del Ministerio de Sanidad y Consumo y
representantes de cada Comunidad
y Ciudad Auténoma.

El procedimiento planteado por la
Presidencia y aceptado por los miem-
bros del Grupo de Trabajo para elaborar
el informe ha consistido en propuestas
de la Presidencia a las que los miembros
del grupo han realizado observaciones;
éstas, a su vez, eran bien incluidas o bien
contestadas por aquélla. La forma de
adoptar decisiones ha sido la busqueda
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del consenso en relacién con el conteni-
do del informe y, en caso de discrepan-
cias, la posibilidad de incorporar obser-
vaciones particulares por parte de las
Comunidades Auténomas que asi lo
considerasen preciso.

El plazo establecido para finalizar el in-
forme fue el mes de junio de 2005.

Como valores en los que se ha apo-
yado el funcionamiento del grupo en
todo momento cabe destacar la trans-
parencia y la confidencialidad. La infor-
macion ha estado a disposicion de todos
los miembros del grupo y sélo ha sido
utilizada para los fines previstos en el
seno del mismo.

La materia prima para

el analisis: la informacion

El andlisis del gasto sanitario plantea-
do por la Conferencia de Presidentes y
encomendado al Grupo de Trabajo con-
taba con la creacién de un nuevo sistema
de informacién enfocado al andlisis de
resultados en términos de eficacia y efi-
ciencia, que permitiera la evaluacion de
las medidas adoptadas por cada Adminis-
tracion, asi como los gastos que financian
las prestaciones minimas.

Entendemos que la necesidad de con-
ciliar la propuesta relativa al sistema de
informacién con los plazos finales marca-
dos al grupo, ajustados por el ritmo de
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la elaboracién de los Presupuestos Ge-
nerales del Estado para 2006, hizo que se
contara con la informacién disponible,
tanto en la Administracion General del
Estado como en las Comunidades Auté-
nomas.

Afortunadamente, la informacion dis-
ponible ha permitido hacer un informe.
Por una parte el Instituto de Informacién
Sanitaria y la Subdireccién General de
Anilisis Econédmico y Fondo de Cohe-
sion del Ministerio de Sanidad y Con-
sumo han podido aportar un volumen
importante de datos en términos homo-
géneos, o harmonizables en el plazo pre-
visto, en los que soportar el andlisis. Por
otra, las Comunidades Auténomas han
realizado un esfuerzo encomiable para
aportar, con plazos muy ajustados, los da-
tos no disponibles en la Administracion
General del Estado.

En algin caso, la informacién disponi-
ble ha sido ampliada en la medida en que
el Grupo de Trabajo lo ha considerado
necesario y los plazos lo permitian. En
este sentido, podria decirse que el infor-
me si se ha basado, en parte, en un nuevo
sistema de informacion. A titulo de ejem-
plo, se destaca la informacién sobre gas-
to sanitario real, es decir, contabilizado
con el criterio de devengo. Por primera
vez, se ha obtenido la Estadistica de Gas-
to Sanitario Publico con este criterio
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para el conjunto del Sistema Nacional de
Salud, referida al periodo 1999 a 2003.

Las necesidades de informacién que,
desde la Presidencia, se han planteado al
grupo se han basado en criterios que
permitieran realizar el informe garanti-
zando la comparacién de los datos y mi-
nimizando la carga burocratica que se
trasladaba a las Comunidades:

I. Relevancia para analizar el gasto
sanitario.

2. Universalidad: disponibilidad para
todos los territorios y afios del periodo
analizado.

3. Homogeneidad que permitiera las
comparaciones.

4. Disponibilidad que permitiera el
cumplimiento de plazos.

5. Proporcionalidad que ajustara la
informacién solicitada a los objetivos del
andlisis.

De acuerdo con esto, se procuré ba-
sar el estudio, en la medida de lo posi-
ble, en operaciones del Plan Estadistico
Nacional en el drea de la salud, entre
ellas la Estadistica de Gasto Sanitario Pu-
blico, pilar basico para el informe.

No obstante, como se ha indicado, ha
sido preciso realizar ajustes o ampliacio-
nes en la informacién, que han supuesto
un esfuerzo importante para las Comu-
nidades Auténomas. Se indican, como
ejemplos, la necesidad de obtener el gas-
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to devengado no contabilizado, el gasto
en farmacia hospitalaria, de aislar el gasto
en prestaciones no cubiertas por el ca-
talogo basico del Sistema Nacional de Sa-
lud (SNS), de delimitar todos los datos
de recursos materiales y actividad segun
el criterio de financiacion publica, de
aportar informacién sobre los recursos
humanos del sistema y sus retribuciones
medias para determinadas categorias
profesionales, etc.

El intercambio de observaciones en-
tre la Administracion General del Estado
y las Comunidades Auténomas relativas
a numerosas cuestiones metodoldgicas
en relacién con estos temas ha dejado en
el grupo una documentaciéon muy valio-
sa que puede ser de utilidad en proyec-
tos futuros de revision o mejora de las
operaciones del Plan Estadistico Nacio-
nal en materia sanitaria.

Finalmente, se ha de sefialar que el
mandato de la Conferencia de Presiden-
tes de hacer este informe ha puesto a
prueba el sistema de informacion del
SNS, que se ha enfrentado a la necesidad
de dar respuestas inmediatas a cuestio-
nes muy concretas. Se han manifestado,
por tanto, las deficiencias, entre ellas, de-
terminadas lagunas de informacién y la
necesidad de conferirle un caracter mas
integrado a las diferentes operaciones
estadisticas que lo componen.
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El aspecto positivo ha sido confirmar
en unos casos, y detectar en otros, las
vias de mejora de dicho sistema. En un
contexto, ademas, con una gran poten-
cialidad para contribuir a las soluciones,
en la medida en que ha puesto en comu-
nicacién a profesionales del sector sani-
tario con profesionales del ambito de la
contabilidad publica, tanto en las Comu-
nidades Auténomas como en la Adminis-
tracion General del Estado.

El informe

El informe se desarrolla en 5 aparta-
dos, en los que se incorpora la perspecti-
va temporal. El periodo de estudio esta-
blecido fue 1999 a 2003.

I. En primer lugar,se aborda un andli-
sis descriptivo del gasto sanitario publico
total y, especialmente, del gasto consoli-
dado del sector Comunidades Auténo-
mas. Se delimita la composicién del gasto
a través de las clasificaciones econémica
y funcional.

2. En segundo lugar, se centra el estu-
dio en el gasto sanitario por persona
protegida. Este apartado del estudio ha
requerido los datos de poblacién prote-
gida, que han sido aportados por el Gru-
po de Trabajo de Poblacién. Dado que
diversas comunidades manifestaron la
conveniencia de corregir el efecto de
la estructura poblacional en relacién con
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el gasto sanitario, el Ministerio de Sani-
dad y Consumo elaboré un estudio que
estimaba los perfiles de gasto sanitario
por edades a efectos de obtener pobla-
ciones ponderadas que permiten compa-
raciones mas homogéneas, porque se
descuenta el efecto de las diferentes es-
tructuras etdreas. Bien entendido que es
el tnico que se descuenta. No obstante,
este andlisis no ha sido aceptado por to-
das las Comunidades Auténomas.

3. El tercer apartado analiza el gasto
en Atencion Primaria, Especializada y
Farmacia en relacién con los datos de ac-
tividad y recursos correspondientes. Este
es el apartado en el que surgieron, a
nuestro juicio, las mayores dificultades de
informacion, llevando, en algunos casos,
a no relacionar los datos de gasto con
los de actividad y recursos por falta de
homogeneidad.

4. En el cuarto se analizan los indica-
dores de resultados del SNS.

5. Finalmente, en el quinto se expo-
nen propuestas de racionalizacién del
gasto sanitario publico, las cuales fueron
tenidas en cuenta posteriormente para
elaborar la propuesta del Gobierno diri-
gida al control del gasto sanitario, que
acompafiaba a las medidas de incremen-
to de recursos en el acuerdo para la me-
jora de la financiacién del gasto sanitario
de las Comunidades Auténomas.
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La coordinacion con el Grupo

de Trabajo de Poblacion

Como se ha indicado, se ha trabajado
con las cifras de poblacion protegida
aportadas por el Grupo de Trabajo de
Poblacién y en ellas se han basado de-
terminados andlisis del impacto del fac-
tor demogrifico en el gasto sanitario.

Por otra parte, ambos grupos han
compartido representantes y observa-
dores que han podido informar sobre el
desarrollo de los trabajos en los dos ca-
SOS.

La segunda reunién
de la Conferencia de Presidentes

En esta segunda reunion,a la luz de los
informes emitidos por los dos Grupos
de Trabajo, se planted un acuerdo para la
mejora de la financiacién del gasto sani-
tario de las Comunidades Auténomas
que, finalmente, fue aprobado en el Con-
sejo de Politica Fiscal y Financiera, el
I3 de septiembre de 2005, y tenido en
cuenta en los presupuestos para 2006.
Este acuerdo ha supuesto una importan-
te inyeccion de recursos en el SNS. Re-
cursos, en buena medida aportados por
el Gobierno del Estado.

Las lineas de este acuerdo propuestas
por la Conferencia de Presidentes con-
sistian, por una parte, en establecer me-
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didas para moderar el aumento del gasto
sanitario (medidas de racionalizacién del
gasto sanitario) y no sanitario (reasigna-
cion de recursos) y, por otra, medidas
para elevar los ingresos.

Los Acuerdos del Consejo
de Politica Fiscal y Financiera

Todo ello se plasmé, como se ha indi-
cado, en un Acuerdo del Consejo de Po-
litica Fiscal y Financiera el 13 de septiem-
bre de 2005. Por lo que se refiere a las
medidas de racionalizacion del gasto, es-
tan basadas en el informe del Grupo de
Trabajo de Andlisis del Gasto Sanitario, y
son las siguientes:

I. Implantar criterios racionales en
la gestion de compras.

2. Asegurar la calidad y el uso racio-
nal de los medicamentos.

3. Promover la demanda responsable
de los servicios sanitarios.

4. Uso racional de las tecnologias
diagndsticas y terapéuticas.

5. Consolidar incentivos a los profe-
sionales sanitarios.

6. Reforzar las Agencias de Evalua-
cién de Tecnologias.

7. Aumentar los recursos para la
Atencién Primaria.

8. Desarrollar el Sistema de Informa-
cion del SNS.
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9. El Grupo de Andlisis del Gasto Sa-
nitario continuara con sus trabajos para
proponer medidas adicionales para la ra-
cionalizacién del gasto.

10. Con estas medidas las Comuni-
dades Autédnomas deben lograr que el
gasto sanitario no crezca por encima del
Producto Interior Bruto (PIB).

I'l. Las Comunidades Auténomas
deben comprometerse a revisar sus gas-
tos no sanitarios para obtener recursos
adicionales para financiar la sanidad.

En el caso de los ingresos se han pro-
puesto medidas que, sin modificar el ac-
tual modelo, proporcionen recursos adi-
cionales por dos vias: a) afadiendo a los
recursos que proporciona el sistema ac-
tual instrumentos que permitan mejorar
la financiacion, y b) aplicando ayudas in-
mediatas, dado que estos instrumentos
no proporcionaran rendimientos en el
corto plazo.

Las medidas relativas a los ingresos
son las siguientes:

I. Para las Comunidades Auténomas
de régimen comun:

¢ Una mejora de los recursos que re-
ciben las Comunidades Auténomas con
cargo a los Presupuestos Generales del
Estado, de 1.677 millones de euros anua-
les (2006).

e Mas otros 1.365 millones de euros
que recibiran, con dos afios de antela-
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cion, de la liquidacion del Sistema de Fi-
nanciacién, ya a partir de 2005,

e Este aumento de recursos que hace
el Estado podria incrementarse en un 40 %
si las Comunidades Auténomas hacen uso
de su capacidad normativa, ya que el Go-
bierno del Estado, de acuerdo con las Co-
munidades Auténomas, procedera a incre-
mentar la capacidad normativa de las
mismas en relacién con los impuestos in-
directos sobre Hidrocarburos, Matricula-
cién de Vehiculos y Electricidad como ins-
trumento Uutil para obtener los recursos
que en cada caso procedan y expresion
del principio de corresponsabilidad fiscal.

2. Para las Comunidades Auténomas
de régimen foral:

¢ Una mejora de los recursos que re-
ciben Pais Vasco y Navarra en forma de
minoracion del Cupo o la Aportacion del
importe que resulte por aplicacién del in-
dice vigente de imputacion en cada ejer-
cicio a las dotaciones extraordinarias
destinadas por la AGE a financiar los gas-
tos sanitarios de competencia de las Co-
munidades Auténomas, elevadas las do-
taciones a nivel nacional.

La distribucién de estos recursos se
muestra en la tabla 2.

) Eso supone, en la practica, que las Comunidades
Auténomas tendran casi 4.400 millones de euros adicio-
nales en los proximos 15 meses: 1.677 millones con car-
go a los PGE en 2006; 1.365 millones de anticipos en
2005 y otros 1.365 millones en 2006.
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El Grupo de Trabajo de Analisis
del Gasto Sanitario: segunda etapa

El Consejo de Politica Fiscal y Finan-
ciera de 22 de noviembre de 2005 ha
aprobado la ampliacion de las funciones
del Grupo de Trabajo de Andlisis del
Gasto Sanitario con objeto de que reali-
ce el seguimiento del Acuerdo alcanzado
en la Conferencia de Presidentes sobre
financiacion del gasto sanitario.

Se atribuyen al grupo, en esta ocasion,
5 funciones:

I. Seguimiento de la puesta en practi-
ca de las propuestas de racionalizacion
del gasto sanitario.

2. Seguimiento de las nuevas medidas
de racionalizacién y moderacion del gas-
to sanitario.

3. Seguimiento del destino de los re-
cursos, incorporados en los Presupues-
tos Generales del Estado, cuyo objeto
es incrementar las aportaciones al SNS,
asi como en qué medida los anticipos a
cuenta que recibiran las Comunidades
Auténomas han sido utilizados para
ayudar a la reduccién de la deuda sani-
taria.

4. Seguimiento del resto de las medi-
das adoptadas por la Administracién Ge-
neral del Estado.

5. Continuacion de los trabajos de
andlisis del gasto sanitario.
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Partida Insularidad Anticipos INGESA Fondode Fondode Asistencia  Accidentes Incremento Total
presupuestaria acuenta cohesion garantia residentes laborales  en impuesto
sanitaria sanitaria extranjeros no cubiertos  alcohol
por mutuas  y tabaco
2006 2006 2005 2006 2006 2006 2006 2006 2006 2006

Catalufia 85,8 2142 2142

Galicia 36,1 109,6 109,6

Andalucia 91,1 274,7 274,7

Asturias 14,5 41,2 41,2

Cantabria 7,1 23,5 23,5

La Rioja 37 12,3 12,3

Murcia 15,2 40,0 40,0

Comunidad Valenciana 56,1 131,7 131,7

Aragén 16,2 46,6 46,6

Castilla-La Mancha 23,7 69,8 69,8

Canarias 24,0 28,7 66,2 66,2

Extremadura 13,6 475 475

Baleares 12,0 26,3 30,7 30,7

Madrid 68,0 157,4 157,4

Castilla y Ledn 33,0 100,2 100,2

Ceuta 0,2 02 06303

Melilla 0,2 02 05697

Total 500 55,0 1.365,8 1.3658 1,2 45,0 500,0* 200,0* 100,0%* 227,0%#  4.359,8

Cantidades en millones de euros.
*En funcion de resultados.

Fuente: MEH.Tomado de la pagina Web: http://documentacion.meh.es/doc/GabineteMinistro/Notas%20de%20Prensa/2005/Politica%20Economical | 3-09-05%20cuadro%20nota%20CPFF%20 | .pdf

Tabla 2. Fondos que las Comunidades Auténomas van a recibir en los préximos |5 meses (continta)
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(Continuacién)

a. Partida presupuestaria: se distribuye con los criterios establecidos en la Ley 21/2001 para las competencias sanitarias, es decir,un 75 % por poblacion protegida por el SNS, un 24,5 % por

poblacion mayor de 65 afios y un 0,5 % por insularidad. Los datos de poblacion se actualizan a 2004.

Insularidad: la insularidad se distribuye segtin un indice establecido en los sucesivos modelos de financiacion.

. Anticipos a cuenta: se distribuye con los criterios establecidos en la Ley 21/2001.

INGESA*: se distribuye con los criterios establecidos en la Ley 21/2001 para las competencias sanitarias. Esta cuantia forma parte del Fondo de Calidad del SNS, dotado con 50 millones de €.

Nétese que los 48,8 restantes no aparecen en el cuadro pero si se detallan en la relacion de medidas detalladas en el documento “Clasificacién de medidas aprobadas por la conferencia de

presidentes”.

. Fondo de Cohesién Sanitaria: esta dotacion adicional para el Fondo de Cohesion Sanitaria se distribuird de acuerdo con los criterios que se establezcan en una nueva regulacién del Fondo de
Cohesion Sanitaria, asi como de los Servicios de Referencia.
Fondo de Garantia Sanitaria: se trata de una ampliacién de esta garantia que la Ley 21/2001 establece hasta 2004**, Los criterios de distribucién, hasta ahora, se han establecido en las
liquidaciones del modelo de financiacion. Para instrumentar esta garantia, en las sucesivas liquidaciones del modelo de financiacion (correspondientes a los afios 2002 y 2003) se ha procedido de
la siguiente forma:

. Determinar (siempre por comunidades) las necesidades de financiacion totales en el afio que se liquida.

. Determinar las necesidades de financiacion sanitaria, estimadas como la misma proporcion que representaban sobre las necesidades totales en el afio base.

Calcular el crecimiento desde el afio base (1999) de las necesidades de financiacién sanitaria.

Comparar dicho crecimiento con el del PIB nominal a precios de mercado en el mismo periodo.

Cuando el crecimiento del PIB supera al de las necesidades de gasto sanitario, se calcula la diferencia de las tasas de crecimiento.

. En este caso, se asigna a la comunidad “la garantia del PIB”, que es igual a la proporcion que supone dicha diferencia sobre las necesidades de financiacion sanitaria.

En la liquidacion del afio 2003 esta garantia ha supuesto 224.083.470 €,y en la de 2002 supuso 208.829.370 €, con el desglose por comunidades que figura en las tablas 4 y 5.

Asistencia a residentes extranjeros: se compone de dos partes, una correspondiente a los ingresos por la asistencia sanitaria prestada a pensionistas extranjeros y sus beneficiarios residentes en

Esparia, de la que se hace cargo un organismo asegurador de otro pais, la otra corresponde al incremento de la facturacion, y por tanto del saldo neto para Espafia, por la asistencia prestada a

pacientes extranjeros en estancia temporal en Espafia de la que se hace cargo otro Estado. El primer saldo se distribuye por Comunidades Auténomas en funcién del nimero de documentos

E-121 (acreditativo del derecho de los pensionistas extranjeros y sus beneficiarios a la asistencia sanitaria pablica). El segundo saldo se distribuye por Comunidades Auténomas “de forma

proporcional a la facturacién que éstas presenten por dicho concepto ante el 6rgano competente, de acuerdo con la legislacién vigente™***,

Accidentes laborales no cubiertos por mutuas: la distribucién de esta dotacion se realizard mediante convenios suscritos por la Seguridad Social y los Servicios Publicos de Salud de las

Comunidades Autonomas. Debe ser el Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS) quien realice una propuesta relativa a los criterios de reparto de estos fondos.

Incremento en impuesto alcohol y tabaco: se distribuye segtin lo dispuesto en la Ley 21/2001 y depende, en definitiva, de los indices de consumo para los diferentes productos calculados por el INE

para el afio de que se trate.

Incrementos de recaudacion derivados del incremento de la capacidad normativa: la distribucién se realizard en funcién de lo dispuesto en la Ley 21/2001 y dependerd, fundamentalmente, del

ejercicio que de dicha capacidad normativa adicional realicen las Comunidades Auténomas.

Minoracion del Cupo o la Aportacion: la distribucion estd en funcién de los indices de imputacién del Cupo y la Aportacién.

anw

[

™
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*Instituto Nacional de Gestion Sanitaria, que gestiona la asistencia sanitaria de la Seguridad Social en Ceuta y Melilla.

**La Ley 21/2001 establece en su Disposicion transitoria segunda. Financiacion de los servicios de asistencia sanitaria de la Seguridad Social que “... 2. Durante los tres primeros afios del Sistema de
Financiacién, el Estado garantiza a las Comunidades Auténomas que tengan asumida la gestion de los servicios de asistencia sanitaria de la Seguridad Social, que el indice de evolucion de la
financiacion asignada a los mismos tendrd un indice de evolucion del PIB nominal a precios de mercado”.

***Véase el documento “Clasificacion de medidas aprobadas por la conferencia de presidentes”.

Tabla 2. Fondos que las Comunidades Auténomas van a recibir en los préximos |5 meses
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Luces y sombras del Grupo
de Trabajo de Analisis del Gasto
Sanitario en su primera etapa

Como puntos fuertes del trabajo, ma-
nifestados por miembros del grupo, cabe
destacar el importante ejercicio de coo-
peracién que se ha realizado, en el que la
transparencia ha sido uno de los princi-
pios de actuacion.

Se puede decir, con caracter general,
que existe una valoracién positiva del in-
forme como documento descriptivo del
gasto, de la actividad y los recursos sani-
tarios. Algunas opiniones se han manifes-
tado favorables a que se aborde la mejora
de los sistemas de informacion, sobre la
base de la experiencia acumulada.

Cabria también sefalar que el gru-
po, que ha tenido una composicién he-
terogénea, ha ofrecido un marco de co-
ordinacion para profesionales con
responsabilidades en el sector sanitario
publico desde distintos ambitos: el sani-
tario y el econémico, el autonémico y
el de la Administracion General del Es-
tado.

En lo que se refiere a los sistemas de
informacion sanitaria, base para cualquier
andlisis futuro que se pueda plantear, es
de esperar que esta comunicacion incida
positivamente en los grupos de trabajo
de la Subcomisién de Sistemas de Infor-
macién del Consejo Interterritorial del
SNS que son los que tienen la responsa-
bilidad de desarrollar y mantener el sis-

Conferencia de Presidentes

Grupo de Trabajo de Analisis del Gasto
Sanitario presidido por el Interventor General
de la Administracion del Estado

Consejo de Politica Fiscal y Financiera de las
Comunidades Auténomas presidido por el
Vicepresidente Segundo y Ministro de Economia
y Hacienda

Grupo de Trabajo de Poblacion presidido por el
Secretario General de Hacienda

Consejo Interterritorial del Sistema Nacional
de Salud presidido por la Ministra de Sanidad
y Consumo

Subcomisién de Sistemas de Informacion
presidido por la Directora del Instituto de
Informacion Sanitaria

Grupo de Trabajo de la Estadistica de Gasto
Sanitario Pablico (EGSP) presidido por el SG
andlisis econémico y FCS

Tabla 3. Organos y grupos de trabajo, con participacion de las CCAA
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CCAA

indice de crecimiento 1999-2002 de la financiacién
de los servicios de asistencia sanitaria de la SS

Indice de evolucion
del PIB nominal a

Diferencia

Garantia a entregar
alas CCAA

Total financiacion Necesidades de indice de precios de mercado
de sanidad 2002 financiacion de la crecimiento 1999-2002
sanidad afio base
1999 a 1-1-02
(1)=(5) del cuadro 4.2 (2) =(2) del cuadro 4.2  (3) =(1)/(2) 4) B)=4)-3) 6)=0B)*2)si(5)*(2)>0
Catalufia 4.850.026,70 3.975.886,19 1,2224 1,2313 0,0089 35.385,39
Galicia 2.100.253,67 1.735.666,46 1,2101 1,2313 0,0212 36.796,13
Andalucia 5.401.165,42 4.402.479,17 1,2268 1,2313 0,0045 19.811,16
Asturias 901.628,36 744.004,91 1,2119 1,2313 0,0194 14.433,70
Cantabria 429.407,07 399.677,86 1,2320 1,2313 -0,0007 0,00
La Rioja 244.485,05 202.829,57 1,2054 1,2313 0,0259 5.235,29
Murcia 835.604,27 674.072,34 1,2396 1,2313 -0,0083 0,00
Comunidad Valenciana 3.045.955,02 2.475.466,69 1,2305 1,2313 0,0008 1.980,37
Aragén 986.297,47 809.792,89 1,2180 1,2313 0,0133 10.770,25
Castilla-La Mancha 1.339.768,18 1.094.097,46 1,2245 1,2313 0,0068 7.439,86
Canarias 1.274.100,67 1.034.404,34 1,2317 1,2313 -0,0004 0,00
Extremadura 839.507,47 692.023,38 1,2131 1,2313 0,0182 12.594,83
Baleares 612.060,14 516.810,32 1,1843 1,2313 0,0470 24.290,09
Madrid 3.788.044,69 2.989.397,55 1,2672 1,2313 -0,0359 0,00
Castilla y Leon 1.941.595,28 1.609.409,45 1,2064 1,2313 0,0249 40.074,30
Total CCAA 28.662.909,46 23.356.018,58 208.829,37

Cantidades en miles de euros.

Financiacién de las Comunidades Autonomas por los impuestos cedidos (IRPF, IVA e Impuestos Especiales), Fondo de Suficiencia y garantia de financiacion de los servicios de asistencia sanitaria en el

afio 2002 y liquidacion definitiva de dicho ejercicio.

Tabla 4. Garantias financiacion sanidad. Garantia de asistencia sanitaria. Segtin niumero 2 de la Disposicion Transitoria Segunda de la Ley 21/2001
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CCAA indice de crecimiento 1999-2003 de la financiacién Indice de evolucion  Diferencia Garantia a entregar

de los servicios de asistencia sanitaria de la SS del PIB nominal a alas CCAA

Total financiacion Necesidades de indice de  Precios de mercado
de sanidad 2003 financiacion de la crecimiento 1999-2003
sanidad afio base
1999 a 1-1-03
(1)=(5) del cuadro 5.2 (2) =(2) del cuadro 5.2 (3)=(1)/(2) 4) B)=@-(3) 6)=0B)*2)si(5)*(2)>0

Catalufia 5.206.032,93 3.975.886,19 1,3094 1,3184 0,0090 35.77542
Galicia 2.234.352,55 1.735.666,46 1,2873 1,3184 0,0311 53.950,11
Andalucia 5.811.063,91 4.402.479,17 1,3200 1,3184 -0,0016 0,00
Asturias 958.064,57 744.004,91 1,2877 1,3184 0,0307 22.831,50
Cantabria 527.812,49 399.677,86 1,3206 1,3184 -0,0022 0,00
La Rioja 264.372,78 202.829,56 1,3034 1,3184 0,0150 3.037,71
Murcia 898.509,19 674.072,34 1,3330 1,3184 -0,0146 0,00
Comunidad Valenciana 3.277.496,67 2.475.466,69 1,3240 1,3184 -0,0056 0,00
Aragon 1.078.239,50 826.850,24 1,3040 1,3184 0,0144 11.879,86
Castilla-La Mancha 1.440.573,60 1.094.097,46 1,3167 1,3184 0,0017 1.884,49
Canarias 1.358.182,99 1.034.404,34 1,3130 1,3184 0,0054 5.575,69
Extremadura 896.245,40 692.023,38 1,2951 1,3184 0,0233 18.118,22
Baleares 658.329,69 516.810,32 1,2738 1,3184 0,0446 23.033,04
Madrid 4.043.992,19 2.990.636,34 1,3522 1,3184 -0,0338 0,00
Castilla y Ledn 2.071.847,99 1.609.409,45 1,2873 1,3184 0,0311 49.997,43
Total CCAA 30.725.116,45 23.374.314,71 224.083,47

Cantidades en miles de euros.
Fuente: MEH.Financiacion de las Comunidades Auténomas por los impuestos cedidos (IRPF, IVA e Impuestos Especiales), Fondo de Suficiencia y garantia de financiacion de los servicios de asistencia
sanitaria en el afio 2003 y liquidacién definitiva de dicho ejercicio.

Tabla 5. Garantia financiacién sanidad 2003. Garantia de asistencia sanitaria 2003. Segtin numero 2 de la disposicion transitoria segunda de la ley 21/2001
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tema de informacion del sistema sanita-
rio publico. Como ya se ha sefialado, des-
de el Grupo de Trabajo de Andlisis del
Gasto Sanitario se pueden realizar apor-
taciones importantes.

En la tabla 3 se muestran los 6rganos
y grupos de trabajo, con participacién de
las Comunidades Autéonomas, implica-
dos en el desarrollo de los sistemas de
informacion para el andlisis del gasto
sanitario que deberian estar adecuada-
mente coordinados, mantener una co-
municacion fluida y cooperar eficiente-
mente.

613

Como puntos débiles se le achacan la
escasez de tiempo, la falta de relacion en-
tre el andlisis del gasto y las medidas pro-
puestas y la necesidad de completarlas
con medidas relativas a la financiacion®
asi como el hecho de que el informe no
haya sido el resultado de una decisién
colegiada. Por ello, éste incorpora las ob-
servaciones particulares de diversas Co-
munidades Auténomas (tablas 4 y 5).

® Como se ha comprobado con posterioridad estas
medidas se han planteado desde otro ambito. El Grupo
de Trabajo estaba limitado al drea del gasto.
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