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RESUMEN:

Desde la implantacion del estado de bienestar en los paises desarrollados, la sanidad publica ha
sido uno de sus pilares fundamentales siendo el perceptor de una gran cantidad de recursos
destinados a su mantenimiento y mejora a lo largo de los afios. Debido a esto, el objetivo de este
trabajo sera la de analizar el Sistema Nacional de Salud (SNS) en Espafia con la intencion de
aportar soluciones a sus carencias en sus objetivos de eficacia, eficiencia y equidad,
establecidas en la Ley general de Sanidad. Mas concretamente tales como la universalidad del
servicio, la financiacion sostenible, asi como una mayor eficiencia de su personal, sin embargo,
se deberan tener en cuenta problemas acuciantes en un futuro proximo con el fin de asegurar la
sostenibilidad del SNS, como el envejecimiento de la poblacidn, la mayor orientacion del servicio
hacia el ciudadano o una mayor implicacion del mismo en el mantenimiento de su propia salud.

Palabras Clave: Sistema nacional de salud (SNS), Ley general de Sanidad, Estado de
bienestar.

ABSTRACT:

Since the appearance of the welfare state in the developed countries, the public healthcare has
been one of its most important components, it has received many resources for its maintenance
and improvement for many years. Due to this, the objective of this study will be analyze the
National Health Service (NHS) in Spain and offer solutions for its issues in their objectives of
efficiency, effectiveness and equity, as the general health law establishes. More specifically as
universality of service, sustainable financing and more efficiency of its personal, however, should
be taken in to consideration the problems of the future to ensure sustainability of the (NHS), as
aging of the population, greater orientation of the service towards the citizen or a greater
implication of the citizen in the maintenance of his health.

Key Words: National Health Service (NHS), General Health Law, Welfare State.
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1. INTRODUCCION

La idea del estado del bienestar por la cual el Estado provee de servicios a los
ciudadanos en cumplimiento de sus derechos sociales surgiendo por primera vez de la mano de
Otto Von Bismark en el siglo XIX. El estado de bienestar se compone de varios servicios como
las pensiones, desempleo, servicios de educacion y provision de vivienda, alimentacion y
cuidados sanitarios, sin embargo, sera en este ultimo punto en el que se basara el presente
trabajo. Asi, dentro de los sistemas sanitarios podemos encontrar en primer lugar el modelo
liberal en el que la salud es considerada como un bien de consumo por el cual el cliente paga
directamente al suministrador del servicio y el Estado realiza una contribucién infima en la
entrega de dicho servicio. En segundo lugar, podemos encontrar el modelo socialista en el que el
Estado financia la totalidad del servicio con los presupuestos generales del propio Estado
ofreciendo una cobertura universal y gratuita a la totalidad de la poblacion, no obstante, este
modelo puro socialista solo se puede encontrar en los paises comunistas. Y, por ultimo, nos
encontramos con el modelo mixto presente en todos los sistemas sanitarios de Europa
occidental el cual combina el servicio publico con el privado, sin embargo, los considerados
como sistemas nacionales de salud conllevan un mayor acercamiento al modelo socialista que al
liberal. A su vez, dentro de los paises europeos se pueden encontrar dos tipos de modelos
sanitarios, en primer lugar, se encuentra el modelo Bismark adoptado por la mayoria de los
paises del norte de Europa, el cual se financia a través de cuotas obligatorias pagadas por
empresas Yy trabajadores siendo los recursos financieros dirigidos a entidades no
gubernamentales reguladas por ley y que gestionan los recursos los cuales contratan hospitales,
médicos de familia, etc.! El segundo modelo se conoce como el modelo Beveridge el cual se
financia a través de impuestos por los presupuestos generales del Estado, el acceso es universal
y los que suministran el servicio son empleados del Estado, aunque también se puede encontrar
cierta presencia del sector privado y seria, no obstante, el propio Estado el que gestionase dicho
sistema existiendo algunos copagos en el servicio, sobretodo en el servicio farmacéutico.

El sistema Beveridge surgiria en 1946 en Inglaterra (National Health Service) siendo
posteriormente este sistema adoptado por los paises del sur de Europa, es decir, por ltalia, en
1978; Portugal, en 1979; Grecia, en 1983; v, finalmente Espafia en 1986, con la aprobacién de la
Ley General de Sanidad rigiéndose por las ideas de igualdad y solidaridad. Desde su
implantacién, este sistema ha suscitado cierto interés en su estudio debido a que tiene un gran
peso en la sociedad considerandose una inversion en el ciudadano, por lo que un buen sistema
sanitario puede ser un factor de atraccion de inversion y de empresas ademas de un
componente del bienestar social, por esa razén es interesante contemplar la posibilidad de
estudiar el sistema sanitario Espafol desde la perspectiva de Canarias haciendo énfasis en los
retos que se pueden encontrar en un futuro como puede ser su equidad y universalidad.
Ademas, también es interesante sefialar la idoneidad de suficiencia de recursos en pos de poder
mantener de forma sostenible a largo plazo el mencionado sistema, por lo que se abordara
también la eficiencia de éste, incorporando ademas sus respectivos estudios analiticos para

1 Sistemas de reembolso y copagos por parte de algunos usuarios
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finalmente concretar ciertas propuestas que puedan prevenir esas dificultades en las proximas
décadas.

2. La sanidad publica en Canarias (ingresos y gastos)

En este punto se compararan los recursos destinados a la Comunidad Auténoma de
Canarias con el resto de comunidades de Espafia, abordando temas como su escenario de
ingresos, sus necesidades de gasto y finalmente se tendran en cuenta rasgos como los
movimientos demograficos y la relacion entre los recursos sanitarios y de salud en las
comunidades.

2.1. Métodos de financiacion de las Comunidades Autonomas

Desde el traspaso de funciones y servicios del INSALUD a las Comunidades Auténomas,
Espania sigue el modelo de un sistema descentralizado desde el punto de vista de la gestion de
la funcién sanitaria, en el que cada comunidad decide cuanto aportar a cada una de las partidas
de gasto, aunque en primer lugar surge la necesidad de aclarar de donde provienen dichos
ingresos que van a ser distribuidos entre las comunidades.

La sanidad publica en Espafia se financia a partir de las transferencias que acomete el
Estado a las Comunidades Auténomas a través de los Presupuestos Generales del Estado y de
los impuestos especiales que van directamente a las propias CC.AA. Estas dos vias de
financiacion tienen caracteristicas que deben ser tenidas en cuenta, las cuales se analizaran a
continuacién de manera separada, asi en primer lugar cabe destacar que los métodos de
financiacion a partir de las transferencias de los presupuestos generales se reparten siguiendo
ciertos criterios entre las Comunidades Autdénomas, principalmente atendiendo a las
necesidades de la poblacion y a su crecimiento en el ultimo periodo. Esto se elabora en términos
de poblacion ajustada o unidad de necesidad, pero en ultima instancia lo que mayor peso tiene
en la redistribucion es la poblacién total2. En segundo lugar y desde el afio 2009 se propone y se
aprueba elevar al 50% la cesion a las Comunidades Auténomas en el IRPF y en el IVA y al 58%
los impuestos especiales sobre cerveza y tabaco3 entre otros, por otra parte se crea el llamado
fondo de garantia de servicios publicos fundamentales que se define como el mecanismo
explicito de igualdad por el cual participan todas las Comunidades Auténomas con un porcentaje
de sus recursos tributarios, (los cuales se componen del IRPF y el IVA, en los porcentajes a los
que se hacia referencia anteriormente). Las comunidades participan en el fondo de garantia, con

2 Ver grafico 1. Poblacion por Comunidades Autonomas en 2017 y grafico 2. Distribucion de la financiacion
autonémica (PGE) en 2017

3 Extraido de La Financiacion del Gasto Sanitario en Espafia paginas (69-70)
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arreglo a un sistema de reparto que atienda a las variables que representan la unidad de
necesidad, concretamente se tendran en cuenta aspectos como: poblacion total de cada
comunidad, superficie, dispersion, insularidad, poblacién protegida equivalente (que se distribuye
en tres grupos con diferentes ponderaciones: 0-4 afos, entre 5-64 afios y de mas de 65 afos),
poblacion mayor de 65 afios, y poblacion entre 0-18 afios.# Por ultimo, el fondo de suficiencia
global seré la diferencia positiva entre las necesidades globales de cada Comunidad Autbnoma
(en el que ya se han incluido los recursos adicionales) y la suma de la capacidad tributaria y la
transferencia del fondo de garantia, el resultado respetara el statu quo entre las comunidades
supliendo el déficit de algunas de estas con el superavit de otras.>

Cabe destacar que el fondo de garantia de los servicios publicos fundamentales se
calcula anualmente de acuerdo con la evolucién de las necesidades y de los recursos de los
ciudadanos proporcionando a los mismos una mayor seguridad en el acceso a dichas
prestaciones fundamentales siendo constituida la financiacion de cada Comunidad Auténoma
por el valor definitivo correspondiente a cada afio. Los recursos conseguidos por las
Comunidades Auténomas a través de estas vias se destinan a finalidades como la sanidad o la
educacion.

2.2. El gasto sanitario en Canarias

En este apartado se procedera al estudio del gasto publico sanitario en Canarias desde el
punto de vista de su eficiencia agregada. “El concepto de eficiencia depende de los objetivos del
sistema sanitario y estos a su vez de la ideologia que lo inspira” (Williams 1988, 1989). A este
aspecto, podemos encontrar dos ideologias diferentes. En primer lugar, tenemos la ideologia
liberal la cual tiene como principal objetivo satisfacer los deseos de los pacientes que estan
dispuestos a pagar y hacerlo al menor coste posible siendo el medio por el cual se mueve el
propio mercado, es decir, por la interacciéon de multitud de oferentes y demandantes individuales
lo que nos lleva a un sistema sanitario privado®; en segundo lugar, la ideologia igualitaria es la
que tiene como objetivo maximizar las mejoras de salud de la poblacion independientemente de
su capacidad y disposicién de compra al menor coste posible, siendo el medio en este caso la
interaccién entre demanda y oferta colectivamente determinadas, lo que da lugar a un sistema
sanitario publico. En el caso de nuestro pais, el sistema sanitario sigue una ideologia igualitaria,
marcandose como objetivo -como se ha visto anteriormente- el de maximizar la salud del
conjunto de la poblacién por lo que el concepto de eficiencia hace referencia a conseguir dicho
objetivo al menor coste posible debido a que si no se minimizan los costes, tal y como mantiene
Culyer (1991) “se estaran utilizando recursos innecesarios o incorrectamente, pudiendo haber
sido utilizados para mejorar la salud de alguien sin perjudicar la salud de otros”.

4 Ver Cuadro 1. Distribucion relativa de las variables del modelo
5 Extraido libro: La Financiacién del Gasto Sanitario en Espafia, pagina 69-70

6 Extraido del Cuadro 4.2 libro: La Economia del Gasto Sanitario en la Comunidad Auténoma Canaria pagina 176
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Sin embargo, en los paises que tienen cada una de las dos ideologias, nos encontramos
sistemas puros de asistencia sanitaria, es decir, que en los paises con ideologias liberales (el
caso de EE.UU.) también podremos encontrar algunos sistemas sanitarios publicos que se
constituyen en pos de garantizar unos estandares minimos de salud para la parte de la poblacion
que no participa en el mercado privado (como Medicaid) y en los paises con ideologia igualitaria
podremos encontrar sistemas sanitarios privados que pretendan satisfacer a aquellas personas
que quieran adquirir servicios sanitarios en el mercado’. Segun el sistema de cuentas de salud,
el gasto total del sistema sanitario espafiol, siendo éste la suma de los recursos asistenciales
publicos y privados, ascendié en el afio 2015 a 99.974 millones de Euros (71.036 millones
financiados por el sector publico y 28.937 millones financiados por el sector privado). Ademas,
cabe destacar que el gasto sanitario privado a lo largo del periodo 2011-20158 tuvo una
tendencia al alza. Espafa (periodo 2011-2015) ha tenido una tasa de incremento interanual
positivo cada afio para el sector privado, aunque, sin embargo, la tasa de crecimiento interanual
del sector publico, ha sido irregular no mostrando ni una tendencia positiva ni negativa, teniendo
una tasa de variacion interanual negativa en los dos primeros periodos y positiva en los otros
dos manteniendo una tendencia al alza a lo largo de los afios (periodo 2014-2015) hasta
alcanzar una tasa de crecimiento del 6,3%.

Una vez que se ha visto el escenario nacional de la sanidad publica, es necesario hacer
una profundizacion en el gasto en sanidad en Canarias desde una perspectiva comparada con el
resto de Comunidades Auténomas, la cual se llevara a cabo analizando, en primer lugar, cuanto
se gasta para seguidamente vislumbrar en que se gasta y finalmente como se gasta en la
sanidad de Canarias.

En lo referente al “cuanto se gasta, el gasto sanitario en porcentaje del PIB regional
puede aportar informacion sobre cuanto peso tiene el gasto sanitario sobre los recursos de que
disponen las Comunidades Auténomas dado que la interpretacién de las diferencias de los
indicadores de gasto agregado por comunidades resulta compleja debido a que en ellas influyen
muchos factores, tales como: necesidades sanitarias diversas, evolucion historica de la oferta,
eficiencia relativa de la gestion y utilizacion de los recursos, diferente esfuerzo fiscal y diferente
priorizacion presupuestaria respecto a otras politicas debido a la libertad de gestidon de las
comunidades, entre otros. Por lo tanto, del gasto sanitario en porcentaje del PIB regional'® (ver
grafico) podemos deducir que existen diferencias en el volumen aportado del PIB total regional a
la sanidad en cada comunidad desde el 3,72 de Madrid hasta el 9,38 en Extremadura para el
afio 2017, un porcentaje que se ha ido incrementando a lo largo de los afios en cada una de
ellas. Tedricamente, se esperaria que las comunidades mas prosperas como Madrid, Pais Vasco
o Catalufa tuvieran los porcentajes mas altos ya que cabria esperar pesos relativos mayores en

7Véase la cuadro 2. Gasto sanitario total, publico y privado. Millones de euros. Espafia, 2011-2015

8 Véase grafico 3. Gasto sanitario publico y gasto sanitario privado. Tasa de variacién interanual (en porcentaje)
Espana, 2011-2015

9 Criterio extraido de la revista Salud 2000: La eficiencia agregada del gasto publico sanitario, paginas 8-14

10 \Véase Grafico 4. Gasto sanitario en porcentaje al PIB regional en 2016
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estas regiones, dado que se confirma empiricamente que el gasto sanitario crece mas que
proporcionalmente a la renta pudiendo darse esto como consecuencia de los mecanismos de
nivelacion presupuestaria que incorpora el sistema de financiacion autonémica en el que las
comunidades que tienen mas aportan mas, haciendo posible una redistribucién entre ellas.

Por otro lado, viendo el caso especifico de Canarias se puede observar que su gasto
oscila en 6,58 superando el total nacional -el cual ronda por el 5,51-, por lo que podemos deducir
que Canarias es una de las comunidades que se encuentra en déficit y, por lo tanto, se beneficia
del fondo de suficiencia global recogido en el apartado anterior, aunque tampoco hay que olvidar
que también influyen otros factores como las necesidades sanitarias diferenciadas entre otras,
que distinguen a las comunidades entre ellas. En este sentido, se constata que la comunidad de
Canarias ha ido aumentado el gasto que se destina a la sanidad en los Ultimos afios, una
tendencia al alza que se empieza a notar a partir de las reducciones del gasto realizados a
través de los recortes llevados a cabo en este sector para intentar reducir los efectos de la crisis
econdémica de 2008 ', también podemos observar que ademas del total de financiacion
destinada a sanidad también aumenta su peso relativo respecto al PIB y el gasto per capita.

Atendiendo al hecho de que la clasificacidn funcional del gasto responde a “en que se
gasta”, se constata que la primera partida de gasto sigue siendo, con bastante diferencia, el
gasto en los servicios hospitalarios y especializados'2, en el que se concentra mas del 50% del
total de gasto publico en sanidad. Seguidamente, nos encontramos con que los gastos en
farmacia son los mas altos después de estos y finalmente nos encontramos con el gasto en los
servicios primarios de salud dado que el resto de partidas de gasto tienen un peso residual, por
lo tanto estariamos ante un sistema que pocos dudan en calificar de hospitalocentrista, lo que
implica que seguimos contrariamente a lo recomendado desde todas las instancias, debido a
que una atencion primaria bien dotada y organizada es capaz de resolver hasta el 90% de los
casos tratados en el sistema de salud.

El “cdmo se gasta” tiene que ver con la clasificacion econoémica del gasto'3. En 2016, las
principales partidas de gasto siguen siendo el gasto de personal, consumos intermedios y
conciertos, los cuales han aumentado en el periodo estudiado (2012-2016), dejando muy atras el
gasto en capital.

2.3. Funcion de produccion de salud

El gasto sanitario supone inputs en la funcion de produccion de salud, por lo tanto, si el
objetivo del sistema es mejorar la salud de sus ciudadanos, tales inputs deben maximizar dicha
funcion, sin embargo, se vuelve complicado de medir debido a que no existe un mercado que

1 Véase Cuadro 3. Gasto sanitario publico en la comunidad canaria
12 \Véase Grafico 5. Clasificacion funcional del gasto sanitario en Canarias. Miles de euros sobre el total

13 Ver grafico 6. Clasificacion funcional del gasto en Canarias
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valore monetariamente los beneficios del gasto sanitario™. Por consiguiente, es necesario
buscar indicadores distintos del precio que midan el output del gasto sanitario siendo los méas
utilizados la esperanza de vida a varias edades, las tasas de mortalidad perinatal y las tasas de
mortalidad infantil, por el contrario, en los ultimos tiempos ha aparecido un indicador conocido
como AVAC (afios de vida ajustados por calidad). Se trata de una medida con respecto a la
calidad de vida que podria favorecer la toma de decisiones clinicas, teniendo en cuenta la
condicion inicial del paciente y los beneficios obtenidos al instaurar un determinado tratamiento,
para tal fin, realizar evaluaciones diagnésticas, asi como acometer una valoracién de las
necesidades definiendo la asignacion de recursos basada en la cantidad de afios ganados o
perdidos. En resumen, permite la racionalizacién de los recursos sanitarios gestionando la
efectividad de los procesos de dafios en la salud, asi como las prioridades de atencion,
determinando el costo-beneficio, costo-efectividad y costo-utilidad que sirven para el disefio de
politicas en la salud, pero que tiene ciertas desventajas que se materializan en la imposibilidad
de calcular procedimientos dado que su aplicabilidad estd orientada a procesos de larga
duracion ademas de tener ciertos problemas de caracter ético en la priorizacion, designando
entre otras cosas cuanto vale un afio de vida para una persona.

Incluso aproximando el gasto sanitario al output existen otros factores que ademas de
dicho gasto suponen un input en la funcién de produccién de salud como son los factores
socioeconomicos (renta, educacion, vivienda...) y también factores ambientales (higiene,
polucion, calidad, agua, estilo de vida...) siendo estos dos factores, junto con el gasto sanitario
los que suponen los inputs que dan lugar al output que seria la salud.

3. Enumeracioén y definicion de los retos para el futuro de la sanidad publica

En este punto se plantearan de manera general cada uno de los aspectos mejorables de
nuestro Sistema Nacional de Salud (SNS) sobre los que se hablara mas meticulosamente en los
puntos siguientes del presente trabajo.

3.1. Retos en la universalidad del sistema sanitario

El sistema sanitario espafiol se ha visto reducido a una vision unicamente de gasto, por lo
cual, para hablar de su mejora suele cifrarse en un crecimiento del gasto en relacion al PIB, sin
embargo, la realidad es mas compleja, existiendo otros factores mejorables que pueden
contribuir a dicho objetivo. En primer lugar y como ya hemos visto anteriormente, el sistema
sanitario espafiol se basa en una ideologia igualitaria que queda plasmada en la Ley General de
Sanidad de 1986, sin embargo, la universalidad que debe ser alcanzada segun la nombrada ley
se ha visto comprometida por la existencia de otros sistemas sanitarios con financiacién publica.
El sistema sanitario privado tiene un peso creciente tanto desde el punto de vista del

14 Criterio extraido del libro: La economia del gasto sanitario en la Comunidad Auténoma Canaria, pagina 172
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aseguramiento como de la provisiéon?® lo cual limita el contexto de actuacion del SNS, como es,
entre otros, el caso de la enfermedad profesional y el accidente laboral que quedan fuera del
marco de actuacion del sistema, y en cuanto a la financiacién publica, se quedan fuera del SNS
los regimenes especiales mutualistas por lo que este sistema publico no es en Espafa el
asegurador universal al no cubrir tales necesidades, contradiciéndose lo recogido en la Ley
General de Sanidad (LGS):

- Articulo 3: La asistencia sanitaria publica se extendera a toda la poblacion
espanola. El acceso y las prestaciones sanitarias se realizardn en condiciones de
igualdad efectiva.

- Articulo 12: Los poderes publicos orientardn sus politicas de gasto sanitario en
orden a corregir desigualdades sanitarias y garantizar la igualdad de acceso a los
servicios sanitarios publicos en todo el territorio espafiol.

Ademas, cabe destacar que las normas siempre han atribuido al INSS el reconocimiento
del derecho del ambito nacional a la asistencia sanitaria del SNS, por ejemplo, la Tarjeta
Sanitaria Europea (TSE) siendo emitida por el INSS no pudiendo ser emitida por el SNS, pese a
que la asistencia sanitaria se financia por impuestos y no por cotizaciones. A su vez, la
universalidad se vera en el contexto canario a través de un analisis de la equidad en los puntos
siguientes de este trabajo.

3.2. Retos en la financiacion del sistema sanitario

El siguiente punto tratard sobre los retos que conlleva una mejora en el sistema de
financiacion del SNS. La sostenibilidad del sistema tiene un elemento basico en la financiacion,
sin embargo, no es el unico factor dado que, si el sistema no responde a las expectativas de los
ciudadanos, usuarios y profesionales, dificilmente podra ser sostenible, generando que el
problema de financiacién pueda tener factores problematicos mas profundos que afecten a la
racionalidad, solidaridad y la gobernabilidad del sistema.

Los sistemas sanitarios con ideologia igualitaria en los que su financiacion reposa sobre
las aportaciones recolectadas obligatoriamente por los gobiernos tienen varias vias para
controlar la financiacién, por lo que si se desea aumentar este objetivo, esto puede conseguirse
a través de una mayor presion fiscal; es decir, a través de una subida de impuestos dejando que
aumente la aportacion del sector privado intentando que este sustente un mayor gasto o por una
mayor participacion del usuario en el mantenimiento de su propia salud. Cualquiera de estas
medidas supondréd un aumento en los recursos disponibles y, por ende, un aumento de la
financiacion —el nivel que se pretenda alcanzar-, sin embargo, en el caso espafiol también podria
ser conveniente una revision de la financiacion descentralizada de las Comunidades Auténomas
para adecuarse mejor e identificar posibles mejoras que podrian ser llevadas a cabo. Por lo

1SExtraido de revista AMF, aseguramiento sanitario publico en Espafia, situacion actual y tareas pendientes,
paginas 504-511
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tanto, las propuestas intentaran adecuarse al supuesto de sostenibilidad desde la perspectiva de
la eficiencia en el presente trabajo.

3.3. Retos en la politica de personal del sistema sanitario

El personal sanitario es un elemento fundamental del SNS por varias razones, en primer
lugar, hay que sefialar que es necesario un personal cualificado que ejecute el servicio sanitario,
y en segundo lugar porque la legitimidad del servicio depende de la capacidad y actitud del
personal. Seguidamente en tercer lugar, como ya hemos visto, la remuneracién del personal
sanitario es la mayor partida de gasto siendo ademas los encargados de decidir qué cantidad de
recursos van a destinar a cada actividad que desempefien teniendo un alto control de decision
sobre el gasto sanitario total. Por lo tanto, es un reto a superar el disefiar una buena politica de
personal ya que no seria posible un buen servicio sanitario sin una politica eficiente en
cuestiones de personal sanitario. La regulacion actual del personal es muy rigida e impide en
cierta manera la colaboracién entre sectores, por lo que se hace necesario un cambio de
orientacién méas centrado en el paciente debido a que, como ya vimos en el punto anterior, la
diferencia entre el gasto en servicios hospitalarios y especializados y los servicios primarios de
salud es muy grande, siendo estos ultimos los que menos financiacion reciben y los que pueden
resolver hasta el 90% de los casos tratados en el sistema de salud. A su vez, se hace necesario
estudiar la productividad que tiene el SNS para comprobar si puede darse una politica de
personal que contribuya a los puntos anteriores y que estimule mas la productividad que en la
politica actual.

4. La universalizacion de la sanidad publica (el caso de Canarias)

La universalidad es un requisito indispensable del SNS recogido en la Ley General de
Sanidad de 1986, sin embargo, varios autores ponen de manifiesto que este requisito no se
alcanza en Espafia dado que la asistencia sanitaria con cargo a fondos publicos cubre
practicamente a toda la poblacién desde 1990 y se financia a través de impuestos como ya
hemos visto en apartados anteriores. Pese a ello, no es un sistema de todos ni para todos los
riesgos y la poblacion cubierta nunca lo ha sido por igual ni bajo un mismo titulo juridico, sino
que existen una gran diversidad de normas que recogen numerosos titulos habilitantes 6.
Ademas, existen diversos modelos organizativos de la cobertura sanitaria publica, consecuencia
de la diversidad de subsistemas de aseguramiento, formas de provisién y acceso a las
prestaciones sanitarias financiadas publicamente segun colectivos y riesgos, todas las
coberturas financiadas publicamente alcanzan a casi la totalidad de la poblacion (un 99,5% de la
poblacion aproximadamente). Sin embargo, el SNS no cubre dicha totalidad sino la mayor parte
del mismo (un 95% del total de la poblacion aproximadamente), por lo tanto el SNS no alcanza la

16 Extraido de revista AMF, aseguramiento sanitario pablico en Espafia, situacion actual y tareas pendientes,
paginas 504-511
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universalidad prevista en la LGS siendo este un aspecto importante del mismo ya que radica en
que la universalidad es la base misma del SNS y el requisito previo para avanzar en la equidad y
la solidaridad del sistema, dicho esto para el caso de Canarias se vera desde la perspectiva de
la equidad la universalidad del SNS debido a que uno es componente del otro quedando
plasmado como se distribuye el servicio sanitario entre la poblacion. En los siguientes puntos
contenidos en este capitulo se tratara primeramente la reforma de 2012 para saber como se
cubre a la poblacién espafiola con el servicio sanitario comentando la polémica que trajo
consigo'’, para seguidamente ver en profundidad el concepto de equidad finalizando con el
anélisis de algunas propuestas de mejora de cara al futuro del SNS en concepto de la
universalidad.

4.1. La reforma de 2012

Antes de proceder con el estudio de la universalidad es necesario precisar sobre qué
criterios la poblacién estd cubierta por el SNS. Segun el Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, el acceso a los servicios sanitarios publicos se realiza a través de la tarjeta
sanitaria individual expedida por cada servicio de salud. Es el documento que identifica a cada
ciudadano como usuario en todo el SNS. En Espafia son titulares de los derechos de proteccion
de la salud y a la atencion sanitaria con cargo a fondos publicos, a través del SNS, aquellas
personas que tienen la condicién de asegurado, dicha condicién la reunen todos aquellos que
cumplan alguno de los siguientes requisitos: ser trabajador por cuenta ajena o por cuenta propia,
afiliado a la seguridad social y en situacién de alta o asimilado al alta; ser pensionista del sistema
de la seguridad social; percibir cualquier otra prestacion periodica, incluida la prestacion y el
subsidio de desempleo; haber agotado la prestacion o subsidio de desempleo y figurar inscrito
como demandante de empleo, no acreditando la condicion de asegurado por cualquier otro
titulo.8

Si no se cumpliera ninguno de los requisitos anteriores, las personas de nacionalidad
espafiola o de algun Estado Miembro de la Unién Europea, del Espacio Econdmico Europeo o
de Suiza que residan en Espafia y los extranjeros titulares de una autorizacién para residir en
territorio espafiol, podran ostentar la condicion de asegurado siempre que acrediten que no
superan el limite de ingresos determinado reglamentariamente que seria de 100.000 Euros/afio.
Se consideraran ademas beneficiarios de un asegurado siempre que residan en Espafa el
conyuge o persona de analoga relacion de afectividad, quien debera acreditar la inscripcién
oficial correspondiente. También tendrén esta consideracion los descendientes del mismo que
sean menores de 26 afios 0 que tengan una discapacidad de grado igual o superior al 65%.
Todas aquellas personas que no tengan la condicién de asegurado o beneficiario podran obtener
la prestacion de asistencia sanitaria mediante el pago de la correspondiente contraprestacion o
cuota derivada de la suscripcidn de un convenio especial.

17 Es, principalmente, la grave limitacion de derechos de la poblacion extranjera en situacion irregular
18 Extraido de pdf: SNS Espafia 2012, paginas 10-12
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Los asegurados de regimenes especiales de la Seguridad Social gestionados por la
mutualidad general de funcionarios civiles del Estado, la Mutualidad General Judicial y el Instituto
Social de las Fuerzas Armadas pueden optar por provision sanitaria publica (SNS) o privada. Las
personas descritas en dichas mutualidades que optan por recibir asistencia sanitaria a través de
las entidades de seguro deberan ser atendidas en los centros sanitarios concertados por estas
entidades; si recibieran asistencia sanitaria en centros sanitarios publicos, el gasto derivado
debera ser abonado por el tercero obligado. El Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS)
comunica a las administraciones sanitarias los datos necesarios para verificar en cada momento
que se mantienen las condiciones y los requisitos exigidos para el reconocimiento del derecho a
la asistencia sanitaria, sin precisar para ello el consentimiento del interesado.

Los extranjeros no registrados ni autorizados como residentes en Espafia pueden recibir
asistencia sanitaria en las mismas condiciones que los espafioles si son casos de: urgencia por
enfermedad grave o accidente hasta la situacion de alta médica; asistencia de embarazo, parto y
puerperio, si la persona en concreto es menor de 18 afios.

Esta reforma trajo consigo cierta polémica debido a que personas que contribuyen
activamente en el pago de los correspondientes impuestos los cuales son destinados al SNS
entre otras cosas, tienen que cumplir otros requisitos para poder mantener el servicio como es el
hecho de que no se tengan en consideracion como cobertura obligatoria de la prestacion
sanitaria el estar encuadrado en una mutualidad de prevision social alternativa a la seguridad
social, ademas la norma establece un limite de ingresos de 100.000 euros anuales que, de no
sobrepasarse, garantizaré a quienes residan legalmente en Espafia estar cubierto por el SNS.
Por lo que quedan excluidos los extranjeros sin residencia legal en Espafia con las Unicas
salvedades de los supuestos especiales y la suscripcion del Convenio Especial, por lo tanto,
existe una grave limitacion de derechos de la poblacién extranjera en situacion irregular que
atenta contra la salud del inmigrante irregular y la salud publica del conjunto de la sociedad para
reducir situaciones fraudulentas como el “turismo sanitario”.

4.2. EL concepto de equidad

Una vez que ya hemos admitido el enfoque igualitario que tiene la LGS que condiciona el
SNS, es necesario definir la variable por la cual individuos en la misma situacion seran tratados
igualmente y para ello se utilizan tres puntos de vista diferenciados. En primer lugar, existe la
igualdad de acceso la que se define como igualdad de oportunidades para utilizar los servicios
médicos (igualdad en costes de acceso, es decir, dinero y tiempo), por lo tanto, existira equidad
de acceso cuando dos individuos afronten los mismos costes para acceder a los servicios
sanitarios. No obstante, en este método existe un sesgo debido a que el acceso es una cuestion
de oferta, pero el tratamiento se divide entre el lado de la oferta y de la demanda, siendo este
criterio flexible lo que podria dar lugar a desigualdades en la utilizacién y en la salud del
individuo. En segundo lugar, tenemos la igualdad de utilizacion la cual se basa en la equidad
horizontal en la que dos individuos con igual necesidad reciben el mismo tratamiento, este es un
concepto de equidad centrado en el tratamiento. En ultimo lugar, contamos con el concepto de
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equidad en salud en el que la sanidad se considera un bien intermedio por lo que este concepto
no se centra en el input sino en el output, por consiguiente, se considera equidad si entre dos
individuos con el mismo tratamiento tienen el mismo grado en salud, sin embargo, esto se hace
complicado debido a que, como ya vimos en la funcién de produccion de salud, existen otros
factores como el medioambiental que son considerados como inputs en la produccion de salud
ademas de en el gasto sanitario, por lo que este efecto es dificilmente aislable del resto de inputs
en términos de produccion de salud.

En conclusion, para el estudio se tomara el concepto de igualdad de utilizacién o gasto,
tratandose de ver si ciudadanos con igual necesidad sanitaria reciben igual gasto publico en
sanidad, independientemente de su capacidad de pago. Una de las vias utilizadas para probar la
hipétesis de la equidad horizontal ajustada a la necesidad de los individuos (distinta de la
participacion de la muestra en grupos de morbilidad) ha sido sugerida por Puffer F. (1986) que
basada en la estimacién de un modelo de regresién multiple con variable dependiente cualitativa
para explicar la utilizacién sanitaria (medida por visitas al médico general). Esta aproximacion
tiene la capacidad de ajustar por varios indicadores y no sélo uno de ellos, ademas de ajustar el
resto de variables influyentes (capacidad de pago, edad, sexo etc.) que han sido representadas
en la siguiente formula:

En el que G, es el gasto sanitario: variable discretizada con valores 0,1,2... dependiendo
de los contactos (visitas para Puffer). Y es el nivel de renta. H es el estado de salud, la variable
es igual a 1 si el individuo i estd enfermo. X es la variable representativa de factores
demograficos, edad y sexo. U es la variable estocastica del modelo. Las variables YH y YX son
variables representativas de la interaccion del nivel socioecondmico con las demas, es decir
relacionando el nivel de renta con el estado de salud y el nivel de renta con factores
demograficos respectivamente, siendo los parametros del modelo ,u,a,8,8,4.

Dado este modelo se aplica un contraste de hipétesis para ver si existe inequidad
horizontal'?, si se cumple la condicion de H,: = & = J =0 se considera una condicién necesaria
pero no suficiente para aseverar que no existe inequidad horizontal y ademas no nos dara el
grado de inequidad, pero si por alguna de las condiciones de H, no se cumpliera y se rechaza
hablariamos de que existe inequidad horizontal debido a que el nivel de renta esta presente en la
funcion. Desde una perspectiva nacional? (ver cuadro 4 y 5) y comparada con Canarias,
podemos ver que la inaccesibilidad a distintos tipos de atencidn sanitaria por motivos
econdémicos en 2017 es una variable presente en la funcién y ademas vemos que en Canarias
existe un porcentaje ligeramente mayor que en el nacional de personas que no consiguen
acceder a los servicios de atencion médica y atencion dental, mientras que en los servicios de

19 Criterio extraido del libro: La economia del gasto sanitario en la Comunidad Auténoma Canaria, pagina 247

20 Ver cuadro 4. Inaccesibilidad a distintos tipos de atencion sanitaria por motivos econdmicos en 2017, en
porcentajes (nacional y en Canarias) y cuadro 5. Valoracion del estado de salud percibido en 2017 segln grupo de
edad e ingresos mensuales netos del hogar en porcentajes
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medicamento recetado y atencion de salud mental ocurre lo contrario. También es importante
destacar la valoracion del estado de salud percibido en 2017 segun grupo de edad e ingresos
mensuales netos del hogar porque nos da una idea de cémo la renta influye en el estado de
salud de las personas, viéndose claramente que los sectores de la poblacion mas pudientes a
nivel nacional -entre 25-64 afios- tienen una mejor valoracién de su salud que los grupos menos
favorecidos.

Este hecho tiene cierta logica si se plantea desde la calidad de vida, la alimentacién, la
vivienda y demas factores, algunos de los cuales ya se habian comentado con anterioridad y que
afectaban en la funcién de produccién de salud, por lo tanto, la variable de renta no se puede
quitar de la funcién dando a los parametros el valor 0 y en consecuencia rechazando Ho
pudiendo decir que existe inequidad siendo los valores de ¢, m y v distintos de 0. Sin embargo,
es necesario comprobar las diferencias de utilizacion entre la sanidad publica y privada segun el
nivel socioecondmico, dado que también podria existir inequidad en la distribucién del servicio?!,
tanto desde la perspectiva nacional como la de Canarias en donde son las clases
socioecondmicas inferiores las que se benefician en mayor medida del sistema publico de
sanidad debido a que las clases mas acomodadas prefieren una atencién sanitaria de caracter
privado que en comparacién con las clases con menos recursos, aunque los dos contribuyan con
sus impuestos al mantenimiento del sistema publico de salud por lo que cabe esperar una
inequidad en la distribucion de gasto sanitario publico en favor de las clases menos favorecidas.

En conclusién, se ha comprobado que existe una inequidad desde el punto de vista de la
renta y la atencion sanitaria dandose por un lado porque existe un pequefio porcentaje de
inaccesibilidad a la atencién sanitaria por motivos econémicos y otro debido a que una categoria
socioeconomica se beneficia mas del sistema sanitario publico que otra.

4.3. Propuestas de mejora del SNS para la universalidad de cara al futuro

En lo concerniente a las propuestas de mejora puedo mencionar que un sistema
nacional de salud que se basa en la recaudacion de impuestos, su accesibilidad deberia estar
regida por el mismo SNS y no por el sistema de la Seguridad Social, ya que si el sistema se
sustenta a través de impuestos como el IRPF o el IVA y no a través de las contribuciones de la
seguridad social, no deberian tener que ver la una con la otra y el acceso al SNS deberia
constituirse en favor de si la persona es contribuyente contando también con algunos casos
especiales que nombrare a continuacién. Por consiguiente y en mi opinidn, los titulares del
derecho a la sanidad publica deberian ser:

o Todos los residentes en Espafia y contribuyentes fiscales en Espafia tendrian la
cobertura garantizada por el SNS (no por la seguridad social) con idénticas caracteristicas a la
de los ciudadanos espafioles.

21 \er cuadro 6. Modalidad de la cobertura sanitaria segtin grupo de edad e ingresos mensuales netos del hogar en
porcentajes (Nacional) afio 2017 y cuadro 7. Poblacién total segun se haya recurrido a la medicina alternativa en el
Ultimo afio y clases sociales basadas en la ocupacion de la persona de referencia en Canarias afio 2015
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o Todos los ciudadanos esparioles que, con independencia de su lugar de
residencia, tienen idéntica cobertura garantizada por el SNS. Dicha cobertura seria exigible en el
dispositivo asistencial del SNS y fuera del territorio nacional de acuerdo con lo establecido en los
correspondientes convenios internacionales.

o Los transeuntes en Espafa y residentes no contribuyentes fiscalmente tendrian
la cobertura sanitaria que amparen los convenios internacionales o disposiciones especificas
como la Ley Organica 4/2000 sobre Derechos y Libertades de los Extranjeros en Espafia y su
integracion social y no a través de un papel concreto que estipule si son residentes legales en
Espafia o no.

De esta forma, el SNS seria el Unico que definiria la cobertura sanitaria y que estaria
garantizado para todos los ciudadanos, siendo su criterio las leyes anteriormente mencionadas y
la contribucién de los ciudadanos a los impuestos por el cual se financia el SNS, cuya
financiacion y gestion estaria en manos de las Comunidades Auténomas, con algunas pequefias
modificaciones de las cuales hablare en ese apartado.

Por otro lado, hay que tener en cuenta que también existen diversos modelos
organizativos de la cobertura sanitaria publica, consecuencia de la diversidad de subsistemas de
aseguramiento, formas de provision y acceso a las prestaciones sanitarias financiadas
publicamente segun colectivos y riesgos?2. Esta situacion no se ajusta a lo dispuesto por la Ley
General de Sanidad de 1986 y cuestiona la naturaleza del SNS generando problemas de
eficiencia y equidad. Es necesario agrupar todos estos subsistemas publicos de proteccion
sanitaria al amparo de un sistema Unico como el SNS, donde se integrarian la asistencia
sanitaria de las mutualidades de funcionarios y la de aquellos sistemas de proteccion que
todavia perviven para otros grupos profesionales especificos. También y como ya habiamos
comentado, se deberia integrar la atencion sanitaria derivada del accidente laboral y enfermedad
profesional que persisten bajo la responsabilidad de las mutuas colaboradoras con la seguridad
social, de este modo el SNS pasaria de ser un subsistema mayoritario a ser un sistema universal
ya que carece de sentido que las coberturas sanitarias se basen en cotizaciones y otros pagos
cuando segun la LGS todos esos riesgos deben estar cubiertos a través de los pagos de
impuestos, es decir, si pagas los impuestos el ciudadano deberia tener total cobertura para todos
los riesgos.

En definitiva, se llevara a cabo el articulo 44 de la LGS:

e Todas las estructuras y servicios publicos al servicio de la salud integraran el SNS.

En conclusion, me remito a proponer un SNS con las caracteristicas de accesibilidad
mencionadas en este punto adicionando una absorcion del SNS de todas las prestaciones
sanitarias para poder tener la caracteristica de universalidad y no de subsistema mayoritario. Sin
embargo, este hecho no implica que proponga la desaparicion del sector privado, dado que

22 Extraido de revista AMF, aseguramiento sanitario plblico en Espaiia, situacion actual y tareas pendientes,
paginas 504-511
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dicho sector puede ser un buen complemento para el sector publico en la medida de que pueda
satisfacer a los ciudadanos que prefieran dicho servicio dando la opcion de ir al servicio sanitario
publico o al privado en cualquier momento sin verse obligado a ir a uno u a otro. De este modo,
la mayor cohesion del servicio propiciara una mejor atencion que cumpla con los principios del
SNS mejorando las ineficiencias de la seleccion de riesgos que deberia asumir el SNS a
consecuencia de la existencia de otras coberturas por las que prestaciones como la farmacéutica
contaban con clientes mutualistas que ostentaban una doble cobertura (legal o ilegal) con el
SNS. Dado que en las mutuas adoptan un conjunto de medidas con el objeto de aceptar los
riesgos que ofrecen una menor peligrosidad y evitar asi la cobertura de aquellos que pueden
originarles un desequilibrio econdémico, estos casos de desequilibrio dichos pacientes seran
absorbidos por el SNS con la doble cobertura, sobre los que se tiene menos control por la
dualidad del servicio, generando ineficiencias.

5. La financiacion de la sanidad publica (el caso de Canarias)

La financiacion de la sanidad publica es un concepto ligado a los de eficiencia y
sostenibilidad, teniendo que ser suficiente para que la sanidad publica se mantenga a lo largo del
tiempo y para asi poder conseguir su objetivo al menor coste posible. Por lo tanto, estas
variables definen si la financiacién es suficiente o por el contrario si es deficitaria, por lo que se
comprobara este hecho para el caso de Canarias después de haber definido el concepto de
eficiencia y de ver los distintos aspectos en Sanidad con el objetivo de confeccionar un conjunto
de propuestas de mejora que podrian optimizar el sistema de financiacion de la Sanidad Publica
espafiola y, mas concretamente, la canaria.

5.1. El concepto de eficiencia en sanidad

La sanidad publica en Espafia se halla bajo una ideologia igualitaria, por lo que la
disposicion y capacidad de pago de los individuos pasa a un segundo plano, en donde la
variable de priorizacion pasa a ser la necesidad sanitaria, entendiéndose por necesidad la
capacidad de un paciente de beneficiarse de un determinado tratamiento suministrado por la
sanidad publica? o lo que es lo mismo, se priorizaran aquellos tratamientos que produzcan un
mayor impacto positivo en la salud (que la maximicen). Por ello, el concepto de eficiencia en
sanidad pretende lograr dicho objetivo al menor coste posible y el de suficiencia el de disponer
de los recursos minimos para lograr la misma meta. Debido a que en la sanidad espariola
podemos encontrar tanto provision sanitaria publica como privada, es necesario desagregar el
gasto sanitario entre gasto sanitario publico y gasto sanitario privado para poder llevar a cabo un
correcto analisis de la eficiencia del mencionado gasto sanitario. Desgraciadamente la mayoria
de los indicadores no tienen en cuenta este hecho por lo que el camino mas viable a seguir es
considerar la evaluacion de gasto total bajo un concepto igualitario de eficiencia. Algunos autores
(Cluyer A.J. 1991, Brazier J. 1990, Posnett J. 1991, entre otros) con el fin de hacerlo mas

23 Extraido del libro: La economia del gasto sanitario en la Comunidad Autnoma Canaria, paginas 176-177
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instrumentalizable, desagregan este concepto de eficiencia en varios niveles: efectividad clinica,
por el que un servicio sanitario es efectivo cuando se estd demostrando, clinicamente, que
produce una mejora en la salud del paciente; eficiencia técnica, consistente en lograr un
determinado nivel de output clinicamente efectivo con el menor uso de inputs posible; eficiencia
de gestion, consistente en producir los servicios clinicamente efectivos técnicamente eficientes,
al menor coste posible, es decir, rigiéndose por medio de la eficiencia de costes; la eficiencia
asignativa, la cual se logra cuando, para un supuesto dado, los recursos estan asignados a
aquella combinacién de servicios sanitarios efectivos y producidos eficientemente desde el punto
de vista técnico y de gestion que maximizan los beneficios en términos de salud, es decir,
minimizan el coste de oportunidad; eficiencia agregada o social, la cual se consigue cuando la
anterior combinacion de servicios sanitarios se produce a una escala tal que el beneficio social, y
en concreto, la valoracidn social del beneficio en salud de un uso adicional de recursos es igual
al coste social del mismo, la produccién de salud debe llevarse hasta que el beneficio marginal
neto se iguale a 0. El problema principal en la eficiencia consiste en la definicién y medicién del
output sanitario o de sus elementos y la heterogeneidad de los servicios sanitarios que complica
también a este respecto el input, siendo el analisis de la relacion entre ambos lo que mide la
eficiencia econdmica. Dicho anélisis sera llevado a cabo desde una perspectiva de eficiencia
macroecondémica o lo que es lo mismo, referida al gasto sanitario agregado y de eficiencia
microecondmica centrando su estudio en el gasto hospitalario.

5.2. La eficiencia Macroeconomica

En el presente apartado se estudiara la relacién entre el gasto sanitario y los beneficios
obtenidos en términos de salud desde un punto de vista mas macroeconémico, utilizando para
ello indicadores como el gasto per capita y la tasa de mortalidad, centrandose en una
perspectiva comparada entre las diferentes Comunidades Auténomas, haciendo énfasis en la
comunidad canaria y su posicion con respecto a la media nacional, utilizando tales indicadores
en unidades por habitante o por cada 1.000 habitantes para aislar el peso poblacional en la
comparativa. No obstante, factores como la insularidad que afectan a esta relacion input-output
no han resultado medibles, pero se tendran en cuenta en el momento de aportar conclusiones
sobre los datos obtenidos, porque como ya vimos anteriormente es uno de los factores a tener
en cuenta a la hora de desagregar la financiacion entre las diferentes Comunidades Autonomas.
Por otro lado, también hemos visto que el gasto sanitario es una de las principales partidas de
gasto teniendo un mayor peso relativo sobre otros servicios como la vivienda o el desempleo
respecto al PIB, y en consonancia con esto, en este apartado se comprobara si el gasto
destinado a sanidad es eficiente en términos de produccion de salud o si por el contrario podria
destinarse a otra partida de gasto.

Al hacerse complicada la medicion de la salud en términos de gasto debido a la ausencia
de un mercado que lo haga, se han utilizado los indicadores de tasa de mortalidad, tasa de
mortalidad infantil y tasa de mortalidad perinatal para elaborar una regresion de cada una de
ellas con el gasto sanitario publico per capita para el afio 2016 debido a la disponibilidad de

19



Universidad Facultad de Economia,
de La Laguna Empresa y Turismo

datos de ese afo. Por lo tanto, se trata de ver qué posicion ocupa la Comunidad Canaria
respecto a las demas y a la media nacional en la utilizacidén de sus recursos para conseguir unos
mayores niveles de vida, ademas debemos tener en cuenta que la funcion de produccion de
salud es aditiva y, por ello, el impacto de la sanidad sobre la salud es independiente del resto de
factores que componen dicha funcién. En el primer grafico de este apartado?* se llevo a cabo
una regresion lineal entre la tasa de mortalidad por cada 1.000 habitantes sobre el gasto
sanitario publico per capita para el afio 2016, y en primera instancia, o que mas llama la
atencion es el hecho de que el gasto sanitario per capita tenga una relacion positiva con la tasa
de mortalidad, siendo el coeficiente de correlacion de un valor de 0,57, de lo cual deducimos que
un mayor gasto sanitario per capita se traduce en un aumento de la tasa de mortalidad en las
Comunidades Auténomas de las que disponemos de datos. Este hecho puede ser debido a que
el gasto extra no se esta utilizando de manera eficiente en términos de salud (en algunas
comunidades) o porque al paciente se le satura demasiado con pruebas innecesarias que
acaban teniendo un efecto negativo en la salud?. Sea por cualquiera de los dos motivos, esta
claro que tanto el coeficiente de correlacion como la funcion de la linea de regresion apuntan en
este sentido. En este grafico de dispersion resulta sensato pensar que las comunidades que se
encuentren mas cerca del punto de origen (0,0) son las mas eficientes respecto al resto, porque
significaria que dedican menos recursos por persona llegando a tasas de mortalidad inferiores a
la media nacional. Si nos fijamos en el caso particular de Canarias, vemos que se encuentra
entre las comunidades mas eficientes siendo de las mas cercanas al punto de origen y, por
consiguiente, de las que mejor utilizan sus recursos en términos de produccién de salud.

Desde una perspectiva mas desagregada resulta interesante ver qué comportamiento
tienen otros indicadores mas especificos como la tasa de mortalidad infantil o la tasa de
mortalidad perinatal?, siendo medidos como defunciones por mil nacidos vivos y defunciones
por mil nacidos, respectivamente. En el caso concreto de la mortalidad infantil, llama la atencion
comprobar que en este caso el gasto sanitario per capita y la tasa de mortalidad infantil muestran
una relacién negativa, (estando en consonancia con la hipotética relacién negativa entre
mortalidad y gasto sanitario apoyada por parte de la evidencia de Wolfe B. 1986), viéndose
apoyado este hecho por la funcién de regresion lineal la cual muestra una relacion inversa entre
ambas variables y por el coeficiente de correlacion siendo su valor en este caso de -0,076, y
aunque no es tan notable como el caso de la tasa de mortalidad, si que supera los umbrales y
llega a ser negativo. En el caso de Canarias, vemos que al acometer este analisis dicha
comunidad se encuentra en una situacién mas cercana a la media nacional por lo que se hallaria
en una situacion intermedia entre todas las Comunidades Autonomas. Fijando la vista sobre la
tasa de mortalidad perinatal, se obtiene un resultado parecido al de la tasa de mortalidad aunque

24 \er Grafico 7. Regresion lineal tasa de mortalidad sobre el gasto sanitario plblico por CC.AA. en 2016
25 A este sindrome se le conoce por el nombre de latrogenia

26 \er grafico 8. Regresion lineal tasa de mortalidad perinatal sobre el gasto sanitario pblico per capita por CC.AA.
en 2016 y grafico 9. Regresion lineal tasa de mortalidad infantil sobre el gasto sanitario piblico per capita por
CC.AA. en 2016
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se registra una relacion menos intensa que en esta Ultima, viéndose apoyada nuevamente una
relacion positiva entre la tasa de mortalidad perinatal y el gasto sanitario publico per cépita, tanto
desde el punto de vista de la funcion de regresion como del coeficiente de correlacion llegando
este Ultimo a un valor de 0,29%. En este caso, Canarias se encuentra sobre la linea de
regresion, estando mejor situada colocandose nuevamente mas cerca del punto de origen (0,0)
que la mayoria de Comunidades Auténomas. En definitiva, Canarias se encuentra en una
posicion en la que es mas eficiente que la mayoria de Comunidades Autonomas en términos de
produccion de salud a partir del gasto sanitario publico, superando en cada uno de los modelos
de regresion estudiados a la media nacional.

5.3. La eficiencia microecondmica

La eficiencia microeconémica consiste en producir una cesta de servicios que maximice
las mejoras de salud (eficiencia asignativa) y por otro parte, el producir dicha cesta al menor
coste posible (eficiencia técnica y de gestion). Para elaborar dicho estudio intentamos hacer una
aproximacion a la eficiencia hospitalaria viendo indicadores como la media anual de altas por
cama, en pos de obtener una referencia de productividad desde una vision hospitalaria y también
utilizamos la estancia media en dias de un paciente en un hospital, para desde el factor tiempo
comprobar por Comunidades Auténomas cuales son las que operan con una mayor fluidez
desde el punto de vista de la productividad, centrando dicho estudio en la Comunidad Auténoma
de Canarias, principalmente.

Para comenzar, veremos la media anual de altas por cama con la intencion de fijar una
referencia concreta de productividad?, y, en este sentido, las unidades de este indicador se han
concretado como el nimero de altas por Comunidad Auténoma, ofreciendo informacion acerca
de la actividad de los hospitales. Se puede comprobar que Canarias se encuentra por debajo de
la media nacional en este indicador, lo que muestra una menor productividad en términos de
salud desde una vision hospitalaria, es decir, que tiene una ratio entre el nimero de altas
anuales y el numero de camas en funcionamiento menor que la media de las demas
Comunidades Auténomas y, por lo tanto, la Comunidad Canaria cuenta con un menor numero de
altas anuales segun su numero de camas en funcionamiento por hospital?®. La estancia media es
un indicador cuya unidad de medida son dias y muestra la media de dias que un paciente
permanece en un hospital, por lo que cuantos menos dias este una persona ingresada en el
hospital mayor sera la productividad del mismo, donde dicho indicador se halla compuesto por
las diferentes comunidades segun la estancia media de su conjunto de hospitales. Haciendo

27 Debido a que el coeficiente de determinacion R? no resultaba muy elevado para las funciones de regresion, se
opto por calcular también el coeficiente de correlacion para comprobar la relacion entre las variables

28 \er grafico 10. Estancia media de hospitalizacion por Comunidades autonomas (dias) y grafico 11. Media anual
de altas por cama por Comunidades Auténomas

29 En el caso de eficiencia microecondmica se ha tenido en cuenta también la dotacion de recursos del sector
privado por la ausencia de datos desagregados
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énfasis en el indicador para el caso de Canarias podemos comprobar que se encuentra por
encima de la media nacional, por lo que las personas atendidas en hospitales canarios estan
mas tiempo ingresadas que en la mayoria de las Comunidades Auténomas con lo que contaria
con una productividad inferior.

No obstante, y viendo conjuntamente los resultados tanto microecondmicos como
macroecondmicos, se pueden sacar algunas conclusiones interesantes que han de ser tenidas
en cuenta. Por lo que se ha podido vislumbrar, Canarias es una comunidad en la que la
produccion de salud en términos de gasto estd por encima de la mayoria de Comunidades
Auténomas, siendo mas eficiente que las otras comunidades, pero su productividad por
hospitales es menor también, si nos guiamos del indicador de estancia media y media anual de
altas por cama. Dicho esto, es logico plantear si Canarias se encuentra en una posicién mas
eficiente en términos de produccién de salud por dedicar mas tiempo a cada uno de sus
pacientes, es decir, que su productividad es sustituida en pos de su eficiencia.

5.4. Propuestas de mejora del SNS para su eficiencia de cara al futuro

En este punto, se comentaran las propuestas de mejora que en mi opinién mejor van a
contribuir a la mejora de la eficiencia del Sistema Nacional de Salud, donde las nuevas politicas
para la mejora de eficiencia y eficacia del sistema deben tener como fin lograr ahorros de costes
sin menoscabar la calidad y equidad del servicio. Segun gestores, profesionales y expertos en la
materia, el mayor ahorro potencial de recursos para el sistema se consigue a través de la mejora
de los sistemas de compras para influir en el sistema de fijacién de precios de los insumos
sanitarios (tecnologia y medicamentos); la articulacién de medidas para el uso racional de los
medicamentos tanto de oferta como de demanda; el desarrollo de sistemas de evaluacion de
tecnologias sanitarias para decidir su incorporacion al sistema sobre la solida base de la
evidencia cientifica de su eficacia; el impulso de las politicas de salud preventivas para
garantizar estilos de vida saludables y prevenir enfermedades evitables; el refuerzo de los
medios y la capacidad resolutiva de la atencion primaria y su conexion con los servicios socio-
sanitarios, principalmente los dirigidos a la atencion de personas dependientes®. Teniendo esto
en cuenta, las propuestas de mejora a este respecto van en la linea de lo expuesto
anteriormente incluyendo algunas cuestiones mas a tener en consideracion.

Ademas, se ha de mencionar que el sistema descentralizado que tiene Espafia, en la
gestion y organizacién del sistema sanitario el cual cuenta con muchas virtudes, entre ellas la
posibilidad de desarrollar enfoques mas orientados al paciente y a necesidades locales, no
obstante, este modelo descentralizado también plantea importantes retos para el sistema. La
descentralizacion puede suponer una pérdida de economias de escala en ambitos muy
relevantes desde el punto de vista del control del gasto, como puede ser para garantizar la
eficacia y la eficiencia de algunas politicas sanitarias, como es el caso las campafias de salud

30 Criterios extraidos del libro Desarrollo Autondmico, competitividad y cohesion social en el sistema sanitario,
pagina 141
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publica; la limitacion provocada a los gestores sanitarios a la hora de negociar los precios de
compra de tecnologia, equipamientos o medicamentos o las ineficiencias provocadas por la falta
de coordinacion de la politica de recursos humanos de la negociacion colectiva. La
descentralizacion también ha conllevado la pérdida de informacion y control sobre el sistema lo
que afecta negativamente a la cohesion del mismo, por lo tanto, la primera propuesta de mejora
seria la de plantear modificaciones en el sistema descentralizado intentando mantener sus
virtudes, pero centralizando los criterios anteriores para reducir las ineficiencias.

La segunda propuesta de mejora se basa en ofrecer servicios sanitarios de una forma
mas centrada en los pacientes y sus necesidades, dado que con frecuencia no basta con la
oferta de servicios en una unica direccién basada en domicilio-atencién ambulatoria o domicilio-
hospital, ya que el usuario puede necesitar otro tipo de servicio como rehabilitacion o atencion
psicolégica o social, por lo tanto, la propuesta es la de incorporar un hospital de atencion
continuada (HAC) como alternativa institucional para la atencion social y sanitaria. EI HAC es un
complemento para el SNS, dirigido a personas que se caracterizan por necesitar cuidados
hospitalarios pero que no se encuentran en la fase aguda, para pacientes con enfermedades
cronicas o terminales y personas que por su avanzada edad necesitan cuidados hospitalarios
continuados. Dicha atencion debe ser prestada por un equipo multidisciplinario (personal
sanitario, rehabilitador y social) que actlie de manera cohesionada para poder ofrecer el mejor
servicio. EI HAC también debe estar coordinado con el resto de recursos existentes en la
comunidad, abarcando todo tipo de funciones, desde residencial hasta un hospital de dia o
incluso la de atencién ambulatoria debiendo ser a la vez un centro cerrado (residencial) y un
centro abierto (hospital de dia), con lo que el HAC puede ofrecer un servicio mas centrado en las
personas hospitalizadas y en sus necesidades.

La tercera propuesta tiene que ver con la clasificacion funcional del gasto, ya que la
atencion especializada concentra la mayor parte del gasto mientras que la atencion primaria
recibe bastantes menos recursos econdmicos y esté ultimo es el que, en ultima instancia,
atiende a la mayoria de los pacientes, por lo que la propuesta se concretaria en integrar la
atencion primaria y la especializada-hospitalaria en una misma gestion o presupuesto,
rompiendo asi con la compartimentalizacion de tales niveles que separa su gestion y el
presupuesto. También deberian integrarse los servicios de un proceso clinico (integrando
tiempos y costes de todos los servicios prestados en el proceso como: médico general,
especialista, prueba diagnostica, nuevamente especialista y cirugia) desestimando la
consideracion compartimentalizada que refleja los efectos de cada servicio por separado,
constituyéndose esta propuesta como un mejoraria de la eficiencia y la atencién del paciente.

La ultima propuesta se centra, no tanto en el paciente sino en la implicacion del
ciudadano en el mantenimiento de su propia salud, debido a que no hay una estrategia de salud
que pueda ser eficaz si no se sustenta sobre la misma la implicacion del ciudadano. La base de
esta informacién se fundamenta en que el 80% de la morbilidad es constituido por enfermedades
cronicas siendo el 70% de estas enfermedades evitables, por lo que la puesta en marcha de
mecanismos de participacion activa del ciudadano puede ayudar a evitar su aparicion.
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6. Las politicas de personal de la sanidad publica

Como ya se ha comentado, el personal sanitario es el elemento fundamental del sector y
en los Ultimos afios se ha venido discutiendo por parte de los analistas del sistema, que el SNS
no esta del todo consolidado, por lo tanto, se encuentra en la necesidad de una nueva politica de
personal que sea mas productiva y motivadora que resulte més eficiente que la anterior. La
regulacion actual es muy rigida, existiendo diferencias importantes dentro de un mismo hospital
a causa de la compartimentalizacién que ya se ha visto, lo que afecta a que cualquier nueva
actividad se efectue con recursos adicionales para mejorar la productividad o movilizar el
personar, como puede ser, por ejemplo, la necesidad de movilizar a pediatras de zonas
envejecidas a otras en expansion, viéndose este hecho agravado en Canarias debido a la
insularidad y al mayor coste que ello implica. Las islas no capitalinas son 5 y en todas ellas es
necesario mantener una infraestructura sanitaria que dé respuesta a los problemas de salud mas
frecuentes, aunque conjuntamente solo supongan un 16,8% de las tarjetas sanitarias
individuales3!. A este respecto, cabe sefialar que el fondo de cohesidn sanitaria dispone de una
dotacién de recursos residual y se limita a compensar a las Comunidades Auténomas por el
coste de atencion de los pacientes desplazados, por lo que cierta necesidad de reforzar su
utilidad como impulso de politicas comunes de cohesién para evitar asi la sobreoferta en algunas
zonas en pos de compensar, segun la demanda, la dotacion de capital entre ellas.

Por otra parte, desde la crisis economica de 2008, muchos profesionales sanitarios han
optado por complementar su puesto en el SNS con la actividad privada, lo que ha supuesto,
como se mencionaba con anterioridad, un aumento sustancial del sector privado en Espafa con
respecto al publico, por lo que para estos profesionales cabria plantearse cual es su verdadera
actividad principal. Es decir, si son profesionales publicos que complementan su actividad con el
sector privado, o por el contrario son profesionales privados que complementan su actividad con
el sector publico por las ventajas de estabilidad que el sector publico implica. Este hecho propici6
que a finales del siglo XX se concretase el advenimiento de un conflicto entre el ejercicio
profesional liberal y la necesidad de personal del sistema sanitario publico, el cual se resolvi6
con la consideracion del sector publico como marginal, en cuanto a dedicacién y productividad y
en consecuencia se remuneraba de manera poco onerosa, especialmente en el caso de los
hospitales. Con las caracteristicas actuales de la poblacion, las cuales marcan un rumbo hacia
un envejecimiento progresivo de dicha poblacion, tal hecho podria traducirse en un aumento de
la demanda sanitaria, acentuandose una necesidad creciente de personal en los proximos afos
pudiendo provocar lo visto en el siglo XX. Esto podria contribuir a entrar en un circuito cerrado
que provocaria cada vez mas un sistema privado creciente, pudiendo llevar al SNS a perder
terreno en cuanto a la provision sanitaria se refiere.

31 Extraido de informe anual del sistema nacional de salud 2016, pagina 172
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6.1. Propuestas de mejora en la politica de personal de cara al futuro

La politica de personal es considerada el pilar de un SNS sostenible para lo que disefar
una nueva politica precisara de: primero, confianza entre las partes dandose tiempo para
resolver un problema complejo; segundo, establecer claramente todos los diferentes aspectos
que deben ser tratados; y tercero, el acuerdo y el compromiso, que gracias a la inteligencia y
generosidad de todas las partes implicadas, se podria consensuar el cémo hacer posible un SNS
mejor y sobre todo con proyeccion de futuro.

La primera propuesta de mejora seria la imposibilidad de desvincular las estrategias
organizativas de las estrategias de personal, de modo que existiria una mayor cohesion en la
linea de atencion sanitaria y una nueva organizacion, sélo siendo posible a través de una nueva
politica de personal.

La segunda propuesta se centra en la estabilidad del empleo, con la introduccion
efectiva de incentivos a las buenas practicas y la penalizacion de las inadecuadas, la flexibilidad
de organizacion ante las necesidades cambiantes de las diferentes zonas, y la dedicacidn
exclusiva a la actividad publica como forma habitual de desvinculacion compatible con el
desarrollo de otras practicas, docentes o privadas a partir de jornadas parciales, es decir, que la
vinculacion habitual sea de dedicacion plena, requisito necesario y obligado para puestos de
responsabilidad como jefes de servicio o de alguna area concreta. Al mismo tiempo, debe
facilitarse la contratacién parcial sobre la base de tiempo o por tareas, con la maxima flexibilidad
posible, tanto para las nuevas incorporaciones como para mantener vinculado al centro, por
interés de éste o del profesional, a todos aquellos que, habiendo desarrollado su actividad en él,
quieran mayor flexibilidad o compatibilizacién con otras actividades.

La ultima propuesta seria el fondo de cohesién sanitaria, el cual deberia tener un mayor
peso, sobretodo en Comunidades Autonomas con la caracteristica de insularidad, y no solo
como un fondo de compensacion sino como un organismo coordinador de capital entre las
diferentes zonas segun sus necesidades, aportando flexibilidad al sector y propiciando una mejor
atencion dondequiera que ésta sea necesaria.

7. Conclusiones

La sanidad publica siempre ha sido un tema controvertido, debido principalmente a las
discusiones manifestadas por los expertos en el sector y aunque el SNS es considerado como
un buen sistema sanitario y asi es percibido en gran medida tanto por los ciudadanos como por
sus propios representantes, de tal manera que con frecuencia es sefialado como uno de los
mejores sistemas del mundo. El sistema solidario redistributivo entre comunidades vigente en
Espafia ha propiciado que algunas de las Comunidades Auténomas puedan seguir manteniendo
un sistema sanitario equiparable a las demas en términos de atencién y calidad, no obstante,
segun los datos analizados el sector privado ha aumentado su peso respecto al sistema publico
en los Ultimos afios. Al analizar los datos para Canarias se puede ver que el gasto sanitario,
ademas de haberse incrementado durante los ultimos afios, se inclina a favorecer a unos
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sectores mas que a otros, siendo los mejor dotados de recursos los servicios hospitalarios y
especializados y que dentro de cada uno de estos servicios dichos recursos se destinan en su
mayor parte para la remuneracion del personal. Por otra parte el gasto sanitario no es el unico
factor que afecta a la produccién de salud, existiendo otros como el medio ambiente, la vivienda
0 los habitos de vida que también tienen su peso en dicha produccion y que el aumento de
dichos factores pueden ayudar a su maximizacion. En lo referente a la universalidad, segun los
datos, el SNS no esta totalmente universalizado, al no ofrecer cobertura a determinados riesgos
como el de accidente o enfermedad laboral y tampoco es totalmente equitativo, encontrandose
un pequefio porcentaje de la poblacion que no recibe cobertura por motivos econdmicos, no
obstante el SNS consigue llegar a la mayor parte de la poblacién. Las propuestas de mejora a
este respecto se centran en que el SNS sea el Unico proveedor de los servicios sanitarios con la
existencia de una minoria de sector privado para aquellos individuos que lo prefieran y basando
su acceso segun si los ciudadanos son contribuyentes en Espafia, y si no lo son que se les
atienda de acuerdo con las normas internacionales, también insto a que se lleve a cabo un
estudio mas meticuloso sobre el grado de inequidad existente en Espafia. En cuanto a la
financiacion de Canarias se encuentra entre las Comunidades Auténomas que mas eficientes
son en el uso del gasto sanitario para maximizar la salud, pero se encuentra entre las menos
productivas en términos de altas al afio. Las conclusiones halladas en el estudio de la regresion
entre la tasa de mortalidad y el gasto sanitario per capita precisan de un estudio mas meticuloso
para comprobar las causas de su hipotética relacion positiva. Las propuestas de mejora de la
financiacion se pueden resumir en diversificar los productos sanitarios ofrecidos con el fin de
aumentar la calidad y el alcance de los servicios, ademas, de mejorar el sistema descentralizado
para conseguir beneficios de las economias de escala y la de conseguir una mayor implicacién
del ciudadano en su salud ofreciendo herramientas como los auto-cuidados.

Por ultimo las politicas de personal son un factor importante, debido a que el personal
sanitario es la esencia del servicio y es necesario que se oriente hacia una mejor utilizacion de
los recursos y un compromiso por parte de dichos profesionales, y que se logre una mejor
asignacion de los mismos en territorios que tienen caracteristicas diferentes con el fin de que no
permanezcan 0ciosos Si sus servicios son requeridos en otra parte. Por su parte las propuestas
de mejora para las politicas de personal van orientadas a conseguir una mejor asignacion de
dicho personal segun los servicios a los que este especializado y a que los profesionales puedan
ejercer otro tipo de actividad sin poner en riesgo su compromiso con la sanidad publica.
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Grafico 1. Poblacion por Comunidades Auténomas en 2017
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Fuente: Elaboracién propia a partir del INE

Grafico 2. Distribucion de la financiaciéon autonémica (PGE) en 2017
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Fuente: Elaboraciéon propia a partir de Farodevigo.es®

32 Datos extraidos de la pagina web www.farodevigo.es
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Grafico 3. Gasto sanitario publico y gasto sanitario privado. Tasa de
variacion interanual (en porcentaje) Espafia, 2011-2015
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad

Grafico 4. Gasto sanitario en porcentaje al PIB regional en 2016
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad y del INE
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Grafico 5. Clasificacion funcional del gasto sanitario en Canarias.
(Miles de euros sobre el total)
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Fuente: Elaboraciéon propia a partir de los datos de Estadistica del Gasto Sanitario Publico (2016)

Grafico 6. Clasificacion funcional del gasto en Canarias desagregado
(Miles de euros sobre el total)
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de Estadistica del Gasto Sanitario Publico (2016)
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Tasa de mortalidad por CC.AA (defunciones por

mil habitantes)
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Grafico 7.Regresion lineal tasa de mortalidad sobre el gasto sanitario publico
per capita por CC.AA en 2016
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos extraidos del INE

Tasa de mortalidad perinatal (defunciones por mil

nacidos)

Grafico 8.Regresion lineal tasa de mortalidad perinatal sobre el gasto
sanitario publico per capita por CC.AA en 2016
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos extraidos del INE
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Grafico 9.Regresion lineal tasa de mortalidad infantil sobre el gasto
sanitario publico per capita por CC.AA en 2016
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos extraidos del INE

Grafico 10.Estancia media de hospitalizacion por Comunidad
Auténoma (dias)
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Grafico 11.Media anual de altas por cama por Comunidad Auténoma

P RNN WO
eUIoUIoUIoUout

B Media anual de altas por cama

[=]elelele]e]o]o]o]w)
T T T B

[=]elelelolololololo]

L= =R R B A R B A B = A
‘G‘O.SQ.E'C‘OS’Cﬁ“G'CG“UEE
S PESESSESSE=5S 5382858
T S22 0 &g msgm{g“‘s%> S
T<2E 3PS &5EC=E=2ISL s
=t <mum- U'i‘) Zs.—»JZ
< O° w < P iy

— >4>.<J A

&} S

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos extraidos del INE y del Ministerio de Sanidad,
Consumo y Bienestar Social
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Cuadros:
Cuadro 1.Distribucion relativa de -----_
las variables del modelo (2006) Columnal | Columna2 | Columna3 | Columna4 | Columna5 | Columna6
Ajustada a
CC.AA Poblacion 0-18 > 65 3 Superficie Insularidad
Catalufia 0,1706 0,1659 0,1686 0,1702 0,0658 0
Gallicia 0,0662 0,0538 0,0853 0,0716 0,0606 0
Andalucia 0,1907 0,2183 0,1682 0,1842 0,1794 0
Asturias 0,0257 0,0183 0,0339 0,0281 0,0217 0
Cantabria 0,0136 0,0116 0,0152 0,0141 0,0109 0
La Rioja 0,0073 0,0067 0,0081 0,0075 0,0103 0
Murcia 0,0328 0,0385 0,0271 0,0312 0,0232 0
C. Valenciana 0,1149 0,1152 0,1121 0,1141 0,0476 0
Aragén 0,0305 0,0271 0,0375 0,0326 0,0977 0
C. La Mancha 0,0462 0,0247 0,0521 0,0479 0,1627 0
Canarias 0,0477 0,0507 0,0353 0,044 0,0153 0,7735
Extremadura 0,026 0,0279 0,03 0,0271 0,0853 0
Baleares 0,0239 0,0247 0,0199 0,0227 0,0102 0,2265
Madrid 0,1436 0,1421 0,1248 0,1383 0,0164 0
C.Leon 0,0603 0,0497 0,0818 0,0665 0,1929 0
1 1 1 1 1 1

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos del libro La financiacion del gasto sanitario en
Espafia, paginas 72-73

Cuadro 2. Gasto sanitario total, publico y
privado. Millones de euros. Espaiia, 2011-
2015

Gasto Sanitario total 99.191 95742  93.662 95.382 99.974
Gasto sanitario publico 73.261  69.152 66.552 66.799 71.036
Gasto sanitario privado 25930 26.590 27.110 28.583 28.937

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de Estadistica del Gasto Sanitario Publico (2016)

Cuadro 3. Gasto Sanitario Publico en la
comunidad Canaria

Comunidad Canaria

Millones de Euros 2.519 2.552 2.604 2.745 2.792
Porcentaje en PIB 6,33 6,45 6,54 6,71 6,58
Per Capita 1,189 1,205 1,237 1,307 1,329

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de Estadistica del Gasto Sanitario Publico (2016)
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Cuadro 4. Inaccesibilidad a distintos tipos
de atenci6n sanitaria por motivos

economicos en 2017, en porcentajes Atencion Atencion Medicamento

(Nacional y en Canarias) Médica dental recetado Atencion Salud mental
Nacional 2,32% 12,40% 2,98% 1,32%
Canarias 3,75% 13,46% 2,69% 1,24%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del INE

Cuadro 5. Valoracion del estado de salud

percibido en 2017 seguin grupo de edad e

ingresos mensuales netos del hogar en

porcentajes Columna2 Columna3 Columna4 | Columna5 | Columna6

De 25 64 afios Muy bueno Bueno Regular Malo Muy malo

Menos de 1050 euros 14,60% 49,79% 25,20% 7,87% 2,54%
De 1050 a menos de 1550 20,47% 51,45% 20,52% 5,90% 1,67%
De 1550 a menos de 2200 18,33% 56,41% 19,55% 4,50% 1,21%
De 2200 a menos de 3600 24.47% 57,77% 14,50% 2,56% 0,70%
De 3600 euros en adelante 27,93% 59,21% 11,29% 1,08% 0,49%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del INE

Cuadro 6. Modalidad de la cobertura sanitaria
segun grupo de edad e ingresos mensuales netos
del hogar en porcentajes (Nacional) afo 2017 Publica exclusivamente Privada exclusivamente

De 25 a 64 afios

Menos de 1050 euros 93,63% 0,35%
De 1050 a menos de 1550 87,82% 0,57%
De 1550 a menos de 2200 83,93% 0,64%
De 2200 a menos de 3600 74,31% 1,66%
De 3600 euros en adelante 55,55% 1,20%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del INE

Cuadro 7. Poblacion total seguin haya recurrido a la
medicina alternativa en el dltimo afio y clases sociales

basadas en la ocupacion de la persona de referencia en

Canarias. 2015. Porcentaje

Clases

Clase | 9,48%
Clase Il 7,07%
Clase IlI 6,07%
Clase IV 3,12%

Fuente: Elaboraciéon propia a partir de datos del INSTAC
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