Resumen

En este trabajo se analizan las principa-
les caracteristicas de la inversién publica en sa-
nidad en Espafia. Aunque la inversién publica
en Espana ha crecido de forma considerable
en el periodo 1999-2005, se mantiene por de-
bajo del nivel medio de la UE y de la OCDE. Ade-
mas, aunque se han reducido en los ultimos
anos, especialmente en el caso de la alta tec-
nologfa médica, se mantienen considerables
desigualdades en la inversion publica per ca-
pita por comunidades auténomas. La distribu-
cion territorial de la inversién publica no pue-
de analizarse al margen de las economias de
escala y de la inversion privada (concertada o
a través de otras férmulas de gestién sanita-
ria publica).

Palabras clave: economia de la salud, gas-
to publico sanitario, inversién sanitaria publi-
cay privada, stock de capital, eficiencia, equi-
dad.

Abstract

In this study we examine the main featu-
res of public investment in health in Spain. Al-
though public investment in Spain rose consi-
derably in the period 1999-2005, it remains
below the average EU and OECD level. In
addition, although inequalities have been re-
duced in recent times, especially in the case of
high medical technology, they continue to be
considerable in per capita public investment
by autonomous communities. Territorial dis-
tribution of public investment may not be
analysed separately from economies of scale
and private investment (either arranged or by
way of other public health management for-
mulas).
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I. INTRODUCCION

NO de los pilares basicos del

Estado del bienestar, junto

con la educacién, las pensio-
nesy la prestacion por desempleo,
es la sanidad. Dicha prestacion ha
consolidado ya el cambio desde un
modelo de seguridad social (ss) al
actual Sistema Nacional de Salud
(SNs) desde la Ley General de Sani-
dad (LGS) de 1986, teniendo ade-
mas un caracter descentralizado
que culminé en el afo 2002 (excep-
to para Ceuta y Melilla). Asimismo,
la Ley 16/2003, de 28 de Mayo, de
Cohesion y Calidad del Sns, es el
marco legal que persigue garanti-
zar la coordinacion y cooperacion
de los distintos servicios regionales
de salud (sRs), en donde el papel in-
versor del sector publico en el caso
sanitario es muy importante.

Los problemas presupuestarios
en la mayoria de las comunidades
autoénomas (CC.AA.) se han venido
reproduciendo en los Ultimos afios
como resultado de un cada vez
mayor desfase entre el crecimien-
to de los ingresos y de los gastos
regionales, lo que ha estrechado
el grado de discrecionalidad pre-
supuestaria, circunstancia ésta Ul-
tima que resulta importante en el
caso de la sanidad. A esto habria
que anadir que en el caso de las
CC.AA. las inversiones, en términos
de dotaciones tanto fisicas como
humanas, son de una enorme
cuantia, y sus repercusiones se ex-
tienden a varias generaciones. En
este sentido, la descentralizacion
sanitaria en nuestro pais no pare-
ce haber ido acompanada siem-
pre de mecanismos efectivos de

coordinacion (en recursos huma-
nos, evaluacién de tecnologias sa-
nitarias, informacién sanitaria, sis-
temas informaticos, politicas de
salud publica, etc.) que garanticen
un nivel minimo de igualdad en
todo el NS (Garcia Gémez y Lopez
Nicolas, 2004; Artells, 2005; Lo-
pez i Casasnovas et al., 2005; Gon-
zalez y Barber, 2006). Como resul-
tado, se han producido diferencias
entre CC.AA. en términos de insu-
ficiencia que dificilmente respon-
derén a factores claramente iden-
tificados en términos de eficiencia
o circunstancias similares (Canta-
rero, 2007). Esto es importante,
dado que el sistema sanitario es-
panol deberia ser capaz de com-
binar en todo su territorio las di-
ferencias entre servicios regionales
de salud con la consecucion de ob-
jetivos de equidad, mejorando asi
el bienestar social del conjunto de
los ciudadanos espafoles. En cual-
quier caso, ahora es alin mas ne-
cesario contar con toda la infor-
macion precisa que posibilite
delimitar de manera adecuada las
responsabilidades en dichas dife-
rencias entre los niveles central y
autonémico, e intentar, en cierto
sentido, entenderlas.

Mas volumen de recursos para
las CC.AA., mas autonomia y una
mayor corresponsabilidad son las
principales demandas que impul-
san las reformas en la financiacion
sanitaria, en las cuales el papel in-
versor ha de seguir siendo signi-
ficativo. Quedan asi pendientes,
entre otras, estas cuestiones jun-
to con el «cierre» del disefio del Es-
tado de las autonomias, con base
en la reforma de los diferentes es-
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tatutos, que parece seguir un pro-
ceso de emulacién entre ellos (De
la Fuente y Gundin, 2007). En to-
do caso, el grado de aceptabilidad
de ciertas desigualdades territoria-
les es una cuestiéon no exenta de
cierta complejidad y de supuestos
normativos cuyo contraste alin no
es del todo concluyente a partir de
la evidencia empirica.

La inversion publica en sani-
dad, objeto de esta investigacién,
constituye uno de los principales
recursos para cubrir las necesida-
des sanitarias de las CC.AA. En es-
te punto, deben aclararse tres
cuestiones. En primer lugar, el
concepto de inversién en sanidad
abordado en esta investigacién
lo constituye la inversion en re-
cursos fisicos de capital (hospita-
les, camas, tecnologfa médica,
etcétera). Sin embargo, no debe
ignorarse que la «inversién» en
capital humano y en conocimien-
to, son dos elementos de vital im-
portancia en el desarrollo del sis-
tema sanitario, aunque queden
fuera del concepto de inversion
publica en sanidad. En segundo
lugar, los gastos de inversién pue-
den oscilar considerablemente de
afio a afo; sin embargo, las ca-
racteristicas peculiares de los
bienes de inversion en cuanto a
su alto coste, a su caracter dura-
dero y al dilatado periodo de
tiempo de produccion de algu-
nos de ellos (edificaciones como
hospitales, centros de salud, etc.),
otorgan mayor relevancia al ana-
lisis de la evolucién del gasto en
inversién en un periodo suficien-
temente largo (mas que en un
afo concreto) y también al estu-
dio de la dotacion de recursos de
capital existentes en un momen-
to determinado. Y en tercer lu-
gar, no debe olvidarse que mas
inversion publica en sanidad no
necesariamente es mejor. El nivel
6ptimo de inversion publica en
sanidad dependerd, entre otras
cosas, del capital publico existen-

te en cada comunidad auténo-
ma, de la complementariedad
con el capital sanitario privado
disponible, de la combinacién del
capital con el factor trabajo y de
la demanda de servicios sanita-
rios en relacion con la escala del
capital; sélo un conocimiento de
estos elementos permitira cono-
cer si existe una infra o sobreuti-
lizacién del capital existente. Aun-
que estos aspectos caen fuera del
ambito de esta investigacion, las
diferencias (o desigualdades) te-
rritoriales de la inversién publica
en sanidad son, por si mismas,
relevantes, y su analisis constitu-
ye el principal objetivo de este ar-
ticulo.

En este contexto, en el presen-
te trabajo se analizan las princi-
pales caracteristicas de la inver-
sion publica en sanidad en Espafia
y sus componentes. Para ello, en
primer lugar se analizan las cifras
de gasto sanitario total y de gas-
to en inversién en el ambito in-
ternacional. Luego se estudia la
territorializacién de la inversién
publica en sanidad, abordando,
por un lado, el gasto en inversion
realizado anualmente por las ad-
ministraciones publicas durante
el periodo 1999-2005 (por ser és-
te el periodo para el que se tiene
informacién practicamente com-
pleta de todas las variables e in-
dicadores analizados), y por otro,
la dotacién de recursos sanitarios
tanto en atencién primaria como
especializada al principio y al fi-
nal del periodo analizado. En ter-
cer lugar, se analiza el peso y las
caracteristicas del gasto en inver-
sion publico y privado en el am-
bito hospitalario por comunida-
des auténomas. A continuacion,
se analiza la aparicion de nuevas
férmulas de participacion y de
gestiéon privada de la sanidad fi-
nanciada publicamente, y las im-
plicaciones que éstas pueden te-
ner respecto a la inversion publica
en sanidad. Por ultimo, se expo-

nen las principales conclusiones
del estudio.

Il. LA INVERSION PUBLICA
EN SANIDAD EN ESPANA
EN EL CONTEXTO
INTERNACIONAL

La financiacion publica en sa-
nidad en nuestro pafs sigue apa-
reciendo como una de las mas ba-
jas de los paises de la Union
Europea (UE), lo que ha propicia-
do un mayor esfuerzo financiero
por parte de cada una de las
CC.AA. espafolas para asi poder
asegurar una adecuada financia-
cion para este servicio (Suhrcke et
al., 2005). En general, segun el
OECD Health Data (2008), la asis-
tencia sanitaria es un sector eco-
némico importante y supone mas
del 8 por 100 del PIB en la mayor
parte de los paises (ver cuadros
numeros 1y 2). En concreto, los
Estados Unidos son, todavia en
toda la década de los noventa 'y
con distancia sobre los demas, el
pais que mas gasta en asistencia
sanitaria en porcentaje del PiB del
mundo: 15,2 por 100 del PIB y
6.347 ddlares per capita en tér-
minos de paridades de poder de
compra (PpC) en 2005.

Asimismo, el gasto sanitario en
2005 oscila entre el 6 por 100 (Co-
rea) y el 15,2 por 100 (Estados
Unidos) del piB (cuadro n.° 2). De
todos modos, la diferencia entre
financiacién publica y privada se
ha acortado en las dltimas tres dé-
cadas. Por ejemplo, en Estados
Unidos la financiacién publica se
ha incrementado considerable-
mente (de un 23,3 por 100 en
1960 a un 45,1 por 100 sobre el
total en 2006) (cuadro n.° 3).

Desde el afio 2000, en Espa-
fia, el gasto sanitario ha estado
siempre por debajo de la media
de la UE y de la OCDE tanto en por-
centaje del PIB como en términos
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per capita. En 2005 el gasto sa-
nitario en Espafa ascendio al 8,3
por 100 del piB frente al 9,3 por
100 de la UE 0 el 8,6 por 100 de
la OCDE; para el gasto per capita
en dicho ano las cifras fueron, res-
pectivamente, de 2.260, 3.557 y
2.953 en ppC en délares. En los
ultimos anos, el peso de la finan-
Ciacion publica sobre el total en
nuestro pais se ha mantenido por
encima del de la UE y de la OCDE.

En cuanto al esfuerzo inver-
sor, el cuadro n.° 4 recoge el

gasto en inversion en porcen-
taje del PIB. La media del gasto
en inversion en el conjunto de
paises de la OCDE pasa de ser el
0,19 por 100 del PiB en el afio
1970 al 0,3 por 100 en el ano
2005. En este ultimo ano, des-
tacan especialmente los casos de
Noruega, con el 0,6 por 100, y
Bélgica, con el 0,5 por 100. Es-
pafa, sin embargo, se encuen-
tra entre los paises con un me-
nor esfuerzo inversor, con un 0,2
por 100 en el anho 2005. Ade-
mas, en vez de crecer dicho es-

fuerzo, tal y como sucede en el
resto de paises, en Espafa se
mantiene (o incluso desciende)
el gasto en inversiéon respecto al
PIB (pasando del 0,3 por 100 al
0,2 por 100). Aunque con esta
informaciéon no podemos cuan-
tificar la inversién publica en Es-
pafna en el contexto internacio-
nal, el bajo nivel de inversiéon
total y la alta participacién de la
financiacion publica en sanidad
indican que el nivel de inversidon
publica se ha mantenido con los
paises con un esfuerzo inversor

CUADRO N.° 1
GASTO SANITARIO EN DOLARES PER CAPITA, PARIDAD DE PODER COMPRA (PPC) OCDE. 1960-2005

Paises 1960 1970 1980 1990 1995 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Australia ......c.ccooeiene 643 1.200 1.611 2.265 2.397 2.566 2.686 2.885 2.999
Austria. 77 196 784 1.631 2.259 2.859 2.890 3.068 3.206 3.397 3.507
Bélgica.... 150 644 1.358 1.854 2.377 2.484 2.685 3.153 3.311 3.421
Canadd ....ccocveveien 125 301 780 1.738 2.057 2.513 2.731 2.874 3.058 3.218 3.460
Republica Checa......... 560 899 980 1.082 1.195 1.340 1.388 1.447
Dinamarca ................. 897 1.544 1.871 2.379 2.521 2.696 2.824 3.030 3.169
Finlandia 63 185 571 1.367 1.440 1.794 1.913 2.089 2.210 2.412 2.523
Francia.......ccoeeeeveeneee. 69 194 669 1.449 1.997 2.421 2.590 2.780 2.988 3.117 3.306
Alemania .....cccccoeeeene 269 971 1.769 2.275 2.671 2.809 2.937 3.090 3.162 3.251

161 491 853 1.264 1.429 1.669 1.792 1.928 1.991 2.283

Hungria ..o 660 852 971 1.114 1.302 1.327 1.440
Islandia......ccccoeevinenne. 57 175 755 1.667 1.910 2.736 2.846 3.156 3.198 3.338 3.373
Irlanda..... 43 17 516 792 1.204 1.801 2.128 2.360 2.515 2.724 3.126
Italia oo 1.359 1.538 2.053 2.215 2.223 2.272 2.401 2.496
Japon.....ccoocvveii, 30 151 585 1.125 1.551 1.967 2.080 2.137 2.224 2.337 2.474
Corea............. 89 329 502 753 907 954 1.031 1.121 1.276
Luxemburgo............... 1.911 2.554 2.738 3.081 3.582 4.083 4.153
MEJiCO oo 296 386 508 551 584 628 679 724
Holanda 741 1.416 1.799 2.337 2.556 2.833 2.988 3.156 3.192
Nueva Zelanda........... 216 508 990 1.244 1.604 1.707 1.846 1.856 2.066 2.223
Noruega ......cccovennne. 49 144 668 1.370 1.863 3.039 3.266 3.629 3.840 4.082 4.328
Polonia ... 290 411 583 642 733 749 808 843
Portugal......ccccoveeenann 48 276 636 1.036 1.509 1.569 1.657 1.824 1.913 2.029
Republica Eslovaca...... 603 665 730 792 1.058 1.130
Espafia........ccoeeeennn. 16 95 363 873 1.193 1.536 1.636 1.745 2.019 2.128 2.260
SUECIA v 312 944 1.592 1.746 2.284 2.511 2.707 2.841 2.964 3.012
SUIZA. i, 166 346 1.017 2.034 2.598 3.256 3.471 3.719 3.829 3.990 4.069
TUrQUIA cveeeeieee 70 156 173 432 456 483 502 576 591
Reino Unido............... 84 161 470 965 1.350 1.847 2.021 2.165 2.259 2.509 2.580
Estados Unidos .......... 147 351 1.065 2.738 3.656 4.570 4.915 5.305 5.682 6.014 6.347
Media UE SS ..... 24,33 165,00 689,43 1.379,57 2.099,00 2.639,29 2.791,14 3.014,71 3.262,29 3.459,43 3.557,00
Media UE SNS 26,56 125,33 537,00 1.164,22 1.479,11 2.015,00 2.201,44 2.368,67 2.501,44 2.669,56 2.838,44
Media UE...........ce..... 23,47 125,87 555,80 1.173,60 1.649,13 2.123,40 2.283,33 2.454,53 2.646,60 2.819,87 2.953,87
Coef. variacién UE...... 1,03 0,45 0,32 0,26 0,19 0,17 0,16 0,16 0,16 0,17 0,16
Media OCDE .............. 30,87 119,07 462,47 1.029,90 1.421,57 1.874,90 2.018,00 2.17590 2.324,33 2.476,67 2.601,10
Coef. variacién OCDE. 150,00 72,00 58,00 58,00 52,00 50,00 49,00 49,00 49,00 48,00 48,00
Fuente: OECD (2008).
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CUADRO N.° 2
GASTO SANITARIO EN PORCENTAJE DEL PIB EN LA OCDE. PERIODO 1960-2005
Paises 1960 1970 1980 1990 1995 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Australia........c............ 6,3 6,9 7.4 8,3 8,4 8,6 8,6 8,8 8,8
Austria ... 4,3 5.2 7,5 8,4 9,7 9,9 10 10,1 10,2 10,3 10,3
Bélgica..... 3,9 6,3 7.2 8,2 8,6 8,7 9 10,5 10,7 10,7
Canadd ......ccoooeeennn. 5,4 6,9 7 8,9 9 8,8 9,3 9,6 9,8 9,8 9,9
Republica Checa......... 4,7 7 6,5 6,7 7.1 7.4 7,2 71
Dinamarca ................ 8,9 8,3 8,1 8,3 8,6 8,8 9,3 9,4 9,4
Finlandia .... 3,8 5,5 6,3 7,7 7,7 7 7,2 7.6 8 8,1 8,3
Francia........ccoeveeennn. 3,8 5,4 7 8,4 9,9 9,6 9,7 10 10,9 11 11,2
Alemania................... 6 8,4 8,3 10,1 10,3 10,4 10,6 10,8 10,6 10,7
Grecia 5,4 5,9 6,6 8,6 7.8 8,4 8,2 8,5 8,3 9
Hungria......cocoooveeen. 7,3 6,9 7.2 7.6 8,4 8,2 8,5
Islandia ........cccveennnn. 3 4,7 6,3 7.8 8,2 9,5 9,3 10,2 10,4 9,9 9,4
Irlanda ... 3,7 5,1 8,3 6,1 6,7 6,3 6,9 7.1 7.3 7.5 8,2
7,7 7.3 8,1 8,2 8,3 8,3 8,7 8,9
3 4,6 6,5 6 6,9 7,7 7.9 8 8,1 8 8,2
3,4 4 3,9 4,6 5,2 5,1 54 5,5 6
3,1 5,2 54 5,6 5,8 6,4 6,8 7,6 8,1 7.8
4,8 5,6 5,6 6 6,2 6,3 6,5 6,4
7.4 8 8,3 8 8,3 8,9 9,4 9,5 9,2
5.2 5,9 6,9 7.2 7,7 7.8 8,2 8 8,5 8,9
Noruega.......ccccoeenen. 2,9 4,4 7 7.6 7.9 8,4 8,8 9,8 10 9,7 9,1
Polonia....... 4,8 5,5 5,5 5,9 6,3 6,2 6,2 6,2
Portugal 2,5 5,3 5,9 7.8 8,8 8,8 9 9,7 10 10,2
Republica Eslovaca ..... 5,5 5,5 5,6 5,9 7,2 7.1
Espafa.....ccooeeeiennn 1,5 3,5 5,3 6,5 7.4 7,2 7,2 7.3 8,1 8,2 8,3
SUECIA cevvveeeieeee 6,8 8,9 8,2 8 8,2 9 9,3 9,4 9,2 9,2
SUIZa ..o 4,9 54 7.3 8,2 9,7 10,3 10,7 11 11,4 11,4 11,4
Turquia.......ccceeeeveeenes. 3,3 3,6 3,4 49 5,6 5,9 6 5,9 57
Reino Unido ............... 3,9 4,5 5,6 6 6,9 7,2 7,5 7.6 7,7 8 8,2
Estados Unidos........... 5,1 7 8,7 11,9 13,3 13,2 13,9 14,7 15,1 15,2 15,2
Media UE SS ..... 1,35 4,14 7,01 7,70 8,79 8,93 9,17 9,49 10,11 10,23 10,19
Media UE SNS 1,59 3,80 6,24 7,12 7,67 7.79 8,16 8,41 8,69 8,77 8,94
Media UE................... 1,40 3,79 6,42 7,25 8,02 8,07 8,35 8,57 9,05 9,17 9,31
Coef. variacién UE ...... 0,74 0,31 0,19 0,14 0,14 0,14 0,13 0,12 0,12 0,11 0,11
Media OCDE .............. 1,51 3,17 5,06 6,26 717 7,54 7,84 8,13 8,47 8,56 8,62
Coef. variacién OCDE.. 72,00 39,00 30,00 28,00 27,00 25,00 23,00 24,00 24,00 23,00 22,00
Fuente: OECD (2008).

1. TERRITORIALIZACION
DE LA INVERSION

sanidad, lo cual genera notables
tensiones en la cohesion y equidad

bajo (Islandia, Finlandia, Luxem-
burgo, etcétera).

En todo caso, tal y como se
apuntoé anteriormente, no debe-
mos olvidar, por un lado, que los
gastos de inversién pueden sufrir
importantes oscilaciones de un
afio a otro y, por otro, que mu-
chas veces la inversion mas im-
portante es la inversion en capi-
tal humano y en conocimiento,
mas que la inversién en infraes-
tructura fisica.

PUBLICA EN SANIDAD

1. Gasto publico anual
en inversion

Una vez que se ha finalizado en
2002 con el proceso de trasferen-
cias sanitarias a todas las CC.AA,, el
ejercicio de las competencias ha re-
sultado en cierta variabilidad en
politicas, prestaciones, niveles de
salud, gasto, asi como inversién en

territorial. Ahora las CC.AA. tienen
mas margen de maniobra para po-
der decidir qué parte de sus presu-
puestos sanitarios se dedica fun-
damentalmente a inversiones,
mientras que antes del afo 2002
la opcion del Estado consistia en
repartir dichos recursos escasos
bien siguiendo un criterio de equi-
dad, como podia ser la renta per
capita, o bien a través de la pobla-
cion (Martinez, 2002). Ello como
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CUADRO N.° 3
GASTO SANITARIO PUBLICO SOBRE EL TOTAL EN PORCENTAJE EN OCDE. 1960-2005
Paises 1960 1970 1980 1990 1995 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Australia........cc........... 62,6 66,2 65,8 67 65,9 66,6 66,5 66,9 67
Austria 69,4 63 68,8 72,8 72,6 75,8 75,6 75,4 75,2 75,6 76,5
Bélgica 78,5
Canada 42,6 69,9 75,6 74,5 71,4 70,4 70 69,6 70,3 70,3 70,2
Republica Checa......... 96,6 96,8 97,4 90,9 90,3 89,8 90,5 89,8 89,2 88,6
Dinamarca ................ 87,8 82,7 82,5 82,4 82,7 82,9
Finlandia 54,1 73,8 79 80,9 741 73,4 73,9 74,2 73,9 74,4 75
Francia........ccoeeveeeennnn. 62,4 75,5 80,1 76,6 78,6 78,3 78,3 78,6 79,9 79,8 79,9
Alemania................... 72,8 78,7 76,2 81,6 79,7 79,3 79,2 78,7 77 77
Grecia 42,6 55,6 53,7 52 60,9 63,8 63,5 62,8 61,8 62,8
Hungria......ccooeveireene 84 70,7 69 70,2 71,9 71,3 70,9
Islandia ........cccveennnn. 66,7 66,2 88,2 86,6 83,9 81,1 81 81,9 81,7 81,2 81,4
Irlanda 76 81,7 81,6 71,7 71,9 73,5 74,1 76 77,2 78,6 79,5
79,5 70,8 72,5 74,6 74,5 74,5 76 76,7
60,4 69,8 71,3 77,6 83 81,3 81,7 81,5 81,5 81,7 82,7
23,2 39,5 38,1 48,5 54,5 53,1 51,7 52,4 53,1
88,9 92,8 93,1 92,4 89,3 87,9 90,3 89,8 90,1 90,2
40,4 42,1 46,6 44,9 43,9 441 46,4 45,5
69,4 67,1 71 63,1 62,8 62,5
80,3 88 82,4 77,2 78 76,4 77,9 78,3 77,2 77,4
Noruega.......ccceuvenee. 77.8 91,6 85,1 82,8 84,2 82,5 83,6 83,5 83,7 83,6 83,5
Polonia..... 91,7 72,9 70 71,9 71,2 69,9 68,6 69,3
Portugal 59 64,3 65,5 62,6 72,5 71,5 72,2 73,3 72 71,8
Republica Eslovaca ..... 89,4 89,3 89,1 88,3 73,8 74,4
Espafia.....cccooeeeeennn 58,7 65,4 79,9 78,7 72,2 71,6 71,2 71,3 70,4 70,5 70,6
SUECIA ..o 86 92,5 89,9 86,6 84,9 81,8 82,1 82,5 81,8 81,7
SUIZA v 52,4 53,8 55,6 57,1 57,9 58,5 58,5 59,6
Turquia...cccoeeeeeeeeene. 29,4 61 70,3 62,9 68,2 70,4 71,6 72,3 71,4
Reino Unido............... 85,2 87 89,4 83,6 83,9 80,9 83 83,4 85,5 86,3 86,9
Estados Unidos........... 23,3 36,3 41,2 39,4 45,3 43,7 44,6 44,6 44,5 44,8 45,1
Media UE SS ...... 21,97 42,89 55,69 62,60 75,50 63,11 63,00 63,41 54,59 54,43 54,74
Media UE SNS 32,57 57,97 70,59 76,70 74,29 75,94 76,56 76,92 68,16 68,28 68,66
Media UE................... 27,05 53,05 67,99 71,47 75,42 70,59 70,70 71,07 61,58 61,59 61,91
Coef. variacién UE ...... 0,53 0,33 0,20 0,16 0,13 0,12 0,11 0,12 0,13 0,14 0,13
Media OCDE .............. 22,55 43,55 53,96 63,26 67,61 67,66 68,08 68,38 63,65 63,17 63,39
Coef. variaciéon OCDE.. 77,00 37,00 37,00 26,00 21,00 18,00 17,00 18,00 19,00 18,00 18,00
Fuente: OECD (2008).

contraposicién a repartos de la in-
version publica en sanidad sobre
la base de criterios de eficiencia,
por los que el Estado beneficiaria
a regiones cuya escasez de infraes-
tructuras sanitarias respecto a su
PIB 0 capital privado fuese clara, o
incluso basandose en supuestos
efectos secundarios por los cua-
les mayor inversion sanitaria en re-
giones ricas les haria luego mas ge-
nerosas al ser mas propensas a la
solidaridad a favor de regiones mas
pobres via impuestos, prestaciones

sanitarias, atencion a desplazados,
financiacion, etc. En definitiva, en
el caso del reparto territorial de la
inversién publica en sanidad, co-
mo en todo problema de politica
publica con recursos escasos, se
trataria de resolver un complejo di-
lema de dificil resolucion técnica,
pero con obvios condicionantes
politicos: determinar el trade-off
equidad-eficiencia relevante para
la toma de decisiones en la asigna-
cion territorial de recursos sanita-
rios y, cdmo no, de las inversiones

publicas. Dicho trade-off condicio-
nara el sistema de reparto y las va-
riables relevantes consideradas a la
hora de distribuir regionalmente la
inversion publica en sanidad. Estas
variables pueden ir desde la pobla-
cién hasta el PIB pasando por la su-
perficie, la insularidad u otras va-
riables de necesidad sanitaria,
como es el propio estado de salud.
Un ejemplo de este ultimo (Aba-
solo, 1998) consistiria en distribuir
la inversion publica en sanidad
ponderando relativamente mas a
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CUADRO N.° 4
TOTAL GASTO EN INVERSION SOBRE EL PIB EN PORCENTAJE EN LA OCDE. 1960-2005
Paises 1960 1970 1980 1990 1995 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Australia..................... 0,5 0,5 0,5 0,5 0,6 0,5 0,4 0,4
Austria ... 0,2 0,3 0,4 0,4 0,5 0,5 0,5 0,4 0,4 0,4 0,4
Bélgica..... 0,6 0,5 0,4 0,5 0,5 0,5 0,5
Canadé .........cccoeeninn 0,5 0,4 0,3 0,3 0,3 0,4 0,4 0,4 0,5 0,4 0,4
Republica Checa......... 0,6 0,8 0,3 0,3 0,3 0,3 0,2 0,3
Dinamarca ................ 0,4 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,4 0,4 0,4
Finlandia .... 0,4 0,5 0,3 0,4 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
Francia........ccoeveeennn. 0,1 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,3 0,3 0,3
Alemania................... 0,3 0,3 0,3 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4
Grecia 0,3 0,3 0,5 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3
Hungria......ccooceeveenne 0,5 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3
Islandia ........cccveennnn. 0,3 0,2 0,2 0,2 0,2 0,3 0,2 0,1 0,2
Irlanda ... 0,5 0,3 0,5 0,8 0,8 0,7 0,6 0,4 0,4
0,4 0,2 0,4 0,4 0,4 0,3 0,4 0,4
0,2 0,2 0,2 0,4 0,3 0,3 0,2 0,2 0,2
0,2 0,2 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3
0,4 0,1 0,1 0,1 0,2 0,2 0,2
0,1 0,1 0 0 0 0,2
0,4 0,5 0,5 0,4 0,4 0,4 0,5 0,4
Noruega.......ccccoeenen. 0,2 0,4 0,5 0,4 0,5 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6
Polonia....... 0,4 0,3 0,2 0,2 0,2 0,3 0,3 0,4
Portugal 0,1 0,3 0,1 0,2 0,4 0,4 0,3 0,5 0,4 0,4
Republica Eslovaca ..... 0,1 0,1 0 0.3 0,6 0,3
Espafa.......ccccceeeeennen. 0,1 0,3 0,2 0,3 0,2 0,2 0,3 0,3 0,3 0,2 0,2
SUECIA cevvveeeieeee 0,9 0,6 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4
SUIZa ..o 0,1 0,2 0,2 0,2 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3
Turquia.......ccceeeeveeenes. 0,3 0,3 0,3 0,4 0,3 0,3 0,4
Reino Unido ............... 0,3 0,3 0,4 0,4
Estados Unidos........... 0,3 0,5 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0.3
Media UE SS ..... 0,05 0,13 0,27 0,23 0,36 0,34 0,33 0,33 0,37 0,31 0,26
Media UE SNS 0,07 0,24 0,32 0,32 0,32 0,39 0,37 0,34 0,37 0,34 0,34
Media UE................... 0,05 0,19 0,29 0,28 0,32 0,35 0,33 0,32 0,35 0,33 0,30
Coef. variacién UE ...... 2,83 1,99 0,43 0,48 0,41 0,53 0,52 0,46 0,32 0,30 0,38
Media OCDE .............. 0,06 0,15 0,20 0,24 0,29 0,30 0,29 0,28 0,31 0,28 0,26
Coef. variacion OCDE.. 238,00 140,00 58,00 49,00 55,00 54,00 55,00 56,00 43,00 48,00 39,00
Fuente: OECD (2008).

aquellas cC.AA. que no llegan a un
fair innings (en términos de la es-
peranza de vida ajustada por cali-
dad), y relativamente menos a las
que lo sobrepasan (1).

En la practica, en el sector sa-
nitario parece haber primado mas,
en términos politicos, la equidad
que la eficiencia al intentar repar-
tir la inversién publica estatal sa-
nitaria basandose en la poblacién,
para garantizar asi un mismo
stock de infraestructuras a todos

los ciudadanos del pais, con inde-
pendencia del lugar de residencia
del ciudadano, lo cual ha benefi-
ciado a las regiones relativamen-
te mas desfavorecidas. Asimismo,
los diferentes acuerdos de trans-
ferencias sanitarias se cerraron en
su momento con cada una de las
CC.AA. con planes de inversién
cuantificados y financiados en
gran parte. A ello se unirfan razo-
nes por las cuales los gobiernos
centrales intentaban atender las
presiones de gobiernos regiona-

les del mismo color politico que
el central (ain més cuando las dis-
tancias electorales fuesen mas es-
trechas) o de gobiernos regiona-
les nacionalistas con influencia en
las Cortes Generales. Ahora, el cla-
sico dilema de la eficiencia frente
a la equidad se ha trasladado al
ambito de cada gobierno regio-
nal, que ha de decidir, ante el pre-
supuesto del cual dispone cuan-
to ha de destinar a sanidad vy,
dentro de ello, cual es el volumen
de inversion que efectuara.
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¢{COmo ha evolucionado la in-
version publica en sanidad en las
CC.AA.? Una forma de aproximarla
es a través del gasto anual de ca-
pital de las administraciones publi-
cas en sanidad por CCAA,, informa-
cion recogida de la estadistica
del gasto sanitario publico (Msc,
2007a). Esta estadistica tiene sus
principales referencias metodolé-
gicas en la Contabilidad Nacional
y en el Sistema Europeo de Cuen-
tas (SEC-95). El gasto de capital en-
globaria la formacién bruta de ca-
pital fijo (activos fijos materiales
como hospitales, alta tecnologia
médica, otras edificaciones, etc., y
activos fijos inmateriales). Dicho
gasto de capital en el sector sani-
tario publico practicamente se du-
plicd en Espana entre 1999y 2005,
pasando de 946 a 1.824 millones
de euros (ver cuadro n.° 5).

Ademas, este crecimiento es
superior al crecimiento del gasto

publico en sanidad, ya que el gas-
to en capital aumentd su impor-
tancia relativa en el conjunto del
gasto sanitario publico, pasando
del 3,5 al 4 por 100 (ver cuadro
numero 6). Es decir, un incremen-
to a una tasa acumulativa de cre-
cimiento medio anual (TAm) del
12 por 100 (cuadro n.° 7). Ni el
peso relativo del gasto en capital
ni su crecimiento a lo largo del pe-
riodo analizado ha sido homogé-
neo por comunidades autbnomas.

En el periodo 1999-2005, el
peso del gasto en capital respec-
to al gasto publico sanitario de al-
gunas comunidades es muy supe-
rior al de la media nacional (es el
caso de Asturias, Cantabriay La
Rioja, entre otras), mientras que
otras tienen un peso sistematica-
mente inferior a la media (es el ca-
so de Andalucia y Catalufia). En
este sentido, con las transferen-
cias sanitarias producidas en 2002

se han producido diversos planes
especificos de inversiones con fi-
nanciacién transferida directamen-
te del Estado, acordada en el mo-
mento de dicha negociacién; de
ahi que en estos ultimos anos ha-
yan tenido mas gasto en inversion.
Precisamente, CC.AA. con trans-
ferencias sanitarias mas lejanas en
el tiempo, como Andalucia y Ca-
talufa, ya habian hecho en su mo-
mento esas inversiones de nivela-
cion.

Las cifras de gasto de capital
por persona protegida no hacen
mas que confirmar esta variabili-
dad territorial. En el cuadro n.° 8
se observa que, respecto a la me-
dia (de 43 euros) en 2005, Anda-
lucia y Catalufa tienen un gasto
en capital inferior (22 y 23 euros
respectivamente), mientras que
otras tienen un gasto en inversion
muy superior, como Cantabria con
116 euros y La Rioja con 166 eu-

CUADRO N.° 5
GASTO PUBLICO DE CAPITAL POR COMUNIDADES AUTONOMAS (1999-2005)
MILES DE EUROS CORRIENTES
1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Andalucia......cccoooveeiiiiii 61.840 84.774 115.867 121.373 148.339 167.060 167.565
AragoN ..o 37.056 34.743 30.625 43.653 27.965 44.675 52.851
Asturias .... 33.501 30.023 43.261 38.634 46.658 45.275 45.119
Baleares.... 31.966 24.180 36.921 55.627 48.468 37.746 130.631
Canarias ... 85.099 96.233 88.719 87.904 86.035 99.010 162.741
Cantabria...... 21.576 24.978 34.421 52.987 64.885 73.228 62.561
Castillay Ledn............. 65.879 101.369 94.010 122.978 138.221 145.893 142.125
Castilla-La Mancha...... 49.506 51.855 69.981 138.553 90.524 93.736 114.742
Catalufa........ccoovveeeinnnn 55.322 69.981 90.521 120.758 163.418 150.668 163.044
Comunidad Valenciana .. 84.272 64.354 81.596 111.363 160.186 151.855 163.981
Extremadura.................. 38.310 35.324 27.126 95.059 37.627 54.425 68.709
Galicia .......... 121.242 126.256 135.154 88.801 127.571 147.676 155.416
Madrid .. 129.881 135.590 233.184 164.926 179.536 190.098 191.267
MUFCIa ... 41.077 44.256 55.167 60.172 83.657 71.647 63.903
Navarra......ccccccci 21.278 24.810 21.820 22.717 17.870 24.591 15.531
Pais Vasco. 56.662 62.217 63.891 62.076 64.526 63.652 72.087
Ri0ja (La) vooveeeeeieieiieeieeie 9.171 9.562 11.225 15.351 14.257 26.214 48.303
Ceuta .o 1.605 1.561 773 1.289 1.932 1.359 1.730
Melilla ..o 682 2.237 2.780 1.120 702 926 2.033
GASTO CONSOLIDADO

DEL SECTOR CC.AA........ccovee. 945.926 1.024.305 1.237.042 1.405.341 1.502.377 1.589.734 1.824.339
Fuente: MSC (2007a).
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CUADRO N.° 6

PESO DEL GASTO DE CAPITAL SOBRE EL TOTAL DEL GASTO PUBLICO SANITARIO POR COMUNIDADES AUTONOMAS

PORCENTAJE SOBRE EL TOTAL DEL GASTO DE LA COMUNIDAD

7999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Andalucia ........oooveiiiiiiin 1,33 1,61 2,11 2,07 2,30 2,38 2,23
AragON ..o 4,31 3,80 3,04 4,02 2,27 3,26 3,66
ASTUTIAS . 4,22 3,56 4,77 3,93 4,23 3,84 3,60
Baleares.... 6,63 4,71 6,47 8,05 6,08 4,33 12,32
Canarias ... . 6,96 7,20 6,24 5,51 4,77 5,19 7,56
Cantabria........ccccooeievviiie 5,52 5,89 7,26 10,06 10,59 11,07 8,71
Castillay Ledn.....ocovvvriiiin 3,92 5,58 4,85 5,93 5,80 5,75 5,16
Castilla-La Mancha. . 4,49 4,38 5,44 9,34 5,62 5,79 5,51
Catalufa.....c.cooveeiiiiiiice 1,27 1,48 1,79 2,20 2,61 2,28 2,26
Comunidad Valenciana ............. 3,15 2,18 2,57 3,18 4,01 3,53 3,53
Extremadura................. . 5,26 4,50 3,27 9,79 3,54 4,83 5,66
Galicia ...... . 6,24 6,15 6,06 3,81 5,01 5,22 5,30
Madrid .. 3,81 3,78 5,98 3,90 3,90 3,60 3,35
Murcia... . 5,52 5,40 6,17 6,11 7,41 5,70 4,57
Navarra..... . 4,65 5,04 4,21 4,05 2,92 3,70 2,23
Pais VasCo......cc..coovveeeeiiicii, 3,50 3,64 3,49 3,15 3,05 2,81 2,90
Ri0ja (La) voveeereieieiciceiice 5,05 4,82 5,24 6,29 5,24 8,43 13,69
Ceuta .... . 3,60 3,31 1,55 2,34 3,20 2,05 2,43
Melilla ..o 1,58 4,56 511 1,96 1,15 1,36 2,71
GASTO CONSOLIDADO
DEL SECTOR CC.AA. ....coovviis 3,46 3,45 3,89 4,05 3,88 3,79 3,99
Fuente: MSC (2007a).

CUADRO N.° 7

TASAS DE CRECIMIENTO ANUAL Y ACUMULATIVA DE LOS GASTOS DE CAPITAL POR COMUNIDADES AUTONOMAS

PORCENTAJE DE VARIACION INTERANUAL

2000 2001 2002 2003 2004 2005 TAM 99/05

Andalucia ........ccocooeeveein 37,09 36,68 4,75 22,22 12,62 0,30 18,07
Aragoin ...ooeeii -6,24 -11,85 42,54 -35,94 59,75 18,30 6,10
ASUNAS ..o -10,38 44,09 -10,69 20,77 -2,96 -0,34 5,09
Baleares..........ccoovveevviieeeenn -24,36 52,69 50,67 -12,87 -22,12 246,08 26,44
Canarias ....ccoceeeeeeeeeeiiie 13,08 -7,81 -0,92 -2,13 15,08 64,37 11,41
Cantabria......ccccccoovviieeiinen 15,77 37,80 53,94 22,46 12,86 -14,57 19,41
Castillay Ledn......cccoevviiiins 53,87 -7,26 30,81 12,40 5,55 -2,58 13,67
Castilla-La Mancha................. 4,75 34,96 97,99 -34,67 3,55 22,41 15,04
Cataluna.......cccoeeeveeeeeee 26,5 29,35 33,40 35,33 -7,80 8,21 19,74
Comunidad Valenciana .......... -23,64 26,79 36,48 43,84 -5,20 7,99 11,73
Extremadura..........cccoeeeeennn. -7,79 -23,21 250,43 -60,42 44,64 26,25 10,23
Galicia oo 4,14 7,05 -34,30 43,66 15,76 5,24 4,23
Madrid ... 4,40 71,98 -29,27 8,86 5,88 0,62 6,66
MUFCIa.. oo 7,74 24,66 9,07 39,03 -14,36 -10,81 7,64
Navarra .......cccoeeeeeeiiieeeec, 16,60 -12,05 4,11 -21,34 37,61 -36,84 -5,11
Pais Vasco... 9,80 2,69 -2,84 3,95 -1,36 13,25 4,09
Rioja (La) .... 4,26 17,39 36,76 -7,13 83,87 84,26 31,90
Ceuta ......... -2,74 -50,49 66,73 49,89 -29,66 27,27 1,25
Melilla ..o 228,10 24,27 -59,72 -37,35 31,95 119,54 19,97
GASTO CONSOLIDADO

DELSECTORCCAA................ 8,29 20,77 13,60 6,90 5,81 14,76 11,57

Fuente: MSC (2007a).
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CUADRO N.° 8
GASTOS DE CAPITAL POR PERSONA PROTEGIDA

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
TOTALESTATAL........ooovvieeeeeeee 24 26 31 34 36 38 43
Andalucia ... 8 12 16 16 19 22 22
Aragoén ....... 32 30 26 38 23 37 43
Asturias ... 32 29 42 37 45 43 43
Baleares ... 40 28 42 59 50 38 136
Canarias...... 54 59 52 50 47 54 86
Cantabria........... 43 49 67 101 121 137 116
Castillay Ledn.......... 28 43 40 51 59 61 59
Castilla-La Mancha.... 30 31 41 79 52 52 61
Cataluna.....c...cceeeeeeenn, 9 11 14 18 24 22 23
Comunidad Valenciana ... 20 16 19 25 35 34 35
Extremadura ................... 37 35 27 92 34 51 65
Galicia ............ 47 49 52 34 49 57 59
Madrid ... 28 28 47 32 34 35 34
Murcia..... 39 41 49 52 70 58 50
Navarra....... 40 46 39 40 31 42 26
Pais Vasco ... 28 30 31 30 31 31 34
Rioja (La)..... 36 38 42 56 51 91 166
Ceuta....... 28 27 13 21 33 23 29
Melilla . 16 44 52 21 13 17 40
Coeficiente de variacién (porcentaje) ... 56,36 54,96 48,61 57,80 45,61 47,93 60,97
Fuente: MSC (2007a).

ros. Los coeficientes de variacion
en todo el periodo muestran que
estas desigualdades en inversion
publica per capita por CC.AA. son
considerables y, lejos de reducir-
se, parece que dicha variabilidad
se mantiene o se aumenta (como
es el caso del afio 2005).

Como ya se mencion6 anterior-
mente, es preciso matizar que las
economias de escala que caracte-
rizan al sector sanitario pueden
explicar, al menos en parte, que
aquellas comunidades con menor
poblacién tengan un gasto en in-
versién per capita superior para
mantener una prestacion sanita-
ria similar a la del conjunto nacio-
nal. Esto no explica, sin embargo,
que la variabilidad en la inversién
per capita se mantenga, a lo lar-
go del tiempo, entre comunida-
des que tienen mayor poblacion.
En todo caso, entre los inconve-
nientes de la descentralizacion en
un sistema sanitario esta justa-
mente el no aprovechar suficien-

temente las ventajas de compar-
tir y coordinar, entre otros, los gas-
tos de capital, asi como las eco-
nomias de red y de informacion.
Por otra parte, tal y como se reco-
ge en el informe del grupo de tra-
bajo sobre el gasto sanitario (MsC,
2007a), es preciso tener en cuen-
ta que muchas CC.AA. financian las
infraestructuras sanitarias median-
te sistemas de concesion adminis-
trativa, con lo que las cifras pre-
sentadas en estos cuadros estarian
infraestimando el gasto efectivo
en capital.

2. Dotacion de recursos
sanitarios de capital

Los indicadores de gasto pu-
blico anual en inversién dan una
idea del esfuerzo inversor del sec-
tor publico en sanidad de las dis-
tintas comunidades autbnomas a
lo largo de un periodo determina-
do. Sin embargo, y aunque con-
tribuyen al stock de capital publi-

co en sanidad, no dicen nada de
la dotacion de recursos fisicos de
cada comunidad en un momen-
to dado, que es lo que, en Ultima
instancia, determina (o al menos
influye en) la utilizacién y acceso
a los servicios sanitarios publicos
por parte de los ciudadanos. La
evidencia disponible muestra que
existen diferencias territoriales en
la utilizacién de los servicios sani-
tarios incluso en el caso en el que
las poblaciones que se comparan
tengan patrones de morbi-mor-
talidad similares. Parte de esas di-
ferencias parecen responder a fac-
tores que tienen que ver en parte
con la oferta disponible (Gonza-
lez, Urbanos y Ortega, 2004; Mar-
tin, 2006), heredera de las inver-
siones realizadas en cada region,
especialmente las que se puede
medir en términos de infraestruc-
tura fisica mas que otras (cober-
tura de programas asistenciales y
carteras de servicios). En este epi-
grafe, nos referiremos a los recur-
sos publicos de capital, tanto en
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el nivel primario de atencion (ba-
sicamente, disponibilidad de cen-
tros de salud) como en el nivel de
atencion especializada y hospi-
talaria (disponibilidad de camas,
quiréfanos y equipos de alta tec-
nologia médica). Antes de centrar-
nos en los recursos en ambos ni-
veles de atencion, habria que decir
que el peso que los servicios hos-
pitalarios y especializados tienen
en el gasto publico sanitario total
se ha mantenido en torno al 54
por 100 a lo largo de todo el pe-
riodo 1999-2005, mientras que el
peso del gasto en servicios prima-
rios de salud sélo ha representa-
do en torno al 14 por 100, tam-
bién durante todo el periodo
analizado (Msc, 2007a). Esos por-
centajes son muy distintos en el
entorno internacional (desde 1995
nuestro gasto hospitalario publi-
CO se ajusta a nuestra renta y, co-
mo parte del PIB, se sitUa en los
promedios europeos, si bien a la
atencion primaria le sucede lo
contrario desde hace tiempo) lo

gue muestra el acentuado (y con-
solidado a lo largo del tiempo)
«hospitalocentrismo» en nuestro
Sistema Nacional de Salud (Sim¢,
2007). Si el nivel primario de aten-
cion es potencialmente capaz de
resolver mas del 90 por 100 de las
demandas, parece aun mas cla-
ro dicho desequilibrio de recursos
entre ambos niveles de atencién
sanitaria.

Con respecto al nivel de aten-
cion primaria, el grafico 1 mues-
tra la tasa de centros de salud por
100.000 habitantes para 2005 por
CC.AA. (2). Puede apreciarse una
importante variabilidad en este in-
dicador (con un coeficiente de va-
riacion del 37 por 100), yendo des-
de los catorce centros de salud por
100.000 habitantes de Galicia (o
diez de Castilla-La Mancha y Extre-
madura) hasta los cuatro de Ma-
drid (6 los cinco de Andalucia, Ba-
leares y Valencia). Ademas, estas
cifras podrian ser mas preocupan-
tes si tenemos en cuenta los resul-

tados de un reciente estudio que
muestra que el acceso al médico
general podria explicarse en parte
por la disponibilidad de centros de
salud a escala de CC.AA., una vez
ajustado por necesidad sanitaria 'y
caracteristicas socioeconémicas y
demograficas a escala individual
(Abéasolo, Pinilla'y Negrin, 2008).
Por tanto, puede decirse que aun
en 2005 existen importantes dife-
rencias en la dotacion de estos re-
cursos fisicos, y ademas pueden
ser determinantes en el acceso al
nivel de atencién primaria de sa-
nidad.

En relacién con la atencion es-
pecializada, y en particular en cuan-
to al numero de hospitales, asi co-
mo el de camas, tras el proceso de
redimensionamiento hospitalario
para la reduccién de dicho nume-
ro, la dotacién sigue siendo desi-
gual entre CC.AA. (Gonzélez y Bar-
ber, 2006). Eso mismo se observa
si comparamos el numero de ca-
mas y de quiréfanos por 100.000

GRAFICO 1
CENTROS DE SALUD POR 100.000 HABITANTES. ANO 2005
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Fuente: Elaboracién propia a partir del SIAP (MSQ).
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habitantes en 1999 y 2005 (ver
cuadro n.° 9). El nimero total de
camas por 100.000 habitantes en
2005 fue de 331 (40 menos que
en 1999), de las que el 65 por 100
(217) son publicas y el 35 por 100
(113) son privadas. Existe una cier-
ta desigualdad en cuanto a la dis-
tribucion territorial de las camas
publicas en 1999, que practica-
mente se mantiene en 2005 (con
un coeficiente de variacion invaria-
ble en torno al 16 por 100).

Sin embargo, la distribucion de
camas privadas es mucho mas de-
sigual (coeficiente de variacion su-
perior al 65 por 100), hecho que se
da tanto en 1999 como en 2005.
La mayor presencia privada coinci-
de en aquellas comunidades en las
que hay una menor dotacion re-
lativa de camas publicas: por ejem-

plo, Catalufia, con la menor dota-
cién de camas publicas por 100.000
habitantes (156), tiene la mayor do-
tacion de camas privadas (270). Sin
embargo, otras comunidades, co-
mo Aragén, Extremadura y Casti-
lla-La Mancha, con un nimero de
camas publicas sensiblemente su-
perior a la media estatal, son las
que cuentan con menor numero
de camas privadas (3). Ademas, es-
ta realidad se da tanto en 1999 co-
mo en 2005, con lo que no pode-
mos decir que haya habido cambios
en el mapa de distribucién de ca-
mas. Esta aparente relacion de
complementariedad entre lo publi-
coy lo privado, a la hora de formar
la dotacién total de recursos hos-
pitalarios, se reproduce en idénti-
co sentido con los quiréfanos por
100.000 habitantes. El nimero de
quiréfanos practicamente se man-

tiene entre 1999 y 2005, aunque
el cambio mas notable es que se
reduce considerablemente la des-
igualdad en la dotacion de quird-
fanos totales (el coeficiente de va-
riacién pasa del 19 al 13 por 100),
no tanto por una distribucién mas
igualitaria de los publicos, sino so-
bre todo por una distribucién mas
equilibrada de los privados. En to-
do caso, la medida en que el papel
de los recursos privados permita,
de hecho, una reduccién en las des-
igualdades de acceso a los cuida-
dos hospitalarios que podrian exis-
tir de haber sélo recursos publicos
es algo incierto, que depende, en-
tre otras cosas, del nimero de ca-
mas y quiréfanos concertados por
CCAA. (informacion no disponible).
Eso asumiendo un mismo nivel de
calidad en ambos ambitos de la
atencion hospitalaria, y asumiendo

CUADRO N.° 9
DOTACION PUBLICA Y PRIVADA DE CAMAS Y QUIROFANOS
(Por 100.000 habitantes)
ANO 1999 ANO 2005
Camas Quiréfanos Camas Quiréfanos
Total Publica Privada Total Pdblica Privada Total Pdblica Privada Total Publica Privada

2271 67,2 7,4 5,3 2,1 254,8 192,2 62,5 7,7 5,6 2,2

357,8 74,2 8,3 6,4 1,9 392,9 318,77 74,2 7.8 5,9 1,9

284,2 85,5 7,7 5,4 2,3 356,5 270,5 86,0 8,2 5,7 2,5

276,0 136,0 10,1 4,5 5,6 328,4 2153 1131 9,4 4,7 4,7

318,3 168,8 9,3 5,6 3,7 387,7 238,5 149,2 7.9 4,2 3,7

270,6  126,8 7,6 5,1 2,5 371,9 2556 116,3 7,8 5,7 2,1
Castilla y Ledn 305,0 1246 8,4 6,3 2,1 391,0 263,17 128,0 8.0 5,5 2,5
Castilla-La Mancha ............... 293,0 265,7 27,3 5,9 4,4 1,5 255,3 2323 23,0 5,9 4,5 1,3
Catalufa ....cccoovievnie, 468,2 172,5 295,6 9,6 3,7 5,9 426,6 155,99 2707 8,9 3,3 5,6
Comunidad Valenciana.... 287,0 237,7 49,2 8,9 6,1 2,8 245,0 2044 40,7 8.3 5,8 2,5
Extremadura.................... 351,0 3242 26,7 6,3 4,9 1,4 343,3 3113 32,0 8,1 6,1 2,0
Galicia............... 367,3 2821 85,3 8,8 5,3 3,4 356,1 276,4 79,7 9,2 6,2 3,0
Madrid.............. 373,6  248,7 1249 9,8 5,9 3,9 3138 2022 1116 8.9 5,3 3,6
Murcia .... 345,0 239,3 105,6 7,8 5,0 2,7 309,0 211,6 97,5 8,3 5,4 2,9
Navarra.......... 433,3 2619 1714 11,7 6,7 5,0 379,0 2231 155,9 1M1 6,1 5,1
Pais Vasco ... 396,8 257,6 139,3 9,6 5,6 4,0 382,17 2652 1169 9,0 5,5 3,5
Rioja (La) ........... .. 3334 3145 18,9 57 4,9 0,8 311,2  270,0 41,2 7.0 5,6 1,3
Ceutay Melilla......ccoovriinnan 3269 3269 0,0 6,9 6,9 0,0 273,5 2735 0,0 8.5 8,5 0,0
MaAXIMO.....eeeeeeiiiieeeieeee 487,17 357,8 2956 11,7 6,9 5,9 426,6 318,7 270,7 11,1 8,5 5,6
Minimo 172,5 0,0 57 3,7 0,0 245,0 155,9 0,0 5,9 3,3 0,0
Coef. variaciéon 16,0 69,6 19,0 15,2 55,9 16,1 17,4 66,0 13,0 18,9 49,8
TOTAL ESTATAL ..ooeeiiiieie 372,2 2494 1228 8,6 5,3 3,3 330,7 217,33 113,44 8,4 5,1 3,2
Fuente: Elaboracion propia a partir de MSC (2007b,c).
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también que la colaboracién priva-
da resulta mas econémica que la
titularidad publica de esos recursos
hospitalarios (aspectos que mere-
cerian un analisis mas detallado).

Con respecto a la alta tecnolo-
gia médica (ATM), en las Ultimas dé-
cadas hemos asistido a una rapida
sucesion de cambios tecnolégicos
que han tenido especial impacto
en el &mbito sanitario. La incorpo-
racion de los avances tecnoldgicos
al Sistema Nacional de Salud su-
pone un aumento en el gasto pu-
blico en inversion sanitaria, pero
también generan claras mejoras en
la calidad y la efectividad de la
atencion sanitaria. Es por ello por
lo que resulta relevante conocer su
distribucion por CC.AA., ya que de
ello depende, al menos en parte,
el acceso igualitario de los pacien-
tes del SNS a los beneficios de es-
tas nuevas tecnologias.

Para este analisis, hemos con-
siderado los siguientes equipos
tecnolégicos: aceleradores linea-
les (AL), tomografia axial compu-
terizada (TAC), equipos de reso-
nancia magnética (Rm), salas de
hemodindmica (sH), equipos de
angiografia digital (AD) y gam-
macamaras (GQ).

Los cuadros n.°> 10y 11 reco-
gen la dotacién por millén de ha-
bitantes de dichos equipos de alta
tecnologia. Los coeficientes de va-
riacion (c.v.) del total de equipos
muestran que en 1999, habia con-
siderables desigualdades, las mas
importantes se producian en los AL
(con un c.v. del 98 por 100), sequi-
dos de la RM (c.v. 64 por 100), SH
(c.v. 61 por 100), AD (c.v. 58 por
100), GC (57 por 100) y TAC (45 por
100). Aunque en 2005 los c.v.
muestran que se mantiene una no-
table desigualdad en equipos de

ATM, de forma distinta a lo que ob-
servabamos con las camas y quiro-
fanos, de 1999 a 2005 se ha pro-
ducido una considerable reduccion
en dicha desigualdad, tal y como
muestra la reduccién significativa
de los c.v,, especialmente en los ca-
sos de los AL (que se reduce al 59
por 100 en 2005), de la Rm (47 por
100), de las sH (50 por 100) y TAC
(36 por 100). Las diferencias terri-
toriales en la dotacion de otros equi-
pos de ATM no se han reducido de
forma tan acentuada: AD (55 por
100) y GC (51 por 100) en 2005.

La mayor parte de la reduccion
de esta desigualdad es atribuible
a la mayor inversién publica en
ATM en los casos de los AL, RM y
TAC, lo cual no significa que no ha-
ya habido también un aumento
importante de la inversién priva-
da en este campo. En todo caso,
no debemos olvidar que las desi-

CUADRO N.° 10
DOTACION PUBLICA Y PRIVADA DE ALTA TECNOLOGIA MEDICA. ANO 1999
(Por millén de habitantes)

ACELER. LINEAL (AL) TAC RESON. MAGN (RM)  SALA HEMODIN. (SH)  ANGIOGRAF. DIG (AD)  GAMMACAMARA (GC)

Total Puablic. — Priv. Total Public. Priv.  Total Puablic. Priv. — Total Pablic. Priv.  Total Puablic.  Priv. Total Public.  Priv.
Andalucia 1.4 1,2 01 92 62 30 15 04 11 27 19 08 16 14 03 33 30 0,3
Aragon.......... 08 0,8 00 10,1 84 1,7 42 1,7 25 42 25 1,7 51 25 25 42 34 08
Asturias............. ... 09 09 00 129 92 37 28 09 18 18 09 09 37 28 09 3,7 28 0,9
Baleares.........cccoevveieeiiienn, 1,2 1,2 0,0 20,7 85122 73 1,2 6,1 37 12 24 37 1.2 24 49 1,2 3,7
Canarias ....ccocvveeeeeeeeeeeei 24 24 00 138 78 60 24 06 18 60 54 06 60 54 06 60 42 1,8
Cantabria ... 38 1,9 19 95 76 19 38 19 19 38 38 00 38 3.8 00 38 38 0,0
Castillay Ledn......cocoevvnnee. 1,2 1,2 00 100 72 28 20 08 12 16 16 00 24 24 00 28 24 04
Castilla-La Mancha.............. 0,0 0,0 00 75 41 35 29 00 29 12 06 06 23 1,7 06 1,7 1.2 0,6
Cataluna.......cooeeeeeeneeen 1,9 1,3 06 10,1 35 66 39 1,1 27 34 16 18 34 1.3 21 43 24 1,9
Comunidad Valenciana ....... 2,2 1,2 1,0 106 74 32 32 05 2,7 47 30 1,7 34 25 1,0 3,2 25 0,7
Extremadura............cccoe... 09 0,9 o0 75 75 00 09 09 00 09 09 00 09 09 00 3,7 28 0,9
Galicia.............. 0,7 0,0 07 132 73 59 55 11 44 29 15 15 51 3.3 1,8 3,7 15 2,2
Madrid ............. 3,1 2,3 08 122 74 49 7,2 27 45 54 33 21 49 31 1,7 76 64 1,2
Murcia.............. 1,8 1,8 00 88 62 27 27 09 18 18 18 00 09 09 0,0 2,7 27 0,0
Navarra 74 1,9 56 149 74 74 56 19 37 37 19 19 37 19 1,9 93 37 5,6
Pais Vasco...... 24 1,4 1,0 110 71 38 38 10 29 43 29 14 43 3,8 05 57 38 1,9
Rioja (La) «voovveieiieiieice 0,0 0,0 o0 08 08 00 00 00 00 00 00 00 00 0,0 00 04 04 0,0
Ceutay Melilla.................... 0,0 0,0 o0 08 08 00 00 00 00 00 00 00 00 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Méaximo .. 2,4 56 20,7 92122 73 27 61 60 54 24 60 54 25 93 64 5,6
Minimo , 0,0 o0 08 08 00 00 00 00 00 00 00 00 0,0 00 0,0 0,0 0,0
Coef. variacion.................... 98,1 67,1 206,2 45,3 38,8 78,9 64,2 73,9 70,4 60,9 70,9 88,3 58,4 65,2 102,1 57,6 56,8 113,7
TOTAL ESTATAL. ..o 1,8 1,3 05 108 65 43 36 10 26 34 22 12 33 23 1,17 43 3.1 1,2
Fuente: Elaboracion propia a partir de MSC (2007b,c).
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CUADRO N.° 11

(Por millén habitantes)

DOTACION PUBLICA Y PRIVADA DE ALTA TECNOLOGIA MEDICA. ANO 2005

ACELER. LINEAL (AL)

TAC RESON. MAGN (RM)

SALA HEMODIN. (SH)  ANGIOGRAF. DIG (AD) GAMMACAMARA (GC)

Total Pablic.  Priv. Total Public.  Priv. Total Pablic.  Priv.  Total Pdblic.
Andalucia.......ccc..coeeiieenn. 20 1,9 01 11,2 76 36 50 25 24 38 25
Aragon......cooiiiiiiii 1,6 1,6 00 142 110 3,2 55 24 32 32 1,6
AStUrias......ccocvviiieeeieeeei 2,8 2.8 0,0 149 111 3,7 65 3,7 28 28 19
Baleares .. 3,1 2,0 1,0 17,3 7,1 10,2 10,2 2,0 81 7,1 2,0
Canarias...... 3,0 3,0 00 12,7 76 51 71 15 56 51 36
Cantabria 53 53 0,0 10,7 89 18 53 36 18 3,6 3,6
Castillay Ledn .....ccooooeeninne 28 24 04108 84 24 36 12 24 32 24
Castilla-La Mancha .............. 1,17 11 00 12,7 79 48 90 42 48 26 2.1
Catalufa .....coceeeveiieeci, 26 1,9 0,7 104 51 53 53 23 30 47 20
Comunidad Valenciana........ 32 1,9 1,3 13,2 85 47 66 28 38 51 3,2
Extremadura..........cc........... 1,8 1,8 00 148 11,1 37 83 55 28 28 1.8
Galicia..coooeeieieeeeeee 33 2.2 1,1 17,4 105 6,9 10,1 40 6,2 36 2.2
Madrid.....c..ooooviiiiee 39 25 1,3 124 74 50 114 44 70 65 4,2
Murcia ... 22 2.2 0,0 135 11,2 22 45 30 15 3,0 2.2
Navarra ....oooceevvviieeeeieiies 6,7 1,7 51 152 84 6,7 84 34 51 51 1,7
Pais Vasco ....cccccvvvveeeeeiiiin, 3,8 28 09 12,7 89 38 6,1 14 4,7 4,7 2.8
Rioja (La) ........... 03 0,3 o0 13 07 07 13 0,7 07 00 00
Ceuta y Melilla... 0,0 0,0 00 14 14 00 00 00 00 00 00
Maximo............. 6,7 5.3 51 17,4 11,2 10,2 11,4 55 8,1 7,1 4.2
MINIMO ... 0,0 0,0 o0 13 07 00 00 00 00 00 0,0
Coef. variaciéon .................... 59,0 54,4 181,9 36,3 37,9 58,6 47,0 52,9 60,0 50,1 48,9
TOTAL ESTATAL ...ooeeeiiiiis 28 2.2 0,7 126 80 46 70 29 41 44 27

Priv.  Total Puablic. Priv. — Total Public.  Priv.

1.3
1.6
0.9
5,1
1.5
0,0
0.8
0.5
2,7
1.9
0,9

2,5
3,2
2,8
4,1
5,1
3,6
2,4
3,2
4,0
3,8
0,9

2,0
2,4
1.9
2,0
3,6
3,6
2,0
2,6
2,0
2,3
0,9

0.5
0.8
0.9
2,0
1,5
0,0
0.4
0,5
2,0
1,5
0,0

4.1
55
3.7
51
6,1
3,6
4,0
3,2
4,3
4,0
55

3,6
4,7
2,8
2,0
3,6
3,6
3,6
2,1
2,4
2,8
4,6

0,5
0.8
0,9
3.1
2,5
0,0
0.4
1.1
1.9
1.3
0,9
1.4
2,3
0,7
3.4
1.9
0,0
0,0

58
5,7
1.5
5,1
5,2
0,0
0,0
51 58 43
0,0 00 0,0
85,9 55,4 56,1
1.8 38 26

4,3
3.9
1.5
1.7
4,2
0,0
0,0

1.4
1.8
0,0
3.4
0.9
0,0
0,0
34 84 6,2 51
0,0 00 00 0,0
94,9 51,5 51,5 98,1
1.2 48 34

4,0
7,7
1.5
8.4
5,6
0,3
0,0

2,2
6,2
1.5
3.4
3,3
0,3
0,0

1.8
1.5
0,0
5,1
2,4
0,0
0,0

1.3

Fuente: Elaboracion propia a partir de MSC (2007b,c).

gualdades territoriales en ATM alin
existen, y que son importantes por
tratarse de equipos de diagnosti-
co o tratamiento de enfermeda-
des que muchas veces compro-
meten seriamente la esperanza y
calidad de vida de los pacientes.

V. TERRITORIA!_IZA(;I(')N DE
LA INVERSION PUBLICA'Y
PRIVADA EN EL AMBITO
HOSPITALARIO

El principal componente de la
inversion sanitaria publica es el de
la inversion hospitalaria. La Esta-
distica de Establecimientos Sanita-
rios con Régimen de Internado,
EESCRI (MSC, 2007b) recoge la in-
version realizada en cada afio por
hospitales publicos y centros de es-
pecialidades dependientes (que lla-
maremos «hospitales» de ahora en

adelante). Ademés, también con-
tiene dicha informacién para hos-
pitales privados con y sin fin de
lucro, lo que puede ayudar a en-
tender el mapa territorial de la in-
version en hospitales publicos y su
evolucién. De acuerdo con la infor-
macion de la EESCRI, la inversion re-
alizada en el afo corresponde a los
gastos en bienes duraderos de un
cierto valor, adquiridos con el fin
de utilizarlos durante mas de un
ejercicio, como por ejemplo apa-
ratos de radiodiagnostico, mesas
de quiréfano, instalaciones de cli-
matizacion, cocinas, etc. Concre-
tamente, se agruparian en las si-
guientes partidas:

1) Gastos de establecimiento,
que comprenderian los gastos de
constituciéon, de primer estableci-
miento y de ampliacion de capi-
tal, en el afo.

2) Inversiones en inmoviliza-
do inmaterial, que recogerian el
valor de todas las inversiones rea-
lizadas en el afio en elementos pa-
trimoniales intangibles (principal-
mente, gastos en investigacion y
desarrollo y gasto en aplicaciones
informéticas -1+D+Al-).

3) Inversiones en inmovilizado
material, es decir, elementos pa-
trimoniales tangibles, muebles o
inmuebles, adquiridos con el fin
de utilizarlos durante varios ejer-
cicios (terrenos, edificios hospita-
larios, centros de salud, alta tec-
nologia médica, otras instalaciones
técnicas, maquinaria, mobiliario,
elementos de transporte, etcéte-
ra). Se considera el valor de las
compras de bienes inventariables
o de capital fijo realizadas en el
ano de referencia, independiente-
mente del momento en que se
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efectle el pago. El cuadro n.° 12
recoge la inversion asi calculada
en los hospitales publicos para el
promedio del periodo 1999-2005.
La inversion publica en los hospi-
tales espafioles ascendid, en pro-
medio, 336 millones de euros,
siendo el inmovilizado material el
principal componente de gasto de
inversion con 289 millones de eu-
ros (un 86 por 100); 18 millones
fueron gastos en investigacion,
desarrollo y aplicaciones informa-
ticas (I+D+Al; un 5,3 por 100); 2
millones de euros, gastos de esta-
blecimiento (0,6 por 100) y el res-
to, 27 millones de euros, otros
gastos de inversion (8,1 por 100).

El cuadro n.° 13 presenta la
evolucion del gasto en inversién
de hospitales publicos por 1.000
habitantes por CC.AA. para el pe-
riodo 1999-2005. Lo primero que
se aprecia es que a escala nacio-
nal hay un considerable aumento
de la inversién, con una tenden-
cia creciente, especialmente en los

primeros afos, pasando de 1.916
euros por 1.000 habitantes en
1999 a 11.404 en 2005, lo que
supone una tasa acumulativa de
crecimiento medio anual (TACM)
del 34,6 por 100. Sin embargo,
hay importantes diferencias en el
gasto en la inversion publica hos-
pitalaria por CC.AA. Por ejemplo,
en 2005 los hospitales publicos
de Galicia sélo invirtieron 3.292
euros por 1.000 habitantes, fren-
te a los 26.867 de Murcia, los
21.095 de La Rioja, Ceuta y Meli-
lla, 0 los 21.028 de Cantabria, de-
bido en gran parte al efecto de los
planes especificos de inversion
post-transferencial tras 2002. Pe-
ro lo mas importante es que estas
desigualdades territoriales en in-
version son elevadas a lo largo de
todo el periodo analizado, tal y
como muestra el alto c.v. en los
distintos afos (que oscila aproxi-
madamente entre el 47 por 100
y el 70 por 100), y el propio c.v.
en el promedio de la inversion pu-
blica en dicho periodo (48 por

100). Aunque también debe apre-
ciarse que, contrariamente a lo
que sucede en la inversion priva-
da, tal y como se vera luego, en
el periodo hay una tendencia a la
reduccion de las desigualdades.

El grafico 2 muestra la evolu-
cion de la inversiéon por 1.000 ha-
bitantes de las cinco CC.AA. con
mayor inversion, y también las cin-
Co con menor inversion por habi-
tante (ordenadas por la inversion
promedio a lo largo de todo el pe-
riodo 1999-2005).

Notese que hasta el afio 2001
la inversion hospitalaria por ha-
bitante de todas las CC.AA. se man-
tuvo bastante baja; sin embargo,
a partir de 2002 todas ellas au-
mentan su inversion de forma con-
siderable, dados, por un lado, las
inversiones que se produjeron a
raiz del cierre del traspaso de com-
petencias sanitarias a las CCAA. y,
por otro, el mayor margen de ma-
niobra en términos de cestas de

CUADRO N.° 12
INVERSION DE HOSPITALES PUBLICOS EN EL PERIODO 1999-2005 (PROMEDIO) POR COMPONENTES DE INVERSION
Establecimientos 1+D+Al Inmovilizado material Otras inversiones Total inversiones

Andalucia......ocooiiiiii 0 647.357 28.033.265 1.139.635 29.820.257
Aragoén....... 0 39.688 6.652.101 38.463 6.730.252
Asturias...... 0 241.691 5.958.004 264.987 6.464.682
Baleares...... 1.315.989 239.579 9.856.891 1.027.829 12.440.289
Canarias ..... 10.229 178.122 14.937.035 -2.820.836 12.304.550
Cantabria .......... 0 44.427 7.814.115 0 7.858.542
Castllay Ledn ... 2.256 260.339 18.499.128 731.077 19.492.800
Castilla-La Mancha .......coocevviiiiii, 0 47.881 13.622.371 6.100 13.676.352
CataluNa.. ..o 57.679 3.075.504 49.480.161 1.045.667 53.659.011
Comunidad Valenciana... 90.309 587.844 27.025.183 17.100.733 44.804.069
Extremadura.........ccooiiviiiiiiii 3.891 71.025 8.057.868 0 8.132.784
GaliCia ..o 127 45.199 3.972.086 467.668 4.485.080
Madrid .... 12.138 2.693.210 47.149.170 1.212.461 51.066.979
MUTCI@ e 303.957 9.468.079 16.874.335 213.990 26.860.361
NAVAITA oo 0 0 7.657.738 0 7.657.738
Pais Vasco 200.342 93.713 18.729.384 6.772.240 25.795.679
Ri0ja (LA) +.vveveeiieieieeecee e 2.795 44.633 2.760.061 41.750 2.817.421
Ceutay Melilla.......ccoooiiiiiis 0 58.469 1.600.784 0 1.650.900
Total estatal 1.997.715 17.828.408 288.679.682 27.211.943 335.717.748
Porcentajes estatales..........cccooevvennn. 0,6 5,3 86,0 8,1 100,0
Fuente: Elaboracién propia a partir de MSC (2007b,¢).
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CUADRON.° 13

INVERSION DE HOSPITALES PUBLICOS 1999-2005
(Euros corrientes por 1.000 habitantes)

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 Promedio TACM
Andalucia.........ccooovvii, 371 481 1.128 5.287 7.147 6.100 6.797 3.901 62,4
AragON ..o 2.528 2.341 2.271 9.014 6.288 7.086 8.698 5.461 22,9
ASUTIAS. ... 2.563 3.305 3.068 13.633 8.791 4.892 5.821 6.011 14,7
Baleares .... 2.461 1.430 3.526 21.140 40.405 8.998 14.745 13.244 34,8
Canarias.... 1.673 723 2.289 5.885 4.694 14.052 15.929 6.464 45,6
Cantabria..... 5.959 5.856 8.755 14.976 20.284 23.339 21.028 14.314 23,4
Castillay Ledn ....cooovvvviiiee. 1.998 3.703 2.646 18.978 8.240 9.240 10.006 7.830 30,8
Castilla-La Mancha ................... 2.233 1.831 2.718 12.735 11.572 9.703 11.763 7.508 31,9
Catalufa ........ccoveeenen, 3.453 2.389 1.473 9.130 11.380 18.809 9.436 8.010 18,2
Comunidad Valenciana.. 764 925 1.235 7.356 21.810 20.352 16.988 9.919 67,7
Extremadura ................. 1.942 3.085 2.404 23.840 7.686 6.390 7.620 7.567 25,6
Galicia. ..o 501 389 637 2.568 2.336 1.700 3.292 1.632 36,9
Madrid.......ccoooiiiiiie 1.979 2.379 4218 12.313 13.333 16.650 11.952 8.975 34,9
Murcia ... 4.305 2.834 2.798 39.843 40.837 30.863 26.867 21.192 35,7
NaVarra .......ccooveeeiieeiieiieee 4.017 4.925 5.045 23.021 18.015 22.624 15.502 13.307 25,2
Pais VasCo .......coovvvveeeeieee 2.886 2.880 3.635 19.547 21.833 16.553 18.111 12.207 35,8
Ri0ja (La).cveoeeiieiiiiieiee e, 1.396 1.192 3.501 15.979 15.331 10.173 20.585 9.737 56,6
Ceutay Melilla ..o 787 3.022 1.452 16.546 16.871 20.112 22.183 11.568 74,5
Minimo 371 389 637 2.568 2.336 1.700 3.292 1.632
MAEXIMO ... 5.959 5.856 8.755 39.843 40.837 30.863 26.867 21.192
Coeficiente de variacion............ 62,0 61,2 63,1 58,2 70,8 56,9 46,9 48,0
TOTAL ESTATAL ..., 1.916 1.877 2.288 11.360 12.906 13.272 11.404 7.860 34,6

Fuente: Elaboracién propia a partir de MSC (2007b,¢).

GRAFICO 2
INVERSION HOSPITALES PUBLICOS POR 1.000 HABITANTES POR CC.AA.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de MSC (2007b,¢).

impuestos y transferencias estata- | cho mas destacadas que otras. En- | do el periodo se encuentran (por
les que permitia el nuevo modelo | tre las comunidades con una in- | este orden) Murcia, Cantabria, Na-
de financiacién, aunque unas mu- | versién superior a lo largo de to- | varra, Baleares y Pais Vasco; de és-
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tas, las que mas crecieron fueron
Murcia, Pais Vasco y Baleares. Por
su parte, las CC.AA. con una menor
inversion hospitalaria publica son
Galicia, Andalucia, Aragon, Astu-
rias y Canarias; tanto Galicia como
Andalucia, pese al fuerte incremen-
to en inversion en el periodo, no
dejan de ser las que registran la
menor inversion por habitante al
finalizar el periodo.

Como se ha mencionado an-
teriormente, las diferencias terri-
toriales en la inversion publica sa-
nitaria no pueden analizarse al
margen de la distinta implanta-
cion de la inversion privada (con
o sin fin de lucro) por CC.AA., es-
pecialmente dado el papel com-
plementario que distintos pro-
veedores hospitalarios privados
juegan en la cobertura sanitaria
de los pacientes del sistema sani-
tario publico.

En el grafico 3 se presenta la
evolucién de la inversién hospita-
laria publica y privada para el pe-
riodo 1999-2005 en el conjunto
espafiol. Se aprecia que, a escala
nacional, el aumento de la inver-
sién de los hospitales publicos ha

ido acompafada de un fuerte au-
mento de la inversion de los hos-
pitales privados, hasta el punto de
que, en los ultimos afos, el creci-
miento de la inversiéon privada ha
sido ligeramente superior al de la
publica (con una mas clara ten-
dencia al estancamiento). Ade-
mas, cuando diferenciamos la in-
version privada entre hospitales
sin fin de lucro y hospitales con
fin de lucro, se observa que la in-
version de los hospitales con fin
de lucro practicamente multiplica
por tres a la inversién de los hos-
pitales sin fin de lucro, y ademas
tiene un mayor dinamismo, como
lo muestran las mayores tasas de
crecimiento a lo largo del perio-
do 1999-2005 (grafico 4).

El cuadro n.° 14 recoge la im-
portancia de la inversién privada
por CC.AA. El gasto en inversion por
1.000 habitantes ha pasado de
1.116 eurosen 1999 a 11.032 eu-
ros en 2005, lo que ha supuesto
una tasa de crecimiento acumula-
da del 46,5 por 100. Recordemos
que, respecto a la inversion priva-
da, la inversién de hospitales pu-
blicos empez6 siendo algo menos
que el doble en 1999 (con 1.916

GRAFICO 3
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Fuente: Elaboracién propia a partir de MSC (2007b).
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euros) para practicamente igualar-
se en 2005 (con 11.404 euros),
fruto del menor crecimiento en el
periodo (sélo un 34,6 por 100).

Por CC.AA., se aprecia una gran
variabilidad de la inversion priva-
da a lo largo de todo el periodo
estudiado, superior a la mostra-
da en la inversién publica y con
tendencia a mantenerse; nétese
coémo los c.v. estdn por encima
del 70 por 100 y el del promedio
de inversiones de todo el perio-
do alcanza el 73 por 100 (veinti-
cinco puntos porcentuales por
encima del correspondiente a la
inversion de los hospitales publi-
cos). El grafico 5 muestra el pe-
so de la inversion privada sobre
el total de la inversién hospitala-
ria de las cuatro CC.AA. con ma-
yor y menor peso relativo (seguin
el promedio a lo largo del perio-
do 1999-2005).

Se puede apreciar que las CCAA.
con un mayor esfuerzo inversor
privado a lo largo de todo el pe-
riodo han sido Galicia, Canarias,
Cataluna y Baleares. Mientras que
aquellas donde la participacion del
capital privado hospitalario es me-
nor son La Rioja, Extremadura,
Cantabria y Castilla-La Mancha. El
alto coeficiente de variacion a lo
largo de todo el periodo no hace
mas que confirmar el desigual es-
fuerzo inversor privado por comu-
nidades auténomas.

Un aspecto que no puede igno-
rarse en el analisis de la inversion
hospitalaria del sector privado (es-
pecialmente de la inversion «nue-
van) es el de la rentabilidad econo-
mica del sector hospitalario privado
en las distintas CC.AA. El cuadro nu-
mero 15 muestra los valores de es-
te indicador por CC.AA. en el perio-
do 1999-2005. La rentabilidad eco-
némica se definiria como el cocien-
te entre el resultado del gjercicio y
el total de activo, es decir, el rendi-
miento medio que obtiene el sec-
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media, relativamente reducidos.
GRAFICO 4 Sin embargo, por CCAA. sf que se
INVERSION DE HOSPITALES PRIVADOS (CON Y SIN FIN DE LUCRO) aprecian margenes sensiblemente
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Fuente: Elaboracion propia a partir de MSC (2007b). con mayo,res prob|emas estruc-
turales, tradicionalmente dota-

das de menos infraestructuras

tor como consecuencia de sus in-
versiones en activos. La rentabili-
dad econémica del agregado na-
cional presenta un valor promedio
de 2,5 por 100 en el periodo 1999-

2005, aproximadamente oscilan-
do entre el 1,5 por 100 y el 3 por
100, lo que no deja de ser una ci-
fra bastante pequefia y que apun-
ta a un sector con margenes, en

publicas, son las que mas han fa-
vorecido el negocio privado sa-
nitario. Sin embargo, una vez
consolidado el tamano del sec-
tor sanitario privado, es de espe-

CUADRO N.° 14
INVERSION DE HOSPITALES PRIVADOS POR CC.AA. (EUROS CORRIENTES/1.000 HABITANTES)
1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 Promedio (1999-2005)

Andalucia ... 304 447 3.887 2.704 3.375 4.475 4.698 2.841
Aragoén 365 485 458 1.914 70.392 1.663 5.428 11.529
Asturias 622 440 679 7.695 6.455 5.634 2.848 3.482
Baleares 2.258 4.033 3.685 12.798 34.417 24.040 13.586 13.545
Canarias e 3.277 2.328 1.538 11.578 11.455 14.663 10.716 7.936
Cantabria......ccoooviiiiiii 533 367 197 1.962 3.135 4.230 2.267 1.813
Castillay Ledn .....coovveiiiiiiin 560 1.759 891 6.061 2.623 3.550 10.660 3.729
Castilla-La Mancha.... 249 264 273 1.249 1.838 2.976 6.917 1.967
Catalufa .....ccoooviiiiiiii 2.479 2.344 2.418 13.832 13.116 18.845 15.646 9.811
Comunidad Valenciana............... 614 1.036 1.001 10.478 6.262 11.244 11.538 6.025

48 285 213 1.173 980 734 1.444 697
GaliCia. ..o 952 1.040 747 7.087 4.135 4528 22.845 5.905
Madrid......cooiiiiiii 1.538 1.559 2.259 8.649 11.621 9.683 15.078 7.198
Murcia........... 302 979 2.895 6.672 8.825 4.023 5.375 4.153
Navarra.......... 1.389 2.266 2.323 16.328 15.970 16.859 38.745 13.411
Pais Vasco ...... 1.225 1.145 1.357 3.805 6.806 8.229 7.447 4.288
Rioja (La)........ 0 1 0 149 65 294 6 74
Minimo.......... 0 1 0 149 65 294 6 74
MEXIMO ..o 3.277 4.033 3.887 16.328 70.392 24.040 38.745 13.545
Coeficiente de variacién .. 95,1 86,2 84,9 74,2 144.,6 86,8 91,8 73,1
TOTAL ESTATAL ..o 1.116 1.277 1.956 7.447 9.709 9.069 11.032 5.944
Nota: Se excluyen Ceuta y Melilla por no haber hospitales privados.
Fuente: Elaboracion propia a partir de MSC (2007b,c).
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GRAFICO 5
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rar que las decisiones sobre in-
version privada adicional se vean
condicionadas por la rentabilidad
econdmica esperada, que, en Ulti-
ma instancia, dependera de distin-
tos factores como la estructura de
mercado, el grado de competen-
cia, la importancia relativa de los
conciertos y sus expectativas, etcé-
tera (4).

V. NUEVAS FORMULAS
DE PARTICIPACION DEL |
CAPITAL Y DE LA GESTION
PRIVADA EN LA
SANIDAD FINANCIADA
PUBLICAMENTE

En el caso de nuestro pals, no
es algo nuevo la participacién del
capital privado en la atencién sa-
nitaria. Asi, histéricamente, he-
mos convivido con la participacion
del capital privado de dos formas.
Por un lado, a través de los con-
ciertos, que esta previsto que se

establezcan cuando los proveedo-
res publicos no son capaces de cu-
brir convenientemente las necesi-
dades sanitarias de los pacientes
del Sistema Nacional de Salud y,
por tanto, se contrata a clinicasy
demas proveedores privados pa-
ra cubrir dicha atencién sanitaria
a los pacientes del sNs. De hecho,
es comun en casi todas las regio-
nes —especialmente, en Andalu-
cia, Cataluna, Comunidad Valen-
ciana, Madrid y Canarias— que
donde no llega la provision publi-
ca de sanidad se cubra con cola-
boraciones del sector privado a
través de conciertos. Por otro la-
do, a través de la participacion de
aseguradoras privadas en el siste-
ma sanitario de los funcionarios
del Estado pertenecientes a MUFA-
CE, ISFAS 0 MUGEJU, los cuales pue-
den elegir recibir su asistencia
sanitaria bien a través de un ase-
gurador privado (como Sanitas,
Adeslas, Previasa, etcétera), bien
a través del asegurador publico

(de hecho, en el caso de MUFACE,
por ejemplo, casi el 85 por 100 de
los asegurados optan anualmen-
te por una de las entidades ase-
guradoras privadas).

Sin embargo, éstas no han si-
do las Unicas modalidades de
participacién privada en la asis-
tencia sanitaria dentro del SNs.
En concreto, a partir de 1997
empiezan a darse pasos en una
nueva direccién, que culminan
en el aflo 2000 con la regulacién,
entre otras figuras, de las nuevas
formulas de gestion (NFG) tales
como fundaciones publicas sani-
tarias (FPS), empresas publicas sa-
nitarias (EPS) y consorcios publi-
Cos sanitarios (CPs), que habian
ido surgiendo como nuevas for-
mas organizativas y de gestion
directa de asistencia sanitaria a
raiz del proceso de descentrali-
zacion de las competencias a los
diferentes servicios regionales de
salud.
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CUADRO N.° 15
RENTABILIDAD ECONOMICA DEL SECTOR SANITARIO PRIVADO
1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 Promedio (1999-2005)
Andalucia 4,1 4,0 5,7 8,7 6,4 5,6 8,3 6,1
Aragoén ....... . -12,3 -6,1 1,2 1,9 2,3 1,3 11 -1,5
ASTUTIas ..o 5,8 4,3 3,5 4,1 6,2 3,5 4,6 4,6
Baleares 3,8 3,4 3,1 0,7 53 1,7 -5,6 1,8
Canarias 2,7 3,0 6,7 5,5 6,4 6,9 8,4 5,7
Cantabria.......cccccccvveveii -5,8 -5,4 -0,5 0,3 3,6 2,0 1.8 -0,6
Castillay Ledn .....oooviviiiiiiin 2,6 0,6 -2,5 2,4 4,2 2,9 0,2 1,5
Castilla-La Mancha ... 2,7 -9,2 -3,3 -1,0 0,9 -2,0 -7.4 -2,8
Catalufa .....c..ooeeeeeieiiiiii 1,2 0,7 -6,2 -1,5 -0,3 1,4 1.4 -0,5
2,4 2,8 4,2 2,8 4,4 3,7 3,9 3,4
-1,0 -2,4 -0,8 4,9 1,2 -0,1 -2,3 -0,1
2,3 2,8 2,8 2.3 1,6 -0,1 2,7 2,0
3,7 2,4 2,4 1,1 1,9 2,8 -1,5 1,8
10,4 11,4 9,3 3,8 4,2 3,7 41 6,7
NaVarra.......cccoeeeeiiiee e 6,6 1,5 -3,0 3,5 2,9 2,4 2,9 2,4
Pais VasCo ......ccovvveeeciiieeceie 2,8 1,5 0,3 2,1 2,1 1,1 3,8 1,9
Rioja (La) . -10,5 3,1 -8,4 -63,4 0,8 -3,7 41,3 -5,8
TOTAL ESTATAL ..o 2,6 2,3 1,5 2,4 3,1 2,8 2,4 2,5
Fuente: Giner et al. (2007).

El cuadro n.® 16 muestra c6-
mo, durante la pasada década de
los noventa, se ha producido una
cierta proliferacion de dichas fér-
mulas sin un patron homogéneo
de desarrollo y con cierta impro-
visacion, si bien aun es pronto pa-
ra evaluar definitivamente sus re-
sultados, dada su heterogeneidad
(figuras implantadas en regiones
y periodos temporales diferentes).
Estos sistemas o formulas juridi-
co-sanitarias son basicamente los
siguientes:

a) Consorcios publicos sanita-
rios (Cps). Modalidad juridica mas
comun en Catalufa en los Ultimos
anos, al verse favorecida por la Ley
15/1990, de 9 de Julio, de Orde-
nacion Sanitaria Catalana, con el
referente del Consorcio Sanitario
de Barcelona creado en 1988 y
formado por la Generalitat y el
Ayuntamiento de Barcelona. Son
convenios de colaboracién entre
dos 0 mas administraciones y en-
tidades privadas sin animo de lu-
Cro cuyo objeto sea la gestion y
administracion de los centros, ser-

vicios y establecimientos de aten-
cion sanitaria.

b) Empresas publicas sanita-
rias (EpS). Implantadas como ex-
periencias piloto en algunos SRS,
en especial en Catalufia, con la
experiencia en Andalucia del Hos-
pital Costa del Sol, la Empresa Pu-
blica de Emergencias Sanitarias,
el Hospital de Poniente y el de An-
dujar como férmulas de flexibili-
zacion de la gestion sanitaria,
frente a las rigideces de los orga-
nismos auténomos sanitarios so-
metidos al derecho administrati-
vo y al régimen estatutario de
personal.

¢) Fundaciones publicas sani-
tarias (Fps). A pesar de haber sido
apenas utilizadas en el pasado,
han sido las formas juridico-orga-
nizativas mas discutidas en nues-
tro pais en los uUltimos afios, al in-
troducir matices de titularidad
publica a las tradicionales formas
fundacionales privadas. Con ello
se pretende potenciar la partici-
pacién, garantizando el régimen

estatutario del personal, asi como
reforzar el papel de los profesio-
nales e impulsar las herramientas
de gestion clinica. Estan presen-
tes en modelos como el catalan
(Igualada y Puigcerdd) y el galle-
go (Hospital da Verin, Barbanza
de Ribeira, Vires da Xunqueira, da
Ceey Villagarcia de Arousa, Cen-
tro Gallego de Transfusiones y
Hospital de Salnés).

La referencia en este caso sigue
siendo La Ribera, hospital que el
gobierno valenciano financia en
Alzira desde 1999 como primer
hospital publico de Espafia gestio-
nado en términos médicos, asis-
tenciales y de servicios por una
union de empresas privadas, con
supuesta mayor eficiencia que me-
diante una gestién publica direc-
ta. La concesion administrativa se
firmaba por diez afos, construyen-
do asi las empresas el hospital y
prestando la asistencia y servicios
mientras que la Administracion re-
gional creaba el «comisionado» co-
mo figura de control. Dichas em-
presas recibian una cantidad por
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CUADRO N.° 16

FORMULAS DE GESTION DE CENTROS SANITARIOS EN ESPANA

Concepto

Entes de Derecho Publico

Sociedades Mercantiles estatales

Consorcios publicos sanitarios

Fundaciones Publicas sanitarias

1. Servicio Andaluz de
Salud

Hospital Costa del Sol
(1993). Marbella.

Emp. Pbca Emergencias sa-
nitarias (1994).

H. de Poniente (1997). H.
Andujar (1999).

C. Hospital del Aljarafe
(2003).

2. Servicio Canario Salud

Gestion Sanitaria Canaria.

3. Servicio Catalan de
Salud

Instituto Diagnostico por
Imagen (1991).

Gestion de Servicios
Sanitarios (1992).
Instituto Asistencia
Sanitaria (1992).

Gestion y Prestacion de
Servicios de Salud (1992).
H. de Pallars. Agencia Eva-
luacion de Tecnologia Mé-
dica (1994).

Instituto Catalan de
Oncologia (1995).

Banco de Sangre (1995).
H. Mora de Ebre.

Energética de
Instalaciones Sanitarias,
S.A. (1991).

Sistema de Emergencias
Médicas, S.A. (1992).

C. Hospitalario Vic (1986).
C. Hospitalario Parc Tauli
(1986).

C. Sanitario de Terrassa
(1988).

C. de Hospitales de
Barcelona (1988).

C.U.D. Imagen Alta
Tecnologia (1990).

C. Cruz Roja Hospitalet
(1991) .

C. Laboratorio Anoia
(1992).

C. Sanitario Selva (1992).
C.1.S. Publica (1994) y
Alt Penedés (1994).

F. Sanitaria de Igualada.
F. Puigcerda.

4. Servicio Gallego de
Salud

MEDTEC S.A. Instituto de
Medicina Técnica.

Hospital da Verin y
Barbanza, hasta 2008
Vires da Xunqueira. . Cee
y V. Arousa.

Ctro Transfusiones. F. H. de
Salnés (2000).

5. Servicio Vasco de
Salud

Diagndstico por imagen
(OSATEK).
Centro Transfusion (1997).

Alta Tecnologia Sanitaria,
S.A. (1992).

6. Servicio Valenciano de
Salud

C. H.Gral Valencia
(2000)/Castellon (2003).

Hospital de La Ribera
(Alzira) (1999).
Denia, Alcoy y Torrevieja

7. INSALUD y, tras 2002,
cada uno de respectivos
servicios regionales de
salud.

C. Jove y Arriondas
(Asturias) (1997).

C. Fuenlabrada y PHierro
(Madrid) (2000).

C. C.Real y Toledo
(Cast-Mancha) (2001).
(Cast-La Mancha) (2000).
C. Ceuta (2000) y S.Pedro
(La Rioja) (2000)

C. Valladolid, Tomelloso,
Villarobledo y Burgos (Cas-
tilla'y Le6n) (2001).

C. Mahén e Inca

(Baleares) (2001).

C. Zafra (Extremadura)
(2002).

C. H.Gral. Universitario (Va-
lencia) (2002).

Hospital Jove (Asturias).
Hospital de Arriondas (As-
turias) (1997).

Hospital Alcorcon (1998),
Infanta Sofia, Henares, In-
fanta Leonor, Sureste, In-
fanta Cristina, Tajo, Puerta
del Hierro

Majadahonda, Infanta Ele-
na, Fuenlabrada y
Valdemoro (Madrid).
Hospital Manacor
(Baleares).

Hospital de Calahorra

(La Rioja) (2000).

Palma Il (Son Llatzer)
(Baleares) (2001)

Fuente: Elaboracion propia a partir de INSALUD y servicios regionales de salud.
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cada uno de los usuarios de la sa-
nidad publica en esa area de sa-
lud, pudiendo también asistir y co-
brar aparte a cualquier persona
procedente de otras areas sanita-
rias. El riesgo para dichas empre-
sas se reducia, al no tener que ha-
cer frente a gastos elevados y
dificiles de rentabilizar de los cua-
les se ocupa la Administracion pu-
blica regional, como la farmacia,
protesis, transporte sanitario y oxi-
genoterapia. La propiedad del hos-
pital, finalmente revertiria en la Ge-
neralitat Valenciana al terminar la
concesion (5).

Igualmente, es necesario men-
cionar que, a partir de dicho mo-
delo Alzira, han surgido nuevas ini-
ciativas, algunas bajo ese mismo
formato y otras mas centradas en
los aspectos meramente financie-
ros como es el caso de la Comu-
nidad de Madrid, donde, a partir
de la experiencia del hospital de
Valdemoro, ampliada a otros hos-
pitales de esta Comunidad (en un
numero muy por encima de otra
regién), se establece una conce-
sidn para la gestion de la asisten-
cia sanitaria integral. En estos mo-
delos se exige al concesionario la
inversién en nuevas infraestructu-
ras sanitarias y, Como compensa-
cion, se recibe un pago per capi-
ta que tiene la consideracion de
prima de seguro. Ademas, se in-
troduce un sistema de pagos cru-
zados entre la concesionaria y la
administracion sanitaria para ha-
cer frente a los servicios de los des-
plazados.

Con respecto a la implicacién
que este tipo de féormulas genera
sobre la inversién publica sanita-
ria, ahora el sector publico no tie-
ne que gastar en construir directa-
mente dichos hospitales, pudiendo
invertir mas en otros lugares y me-
jorando asf los centros de gestién
publica. Lo que no es un gasto de
inversion se traduce en un gasto
corriente, como es el canon anual

pagado por la Administracion por
cada usuario. Al terminar la con-
cesion, habria que evaluar la pro-
piedad en ese momento, que pa-
sarfa a formar parte del stock de
capital de la Administracion publi-
ca correspondiente; en otras pala-
bras, con férmulas como ésta, la
inversién publica queda diferida en
el tiempo (6).

La valoracién econémica de es-
te tipo de férmulas alternativas de
gestién sanitaria no se ha llevado
a cabo aun en nuestro pais, por
lo que no podemos hacer una
evaluacién argumentada de ellas.
De momento, sélo podemos in-
formar de los estudios que se han
realizado, basados en otros pai-
ses con mas tradicion de partici-
pacién privada sanitaria. Asf, un
informe de la Organizacion Mun-
dial de la Salud de McKee et al.
(2006) analizaba decenas de ex-
periencias de este tipo en todo el
mundo, en especial en paises co-
mo Estados Unidos, Reino Unido
y Australia, pioneros desde hace
diecisiete anos en desarrollar el
modelo de gestion mixta publica
y privada (PFI, Private Finance Ini-
tiative, por sus siglas en inglés).

Pese a que se admite que la co-
laboracién entre el sector privado
y el publico ha tenido relativo éxi-
to en el desarrollo de infraestruc-
turas como las carreteras, han
existido mas problemas en los in-
tentos de trasladar dicho modelo
a la gestion de la sanidad publi-
ca. A modo de ejemplo, el resul-
tado de 149 casos en Estados Uni-
dos de entidades sociosanitarias
con y sin animo de lucro conclu-
ye que, en 88 casos, los centros
sin animo de lucro funcionaban
mejor, 43 no encontraron diferen-
cias y otros 18 optaban por las en-
tidades con animo de lucro.

En dicho estudio se sefala que
los nuevos servicios han sido, en
general, mas costosos, especial-

mente a largo plazo, prohibitiva-
mente complejos y dejan a un la-
do mas a menudo las mejoras en
la calidad que si se hubieran em-
pleado los métodos tradicionales
de gestién y financiacién publi-
ca. Ello es asi porque la financia-
cion publica cubriria los mayores
costes financieros que soportan las
empresas privadas concesionarias,
asi como el reparto de dividendos
a sus accionistas. También la Or-
ganizacién Mundial de la Salud
sugiere otro motivo por el que se-
rian mas caros, y es la enorme can-
tidad de recursos publicos que los
gobiernos nacionales han de diri-
gir a rescatar financieramente a los
hospitales de gestion privada si és-
tos no alcanzan beneficios, lo cual
esconde el interés de los gobier-
nos en aplicar este tipo de formu-
las de gestion en sus inversiones
para asi no aumentar su deuda.

En definitiva, todo ello estaria
recomendando, en paises como
el nuestro, que el proceso de in-
troduccién de nuevas formas or-
ganizativas con participacion pri-
vada se haga prudentemente, y
mas guiado por la evidencia que
por la ideologfa.

Asi, seria posible evaluar com-
parativamente si se trata de re-
formas plausibles antes de gene-
ralizarlas a todo el SNS. Para ello,
serfa necesario establecer la ma-
nera de evaluar la calidad de su
propia sanidad publica, sea cual
sea la forma de gestion (publica,
privada o mixta), para asi poder
realizar una evaluacién adecua-
da de los modelos empleados y
decidir entonces si ha de existir
colaboracién publico-privada, ba-
jo qué condiciones y de qué ma-
nera.

VI. CONCLUSIONES

En este trabajo se ha estudia-
do la inversién publica en sanidad
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poniendo especial énfasis en la
perspectiva autondmica. Los re-
sultados muestran, en primer lu-
gar, que el gasto en inversion to-
tal en Espafa se encuentra por
debajo de la media de la UE y de
los paises de la OCDE. Ello no es
Obice para que en nuestro pais el
gasto de capital en el sector sani-
tario publico practicamente se ha-
ya duplicado en el periodo 1999-
2005, crecimiento que es superior
al crecimiento del gasto publico
en sanidad, lo que le ha hecho au-
mentar su participacion en el mis-
mo. Sin embargo, el gasto publi-
co en capital y su crecimiento han
seguido patrones muy distintos
en las diferentes CC.AA. Incluso,
una vez promediado por la pobla-
cion, se mantienen considerables
desigualdades en inversion publi-
ca per capita y, lejos de reducirse,
parece que dicha variabilidad se
mantiene o se aumenta.

En este sentido, hay que hacer
dos apreciaciones. Por un lado, las
economias de escala que caracte-
rizan al sector sanitario pueden
explicar, al menos en parte, que
aquellas comunidades con menor
poblacién tengan un gasto en in-
versién per capita superior para
mantener una prestaciéon sanita-
ria similar a la del conjunto nacio-
nal; de hecho, es lo que estarfa su-
cediendo con el mayor gasto
relativo en inversién de comuni-
dades como Cantabria y La Rioja.
En todo caso, entre los inconve-
nientes de la descentralizacion en
un sistema sanitario, esta justa-
mente el no aprovechar suficien-
temente las ventajas de compar-
tir y coordinar, entre otros, los
gastos de capital, asi como las
economias de red y de informa-
cion. En segundo lugar, las dife-
rencias en gasto publico en inver-
sion no debidas a razones de
economias de escala no pueden
interpretarse como desigualdades
no deseables ya que depende, en-
tre otras cosas, del stock de capi-

tal que tiene cada comunidad au-
tbnoma en el afo de origen.

En segundo lugar, la compara-
cion entre el stock de capital en
1999 y en 2005 refleja que hay
desigualdades territoriales impor-
tantes en la dotacion publica de re-
cursos de capital. Respecto a la
atencién primaria, en 2005 se
mantiene una clara desigualdad en
la distribucién regional de los cen-
tros de salud. Ademas, hay eviden-
cia de que el numero de centros
de salud per capita tiene un efec-
to positivo sobre el acceso a los cui-
dados de medicina general, con lo
que esta desigualdad adquiere es-
pecial relevancia desde el punto de
vista de la equidad en sanidad. Res-
pecto a la atencién especializada,
también hay desigualdades en la
dotacion publica de camas y qui-
réfanos que se mantienen a lo lar-
go de este periodo, aunque no hay
evidencia muy clara de que estas
diferencias en dotacién generen
desigualdades en el acceso a los
cuidados en el nivel de atencion es-
pecializada por CCAA. Sin embar-
go, donde se producen desigual-
dades mas acentuadas es en la
distribucion regional de la alta tec-
nologia médica, que, pese a haber-
se reducido notablemente en el pe-
riodo analizado, mantiene unas
diferencias considerables, diferen-
cias que pueden ser especialmen-
te relevantes desde el punto de vis-
ta de la equidad en el acceso, ya
que se trata de tecnologia de diag-
nostico o tratamiento de enferme-
dades que muchas veces compro-
meten la esperanza y calidad de
vida de los pacientes.

En tercer lugar, parte de la re-
duccién de las desigualdades en
dotacién publica de recursos de
capital durante el periodo 1999-
2005 puede deberse al esfuerzo
inversor de los hospitales publicos,
como lo muestra el fuerte creci-
miento de la inversion de este ti-
po (por encima del gasto sanita-

rio publico en inversion total), aun-
que también este crecimiento es
desigual entre CC.AA. Por otra par-
te, el aumento de la inversion pu-
blica ha ido acompafada de un
aumento aun mayor de la inver-
sion en hospitales privados. El pe-
so de la inversion privada hospita-
laria sobre el total es desigual entre
CC.AA., y responde a una estructu-
ra hospitalaria bien distinta: por
un lado, estarian las comunidades
con un mayor esfuerzo inversor
privado (Galicia, Canarias, Cata-
luna y Baleares), y por otro, las
comunidades con menor participa-
cién del capital privado (Extrema-
dura, Cantabria, Castilla-La Man-
cha y Murcia). Por Ultimo, dentro
de la inversion hospitalaria privada,
el sector con animo de lucro se ha
mostrado mas dinamico que el sec-
tor privado benéfico.

En los ultimos afos estan pro-
liferando nuevas modalidades de
participacion del capital y de la ges-
tién privadas en la sanidad finan-
ciada publicamente (concesiones
administrativas, PFl, etc.). Estas nue-
vas férmulas, de las que el referen-
te mas claro es Alzira, hacen que,
a corto y medio plazo, se reduzcan
las necesidades de gasto en inver-
sién (que corren a cargo de las em-
presas concesionarias), liberando
asi recursos para invertirlos mas en
otros recursos sanitarios de titu-
laridad publica. La conveniencia de
estas nuevas férmulas de gestion
sanitaria desde el punto de vista
econdmico estd aun por demos-
trar en nuestro pals, por lo que aun
es pronto para evaluar su implan-
tacion, y mucho menos aun una
posible generalizaciéon, dentro del
Sistema Nacional de Salud.

NOTAS

(*) Los autores agradecen los comenta-
rios a una version preliminar del articulo de los
profesores José Barea, Beatriz Gonzélez, Vic-
torio Valle y José Villaverde. Las opiniones de
este articulo, asi como cualquier error, son res-
ponsabilidad Unica de sus autores.
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(1) El principio del fair innings es un cri-
terio de asignacién de recursos sanitarios es-
casos basados en la edad: aquéllos que han
vivido, digamos 75 afios, se dice que han dis-
frutado de la mayor parte de sus afios de vi-
da (han tenido un fair innings), con lo que
la prioridad deberia darse a aquellos que aun
no han llegado a esa duracion de vida (WI-
LLAMS, 1997). Este principio aplicado al repar-
to autonomico de recursos (o de inversion)
supondria una redistribucion a favor de aque-
llas CC.AA. cuya esperanza de vida media (ajus-
tada por calidad) no llegue a un fair innings
previamente establecido.

(2) Lainformacion del afo 1999 no esta-
ba disponible en el SIAP (MSC).

(3) No en vano existe una correlaciéon ne-
gativa entre ambos tipos de camas (R2 cerca
del 25 por 100).

(4) En todo caso, se trata de hipétesis que
requieren un analisis y una informacién mas
detallados.

(5) No obstante, la Generalitat Valencia-
na rescindié la concesién administrativa en
2003 (seis afios antes de lo previsto), sacando
a concurso una nueva concesion que incluia
ahora no sélo la atenciéon especializada del
area, sino también la primaria, y subiendo el
canon anual que pagaba la Generalitat por ca-
da usuario de la Ribera.

(6) Este modelo Alzira se ha extendido
posteriormente a otras comarcas de la Comu-
nidad Valenciana; por ejemplo, Denia, Alcoi
y Torrevieja. Por el contrario, en 2008 Galicia
ha cambiado la politica de fomento de las fun-
daciones publicas, y en casos como el hospi-
tal de Verin han vuelto ser hospitales publicos
tradicionales.
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