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RESUMEN

A causa de la grave crisis economica del 2007, la situacién de la sanidad espafiola y balear se tornd delicada
desde el punto de vista financiero, de recursos y de gestion. La crisis tuvo una gran repercusion en Espafia y
en Europa, con altos niveles de desempleo y de deuda publica.

El gasto publico sanitario se dispar6 a partir de la asuncion de competencias en 2002, y con la llegada de la
crisis se tomaron medidas que trataron de racionalizar el gasto que tanto habia incrementado los afios
anteriores. Analizamos dichas medidas y cuantificamos el ahorro que se consiguio. Tanto en personal, en

gastos corrientes, suministros e inversion.

Veremos coOmo el sector sanitario pablico balear reaccion6 ante esta crisis econdémica, mediante el analisis
del gasto sanitario balear en el periodo (2007— 2014) y de las politicas econémicas implantadas en el periodo

de referencia.

También centramos el anélisis en la evolucion de variables asistenciales: consultas, procedimientos médicos,

tecnologia disponible.

Planteamos y analizamos una posible relacion entre la evolucion de la salud de la ciudadania de Baleares y

la crisis econdmica en el periodo (2003-2015).
Analizamos también la legislacién creada y aplicada en esta crisis.

Esta tesis contiene varios subtemas con varios objetivos que tratardn de arrojar un poco de luz a lo que
ocurrié durante la crisis, a partir del 2007, en lo relativo al gasto en sanidad, normativa y salud publica. Para
ello analizamos también la deuda comercial sanitaria, la asistencia sanitaria con medios ajenos, la sanidad
privada, la correlacion de procedimientos médicos con el desempleo, las listas de espera, la correlacion entre
salud y paro, entre otros.
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RESUM

A causa de la greu crisi economica del 2007, la situacié de la sanitat espanyola i balear es va tornar delicada
des del punt de vista financer, de recursos i de gestio. La crisi va tenir una gran repercussio a Espanya i a

Europa, amb alts nivells d'atur i de deute public.

La despesa publica sanitaria es va disparar a partir de I'assumpcio de competéncies en 2002, i amb I'arribada
de la crisi es van prendre mesures que van tractar de racionalitzar la despesa que tant havia incrementat els
anys anteriors. Analitzem aquestes mesures i quantifiguem l'estalvi que es va aconseguir. Tant en personal,

en despeses corrents, subministraments i inversio.

Veurem com el sector sanitari public balear va reaccionar davant aquesta crisi economica, mitjancant
l'analisi de la despesa sanitaria balear en el periode (2007- 2014) i de les politiques economiques

implantades en el periode de referéncia.

També centrem I'analisi en I'evolucié de variables assistencials: consultes, procediments medics, tecnologia

disponible.

Plantegem i analitzem una possible relacio entre I'evoluci6 de la salut de la ciutadania de les Balears i la crisi
economica en el periode (2003-2015).

Analitzem també la legislacid creada i aplicada en aquesta crisi.

Aquesta tesi conté diversos subtemes amb diversos objectius que intentaran donar una mica de llum al que
va passar durant la crisi, a partir del 2007, pel que fa a la despesa en sanitat, normativa i salut publica. Per a
aix0 vam analitzar també el deute comercial sanitaria, I'assistencia sanitaria amb mitjans aliens, la sanitat
privada, la correlacié de procediments meédics amb la desocupacio, les llistes d'espera, la correlacié entre

salut i atur, entre d'altres.
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ABSTRACT

Due to the severe economic crisis of 2007, the situation of the Spanish and Balearic health system became
delicate from a financial, resource and management point of view. The crisis had a great impact in Spain and

Europe, with high levels of unemployment and public debt.

Public health spending soared after becoming a competence of the local government in 2002. With the
arrival of the crisis, measures were taken in order to rationalize the spending which had increased so much in
previous years. We analyze these measures and quantify the savings achieved both in personnel, in current

expenses, supplies and investment.

We will see how the Balearic public health sector reacted to the economic crisis, by analyzing the Balearic
health expenditure during the period (2007-2014) and the economic policies implemented in the reference

period.

The current research also focuses on the evolution of care variables: consultations, medical procedures,

available technology.

We propose and analyze a possible relationship between the evolution of the health of the citizens of the

Balearic Islands and the economic crisis in the period (2003-2015).
In addition, we analyze the legislation created and applied during the study period.

This thesis contains several sub-themes with multiple objectives that will shed some light on what happened
during the crisis, starting in 2007, concerning spending on health, regulations and public health. For this
reason, we also analyze the commercial health debt, outsourced healthcare services, private healthcare, the
correlation of medical procedures with unemployment, waiting lists, the correlation between health and

unemployment.
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Capitulo 1. INTRODUCCION
(OBJETIVOS Y METODOLOGiA)

En este capitulo introducimos los temas a analizar: gasto sanitario, salud publica y planes econémicos, entre
otros. Exponemos los grandes objetivos: el analisis del gasto sanitario, del mecanismo extraordinario de
pago a proveedores (MEPP), de la normativa, de la salud publica, de los recursos humanos, de la sanidad

privada y del stock tecnoldgico.

Estos objetivos pueden englobarse en dos: (1) Andlisis y aplicacion del gasto sanitario balear en la crisis y
(2) de la evolucion de la salud publica de la ciudadania en esta crisis. ;Como nos ha afectado la crisis

econdmica?

Todo ello complementado con una revision transversal de la labor juridica que ha acompariado a todos estos
cambios y acontecimientos. Se trata también la metodologia utilizada y las bases de datos explotadas. Se

introduce la situacion de la deuda y del desfase presupuestario.

En el punto 1.2 realizamos un andlisis de la historia reciente de la sanidad balear, del sistema sanitario balear
y de sus rasgos Unicos; asi como de la situacion de las fundaciones hospitalarias y de su inclusion en el

Servicio balear de Salud.

En el punto 1.3 se contextualiza la crisis, en el periodo 2006 — 2014. Se vislumbran y se observan evidencias

de la gravedad de la crisis econdmica en Baleares a nivel econémico, presupuestario, privado y publico.

Veremos cOmo en este periodo el gasto sanitario balear fue racionalizado con la implantacion de las medidas
de ahorro de los planes econdmico-financieros; aun asi, mantuvo una senda creciente a lo largo de dicho

periodo.
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1.1 INTRODUCCION AL TRABAJO

1.1.1. INTRODUCCION

Detlef Schwefel (economista y socidlogo aleméan de la Universidad de Berlin) en su articulo “Crisis
economica y salud” Schwefel (1987) cita a varios autores que relacionan la crisis econémica con la salud.
Como a Brenner (sociélogo de la Universidad de Yale) que mantenia que el desarrollo econémico tenia
efectos positivos en la salud, mientras que el desempleo ocasionaba efectos negativos en la salud de las
personas que experimentaban una situacion de paro laboral de larga duracion. En estas circunstancias se
incrementaban conductas nocivas para la salud, como el abuso de alcohol y del tabaco, asi como

“retrocesos” en los servicios de salud segun Brenner y Mooney (1983).

Carmen Delia Davila (investigadora en economia de la salud de la Univ. de las Palmas de Gran Canaria)
observd que los efectos de las crisis sobre las familias se producian por tres vias: emigracion,
empobrecimiento y desempleo. También advirtio que algunos menores de familias asoladas por las crisis
adquirian enfermedades crénicas que les convertian en menos aptos para la vida laboral cuando llegaban a la
edad adulta “Los nifios que gozan de buena salud tienen mejor rendimiento escolar y de adultos seran por
ello més sanos, pues acumulan habilidades cognitivas para procesar informacion sobre la produccion de

salud” segiin Davila 'y Lopez-Valcércel (2009, p. 262).

Esta crisis econémica llevd a muchos paises a implementar medidas de austeridad: “El sistema sanitario ha
sido un ambito recurrentemente definido como insostenible, y por tanto sujeto a este tipo de medidas de
ajuste financiero” segun Bacigalupe, Martin, Font, Gonzalez-Rabago y Bergantifios (2016, p. 47). (La Dra.

Amaia Bacigalupe es profesora de técnicas de investigacion social en la UAB).

En este sentido, mantiene Inma Cortés Franch (responsable de la Unidad de Salud Laboral en la Agencia de
Salud Publica de Barcelona) que Espafia es “uno de los paises donde con mayor dureza ha impactado la
crisis, con un aumento rapido y alarmante del desempleo” segun Cortés y Lopez-Valcércel (2014, p. 28).
Advierte Cortés, en su mismo articulo, que se deben vigilar los cambios en el sistema sanitario y las medidas

adoptadas por la crisis, y valorar su posible impacto en la salud.

Guillem Lopez C. (catedratico de economia en la Universidad Pompeu Fabra), mas optimista, apunta que

“pese a la dureza de la crisis el gasto social en Espafia no se ha hundido, [...] con el esfuerzo de muchos
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profesionales se ha conseguido que las prestaciones sanitarias no se deterioren (al menos al nivel que lo han

hecho la ocupacion y las finanzas publicas” segun Lopez Casasnovas (2014, p. 18).

Hubo que actuar con mucha rapidez dado el peligro real de que el sistema colapsara.

En cuanto a las medidas adoptadas y respecto al derecho a la prestacion y a la proteccion sanitaria, se
implementaron cambios que generaron tensiones. Aparecié en este sentido la figura del asegurado que
sustituyo al ciudadano como sujeto de derecho a proteccién sanitaria.

Rosa Urbanos (Profesora del Departamento de Economia Aplicada de la Universidad Complutense de
Madrid) comenta que nos encontramos con paises que también han aplicado reformas regulatorias para
paliar los desequilibrios. Sin embargo algunos paises han contado con agencias evaluadoras que han avalado
las decisiones a tomar. Por ejemplo Canadd, que dispone de una sanidad similar a Espafia, en 2004 cre6 una
agencia que analizaba y rendia cuentas al Primer Ministro para evaluar y avalar las medidas o reformas a

implementar segn Urbanos (2010).

En cuanto a la salud pablica durante la crisis, Escriba-Aguir advierte la existencia de una relacion entre el
desempleo y el incremento del riesgo de padecer mala salud mental, incremento de suicidios, mala salud
percibida, asi como una alta prevalencia de comportamientos poco saludables (consumo de alcohol, tabaco)
sobre todo en los hombres jovenes segin Escriba-Aglir y Fons-Martinez (2014). Escriba es Dra. en

Medicina (Centro Superior de Investigacion en Salud Pablica).

En el periodo (2007 - 2014) a causa de la grave crisis econdmica, la situacion de la sanidad espafiola y balear
se torno delicada desde el punto de vista financiero, de recursos y de gestion. Los poderes publicos y demas
actores relacionados llevaron a cabo politicas especificas para reestructurar y sanear la sanidad, y asi
conseguir que el sistema sanitario no se colapsara. Ante estos hechos, analizamos como el sector sanitario
publico balear reaccioné ante esta crisis econdmica, mediante el andlisis del gasto sanitario balear en el

periodo (2007 - 2014) y de las politicas econdmicas implantadas en el periodo de referencia.

Esta crisis tuvo una gran repercusion en Espafia y en Europa, con altos niveles de desempleo y de deuda
publica. En Espafia, el gobierno reaccioné tarde. Fue en mayo de 2010 cuando se reconocio tal situacion. La
reaccién y la implantacion de medidas en las Comunidades Autdnomas tardaron un afio mas, tras el cambio

electoral.
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Tambien centramos el analisis sobre la evolucidn de los recursos humanos del sector sanitario balear y de las
variables asistenciales y socioecondémicas. Comprobamos como la respuesta en términos de politicas
economicas publicas resultd beneficiosa, 0 no, para el funcionamiento de la sanidad balear. Nos centramos
en la evolucion de variables econémicas y asistenciales del periodo comprendido entre el 2007 y el 2014, en
la evolucién del personal, equipamiento y gasto sanitario. La evolucion de estas variables nos explica la

relevancia y eficacia de las medidas adoptadas.

Entre otras variables, hemos analizado los presupuestos de salud, el gasto sanitario (publico y privado), el
gasto devengado, liquidado, el desempleo y el gasto en recursos humanos. También variables sanitarias y
asistenciales como: camas, consultas, procedimientos médicos, tecnologia disponible (TAC, Gammagrafia,

Resonancia magnética, entre otros).

Hemos analizado una posible relacion entre la evolucion de la salud de la ciudadania de Baleares y la crisis
economica en el periodo (2003-2015). Hemos trabajado variables propias de salud publica como morbilidad,
mortalidad, diagnosticos. Estas variables han sido enfrentadas y comparadas con la evolucion del desempleo,
tratando de hallar una hipotética correlacion estadisticamente significativa entre la evolucion del desempleo
y la evolucion de cada una de las variables descritas. Si asi fuera, nos haria plantear una correlacion entre

crisis econdmica y salud de la ciudadania.

En el trabajo desarrollamos una breve introduccion sobre la situacion sanitaria balear junto con una
introduccién al contexto econdémico, basandonos en los datos del 2007 al 2014, para asi analizar
someramente variables como el paro, el PIB o los presupuestos. Analizamos los PEF’s que aplicé el Govern
Balear: medidas, resultados y efectos. También analizamos la legislacion aplicada en esta crisis y la gestion

sanitaria balear.

En cuanto a la financiacion, nos encontramos multitud de fuentes, estas son de varios origenes: del
Ministerio de Sanidad, de las cuentas baleares publicadas, presupuestos de la autonomia balear y articulos de
investigacion consultados. Principalmente las cuantias devengadas han sido obtenidas de las Estadisticas de
Gasto Sanitario Publico del Ministerio de sanidad (en adelante EGSP). Las cantidades presupuestadas y las

liquidadas las hemos recogido de la web institucional de la CAIB.
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En relacion a los afios 2012 y 2013, la publicacion del gasto del IBSALUT liquidado anexo esta nota al
dorso de los documentos contables. Se refiere a 3 eventualidades trascendentes que marcaron la evolucion

del sistema sanitario balear:

"(1) La liquidacion presupuestaria del ejercicio 2012 se ve condicionada por la Ley 10/2012, de 1 de agosto, de concesién
de un crédito extraordinario para poder atender gastos inaplazables con cargo a los presupuestos generales de la

Comunidad Auténoma de las Islas Baleares el ejercicio 2012.

(2) La liquidacién presupuestaria de los capitulos 1 y 2 del ejercicio 2013 se ve condicionada por la integracién de las

Fundaciones Hospitalarias y GESMA dentro del presupuesto del IBSALUT.

(3) Las liquidaciones de los presupuestos de 2012 y 2013 se ven afectadas por el proceso de reestructuracion del sector

publico instrumental”.

Examinamos el gran incremento de gasto liquidado en 2012 gracias al crédito correspondiente al MEPP.
Este incremento correspondié al pago de facturas pendientes. Sin embargo en el 2012 no aumenté el gasto
de personal. Al contrario, disminuyé por el efecto de las medidas de los planes de contencion de gasto

publico.

En el gasto liquidado del Capitulo I del IBSALUT de 2013 se dio un aumento considerable en su cuantia.
Como hemos comentado ello fue debido a un cambio en su imputacion, pues el gasto de personal de las
entidades que se integraron en el Ibsalut pas6 a computarse en el Cap. | de éste. En realidad, el gasto publico
en RRHH total sanitario no se vio alterado del 2012 al 2013.

En el sector privado, dada su naturaleza méas expuesta a sufrir los efectos de una crisis econémica, descendio
su plantilla de personal sanitario (también descendio su gasto en RRHH en 2010 y 2012). En el sector

publico la disminucién de personal fue minima.

Las consultas crecieron tanto en el sector publico como en el privado. Las crisis afectan a la conducta
humana, y puede que parte de la ciudadania somatizara el estrés y la preocupacion creada por la
incertidumbre de no saber como afectaria la crisis a su vida laboral y personal; ello pudo derivar en un
incremento de la demanda asistencial, incrementando las consultas médicas de manera genérica, segun
Garcia (2010).
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En cuanto a las urgencias, en el sector privado disminuyeron.

En cuanto al gasto, vemos como desde el afio 2000 el crecimiento del gasto sanitario pablico balear por hab.
(EGSP / hab.) ha sido positivo, con altas tasas de crecimiento, hasta el 2011 (Figura 1ay 1b).

TABLA 1: GASTO SANITARIO / HAB. (EGSP) 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

EGSP llles Balears 637 677 752 844 916 1082 1076 1174 1223 1302 1518 1423 1155 1150 1207
Espafa (gasto medio de las CCAA) 776 818 874 954 969 1039 1129 1213 1325 1382 1360 1331 1255 1208 1226
DIFERENCIA IB VS CCAA -139 -141 -122 -110 -53 43 -53 -39 -102 -8 158 92 -100 -58 -19

Millones euros
Fuente: Servei de Financament Sanitari de la CAiB. EGSP.
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Figura la: Gasto sanitario publico (EGSP) IB y ES (2000 — 2014)  Figura 1b: Diferencia de gasto publico anual (entre 1B y la media de CCAA)
Fuente: Servei de Finangcament Sanitari de la CAIB. EGSP.

El gasto/hab. balear, practicamente cada afio, ha estado por debajo de la media espafiola, segun el Plan
IBSALUT 2020 (2012). Se debe tener en cuenta que cada autonomia asigna sus recursos financieros a los
servicios publicos segun su criterio. Dada la realidad balear, en la que aprox. un 30% de la carga sanitaria es
soportada y atendida por el sector privado, no sorprende la menor dotacion publica de las I.B. respecto del
gasto medio de las CCAA (Figura 1a).

También debemos tener en cuenta que Baleares es una de las principales comunidades autbnomas receptoras
de turismo, tanto a nivel nacional como extranjero segun el Plan IBSALUT 2020 (2012). En Baleares nos
encontramos con una poblacién flotante, por ser destino turistico, que alcanza un 22% de la poblacion
(242.000 personas) segun el Ministerio de Sanidad (EGSP); este hecho obviamente afecta al sector sanitario

pues incrementa la presion asistencial a la que esta sometido. Como deciamos, en cuanto a la financiacion de
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los servicios publicos transferidos, es la comunidad auténoma balear la que decide cual es el reparto de

recursos para sanidad y educacion, en base a su estructura econémica y financiera.

1.1.2 OBJETIVOS

Analisis de la evolucion del gasto sanitario balear, asi como su aplicacion, en los afios en que la crisis
economica asol6 gran parte de Europa. Esto es entre el 2007 y el 2014. Para ello se analizan las politicas
financieras que se implantaron para hacer frente a esta crisis. Analizamos también la normativa juridico-

sanitaria balear. Su encuadre y efectos.

Como vemos en profundidad, en la crisis econdmica del periodo estudiado las administraciones implantaron
medidas de ahorro en el sector sanitario, asi como en otros sectores, dada la disminucion continuada de

ingresos publicos e incremento de gastos sanitarios, entre otras motivaciones.

¢ Qué pretendemos con esta tesis?

En los capitulos relativos al gasto sanitario intentamos dilucidar si los sucesivos planes econdémicos

financieros, a través de sus medidas especificas, contribuyeron a racionalizar el gasto publico en sanidad.

El gasto publico sanitario se dispar6 a partir de la asuncion de competencias en 2002, y con la llegada de la
crisis se tomaron medidas contenidas en los PEF’s que trataron de racionalizar el gasto que tanto habia
incrementado los afios anteriores. Concretamente en el capitulo 3 analizamos dichos planes. Cuantificamos,
en cada plan, el ahorro que se conseguia. Tanto en personal, en gastos corrientes, suministros, conciertos,

transferencias e inversion.

En capitulos subsiguientes también analizamos muchos otros aspectos de la sanidad publica en Baleares.

Estos son:

1. Normativa.
2. Recursos humanos.

3. Sanidad privada.
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4. Stock tecnologico.

5. Evolucién de la salud publica.

Pues esta tesis contiene varios subtemas con varios objetivos que tratan de arrojar un poco de luz a lo que
ocurrié durante la crisis, a partir del 2007, en lo relativo al gasto en sanidad, normativa y salud puablica.
También analizamos la deuda comercial sanitaria de cada capitulo y la asistencia sanitaria con medios
ajenos, y la correlacion de procedimientos médicos con el desempleo, las listas de espera, la correlacion
entre el estado de salud y el paro. Analizamos los posibles efectos de la crisis econdémica en la salud de los

ciudadanos de Baleares. En definitiva, los objetivos son:

e ANALISIS DEL GASTO SANITARIO BALEAR Y DE LOS PEF’s.

e MECANISMO EXTRAORDINARIO DE FINANCIACION PARA EL PAGO A LOS PROVEEDORES.
Analizamos los resultados del mecanismo extraordinario de pago a proveedores en la sanidad balear.

e NORMATIVA SANITARIA. Andlisis juridico de la sanidad balear.

e SALUD PUBLICA. Analizamos si la crisis ha tenido efectos directos en la salud de los ciudadanos.

e RRHH. Analizamos la evolucién de los Recursos Humanos del sector sanitario balear.

o SANIDAD PRIVADA. Analizamos el importante papel que juega la sanidad de titularidad privada en Baleares.

e STOCK TECNOLOGICO. Evolucién y estado.

No es objeto de este trabajo diferenciar o comparar la gestion o la eficiencia de los diferentes hospitales
baleares. Tratamos una vision general de la sanidad balear. Si observamos los diferentes escenarios, pues en
2013 varios entes sanitarios alteraron su forma juridica, como fueron GESMA, Hospital U. Son Llatzer,
Hospital de Manacor, y Hospital de Inca, pues se integraron en el Ibsalut.
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1.1.3 METODOLOGIA

ANALISIS DEL GASTO SANITARIO BALEAR: Analizamos los efectos de la crisis econdmica del
periodo (2007-2014) en el sistema sanitario balear, asi como la evolucién del gasto y de la financiacién
sanitaria balear: Tendencia y evolucion del gasto sanitario balear, su aplicacion, anélisis del gasto
devengado y del gasto liquidado, analisis de los desfases presupuestarios, andlisis de las politicas
economico-financieras que se implantaron para hacer frente a la crisis: Planes Econdmico Financieros de
Baleares. La tesis pretende dilucidar como afect6 al sector sanitario balear la crisis econdémica y analizar
las medidas que se implementaron. Para ello se lleva a cabo el andlisis de las politicas econémicas y

juridicas, especialmente de los PEF’s.

MECANISMO EXTRAORDINARIO DE FINANCIACION PARA EL PAGO A LOS
PROVEEDORES. Analizamos los resultados del MECANISMO EXTRAORDINARIO DE PAGO A
PROVEEDORES en la sanidad balear. Mediante acuerdo del Consejo de Gobierno de 30 de marzo de 2012
la Comunidad Auténoma de las llles Balears se adheria al mecanismo extraordinario de financiacion
para el pago a los proveedores de las comunidades autdnomas. Analizamos el alcance de esta medida,

entre otras.

NORMATIVA SANITARIA. La crisis ocasion6 amplia actividad legislativa en el &mbito sanitario.
Identificamos medidas y politicas implementadas, asi como sus efectos conseguidos una vez observados
los decretos creados y sus objetivos. Examinamos para ello la legislacion de este periodo, en el que se ha

creado tanta normativa sanitaria, financiera y econémica.

SALUD PUBLICA. Investigamos, mediante herramientas estadisticas, si la crisis ha tenido efectos
directos en la salud de los ciudadanos, analizando la correlacion entre variables econémicas y variables
de salud publica. Analizamos si algunas variables econdémicas de las Islas Baleares estan correlacionadas
estadisticamente con series de datos correspondientes a evolucién de casos, diagndsticos, defunciones,
datos de morbilidad o ciertas patologias. Las causas de muerte también seran objeto de estudio y de
comparacion con la evolucion econémica y la crisis. ORIGEN DE DATOS: CATEGORIA “CCS CIE9MC”,
entre otras. Algunos aspectos de salud publica que se analizan: Casos diagnosticados, morbilidad,

defunciones, procedimientos medicos.
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e RRHH. Analizamos la evolucion de los Recursos Humanos del sector sanitario balear en la crisis segun
colectivo y titularidad. Efectos de la crisis en las diferentes plantillas, pablicas y privadas, sanitarias y no

sanitarias. Analisis del gasto en recursos humanos, y de las medidas que tomé el Govern.

e SANIDAD PRIVADA. Analizamos el importante papel que juega la sanidad de titularidad privada en
Baleares. El gasto sanitario privado representa en Baleares un alto porcentaje ¢Como afectd al sector

privado sanitario la crisis?

e STOCK TECNOLOGICO. Analizamos la tecnologia sanitaria ptblica y privada balear, y su evolucion

en la crisis.
e EXPLOTACION de las bases de datos e informes oficiales a nuestro alcance:

Auditorias IBSALUT.

Bases de datos de Intervencion General de la CAIB.
BOE / BOIB.

CES (Consell Economic i Social) de la CAIB.
Cuentas generales de la CAIB.

DGAVAL (Direccion General de Evaluacion). CAIB.
EGSP (Estadistica de gasto sanitario publico). MSSSI.
ESCRI (Centros régimen internado). MSSSI.
Financiacion sanitaria Balear (financamentsanitari.caib.es). CAIB.
10 IBESTAT (Institut Balear d’estadistica). CAIB.

11 INCLASNS (inclasns.msssi.es). MSSSI.

12 INE (Instituto Nacional de estadistica).

OCoOoO~No ol WN -

13 Informes AES (Asociacion economia de la salud).

14 Informes anuales del SNS Espafia y Baleares. CAIB y MSSSI.

15 Informes IDIS (Instituto de desarrollo e integracion de la sanidad).

16 Informes SESPAS (Sociedad espafiola de salud publica y administracion sanitaria).
17 Informes UBES (Union balear de entidades sanitarias).

18 Memorias cientificas anuales (SNS Esparfia y Balears).
19 Memorias IBSALUT.

20 Observatorio de trabajo y empleo. CAIB.

21 P.E.F. (Plan econémico financiero). CAIB.

22 P.ESTADISTICO. MSSSI.

23 Presupuestos CAIB.

24 SIAE (Atencidn especializada). MSSSI.

Para hallar series de gasto sanitario, de RRHH y de actividad sanitaria se han explotado varias bases de

datos. Dos de las mas relevantes, del Ministerio de sanidad, servicios sociales e igualdad, son las siguientes:
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e PESTADISTICO: Consulta Interactiva del SNS. Recuperado de http://pestadistico.inteligencia

degestion.msssi.es/publicoSNS/comun/DefaultPublico.aspx donde se define como:

“Herramienta de consulta sobre la salud y el sistema sanitario utilizando aplicaciones interactivas online. La
informacién abarca las series de Estadistica de Centros con Régimen de Internado y de Indicadores

Hospitalarios, estando incluida entre las operaciones estadisticas del Plan Estadistico Nacional”.

e INCLASNS: Herramienta estadistica del MSSSI. Recuperado de http://inclasns.msssi.es donde se

define como:

“Fuente oficial, estable y sostenible de datos Recogidos de forma homogénea en cuanto a calidad y cobertura en
los distintos niveles de desagregacion. Incluye las perspectivas de salud publica, asistencia sanitaria y otras

politicas”.

Comparamos datos y series de salud publica, con datos de gasto y datos econémicos. Tratamos de hallar
posibles relaciones. Analizamos el gasto sanitario balear, su evolucién, comparacion, correlacion. Su origen

y aplicacion.

1.1.4 PESO DE LA SANIDAD PRIVADA BALEAR

Por otra parte, analizamos en su correspondiente capitulo, cémo el gran peso de la sanidad privada balear,
consolidada afio tras afio, libera a la sanidad publica autonémica de una gran parte de la carga, pues el sector
privado ahorra recursos al sistema publico balear. “El sector sanitario privado libera recursos, favorece el
ahorro del sistema publico de salud, convirtiéndose en un aliado estratégico de primer orden, colaborando en
su sostenibilidad y mejorando la accesibilidad y la calidad en la atencién sanitaria”. IDIS (2017, p. 7). En los

puntos 2.5.1y 2.6.1 hemos calculado este ahorro en el caso balear.

El debate de este punto se centraria en si el sector privado sanitario balear se ha consolidado con tales
dimensiones por insuficiencias de la sanidad publica balear o si, de otra manera, la sanidad publica balear
recibe los recursos de la CAIB adaptados al hecho de que una cuarta parte del gasto no debe asumirlo, pues
sera atendido por el sector privado dada la estructura sanitaria balear. En Baleares hay una tradicion muy
arraigada de un fuerte sector privado sanitario y educativo; durante generaciones Baleares no fue estatista.
En este sentido no se trata de ineficiencias de la sanidad publica, sino de que el sector privado estd muy

arraigado en las islas.
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La sanidad privada mantiene una presencia muy alta en el panorama sanitario balear, siendo clave su
actividad e imprescindible su colaboracion con la sanidad publica. De hecho, los presupuestos de la sanidad
publica balear se elaboran afio tras afio teniendo en cuenta que un 30% de la carga asistencial sanitaria la

asumird la actividad privada. (Tabla 41).

El informe de la Unién Balear de Entidades Sanitarias pone de relieve que en Baleares, a parte de su
poblacion, tienen lugar “64.000.000 de pernoctaciones al afio, con una poblacion turistica soportada diaria de
175.000 personas” segun UBES (2013, p. 8). Esto tiene un impacto importante en la presion sanitaria del
sistema, que “colapsaria” si no fuera por la colaboracion publico-privada tan desarrollada en las Baleares.
Segun el Informe IDIS (2015, p. 17) en las 1.B. existe una gran colaboracién con el sector sanitario privado,
como gran aliado para suplir las carencias del sistema. La tecnologia también cuenta con gran participacion
del sector privado. “En las 1.B. aproximadamente el 40% de equipos de alta tecnologia estan en hospitales

privados y el 60% de equipos estan en manos publicas” segun IDIS (2015, p. 20).

En cuanto a los problemas de financiacion cabe decir que no se tendria que financiar lo que no afiade valor al
sistema. Otros paises que han sufrido crisis similares, han empleado sistemas para detectar lo que afiade
valor y lo que no, para asi “identificar las inversiones y gastos que no lo hacen, llevar a cabo los recortes
presupuestarios con rigurosidad y priorizar con acierto las decisiones sobre cartera de servicios, lista de
espera” segun Bernal (2011, p. 1). Bernal Delgado es Dr. en Medicina. Especialista en Medicina Preventiva
y Salud Publica. (Health Policy Unit at ISS-Aragon).

1.1.5 INTRODUCCION AL GASTO SANITARIO BALEAR

Desde que se asumieron las competencias en Baleares (2002) se ha gastado mas de lo presupuestado cada
afio. En estos graficos se observa el gasto de personal del Ibsalut y su necesidad de crédito, pues los desfases
de Cap. 1 provocan una ampliacion de crédito, ya que no pueden generar deuda, (las ndminas deben pagarse
cada mes). En 2012 se cumpli6 la prevision de gasto de personal gracias a las medidas que se llevaron a
cabo. (Figuras 1c, 1d). La expansién del gasto sanitario es un problema generalizado que en Baleares se

visualiza con un exceso de gasto. El capitulo 1 es representativo de ello.
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TABLA 2. GASTO EN PERSONAL.

GASTO CAP. 1. GASTO EN PERSONAL
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

G. PERSONAL LIQ. y DEV. 279 311 333 378 418 464 503 488 468 427 620 637 676
G. PERSONAL PRESUPUESTADO 254 261 320 367 393 427 445 426 426 439 566 597 628
NECESIDAD DE CREDITO DE CAP. 1 25 50 13 11 25 37 58 62 42 -12 54 40 48
millones eur
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Figura. 1c. Desfase presupuestario de RRHH (2003-2015) Figura 1d. Necesidad de crédito en cap.1 (2003 - 2015)
Fuente: Finances.caib. https://www.caib.es/sites/estadistiques/ca/evolucio_de_la_liquidacio_2002-2016

Figura le: Desfase total presupuestario (gasto devengado menos gasto presupuestado del Ibsalut). En los
afos 2010 y 2011 el desfase fue extraordinariamente alto. Esta desviacion es de 130 mill. euros cada afio, de
media. Pero en los afios 2010 y 2011 se alcanzaron los 500 y 400 mill. en gastos no presupuestados.

TABLA 3. DESFASE PRESUPUESTARIO

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Total IBSALUT PRESUP. 1.060.177.603 1.169.892.280 1.229.309.750 1.149.887.611 1.149.887.611 1.187.537.199 1.141.163.338 1.168.000.000 1.290.372.427
G. IBSALUT DEVENGADO
(EGSP) 1.187.056.328 1.286.949.750 1.401.141.342 1.655.669.324 1.563.893.102 1.271.744.455 1.257.951.114 1.311.775.857 1.419.657.212
DESFASE
PRESUPUESTARIO -126.878.725  -117.057.470  -171.831.592  -505.781.713  -414.005.491 -84.207.256  -116.787.776  -143.775.857  -129.284.785
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Figura le. Desfase presupuestario. Fuente: Web finances.caib. EGSP.
www.caib.es/sites/estadistiques/ca/evolucio_de_la_liquidacio_2002-2016
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En las Figuras 1f1 y 1f2, vemos la evolucion del gasto devengado y liquidado. Su diferencia genera DEUDA
COMERCIAL SANITARIA (DCS).

Desde que se asumieron las competencias los gastos han sido cada afio superiores a los pagos generando
deuda (DCS) anual de 70 mill. euros de media. Eso ha generado un gran crecimiento de la deuda acumulada
sanitaria publica. Los afios 2010 y 2011, dada la ingente cuantia de gastos no previstos y la falta de liquidez,
la deuda (DCS) generada incrementd en gran cantidad. EI 2012, gracias al MEPP, los pagos superaron a los
gastos, y se disminuyo la deuda (DCS) en 402 mill. (Las transferencias se reciben con la financiacion del

coste efectivo).

TABLA 4. GASTO Y DEUDA COMERCIAL SANITARIA. IBSALUT

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

G. IBSALUT LIQUIDADO 685 801 947 1007 1148 1238 1302 1394 1148 1674 1191 1272 1439
G. IBSALUT DEVENGADO (EGSP) 781 854 1043 1055 1187 1287 1401 1656 1564 1272 1258 1312 1420
(DCS) ANUAL 95 53 -96 -48 -40 -49 -99 -262 -416 402 -67 -40 20

millones eur
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Figura 1f1. Gasto sanidad (1B) liquidado VS devengado (2003-2015) Figura 1f2. Devengo - Liquido = DCS anual (2003-2015)

FUENTES: EGSP DEL MINISTERIO DE SANIDAD. FINANZAS CAIB. https://www.caib.es/sites/estadistiques/ca/evolucio_de_la_liquidacio_2002-2016
y https://www.msssi.gob.es/estadestudios/estadisticas/inforrecopilaciones/gastosanitario2005/home.htm

Esta crisis ha afectado de diferente manera al nivel de gasto publico y al nivel de gasto privado, pues el gasto
privado depende en méas proporcion de su entorno econdémico inmediato de lo que significa para el gasto
publico. El sector publico dispone de mas medios y puede retrasar los efectos de una crisis como esta y

maniobrar de la manera mas adecuada. Sin embargo, el gasto privado, a partir de los datos del Instituto
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Nacional de Estadistica de las cuentas que comprobaremos, sufre un estancamiento en los afios mas duros de
la crisis. Para el trabajo hemos obtenido los datos de gasto de personal publico/privado, sanitario/no
sanitario, de las bases de datos del Ministerio de salud, sanidad y servicios sociales. Asi como también el
stock de tecnologia sanitaria. Con todo ello, hemos calculado el coste sanitario total autonémico.

Tambiéen hemos tratado la financiacion. Contamos con las cuantias referidas a las aportaciones de las
Corporaciones Locales y a las aportaciones del Estado por habitante. También hemos recabado las
cantidades correspondientes a gasto en mutualidades de funcionarios por habitante. ElI sumatorio total de
dichas cantidades corresponde al coste sanitario Consolidado. A este ultimo coste, si lo despojamos del gasto
en Mutualidades, obtenemos el coste territorializado. Sin embargo, el coste que mas nos interesa sera el
autonémico. Mas aun, el coste méas directo y cercano a lo que consideramos asistencia sanitaria en términos
generales, es el propio del servicio de salud (Ibsalut): es el coste sanitario “por excelencia”, que nos permite
comparar y observar de manera homogénea el cambio anual de gasto y esfuerzo presupuestario sanitario, asi
como el seguimiento de las politicas sanitarias acometidas. Aun asi trabajaremos con todas las figuras para

dotar de mas claridad al andlisis. También diferenciamos, como es l6gico, el gasto publico del privado.

COSTE VS GASTO

El coste sanitario hace alusion al desembolso necesario para realizar el proceso productivo sanitario; es
decir, para la consecucién, fabricacion o prestacion de un determinado servicio sanitario. El gasto, en
cambio, es el dinero necesario para prestar ese servicio o producto, venderlo, administrarlo, mantenerlo. Los
costes son considerados inversiones, pues formaran parte del activo. Los gastos no formaran parte del activo,
son una operacion sin retorno contable (gasto de personal o gasto en material fungible). El coste sanitario es
la cuantia cuyo valor formarad parte de los productos sanitarios o servicios sanitarios (materias primas,

productos farmacéuticos). Por otro lado, el gasto hace referencia a lo pagado, independientemente del coste.
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Con todo lo dicho, dado el citado incremento de costes sanitarios, el estancamiento econémico debido a la
crisis y la bajada de ingresos publicos, se debian tomar medidas economicas y financieras para tratar de

superar la situacion. Asi, se aprobaron los PEF’s y deméas normativa que analizamos.

Incremento del gasto. En este periodo la poblacién crecié muy rapidamente, un 11% del 2006 al 2013,
segun el padron balear (IBESTAT). Este hecho, junto con el turismo y la insularidad explica el rapido
crecimiento del gasto sanitario. Mulet (2008, p. 13) explico por qué incrementa el gasto sanitario en Balears:

e “Coste de insularidad.

El coste de las operaciones de transporte de mercancias,
El coste de las operaciones de transporte de viajeros,
El coste de oportunidad por falta de alternativas,

El coste de distribucion.

e  Crecimiento poblacional.
e Turismo: Visitantes con necesidades sanitarias.
e Creciente poblacién de inmigrantes con segunda residencia en las IB”.

También hay que tener en cuenta que el gasto sanitario ha crecido porque la esperanza de vida lo ha hecho
también. La pirdmide de poblacion balear cambia, y por ello también se altera y aumenta la incidencia de
enfermedades que adolecen las personas de avanzada edad. De cara a este trabajo, ya tenemos una
perspectiva clara y suficiente como para analizar muchas de las variables sanitarias propuestas en el periodo
acordado, como son gasto sanitario, personal, tecnologia y morbilidad. También tenemos un horizonte
temporal suficiente como para desgranar y visualizar cdmo se han comportado estas variables durante los

afios de persistencia clara de la crisis.

Esta crisis econémica ha afectado al empleo, al producto interior bruto, al nimero de empresas activas, al
salario, a la renta per capita; y todo esto hizo que disminuyera el nivel de ingresos publicos. Con menos
ingresos publicos las Administraciones Publicas tuvieron que tomar medidas en varios servicios publicos,

como la sanidad, que representa practicamente una tercera parte del presupuesto de la C. autbnoma balear.
Una parte importante de la financiacién autonémica estd muy vinculada al sector inmobiliario, que fue uno

de los mas afectados por la crisis. También, y de forma derivada, el bancario, (que ya proporcionaba

financiacion a los déficits cronicos). El gasto, sin embargo, continuaba su marcha ascendente.
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1.1.6 INTRODUCCION A LOS EFECTOS DE LA CRISIS EN LA SALUD.

Un avance de la posible relacion entre crisis econdmica y salud que analizaremos, lo observamos en la
siguiente Figura 1f3, del articulo de Carmen Delia Quintana. Visualizamos las relaciones entre crisis y salud,

causas y efectos, y como una crisis econdmica puede provocar distintos problemas de salud publica. En esta
figura se alude a los diferentes fenémenos y hechos que pueden ocurrir como consecuencia de una crisis,
divididos segln su alcance temporal, su contexto y su origen. El punto de partida es la crisis econdmica, que

provoca una sucesion de hechos que tendran, inevitablemente, efectos sobre la salud.
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Figura 1f3. Conceptualizacion de los efectos de las crisis econémicas sobre la salud. Quintana (2009, p. 262)
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1.1.7 INTRODUCCION A LAS MEDIDAS ECONOMICAS

La principal tarea era sanear las cuentas para reducir el déficit a niveles permitidos, dentro de los lindes
marcados por el Estado, y asi reducir la deuda y progresivamente racionalizar y sanear el sector. La
reduccién del déficit era un mandato de la UE, pero légicamente también es un asunto que atafie a la

responsabilidad del buen gobernante.

Existia un cierto rechazo a las medidas a implantar, por si estas pudieran afectar al sistema de salud. “Los
grupos en que se acumula una situacion de desventaja son las personas desempleadas, las inmigrantes (en
especial las que estan en situacion irregular), la infancia, las personas mayores y las personas con bajos

ingresos” segun Cortés (2014, p. 28).

Apunta A. Segura Benedicto, Director del area de salud puablica en la Generalitat de Catalunya, que
“Pacientes que devienen eventuales fuentes de infeccion no sélo necesitan una intervencion curativa, sino
medidas preventivas que eviten la difusion”. Benedicto (2014, p. 10). Este planteamiento fue recurrente en
las lineas discordantes, como lo fue el caso de las medidas del Real Decreto-ley (en adelante RDL) 16/2012,
de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y
mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones, para con los inmigrantes en situacién irregular. “Podia
suceder que se convirtieran en un foco de infecciones”. Fue una afirmacion frecuente en el debate de gestion

sanitaria.

Una de las medidas que analizamos es la modificacion del copago farmacéutico. Este es relativamente bajo
en Espafia, pero el momento que se vivia de desasosiego era tal que la medida recibié fuerte oposicion. En
ese contexto, 417 medicamentos pasaron a no sufragarse. Medicamentos que no eran vitales para patologias
concretas sino mas bien para tratar sintomas menores. Fueron sustituidos por genéricos. La lista de estos
farmacos se aprob6 mediante Resolucion de 2 de agosto de 2012. Pero 97 de éstos se mantendrian, por estar
indicados para enfermedades graves o cronicas. Con todo ello se pretendio racionalizar el uso de

medicamentos y de envases.

También se dejaron de sufragar algunos servicios de transporte sanitario, como los traslados no urgentes en

ambulancia, por los que el paciente pasaria a pagar 5 euros por trayecto.
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1.2 EL SISTEMA SANITARIO. CONTEXTO Y EVOLUCION

1.2.0 EL SISTEMA SANITARIO ESPANOL

El sistema sanitario espafiol es del tipo Beveridge, como Reino Unido o Portugal. Con este modelo el Estado
recauda tributos, y éste, segin el modelo de financiacion territorial, distribuye los recursos. El sistema
sanitario espafiol goza de muy buena reputacion en el mundo. No es el pais que méas gasta por habitante, ya
que se situa en el puesto nimero 17 dentro de Europa. Pero si es uno de los que goza de mejor posicion en

términos de eficacia y eficiencia.
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Figura 1f4. Gasto en sanidad / hab. Paises de Europa. Fuente: Datos Eurostat, 2015.
F. http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Healthcare_expenditure_statistics

La sanidad espafiola ocupa el puesto nimero 3 del mundo, si tenemos en cuenta la esperanza de vida, coste
per cépita y coste en términos absolutos. Espafia es superada s6lo por Singapur y Hong Kong, segin Du y
Lu (2016). (Datos de Bloomberg).

El Sistema Nacional de Salud (SNS) es la entidad que presta servicios sanitarios a los ciudadanos
espafoles. Se cred en 1908, y durante el siglo XX fue extendiendo su cobertura a los ciudadanos. Existen

sistemas alternativos al Beveridge, por ejemplo el modelo Bismark, un sistema no gubernamental y de
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caracter obligatorio que se financia con cuotas de empresarios y trabajadores pagadas directamente a las

entidades sanitarias.

1.2.0.1 WILLIAM HENRY BEVERIDGE (1879 - 1963)

¢Por qué nuestro sistema lleva su nombre? Fue el autor del informe Social Insurance and Allied Services
(1942) conocido por Informe Beveridge. Este informe sirvid de base para la Seguridad Social Universal que
dese6 implantar Winston Churchill (no se llegé a implantar por la participacion en la Guerra). En 1941, el
Primer Ministro britanico pretendia mejorar las condiciones laborales y crear una seguridad social. Se
consiguio el primer sistema unificado de seguridad social gracias a este trabajo de Beveridge.

Contenido del Informe, segin Ldpez del Paso (2011, p. 97):

1) “Establecimiento de un sistema de seguridad social unitario de cobertura universal, financiado a través

de las contribuciones del Estado, los empleados y los empleadores.

2) Creacion de un servicio nacional de salud—atencion médica gratuita con cobertura universal— y de un

sistema de asistencia nacional.

3) Extension de los beneficios sociales a los campos de la educacién, la vivienda, la atencién
especializada a nifios y otros servicios sociales de caracter asistencial. Fue el principio del que seria el

Estado de Bienestar hoy dia”.

1.2.0.2 LAS COBERTURAS SOCIALES EN ESPANA

El reformista y regeneracionista Francisco Silvela (1843 - 1905) (anterior a Beveridge) marco el punto de

partida de las coberturas sociales en Esparia.

En el ambito sanitario, la Ley de Sanidad de 28 de noviembre de 1855 ya obligaba a los municipios a
contratar médicos para realizar asistencia domiciliaria en las casas de las personas sin recursos. En la
segunda mitad del S.XIX continuamente se aprobaba y derogaba normativa sanitaria. Todo ello propicio una
nula seguridad juridica y una situacion de caos administrativo, en la que coexistian multitud de normas
sanitarias, contradictoras a menudo entre ellas. “Nuestra llamada legislacion sanitaria es un abigarrado

conjunto de disposiciones contradictorias, ineficaces muchas y opuestas casi todas al espiritu y a la letra de
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las instituciones a cuya sombra vive la moderna sociedad espafiola. Y mientras la alta corporacion sanitaria,
tal vez a su pesar, consume sus fuerzas en la oscura tramitacion de expedientes, transcurren los afios sin
verse los resultados que la reforma hiciera concebir”. Semanario Farmacéutico. Afio 1. NUm. 35. Madrid
(1873, p. 3).

En 1891 se aprob6 por Real Decreto (en adelante RD) el Reglamento para el Servicio Sanitario de los
Pueblos. “Con ello, Francisco Silvela potenciaria la Ley de Sanidad de 1855 en lo referente a la asistencia
sanitaria. En 1905 se asistio en su domicilio a 3.255.260 personas” segun Espuelas (2013, p. 15).

Por otro lado, el RD de 23 de abril de 1903 cred el Instituto de Reformas Sociales, que potencié el desarrollo
de la legislacion laboral para mejorar las condiciones de los obreros. EI 30 de enero de 1900 se aprobo la
Ley de accidentes de trabajo, y el 13 de marzo de 1900, la Ley de condiciones de trabajo de las mujeres y
nifios. Fue el inicio de la politica social espafiola. “En el afio 1919 se aprobo un seguro de desempleo” segln
Montagut (2017).

Esos afios marcaron el abandono de la filosofia del “laissez faire” y del impulso de un “intervencionismo

corrector”. Se implantaron politicas para mejorar las condiciones de trabajo de la clase obrera.

1.2.0.3 FINANCIACION DEL SISTEMA SANITARIO

Nuestro Sistema Sanitario es un sistema de cobertura universal, de financiacién publica via impuestos, y
cuyas competencias estan transferidas a las comunidades autonomas desde el proceso de descentralizacion
de 2002. De hecho la Ley 16/2003 de 28 de mayo de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud se
aprob6 cuando las comunidades autbnomas asumieron las competencias en materia de sanidad. Se aprob6

para garantizar el equilibrio autonémico sanitario tras esta descentralizacion.

“El objeto de esta ley es establecer el marco legal para las acciones de coordinacion y cooperacioén de las
Administraciones publicas sanitarias, en el ejercicio de sus respectivas competencias, de modo que se
garantice la equidad, la calidad y la participacion social en el Sistema Nacional de Salud” segun el art 1. Ley
16/2003 de 28 de mayo.

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad desarrolla la politica del ejecutivo estatal en materia

de salud, y a su vez vela por el derecho a la proteccion de la salud de la ciudadania.
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En 1988, tras la aprobacion de la Ley General de Sanidad 14/1986, de 25 de abril (en adelante LGS 14/1986)
se modificaron las fuentes de financiacion de la (ASSS) Asistencia Sanitaria de la Seguridad Social “Pas6 de
financiarse por las cuotas a la Seguridad Social, a ser financiada por todos los ciudadanos espafioles a través
de los impuestos, mediante una aportacion finalista de los Presupuestos Generales del Estado a la Seguridad
Social” segun Sevilla (2006, p. 16).

La sanidad, hasta el 2001, se financi6 con fondos independientes al resto de las competencias. El criterio era
la poblacion de cada autonomia. “Entre 2001 y 2008, las especificidades del sistema de financiacion en
relacion con la sanidad fueron desapareciendo”. Cuenca (2016, p. 9). “Desde la aprobacion de la Ley
22/2009 de 18 de diciembre, se deja libertad a las CCAA para que empleen tales recursos del mejor

modo posible, en sanidad o en otras funciones” segun Cuenca (2016, p. 9).

Luego se admite que los servicios sanitarios no seran iguales en todo el pais, pues se otorga libertad a
las CCAA para asignar un gasto determinado a sanidad, segun criterio de los gestores autonémicos.
Cuenca (2016).

1.2.0.4 CARACTERISTICAS PRINCIPALES DEL SISTEMA SANITARIO ESPANOL

e Universalizacién de la atencién. Todos los espafioles tienen derecho a recibirla, asi como los
ciudadanos de la Union Europea a través de la tarjeta sanitaria europea. EI 2012, el RDL 16/2012, de
20 de abril, dict6 que los ciudadanos no pertenecientes a la UE y en situacién irregular, disfrutarian
solo del derecho a asistencia publica de urgencia, (salvo las mujeres embarazadas y los menores de

18 afios, los cuales tendrian derecho asistencial “completo”).

e Gran Descentralizacion. Las comunidades auténomas deciden como organizar y dotar a sus

servicios sanitarios. Todas las competencias sanitarias estan delegadas a las comunidades auténomas.

e Financiacién. Los gastos sanitarios publicos se sufragan principalmente con los impuestos generales

del Estado y con tributos propios.

e Atencion Primaria y Atencion Especializada. Nuestro sistema esta dividido entre AP (Atencion

Primaria) y AE (Atencién Especializada).
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e El informe Euro Health Consumer Index, que analiza el sistema sanitario de 35 paises europeos,

otorgd a Esparia el lugar 18°, segun Bjornberg (2017).

e La colaboracion del sector privado con el sector publico es fundamental en todas las CCAA.

e “El numero de médicos por cada 1000 habitantes en Espafia es mayor a la media de la UE (3,8
frente a 3,6 en 2015), el numero de enfermeras estd muy por debajo (5,3 por cada 1000 habitantes en
Espana frente a 8,4 en la UE)”. State of Health in the EU. Spain. Country Health Profile (2017, p. 7).

e Sistema Farmacéutico Espafiol. La Direccion General de Farmacia y de Productos Sanitarios se
encarga de fijar el precio de los medicamentos. Por otra parte la Agencia Espafola de Medicamentos
y productos sanitarios (AEMPS) garantiza la calidad y seguridad de éstos. Segun la Ley 16/1997, de
25 de abril, de regulacion de los servicios de oficinas de farmacia, “las oficinas de farmacia son
establecimientos sanitarios privados de interés publico, sujetos a la planificacién que establezcan las
comunidades autonomas. Sus funciones son la adquisicidn, custodia, conservacion y dispensacion de

los medicamentos y productos sanitarios” segun Art 1.1 de la Ley 16/1997 de 25 de abril.

“En Espana, el precio del medicamento esta regulado por el Ministerio de Sanidad. El 80% de los
medicamentos dispensados en farmacias son financiados por Sistema Nacional de Salud”. Consejo
General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos (2012, p. 3). En Espafa hay mas de “21.000
farmacias, que garantizan el acceso al medicamento. Esta red garantiza que el 99,9% de la poblacion
disponga de una farmacia cerca de su residencia” segun el Consejo General de Colegios Oficiales de

Farmacéuticos (2012, p. 4).

e “Espafia adopt6 una serie de medidas para contener el gasto en productos farmacéuticos y acelerar

la entrada de genéricos en el mercado”. Country Health Profile (2017).

e “Los gastos de salud en Espafia representaron el 9,2% del PIB en 2015, por debajo de la media de
la UE con el 9,9%. Alrededor del 71% del gasto en salud en Espafia se financia con fondos publicos,
la media de la UE es del 79%” State of Health in the EU. Spain. Country Health Profile (2017, p. 6).

Una vez descritas las principales caracteristicas, repasemos someramente los aspectos negativos y problemas

de nuestra sanidad.
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1.2.1 ACELERADO CRECIMIENTO DEL GASTO ANUAL

Antes de la crisis el sistema sanitario ya padecia graves problemas estructurales y un acelerado crecimiento

del gasto anual que dificultaban su sostenibilidad a largo plazo.

El personal, los profesionales, los pacientes, las nuevas tecnologias sanitarias y los avances terapéuticos son
factores que provocaban tensiones y que desembocaban en estos aumentos de gasto anual sanitario, segun
Lopez Casasnovas (2017).

Tras las transferencias competenciales del 2002 se mantuvieron, o aumentaron, las mejoras salariales
del Instituto Nacional de la Salud (INSALUD).

Las CCAA acumulaban afio tras afio deuda a proveedores, con traslado de la deuda a legislaturas
siguientes, segun Repullo (2008).

“El modelo no finalista de financiacién autondmica hace que para el Ministerio sea sencillo crear

expectativas de mejoras de servicios sin tener que afrontar la presion politica ni los costes” segin Repullo

(2008, p. 120).

La autonomia era el ente que decidia sobre el reparto de sus finanzas: entre educacion y sanidad.

En las Figuras 1g, 1h, 1i, vemos como desde que se asumen las competencias, el incremento de gasto es

exponencial y muy elevado anualmente.

A parte, la relacién entre gasto en salud VS gasto total de la C.A. balear, ha mantenido una tendencia

creciente desde 2002.

TABLA 5. GASTO IBSALUT VS GASTO CAIB

GASTO LiQUIDO 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Gasto IBSALUT / Hab. 3475 7234 838,8 963,6 1006,3 1113,4 1154,1 11885 1259,9 1031,6 14954 1071,3 1152,5 1303,3
Gasto CAIB / Hab. 1690,8 2070,6 2225,7 2795,9 2744,8 2986,1 3164,5 3406,7 3338,1 2781,8 3849,5 3220,3 37940 3620,1

% (SSIB/CAIB)/Hab, 20,55% 34,94% 37,69% 34,47% 36,66% 37,29% 36,47% 34,89% 37,74% 37,08% 38,84% 33,27% 30,38% 36,00%
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Figuras. 1g, 1h, 1i: Gasto lig. IBSALUT, CAIB, Yy su relacion. Fuente. Web Finances.caib
https://www.caib.es/sites/estadistiques/ca/estadistiques-68815/?campa=yes

1.2.1.1 CRECIMIENTO DEL GASTO DE GESMA (RRHH)

Citamos de manera especial el caso de Gesma, por ser representativo de este crecimiento no racional del
gasto sanitario. Gesma fue creada por el Decreto 116/1993, de 14 de octubre, de organizacion del Servicio
Balear de Salud y creacion de la empresa publica de Gestion Sanitaria de Mallorca. Esta Disposicion fue
modificada por el Decreto 192/1996 de 25 de octubre. Creada para gestionar el ambito de salud mental y
atencion sociosanitaria, tenia encomendada la gestion y administracion de los centros que componen el
Complejo Hospitalario de Mallorca. Este tltimo Decreto fue suprimido por el Acuerdo de 24 de febrero
2012, que aprobd el procedimiento de extincion de la entidad publica empresarial Gestion Sanitaria de

Mallorca (GESMA\) y su integracion en el Servicio de Salud de las Illes Balears.

En el afio 2002, con la transferencia de competencias, la C.A. balear asumio la organizacion del sistema
sanitario balear. Hemos analizado el presupuesto de Gesma desde el afio 1997. El gasto en RRHH por
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trabajador, desde 1997 crecia a tasas muy elevadas: mas del 10% anual. En 2002, con la transferencia de

competencias, la CAIB asumid un coste laboral creciente de todos los trabajadores de la nueva sanidad

balear, pues se adoptd la politica salarial seguida en Gesma. (Figura 1Kk).

TABLA 6. GASTO Y PRESUPUESTO DE PERSONAL GESMA

CAP. 1 GESMA 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Presup. Gesma

Cap. 1/ Trab. 9777 10241 10956 11997 13079 14844 16788 20059 21852 24507 27434 30294 31267 31207
Var % Presup. Cap. 1

Gesma / Trab. (t-1) 6,69% 4,75% 6,99% 9,50% 9,02% 13,49% 13,10% 19,48% 8,94% 12,15% 11,94% 10,42% 3,21% -0,19%
G. Presup. Rrhh

Ibsalut (Millones) 95 254 261 320 367 393 427 445 426
Presup. Rrhh /

Trabajador de

Sanidad Balear ND 20.579 20.687 24.696 26.948 26.433 29.720 31.945 31.679

Tesis doctoral: Nufiez C. (2012)

El gasto de capitulo 1 comprometia en cierta manera al sistema, pues dejaba menor margen al IBSALUT para

maniobrar en sus demas capitulos de gasto. Este fue uno de los motivos por los que en 2003 nos

encontramos con una cierta falta de financiacion en la sanidad: por un CAPITULO 1 PREDOMINANTE.

El coste de personal por trabajador se “dispara” a partir del 2000 hasta el 2008 (Figura 1j)
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Figura 1j. Variacion Porcentual del G. Cap. 1/ Trab. (GEsmA)  Figura 1k. Presup. Cap. 1/ trab. (GESMA VS IBSALUT)
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TABLA 7. PESO RELATIVO DE LOS RECURSOS HUMANOS

PESO RELATIVO RRHH 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Peso Presup. RRHH / Total GESMA 60,89% 57,07% 52,45% 44,78% 55,15% 5593% 67,34% 63,32% 66,18% 67,08% 69,19% 71,04% 72,44%

Peso Presup. RRHH / Total IBSALUT 40,31% 40,33% 34,67% 36,55% 37,11% 36,50% 36,20% 37,04%
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Figura 1L. Peso relativo de los presupuestos de RRHH sobre el total del Presup. (EGSP MSSSI)

Vemos que los presupuestos de Gesma contenian una partida de gasto de Cap. 1 PREDOMINANTE (Figura 1L).
Por otra parte, el peso del presupuesto de RRHH en el IBSALUT ronda casi el 40% del total (Figura 1L) y su

incremento anual (Figura 1c) disminuia el margen para los demas capitulos.

Desde que se asumieron las competencias completas en Baleares (2003) el gasto del IBSALUT y de la CAIB no

dejo de aumentar.

De hecho, como relata el Plan Econdémico-Financiero del 2012 se contempl6 la posibilidad del cierre del
hospital Joan March y del Hospital General como medida de ahorro y reestructuracién sanitaria. Los
calculos de la administracion contemplaban que el coste imputable por cama en un hospital de agudos era de
700€/dia, en el Hospital sociosanitario (GESMA) era de 375 €/dia, mientras que en el Hospital San Juan de
Dios o Cruz Roja era de 165€/dia aprox. segun el Plan Econdmico-Financiero de la CAIB de 2012-2014
(2012, p. 35).
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1.2.2 PROBLEMAS ESTRUCTURALES

El sistema sanitario ya tenia graves problemas estructurales, al margen de la crisis econdémica:
Los principales eran los siguientes:

e Sobrecarga.

e Masificacion de las urgencias.

e Largas listas de espera. Demoras quirdrgicas.

e Escasez de infraestructuras en Atencion Primaria existiendo diferencias entre CCAA.

e En 2003, la descentralizacion de la gestion sanitaria generd desigualdades, pues la atencién recibida
(prestaciones) era diferente seglin la C.A. en la que se residia. Para ello se desarrollo6 la Ley 16/2003, de 28 de
mayo, de cohesién del Sistema de Salud. Como ya hemos comentado cada C.A. decide su gasto sanitario y
ello provoca ldgicamente desigualdades, segin Coduras y del Llano (2016).

e Se daban importantes diferencias territoriales en financiacion sanitaria y en camas hospitalarias, seguin
Coduras y del Llano (2016).

e “El principal problema del SNS es la falta de coordinacion entre Asistencia Primaria y especializada, con
duplicidad de historias clinicas y archivos, retrasos y duplicidad de pruebas diagndsticas y tiempos largos de
espera en diagnosticos y tratamientos especializados hospitalarios” segin Gestion Sanitaria Integral.
Www.gestion-sanitaria.com.

e “La descoordinacion entre Atencion Primaria y Especializada favorece la aparicion de errores en los
diagndsticos y en los tratamientos, con consecuencias graves para la seguridad del paciente. A esto se afiade la
percepcion negativa por parte de los ciudadanos del funcionamiento de los servicios sanitarios como una serie

de compartimentos estancos con trabas y barreras administrativas que conllevan incomodas esperas” segun
Campo, Camacho y Feo (2006, p. 359).

¢ Dificultad de coordinacion entre AAPP y CCAA.
e Falta de mecanismos de evaluacion.
e Falta de incentivos en RRHH.

e Falta de planificacion y coordinacion entre lo pablico y lo privado.
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1.2.3 LA ELASTICIDAD RENTA DE LA SANIDAD

El gasto sanitario de las economias occidentales arroja un ratio de elasticidad renta positivo y menor a la
unidad. Este gasto crece cuando crece el PIB del pais, pero menos que proporcionalmente. Por ello,
catalogamos al gasto publico en sanidad como un bien “necesario y normal”. Si crece el PIB del pais, una

parte de ese crecimiento se destina a incremento de gasto sanitario publico.

La elasticidad-renta de la demanda de sanidad se define como la variacién del gasto sanitario de un pais ante
una variacion en la renta de ese pais. Es decir, mide la variacion porcentual de la demanda de gasto sanitario,

respecto a un cambio de un 1% en la renta de un pais.

El gasto sanitario ha crecido mucho en los paises desarrollados. “El gasto sanitario publico ha ganado peso

en el PIB en las principales economias, especialmente en Espafia” segin de la Hoz (2012, p. 21).

Cuanto mayor es el nivel de desarrollo de un pais, mayor es el gasto sanitario y el crecimiento de éste
conlleva mejoras evidentes en la salud de los ciudadanos. Por ello la sanidad es objetivo primordial para la

conformacion de un Estado de Bienestar, segun Ullastres, Lorenzo y Martel (2005).

Segun Abellan Perpifian (2013, p. 161) esta elasticidad es de 0,53. Asi que un incremento de un 1% en el PIB
espafol se traduce en un incremento del 0,53% del gasto sanitario autonémico. En cualquier caso no

tratamos con un bien de lujo, sino con un bien normal, al ser este ratio menor que 1 y mayor que 0.

“Di Matteo y Di Matteo (1998) realizaron un estudio para Canadé y analizaron los gastos sanitarios
publicos entre 1965 y 1991 en las provincias de ese pais, encontrando que la elasticidad ingreso de los gastos
sanitarios publicos es 0,77 sugiriendo que en este caso estamos ante la presencia de un bien necesario pero

no de lujo” segun Temporelli y Gonzéalez (2008, p. 3).

Recordamos que el sistema de sanidad de Canada es similar al espafiol. Es muy relevante conocer la
elasticidad renta del gasto en sanidad publica de paises con similares condiciones y caracteristicas, pues este

ratio nos explica y guia para decidir o calcular el crecimiento idoneo anual del gasto publico sanitario.

Segun Morales, Rueda y Fortes (2012) hay estudios que catalogan como bien de lujo la sanidad publica; la
Unidn Europea calculo6 elasticidades renta de 1,86 para el caso de Espafia (1972-2002) y de 1,70 para la
media de paises la UE; Sen, para 15 paises de la OCDE, calcul6 elasticidades entre 0,21 y 0,51.
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Estas diferencias tan acusadas en los ratios son causadas por la disparidad de criterios al elegir qué valores

computan en el célculo, tanto del gasto sanitario como en la medicion de la renta de un pais.

En cualquier caso, es clara la relacion positiva entre crecimiento de renta de un pais y crecimiento del gasto
sanitario. Es mas, cuando un pais esta desarrollando su estado de bienestar una primordial inversion es el
desarrollo de las instituciones sanitarias, evolucionando éstas afio tras afio. La mejora continua de la atencion

sanitaria es clave para el éxito de una sociedad.

En el caso balear la elasticidad arroja una ratio alta, con una media de “3”. Dato que indica una sensibilidad
muy alta del gasto sanitario publico respecto al PIB. (Una elasticidad mayor a 1 indicaria que la sanidad balear es
considerada un bien de lujo). El gasto en sanidad balear ha crecido mucho méas que su PIB (porcentualmente) en este
periodo. Los afios 2011 y 2012 la elasticidad incrementd, dado que la renta se estancd, y el gasto sanitario crecia.

Esta elasticidad tan alta nos debe hacer reflexionar. No es l6gico que el gasto en sanidad publica crezca tanto y
tan rapido. Esta elasticidad es un dato méas que avala que el gasto sanitario publico estaba creciendo a unos

niveles no motivados, y que se tuvieron que racionalizar para garantizar la propia supervivencia del sistema.

TABLA 8. ELASTICIDAD RENTA (IB)

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

ELASTICIDAD RENTA IB 320 143 281 015 1,73 2,11 -2,26 outlier 9,04 12,44 2,13 136 2,08
111,82

F: INE, EGSP, MSSSI
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1.2.4 LA SANIDAD BALEAR

El IBSALUT se encarga de asegurar la prestacion de los servicios sanitarios publicos con la siguiente

estructura:

CENTROS DE ATENCION PRIMARIA:

Mallorca: 45 centros de salud y 86 unidades bésicas de salud
Menorca: 5 centros de salud y 7 unidades basicas de salud
Ibiza: 5 centros de salud y 11 unidades béasicas de salud
Formentera: 1 centro de salud

ATENCION HOSPITALARIA PUBLICA:

Hospital Universitario Son Espases
Hospital de Manacor

Hospital Universitario Son Llatzer
Hospital Comarcal de Inca

Hospital General

Hospital Joan March

Hospital Psiquiatrico

Menorca: Hospital General Mateu Orfila
. Ibiza: Hospital Can Misses

10. Formentera: Hospital de Formentera

11. Complejo hospitalario de Mallorca / GESMA

©ooNOk~ WD

URGENCIAS: Atencién de urgencias: 061

Las Unidades Bésicas de salud (UBS) estan formadas por un médico del trabajo y un enfermero, en el
ambito empresarial. Un centro de salud esté4 destinado a la atencion sanitaria de una zona o poblacion.

El sistema sanitario balear se inici6 con la Ley 4/1992 de 15 de julio; ley que cred el Servei Balear de Salut
(SERBASA). EI SERBASA sdlo gestionaba los recursos del Complejo Hospitalario de Mallorca. Era el
Instituto Nacional de la Salud (INSALUD), creado en 1978, la entidad que gestionaba la sanidad en toda
Espafa. La Ley 4/1992, de 15 de julio del Servicio Balear de Salud fue derogada por la Ley 5/2003, de 4 de

abril, de Salud de las Illes Balears.
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Pero con la descentralizacion territorial se inicio el traspaso de competencias sanitarias a las comunidades
autonomas. En 2002, al finalizar estos traspasos en materia sanitaria a las CCAA, el Instituto Nacional de la
Salud desaparecio. En el caso de Baleares, el RD 1478/2001 de 27 de diciembre, traspaso a la CAIB las
funciones y servicios propios del INSALUD. Con esta descentralizacion las comunidades autonomas

recibieron medios econémicos para dotar a cada Servicio de Salud.

La descentralizacion tuvo un gran efecto en el incremento de recursos sanitarios. Si comparamos datos de 2003
y 2009, el presupuesto del servicio de salud practicamente se dobl6. Aunque la poblacion también creci6, lo hizo

a un ritmo mucho menor. En el punto 1.2.1 hemos tratado este rapido crecimiento del gasto sanitario publico.

A partir de la asuncion de competencias, la sanidad publica balear se esforzd en desarrollar la construccion
de nuevos hospitales y centros de salud. Sin embargo, en Baleares, han existido siempre hechos diferenciales

que han hecho maés cara y compleja su sanidad segin Moranta Mulet (2008, p. 13).

La Ley 5/2003 de 4 de abril, de Salud de las Illes Balears, creé el sistema sanitario publico balear (Ibsalut)
dotandolo de personalidad juridica y adscribiéndolo a la Conselleria de sanitat. Se establecieron seis sectores

sanitarios: Ponent, Mitjorn, Llevant, Tramuntana, Menorca, Ibiza y Formentera.

Una caracteristica diferenciadora de la sanidad balear: es relativamente méas cara dada la insularidad, el
crecimiento poblacional, la industria turistica, el turismo de salud y sanitario, y la creciente poblacion de
inmigrantes a largo plazo. La poblacién flotante balear suponia el 25,12% del total, segun de la Fuente
(2015). La poblacion flotante la forman los turistas mas los trabajadores que se desplazan a Baleares para
trabajar en el sector turistico. Estos provocan una mayor presion sobre el sistema sanitario. Es mas, la
insularidad también provoca un incremento de los costes sanitarios, pues incrementa el transporte de

material, los desplazamientos de pacientes, del personal sanitario, mayores costes de transaccion.

Sobre la titularidad del gasto, ya al principio de este siglo se constataba que la iniciativa sanitaria privada
en Baleares era muy importante, y su peso aproximado el 30% del total. “Esta situacion se atribuye a varios
factores, como son el nivel global de riqueza, la demanda de servicios mejores a los ofrecidos por la sanidad
publica (comodidad y rapidez de atencidn hospitalaria), la insuficiencia de los recursos publicos invertidos
en sanidad y el creciente nimero de extranjeros residentes en Baleares” segin Tomas (2003, p. 81). Macia
Tomas es Doctor en Medicina, especialista en medicina del trabajo, IUNICS. La sanidad privada
complementa a la publica en Baleares. Como vemos en los apartados de sanidad privada el ahorro que
supuso Yy supone al sistema es muy importante.
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En el periodo 1999-2009 la poblacion balear crecié de manera importante por la inmigracion (33%) segun
IBESTAT, atraida por la buena marcha de la economia y de la construccién. El gasto sanitario incremento
mucho en Baleares (se dobld) segun la EGSP, por la creciente oferta de servicios sanitarios. Crecié también
por la asuncién de competencias sanitarias de 2002 (207% de 2002 a 2009). Se habia agotado un ciclo, y las
CCAA necesitaban una nueva financiacion. En el 2009 se aprob6 el nuevo modelo de financiacion
autonomica con la Ley 22/2009, de 18 de diciembre, que reguld el sistema de financiacion de las
Comunidades Autonomas de régimen comun, con los siguientes recursos, segun la web del Ministerio de

Hacienda y Funcion Publica.

e  “Tributos cedidos; la capacidad tributaria de las Comunidades Auténomas.

e Fondo de Garantia de Servicios Publicos fundamentales: Se asignan segun poblacion, superficie, dispersion, piramide de poblacién.
e Fondo de Suficiencia Global: Cuadra el sistema para minimizar las diferencias entre CCAA.

e  Estos fondos, con aportacion del Estado, tienen como objetivos aproximar a las Comunidades Auténomas en términos de

financiacion.”

Fundaciones publicas sanitarias. Segun dictd la Ley 1/2011, de 24 de febrero, de transformacién de
fundaciones del sector pablico sanitario de las I. Baleares, tuvo lugar la transformacién de las entidades
publicas empresariales (Fundacion Hospital Comarcal Inca, Fundacion Hospital Manacor y Fundacion
Hospital Son Llatzer) en fundaciones publicas sanitarias; y tras el acuerdo del Consejo de Gobierno de 28 de

octubre de 2011, se inicid la extincion de estas entidades y su integracion en el IBSALUT.

2012 2012 2013 2014
IBSALUT Conciertos. Servicios IBSALUT IBSALUT
asistenciales “4 entes”
Hospital Joan March Hospital U. Son Llatzer Hospital Joan March Hospital Joan March
Hospital U. Son Espases | Hospital de Manacor Hospital Universitario Son Espases Hospital Univ. Son Espases
Gerencia AP Mallorca | Hospital C. de Inca Gerencia AP de Mallorca Gerencia AP de Mallorca
Hospital Mateu Orfila GESMA Hospital Mateu Orfila Hospital Mateu Orfila
Hospital Can Misses Hospital Can Misses Hospital Can Misses
Hospital de Formentera Hospital de Formentera Hospital de Formentera
Gerencia del 061 Gerencia del 061 Gerencia del 061
Hospital Universitario Son Llatzer Hospital Univ. Son Llatzer
Hospital de Manacor Hospital de Manacor
Figura 1n. Hospital Comarcal de Inca Hospital Comarcal de Inca
Integracion 4 entes. GESMA  — GCHM

F. Elaboracion propia
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Se llevo a cabo la extincion de Gesma y también su integracion en el Ibsalut, asi como las extinciones e
integraciones de los restantes “3 entes” con efectos de 1 de enero de 2013. Su gestién ya estaba
practicamente integrada en el funcionamiento del Ibsalut, pero fue sélo a partir de esta fecha cuando

sus capitulos de gasto, y su gestion presupuestaria y financiera se integrarian totalmente en el Ibsalut.

De hecho, al final de la primera década del 2000, GESMA se habia convertido en la entidad de referencia

sociosanitaria balear. El afio 2008 derivé a todos sus pacientes agudos a hospitales y entidades adecuadas.

El 2012 se pag6 practicamente toda la deuda de GESMA, segun el acuerdo 6/2012, de 6 de marzo, referente
al mecanismo de pago extraordinario para el pago a proveedores. “Ese afio tuvo lugar el pago a proveedores

de la deuda de Gesma mediante este Mecanismo por importe de 12.021.679 euros” segun EY (2012, p. 37).

El Decreto 63/2012, de 20 de julio, cred la Gerencia del Complejo Hospitalario de Mallorca (GCHM) que
debia asumir la gestion de GESMA. Pero el Plan de viabilidad de GESMA de 2012 ya habia previsto la
eliminacion de la GCHM vy la sectorizacion de sus recursos en los Servicios Centrales.

Esta ultima Disposicion estd derogada por el Decreto 81/2015, de 25 de septiembre, que establece la

estructura organica basica del Servicio de Salud de las Illes Balears.

El Acuerdo del Consejo de Gobierno de 8 de febrero de 2013 aprobd el “Plan de Ordenacion de los recursos
humanos que integra el personal de la Gerencia del Complejo Hospitalario de Mallorca en los Servicios
Centrales y en las gerencias territoriales del Ibsalut”. Con ello se llevo a cabo la sectorizacion de sus

recursos, una vez eliminada la GCHM.
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EN ESTE APARTADO EXPLICAMOS BREVEMENTE LA SITUACION DE LOS HOSPITALES PUBLICOS Y ENTES

SANITARIOS MAS REPRESENTATIVOS DE LA SANIDAD BALEAR:

1.2.4.1 Hospital General (construido el aiio 1456)

El Hospital General (98 camas). Cuenta con los mismos programas que el Joan March, exceptuando el

programa de respiratorio crénico avanzado.

1.2.4.2 Hospital Joan March (afio 1938). Cuenta con 100 camas.

Muchos actos médicos se realizan en este hospital “como si se hubieran realizado en el Hospital Son
Llatzer” a efectos administrativos y/o de protocolo médico; de este modo no se ha de desplazar ni el personal

ni el paciente.

Tras la extincion de GESMA (2013) ésta se configur6 como la Gerencia del Complejo Hospitalario de
Mallorca (GCHM). El afio siguiente se liquido la GCHM vy se sectorizaron sus recursos en los Servicios
Centrales y en las gerencias territoriales. Para ello se aprobd el citado “Plan de ordenacion de los recursos
humanos que integra el personal de la Gerencia del Complejo Hospitalario de Mallorca en los Servicios
Centrales y en las gerencias territoriales del Servicio de Salud” segun el Acuerdo del Consejo de Gobierno
de 8 de febrero de 2013.

Los medios del Hospital General y del Hospital Psiquiatrico se adscribieron a la Gerencia del Sector
Sanitario de Ponent (Son Espases) y los del Hospital Joan March a la Gerencia del Sector Sanitario de

Migjorn (Son LLatzer).

El Hospital Joan March cuenta con una Unidad de Recuperacién Funcional para realizar postoperatorios o
recuperarse de una intervencion efectuada en el Hospital Son Llatzer. Dispone de unidades de
convalecencia, rehabilitacion y paliativos que desarrollan los programas de cuidados paliativos, respiratorio

cronico avanzado y pluripatolégicos.
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1.2.4.3 Sant Joan de Deu (construido el afio 1955)

Entidad privada sin &nimo de lucro, presta asistencia sanitaria desde el afio 1977.
En 2009 el hospital San Joan de Deu (con 161 camas) seguia su camino hacia la consolidacion (desde 2007

su labor geriatrica es muy relevante).

1.2.4.4 Fundacion Hospital de Manacor (con 230 camas)

La Fundacion Hospital de Manacor se constituydé en 1996. En 2011 se produjo la transformacion en
fundacion Publica Sanitaria, como marco la Ley 1/2011, de 24 de febrero.

En 2013 tuvo lugar su extincidon e integracion de la Fundacion en el servicio de salud de las Islas Baleares.

Se saldé también su deuda con el MEPP por valor de 36.152.500 euros, segun EY (2012, p. 3). Todos estos
entes citados, como ya hemos sefialado, se integraron en el IBSALUT.

1.2.4.5 Banco de Sangre (creado en 1998)

Por su parte el Banco de Sangre y el Banco de Tejidos prestaban sus servicios a los centros hospitalarios y
clinicas de las islas. En el afio 2014, ya constan integrados todos los entes citados en el Servicio de Salud.
1.2.4.6 Hospital Universitario Son Llatzer (cuenta con 419 camas)

En 2001 se inicio la actividad del Hospital Son Llatzer, y se pusieron en funcionamiento sus unidades
quirdrgicas y de hospitalizacion, hecho que provocd la reestructuracion del mapa sanitario balear, dando

lugar a la asuncion por parte de Son Llatzer de servicios que hasta 2001 prestaba GESMA, segun EY (2012)

al margen de las competencias psiquiatricas y sociosanitarias que las asumiria la GCHM.
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Mas tarde, el 21 de diciembre de 2012 la Fundacion Hospital Son Llatzer se integré en el servicio Balear de
salud. En dicho ejercicio 2012 Son Llatzer también acudio al MEPP aproximadamente por la cantidad de

99 millones de euros, que se dividieron en 3 operaciones, segin EY (2012, p. 25).

1. “Compensacion de documentos contables pendientes por un importe de 8.702.185 euros.

2. Cancelacion de la cantidad pendiente de pago de la aportacion del 2010 de 12.289.301 euros.

3. La cantidad restante de 77.988.965 euros, se contabilizO como aportacion del Servicio Balear para
compensacion de pérdidas de ejercicios anteriores, siguiendo las instrucciones del informe emitido por la

Intervencion General con fecha 31/10/2012”

1.2.4.7 Hospital Comarcal de Inca (cuenta con 165 camas)

La Fundacion Publica Sanitaria Hospital Comarcal de Inca se constituy6 en abril de 2006 como organismo
publico y con personalidad juridica propia. EI 31 de diciembre de 2012 dejé de ser Fundacién y se
integraria en el servicio de salud. También el hospital de Inca sald6 sus deudas con el mecanismo
comentado, MEPP, por valor de 31.207.000 euros segin EY (2012, p. 3).

El 2007 se abrid la unidad de hospitalizacion breve de psiquiatria del hospital comarcal de Inca, y se cerro la
unidad de hospitalizacién breve de psiquiatria del hospital psiquiatrico para cumplir con el art. 20 de la LGS
14/1986, de 25 de abril, que indicaba que las hospitalizaciones breves de psiquiatria se realizarian en

hospitales generales y no psiquiatricos.

1.2.4.8 Hospital Universitario Son Espases (con 816 camas)

En referencia al H. U. Son Espases, en 2006, se adjudicd el contrato de construccion, conservacion y
explotacion del nuevo Hospital Universitario Son Dureta, que se Ilamaria Son Espases, para un plazo de 31
afios y 8 meses (en la modalidad de concesion de obra publica con iniciativas de Financiacion Privada). La
apertura de Son Espases se hizo de forma gradual acabando el febrero de 2012 completamente. Son Espases
abrid sus puertas en plena crisis econémica. Fue el nuevo hospital de referencia de las Islas Baleares. El

traslado concluy6 en diciembre de 2011.
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1.2.4.9 Hospital Verge de la Salut

Esté integrado en la estructura de Son Espases. Un centro con 3 quirdfanos para pacientes de cirugia mayor
ambulatoria (29 camas).

1.2.4.10 Hospital de Formentera (2007)

En 2010 se descentralizo la gestion del Hospital de Formentera (12 camas), el cual empezo a gestionar su

presupuesto independientemente.

1.2.4.11 Hospital Can Misses (2013)

El Hospital Can Misses (241 camas) de Ibiza supuso una gran mejora en la atencion de los usuarios de las

Pitiusas a partir de 2014, acercando la asistencia sanitaria publica a sus ciudadanos.

1.2.4.12 Gabinet Tecnic, Biblioteca Virtual

El 2010 se empez6 a potenciar el “Gabinet Técnic” del Servicio de Salud, para adaptar el Ibsalut a las
tecnologias y sistemas de informacién (TIC). EI mismo afio se reformaron los pabellones del antiguo recinto
del hospital psiquiatrico. Se impulso el proyecto de la “Biblioteca Virtual”

1.2.4.13 Hospital General Mateu Orfila (2017)

El Hospital esta equipado con 142 camas.

1.2.4.14 La Direccion General de Planificacién y Financiacion

La Direccion General de Planificacion y Financiacion ordena y planifica la financiacion sanitaria. Durante el
afio 2012 reorganizd la organizacion del Servicio de Salud. Se integraron en el Ibsalut los “4 entes”: hospital
Son Llatzer, Comarcal de Inca, el H. de Manacor, y la empresa publica GESMA. Para el ejercicio 2013 se
creo el Centro de Coste (60B01) para la nueva central de compras, que trataria reducir costes centralizando
las operaciones. Se situd en la antigua Gerencia de Gesma. Se intentd reducir el precio de compra de

suministros, los costes de gestion y homogeneizar procesos.
55



1.2.5 LA INTEGRACION EN EL IBSALUT

“La integracion supuso la asuncion, por parte del Servicio de Salud, de los derechos y las obligaciones de
estas entidades, reflejados en los estados contables de 31 de diciembre de 2012; la homogeneizacion de los
criterios contables de acuerdo con el Plan General de Contabilidad Publica y la eliminacién de los débitos y
créditos que mantenian entre si y con el Servicio de Salud” segun Informe 108/2015 de la Sindicatura de
Cuentas (2013, p. 161). Las principales adaptaciones contables fruto de la integracion, segun el Informe de
la Cuenta General de la Comunidad Auténoma, de la Sindicatura de Cuentas (2013, p. 161) fueron:

e “La eliminacion de los derechos de uso econémico sobre los activos inmuebles adscritos o cedidos por la
Tesoreria General de la Seguridad Social (TGSS).

e Se eliminaron subvenciones de capital y otros ingresos a plazo.

e Eliminacidn de las aportaciones recibidas desde el IBSALUT o de la CAIB para compensar péerdidas.”

Segun relata este Informe 108/2015 del Compte general de la Comunitat Autonoma de les Illes Balears de la
Sindicatura de Cuentas (2013, p. 160). “Con efectos de 1 de enero de 2013, el Servicio de Salud ha integrado
dentro de su estructura funcional a GESMA, que incluye el Complejo Hospitalario de Mallorca formado por
el Hospital General, el Hospital Psiquiatrico y el Hospital Joan March” y a las fundaciones publicas
sanitarias: Hospital de Manacor, Hospital C. de Inca y Hospital Son Llatzer.

1.2.6 RED HOSPITALARIA PUBLICA

Para solventar determinados problemas de recursos, en 2013 se cred la Red Hospitalaria Pablica mediante el
Decreto-ley (en adelante DL) 3/2013 de 14 de junio, que permitid integrar hospitales privados sin &nimo de
lucro en el Sistema sanitario de las Islas Baleares, mediante los denominados “convenios singulares”. Para
darse esta posibilidad la entidad en cuestion no debia poseer &nimo de lucro y debia contar con la
homologacion pertinente y las condiciones técnicas necesarias, segun dicho decreto. Estas deberian ser
solventes y estar al dia de sus obligaciones fiscales y para con la Seguridad social. Al integrarse en la Red
Hospitalaria Pablica, el régimen juridico de estos centros pasaba a ser publico, a excepcion de lo que
concierne a sus RRHH, para los que regiria la normativa privada, segin el DL 3/2013 de 14 de junio.
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San Juan de Dios, un hospital privado sin animo de lucro, hoy pertenece a la Red Hospitalaria Publica. La
Conselleria de Salut firmo un convenio con este hospital para determinadas prestaciones sanitaria como la
derivacion de estancias hospitalarias, determinados procesos quirdrgicos, consultas externas, pruebas
complementarias y sesiones de rehabilitacién segun dicho convenio. El régimen de personal seguiria siendo
privado. Este hospital se ha consolidado en cuatro grandes areas asistenciales (Geriatria, Rehabilitacion,

Cuidados Especiales y Cirugia Ortopédica y Traumatologica).

El Servicio de Salud suscribi6 también un similar “convenio singular” con el Hospital Cruz Roja para la
prestacion de asistencia sanitaria, pasando a formar parte de la Red Hospitalaria Publica de Baleares. El
convenio se firmo en 2013, para 5 afios. El Hospital Virgen de la Salud, que esta integrado en la estructura

administrativa de Son Espases, es un centro con 3 quir6fanos para pacientes de cirugia mayor ambulatoria.

1.2.7 COLABORACION PUBLICO-PRIVADA

Segln apunta Victoria Camps, los beneficios para la sanidad son (1) la descongestion de las listas de espera
(con mas profesionales o desviando pacientes a la privada) y (2) el &nimo de lucro. Como apunta Camps “El
animo de lucro del sector privado parece que excluye de entrada la idea de interés general [...]. No hay
ninguna razon que permita vincular el afan de lucro del sector privado con la imposibilidad de llevar a cabo
un servicio que merezca la denominacion de publico” segun Camps, LOpez-Casasnovas, Puyol y Fusté
(2015, p. 85). V. Camps es catedratica de Filosofia Moral y Politica (UAB). Recordemos los convenios

singulares firmados en Baleares y la correspondiente creacion de la Red hospitalaria.

Parece ser, en este sentido, que somos reacios a la participacion de lo privado, en lo que percibimos como
“eminentemente” publico. A veces, la ciudadania no es consciente de que los servicios de la sanidad publica
tienen un coste real y elevado. “Un reciente trabajo aproximaba las cifras de despilfarro en el sistema
sanitario estadounidense, (problemas de calidad, coordinacion, sobreutilizacion o fraude) a cuantias de entre
el 21 % y el 34 % del gasto su sanitario” segun Berwick y Hackbarth (2012, p. 1514).

Sin embargo cuando se nos ofrece pagar por salud en un sistema privado, el ciudadano de nuestro pais es
muy reacio, aunque suponga, sospeche o calcule que estd pagando lo mismo, incluso mas, por la sanidad
publica, via tributos. “La mayoria de los estudios sobre los efectos de los copagos indican que la utilizacion

disminuye cuando aumenta la coparticipacion del usuario en el coste del servicio sanitario” segun Puig
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Junoy (2001, p. 14) y “La evidencia de que el copago de medicamentos reduce su utilizacion es robusta”

segun Lopez-Valcarcel y Puig-Junoy (2016, p. 33).

Se abre el debate, como es natural, de si la provision de servicios sanitarios publicos, por el sector privado
debe darse, y si s6lo debe realizarse con entes sin animo de lucro. En Baleares se abrid la posibilidad con la
red hospitalaria, y se realizo con hospitales que no tuvieran animo de lucro. Tal vez sin tener en cuenta que
puede que el &nimo de lucro sea el méas fuerte de los incentivos para realizar un buen servicio, como

apreciaba Camps y Lépez Casasnovas, citados al principio de este apartado.

Hoy existen varios modelos de colaboracion publico-privada muy extendidos; los mas conocidos son el
modelo Alzira y modelo P.F.lI. (Private Finance Initiative). En el modelo Alzira la empresa privada
construye y gestiona el hospital durante un periodo de aprox. 30 afios, recibiendo un precio estipulado y
periddico. En el modelo P.F.I. la empresa privada sélo se encarga del aspecto no sanitario (caso de Son
Espases). No existen métodos fiables, aun, de evaluacion y comparacion de todos estos modelos. Apunta
Sanchez-Martinez “que no hay que perder el tiempo en debatir qué modelo de gestion es superior, Sino
concentrar los esfuerzos en mejorar el buen gobierno y la gestion misma de los servicios sanitarios”
Sanchez-Martinez y Abellan (2014, p. 75). Fernando Sanchez-Martinez es Profesor de Economia Aplicada

en la universidad de Murcia e investigador en Economia de la salud y de los servicios sanitarios.

ESTRUCTURA DEL SERVICIO DE SALUD DE LAS ISLAS BALEARES (IBSALUT)

* Presidencia

» Direccion General

» Hospital Universitario Son Llatzer

* Hospital Comarcal de Inca

* Hospital de Manacor

+  Area de Salud de Menorca

« Area de Salud de Ibiza y Formentera

* Gerencia del 061

* Hospital Can Misses

* Hospital de Formentera

* Hospital Mateu Orfila

» Hospital Universitario Son Espases

» Atencion Primaria de Mallorca
— Fundacié Banc de Sang y Teixits de les Illes Balears
— Institut d’Investigacié Sanitaria de les Illes Balears (IdISBa)
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1.3 CONTEXTO ECONOMICO DE CRISIS

Los primeros sintomas se notaron al inicio de 2007, en los EEUU, cuando muchos prestatarios no pudieron
hacer frente a sus cuotas hipotecarias. Los bancos tuvieron problemas de liquidez y se estancé el crédito.
Tuvo lugar la quiebra de Lehman Brothers en septiembre de 2008. Las llamadas hipotecas basura se
endosaban a otras entidades financieras y a fondos de inversion, lo cual se expandio, contagio y propago por
toda Europa. La crisis economica del periodo estudiado afecté a buena parte de los paises de nuestro
entorno, y lo hizo de manera significativa en Espafia. Las administraciones tomaron medidas de gasto en las
politicas publicas de bienestar social y de sanidad, segun Cortés y Lopez-Valcarcel (2014). Se realizaron

algunas reformas pendientes, y otras disefiadas con celeridad, dada la gravedad y urgencia de la situacion.

Primeramente mostramos la evolucién de varios indicadores de Baleares vislumbrando que en la comunidad
balear, el efecto también fue perjudicial. Juan Cuadrado-Roura (Director del Instituto Universitario de
Analisis Economico y Social) opina que los efectos de la crisis en Baleares, Pais VVasco y Navarra no fueron
tan intensos como en el resto de Espafia, pues Balears depende en gran parte del turismo y su apertura
exterior compensd en parte la caida de sus ratios econémicos. Sin embargo, la gran caida en Baleares del
sector de la construccion ocurrié de manera muy drastica y rapida, hecho que fue de gran relevancia negativa
para nuestra economia, segin Cuadrado-Roura (2012). La crisis afectd6 mucho mas a aquellas CCAA que

hacen descansar su financiacion en el sector inmobiliario.

1.3.1 CRISIS Y SANIDAD

“Las crisis econdmicas, aumentan el desempleo y el empobrecimiento de las familias. Importa saber como y
cuanto influyen las crisis econdémicas sobre la salud de las poblaciones, y especialmente sobre ciertos grupos

especificos (nifios y ancianos)” segin Quintana y Lopez-Valcarcel (2009, p. 261).

La sanidad, asi como la educacién, son instrumentos vertebradores econdémico-sociales que tratan de
equilibrar la sociedad y el sistema. Estos son parte fundamental del Estado de bienestar. Con todo, su buen
funcionamiento disminuye, entre otros, la desigualdad. EIl debate se centra en si esta crisis y sus secuelas
hacen peligrar lo dicho anteriormente. Por esta razén han de ser fiscalizadas cuidadosamente todas y cada
una de las medidas que se den en un sentido u otro en aras de proteger la viabilidad del sistema, y hacerlo
compatible con su buen funcionamiento. En cualquier caso, no deberiamos llevar a cabo medidas correctoras

que pudieran dar lugar a desigualdades mayores. Pero se debe evitar seriamente caer en una espiral negativa
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de paro, o de déficit incontrolado, y claro esta, el déficit se debe financiar con mas deuda, por lo que ésta

creceria sin control. El paro es la principal fuente de desigualdad.

En esta tesis vemos como en Baleares, la crisis econémica provoco una disminucion continuada de ingresos
publicos, asi como un incremento de gastos sanitarios dada la mayor demanda de asistencia, de tecnologia
sanitaria y por su encarecimiento. “Por la creciente extension de las prestaciones y universalizacion de las
mismas, junto a una mayor tendencia a recurrir a estos servicios, el mayor coste de los servicios prestados
(por el progreso tecnolégico y la inflacion adicional de los precios de los servicios” segun Fernandez (2011,
p. 13). Una primera reaccion fue la de aumentar el gasto siguiendo recetas del pasado, que agravaron la

situacion.

Los efectos virulentos de la crisis empezaron a notarse a partir del 2008, el desempleo incrementaba de
manera incontrolada. Se encendieron las alarmas en todo el pais, y el Estado junto con las comunidades
autdbnomas empezaron a trabajar para atajar y reconducir la grave situacion. En Espafia se llevo a cabo una
politica pretendidamente keynesiana de incremento de gasto con el fin de aumentar la actividad econdmica,

incrementando a su vez la deuda, en los comienzos de una crisis que no se queria reconocer.

1.3.2 DESEMPLEO Y SALUD

Hemos tomado como referencia la media anual de desempleados registrados en Baleares con datos recogidos
de los informes de la OTIB (Observatorio del trabajo de las IB) y del SOIB (Servei d’ocupaci6 de les IB), en
el periodo (2002-2015). Hemos constatado pues que el nimero de desempleados en las Baleares esta
correlacionado estadisticamente con series de datos correspondientes a la evolucion de ciertos casos,
diagnosticos y morbilidad. Los datos sanitarios se han extraido de las bases de datos comentadas en la
metodologia. Principalmente P.ESTADISTICO e INCLASNS.

En la tesis investigaremos si la crisis econdmica fue corresponsable de ciertos efectos adversos en la salud

de la ciudadania, la cual experimentd un incremento de desempleo continuado.

El desempleo (EPA) en Espafia alcanzo los 6,2 millones de parados en 2013 (27%). Los servicios publicos
eran objeto de debate por la evolucidn de esta situacion; el impacto de la crisis ponia en riesgo muchos
servicios sociales. La crisis econdmica produjo una desaceleracion del crecimiento que afectd al sector

publico, pero sobre todo, al privado.
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Se debian ajustar los presupuestos, incrementar la recaudacion, racionalizar el gasto, implantar politicas de
contencion del personal y reducir el déficit. El paro era el problema més preocupante y el incremento de la
economia sumergida explicaba en parte “la paz social” con la que se vivia. Incrementd la contribucion
directa del usuario (copago), y se modificO la cartera de servicios mediante su diferenciacion en cartera

bésica, suplementaria y accesoria.
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1.3.3 PIB A PRECIOS DE MERCADO

TABLA 9. PIB A PRECIOS DE MERCADO

miles eur
PIB A PRECIOS DE MERCADO 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
PIB IB 26.144.862 27.193.863 26.153.141 26.194.558 26.030.098 25.810.429 25.837.947 26.329.125
PIB ESP 1.080.807.000 1.116.207.000 1.079.034.000 1.080.913.000 1.070.413.000 1.042.872.000 1.031.272.000 1.041.160.000
PIB ESP PIB IB
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Figura 2a: PIB a precios de mercado 1.B. Fuente. INE Figura 2b: PIB a precios de mercado, Espafia, Fuente. INE

El afio 2008 el PIB comenzo a decrecer cada afio hasta 2013. La burbuja inmobiliaria estalld. (Fig. 2a 'y 2b).

La tendencia del PIB balear y espafiol era la misma. A partir del 2012 se recuperaba mejor el PIB de las I.B.

que el de Espafia en su conjunto, gracias al turismo y a las reformas internas que se llevaron a cabo para

potenciarlo. También en el sector del comercio se llevaron a cabo reformas en este sentido (Fig. 2a y 2b). El

PIB per cépita de Baleares evolucion6 de andloga manera al PIB agregado.

TABLA 10. PIB/Cap. anual IB

eur 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
PIB/Cap. anual 1B 25502 25717 24260 24084 23762 23372 23220 23498 24394

PIB Cap anual IB
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Figura 3. PIB per Cépita anual. Baleares. Fuente: INE
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En 2009 cayd bruscamente un 5,6% respecto al afio anterior, y un 10% en 2013 respecto al 2008, lo que fue

una perdida de poder adquisitivo muy considerable (Fig. 3).

En 2008 tuvo lugar un estancamiento econdmico por el incremento del precio del barril de petroleo, y por el
estallido de la burbuja inmobiliaria. Los mal llamados PIGS, “volvieron al barro”, se decia en Europa. (PIGS
(cerdos en inglés), es un acrénimo peyorativo que usaban los paises anglosajones para referirse a Portugal, Italia,

Grecia y Espafia, dados sus problemas econdémicos).

Como deciamos en 2008 Leman Brothers quebrd. Las hipotecas subprime, con su riesgo mal valorado,
produjeron una caida en cadena del valor de los fondos que las contenian, a la vez que una reduccion
dréstica del crédito y aumento de la morosidad. Asi empezd la crisis. Los activos estaban sobrevalorados por
la superabundancia, por los intereses tan bajos y por productos financieros “alocados”. Para los paises con
déficit comercial que exportaban mucho, dejaron de entrar divisas. El impacto fue fuerte en la construccion y

vivienda. Se dej6 de comprar. Segin Alvarez (2008, p. 34).

La burbuja surgio por la abundancia de estos creditos contaminados: habia gran cantidad de dinero invertido
en productos financieros, pero los bancos reflejaban una riqueza que no existia, ya que los activos
financieros estaban en parte contaminados con créditos o activos de muy dudoso cobro. En Espafia, en el
sector de la vivienda, los efectos fueron muy negativos (Fig. 7). En 2010, en este contexto tan delicado se
pusieron en marcha diversas politicas como el incremento del I\VVA, para reducir el déficit al 3% del PIB y

disminuir la deuda publica.

La prima de riesgo incrementaba vertiginosamente. Se rescato la economia de Irlanda con 85.000 millones
de euros. Se reform6 la CE en su art. 135 para dar prioridad al pago de créditos e intereses sobre otros

gastos. Se aprobaron, entre otros:
e RDL 3/2012, de 10 de febrero, de medidas urgentes para la reforma del mercado laboral. Disposicion parcialmente
modificada por la Ley General de Seguridad Social de 2015. (Real Decreto Legislativo 8/2015, de 30 de octubre).

e RDL 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y
mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones.

e RDL 14/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes de racionalizacion del gasto pablico en el &mbito educativo.

La UE prestd 100.000 millones euros a los bancos espafioles para sanear sus cuentas. Pero el paro seguia

creciendo. Se incrementd de nuevo el IVA al 21 %, se suspendieron varias pagas extra de funcionarios, y la
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prima seguia creciendo. En 2012 Mario Draghi pronuncié sus famosas palabras en las que recalco que el
BCE haria todo lo necesario para sostener el euro, y que eso seria suficiente. Palabras que calmaron a los

mercados.

1.3.4 DESEMPLEO

El desempleo (EPA) en Esparia alcanzo los 6,2 millones de parados en 2013 (27%). Los servicios publicos
eran objeto de debate dada la evolucion de la situacion. EI impacto de la crisis ponia en riesgo los servicios
sociales. El paro registrado (SOIB) creci6 llegando a su maximo en 2012, con 87.500 parados; cifra que casi
triplico al paro medio de las 1.B. (Figura 4). En Baleares la tasa de desempleo no par6 de incrementar hasta
el 2012.

TABLA 11. DESEMPLEO

Evolucién paro registrado SOIB (2005-2014) 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Desempleados SOIB 38.340 36.134 37.243 49.111 74.378 82.882 83.263 87.544 82.282 75.405
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100.000
90.000

—
80.000 ~
70.000 ~
60.000 /
50,000 /
40.000 —— ,/

30.000
20.000
10.000

0 T T T T T T T T T !
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Fig. 4. Evolucion desempleo. SOIB. (2005-2014)
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TABLA 12. TASA DE PARO

EPA. TASA DE PARO (%) INE
T1 T2 T3 T4 MEDIA
2014 26,7 19,04 1594 1888 20,14 B
2013 2855 2114 1693 2272 22,33 EPA. Tasa de Paro (%)
2012 2785 2132 1956 243 23,25 5
2011 2498 1953 1779 2549 21,94 y N
2010 22,22 19,79 16,93 21,78 20,18 /
2009 19,63 18,02 14,78 1945 17,97 15
2008 10,98 84 932 1205 10,18 /
2007 9,33 555 464 935 7,21 10 /
5
0 T T T T T T T ]
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Figura 5. Evolucién desempleo. EPA (2007-2014) F: INE

De 2008 a 2011 se destruyeron muchos puestos de trabajo. Sélo fue a partir de 2012 cuando se comenzaron
a crear nuevos puestos. El paro en Baleares creci6 hasta 2012, su maximo llego a ser 28,55% en el primer
trimestre de 2013 (Fig. 5).

Los beneficiaros de prestaciones o subsidios en las I1.B. Su media anual empezd a crecer en 2007 de forma

abrupta hasta el 2010, alcanzando las 75.000 personas. (Fig. 6).

TABLA 13. BENEFICIARIOS PRESTACIONES

IB. 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Benefic. 32149 33949 44962 65283 74951 70284 70580 66812 60675 53345
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Figura 6. Media Anual de I.B. Beneficiarios de Prestaciones. F: MTIN
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En 2010 los beneficiarios de prestaciones o subsidios llegaron a representar un 220% de los de 2007. Lo mas

preocupante es que en 2010 empezaron a disminuir los beneficiarios por agotar su derecho; pero muchos de

ellos alin permanecian en situacion de desempleo, lo que significd uno de los puntos méas controvertidos de

la crisis. Es significativo ver como disminuyeron a partir de 2008 y con tanta rapidez, las HIPOTECAS que
se firmaban; pasando de 34.000 a 9.700 fincas hipotecadas / afio (2008 a 2014). (Fig. 7).

TABLA 14. HIPOTECAS

CONSTITUCION DE HIPOTECAS POR PERIODO

ILLES BALEARS
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014

33955
30178
27153
19325
14963
10207
9786

TOTAL FINCAS

1.3.5 LAINDUSTRIA BALEAR

Tambien recogid los efectos de la mala situacion econdémica y experimento6 un fuerte ajuste motivado

por esta crisis, reduciendo un 24 % sus establecimientos y perdiendo 8.000 trabajadores del 2008 al 2014

(Fig. 8).

TABLA 15. INDUSTRIA BALEAR

TOTAL FINCAS
40000
35000
g 30000 \
8 25000
g N
o 15000
E 10000 \Fﬁ%
5000
1 2 3 4 5 6 7
—4=TOTALFINCAS 33055 30178 27153 | 19325 14963 10207 9786

Fig. 7. Hipotecas / Periodo en las I.B. F: IBESTAT/ INE

BTOTAL INDUSTRIA B Ntmero de establecimientos

TOTAL INDUSTRIA 1.B.

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

NUmero de establecimientos 3103 2820 2875

Personal ocupado
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Figura 8. Establecimientos y personal ocupado. IB. F: IBESTAT
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1.3.6 LA DEUDA PUBLICA
La deuda publica por habitante balear increment6 de manera ingente pasando de 1740 eur/hab. en 2007

a 7500 eur/hab. en 2015, segun los datos de la Direccidon General del Tesoro, Politica Financiera 'y del

Gobierno de las Baleares y del Banco de Espafia. (Figura 9).

TABLA 16. DEUDA PUBLICA

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
DEUDA PUBL. / HAB. 1744 2262 2987 3738 3981 5159 5924 7045
DEUDA PUBL. 1.798.278.120 2.426.987.697 3.273.023.345 4.134.997.368 4.431.996.965 5.776.002.991 6.586.001.446 7.774.002.682
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Figura 9. Deuda publica/hab. balear F: D.G.Tesoro y Banco de Espafia

Se dio un incremento de la deuda publica de las Baleares respecto al PIB (lo hizo méas rapidamente que la
media de las otras CCAA) segun datos del “Protocolo de Déficit Excesivo por CCAA” Banco de Espafia.
(Figura 10).

TABLA 17: DEUDA/PIB

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
IB 67 69 99 137 17 183 238 266 295
CCAA 59 57 66 86 114 136 181 203 227

35

30

25 /

o /

15 //

. //
_—

5

CCAA

o]

2006|2007| 2008| 2009|2010| 2011| 2012 ‘ 2013|2014

DEUDA / PIB

Figura 10. Deuda publica/PIB (IBy CCAA) F: Banco Espafia 67



1.3.7. LA RECAUDACION TRIBUTARIA

TABLA 18. RECAUDACION TRIBUTARIA

RECAUDACION | IMPUESTOS IMPUESTOS IMP. NO
MILES TOTALMENTE PARCIAL.
CEDIDOS
EUR CEDIDOS CEDIDOS
TRANSM.  ACT.J. IMPUESTOS IRPF
SUCESIONES TASAS IRPF IVA IMP. SOC.
PATRIM.  DOC. ESPECIALES NO RES.

2007 76148 365215 241241 55241 1513053 654718 13978 663097 71666 3.654.356
2008 53112 226040 154261 53654 1455747 472515 16298 434335 60026 2.925.988
2009 52268 156574 115165 44897 1235240 343518 9651 276014 39942 2.273.269
2010 56130 192568 92150 39284 1243023 489123 11982 270826 41481 2.436.568
2011 54331 170301 65654 35986 1242211 551978 14865 298984 46147 2.480.458
2012 55528 187801 61639 35170 1318305 629224 14726 347486 53808 2.703.687
2013 64969 213293 53407 29534 1299703 725129 24817 240242 58083 2.709.177
2014 80172 276620 66710 30523 1479930 875200 13407 392577 71660 3.286.798

F: Intervencién General de la CAIB. Agencia Estatal Administracion Tributaria
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Figura 11. Recaudacion Tributaria IB. Fuente: Intervencion General. CAIB

La recaudacion tributaria en las islas cay6 hasta el 2009. Desde ese afio hasta 2014 se repuso gradualmente,
llegando en 2014 a niveles de recaudacion del 2006. La recaudacion mas afectada fueron los impuestos
indirectos, como el IVA, que practicamente cay6 a la mitad. Su recaudacion pas6 de 600 Millones en 2006 a
340 Millones en 2009. Sobre los impuestos especiales, su recaudaciéon también disminuyé y paso de 15
millones a 9 mill. en esos mismos afios. La caida de la recaudacion del impuesto de transmisiones
patrimoniales y actos juridicos documentados cayd de forma estrepitosa del 2006 a 2009. De hecho
concentro la mayor caida dado que el sector publico de Baleares estd especialmente ligado al sector
inmobiliario. La del impuesto de sociedades también se dividio entre 3 en el mismo periodo. (Figura 11).
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Se daba una situacion muy delicada en el periodo de crisis, pues la deuda y falta de recursos trasladaba el
problema a los proveedores privados “En el caso de las Islas Baleares, el periodo medio de cobro de los
proveedores es de 500 dias, aproximadamente, con escasa diferencia en los periodos medios de pago a los
agentes farmacéuticos y al resto de los proveedores” segun el Plan IBSalut 2020 (2012, p. 8).

La reduccion de ingresos tributarios y el aumento del coste sanitario hacian muy necesaria una actuacion y
planificacion para asegurar la resistencia del sistema. Se debia tener en cuenta, como ya hemos comentado,
el continuo envejecimiento de la poblacion, que absorbe una gran parte del gasto sanitario y gasto social, y el
incremento del uso de tecnologia sanitaria, cada vez mas cara, también era un factor de incremento de coste

sanitario.

“Entre otras medidas, deben revisarse las ineficiencias del sistema sanitario y deben plantearse politicas
orientadas a mejorar la eficiencia, que permitan asignar mejor los recursos disponibles mediante la

colaboracion de todos los agentes que componen el sistema” segun el Plan IBSalut 2020 (2012, p. 12).

Incrementar los ingresos no iba a ser tarea facil, pues las CCAA no tienen un gran margen para incrementar
ingresos tributarios, por esto acaba convirtiéndose en deuda la necesidad de recursos “Por el lado de los
ingresos, se ha constatado una debilidad estructural de las principales fuentes impositivas, tras las sucesivas
rebajas fiscales acometidas durante anteriores etapas de expansion, lo cual en momentos de crisis dificulta en
gran medida la recuperacion de ingresos suficientes” segun Llera y Méndez (2013, p. 49). Esta debilidad
proviene también de la estructura de ingresos: el exceso de recaudacion de la época de expansion se

convirtid en gasto publico estructural.

En cuanto al margen para incrementar tributos, como hemos comentado, era escaso, aunque si existia la
posibilidad de realizar liberalizaciones econdmicas que habrian permitido un mayor crecimiento, y no hay
forma mejor para incrementar la recaudacion que mediante el incremento de la actividad. Pero las CCAA

han solido privilegiar a sectores concretos, en lugar de a la actividad econémica en general.
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1.3.8. ECONOMIA BALEAR

Baleares ya habia perdido su posicion privilegiada en Espafia hacia afios. Su capacidad y status, aunque muy
altos, descendian afio tras afio. La poblacidn de Baleares crecia mucho més que su PIB, y el PIB/Cap. cayo,
pues no fue suficiente el buen comportamiento de la economia turistica para compensar lo comentado. Por
otra parte, segin Aguild y Sastre (Departamento de economia aplicada, UIB) la productividad del trabajo de
Baleares crecia menos que la media espafiola. “El cambio en la productividad de Baleares desde 1980 a 2009
ha sido de 34,27 € a 38,80 € (en euros constantes del afio 2000). En cambio en Espafia pas6 de 30,08 € a
40,09 €” segin Aguil6 y Sastre (2016, p. 49).

Figura 12: Las I.B. perdian poder adquisitivo de la misma manera que caia el PIB per cépita balear. Los
salarios agregados baleares cayeron hasta 2013 y perdieron un 12 % de su valor entre 2008 y 2013. Esta
caida fue provocada por la disminucion de demanda del factor trabajo por parte de las empresas baleares al

caer el consumo, y por tanto, la produccion.

TABLA 19. REMUNERACION ASALARIADOS. IB

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
12.425.307 13.372.568 13.001.278 12.827.073 12.695.413 11.970.852 11.807.361 12.178.552
Miles (INE)
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Figura 12. Remuneracion asalariados Baleares. INE

Los datos de empleo balear (Fig. 13) mantienen la misma evolucion negativa como todos lo apuntados hasta
ahora. Quetglas sefala que entre “2008 y 2014 el nimero de trabajadores cae un 13,7% en las Islas. En
Espafia también se da esta circunstancia, aunque el efecto en Baleares sea menor. En el caso espafiol, el
numero de trabajadores de acuerdo con las cuentas anuales presenta una variacion del 15,8%” segun Ibafiez,
Porras y Quetglas (2016, p. 23). Miguel Quetglas es Jefe de Servicio de Coyuntura y Planificacion

Econdmica en Govern de les llles Balears.
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TABLA 20. EMPLEADOS DE BALEARES

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
535,8 538,3 507,1 494,1 480,4 468,8 453,7 464,3

miles
Empleados baleares
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Figura 13. Evolucion empleados de Baleares. Miles Fuente: INE

Si contamos con los datos de remuneracion agregada y del n° de asalariados, podemos hallar la evolucion y
el crecimiento de los salarios en las 1B (Figura 14a). Estos cada afio crecian a menor tasa, hasta que en 2012

crecieron negativamente respecto al afio anterior.

TABLA 21. RETRIBUCION MEDIA

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

RETRIB. MEDIA eur 23190 24842 25638 25960 26427 25535 26025 26230

Var % Retribucién ( t-1) 107.1% 103.2% 101.3% 101.8% 96.6% 101.9% 100.8%
—Var % Retribucion (t-1)
1.08
N
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Figura 14a. Variacion % anual retribucion IB. F: INE

La caida del nimero de empresas baleares fue importante, empezando a caer el 2008 hasta el 2014. La caida
de la demanda de consumo, la falta de liquidez y la inexistencia de crédito, provocaron la desaparicion de

mucha parte del tejido empresarial balear. Nueve mil empresas cerraron de 2008 a 2014, casi un 10% de las
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que operaban en 2008. Sobre todo desaparecieron empresas del sector de la construccion (Fig. 14b). “El
comportamiento de las Islas Baleares ha sido peor que la media nacional en agricultura e industria, mientras
que en el caso de la construccion la caida (-45,6%) es ligeramente inferior al de la media nacional (-47,8%)”
segun Ibafiez, Porras y Quetglas (2016, p. 14).

Las Baleares seguian creciendo en su terciarizacion. Las Islas Baleares “pasan de un 79,7% de valor afiadido
de los servicios en el 2008, a una aportacion del 87,3% sobre la produccion total en el 2014, el dato mas alto

en comparacion con el resto de CCAA” segln Ibafiez, Porras y Quetglas (2016, p. 14).

TABLA 22. NUMERO DE EMPRESAS (IB)

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Numero de empresas (IB) (INE) 91254 93335 91826 89562 87461 85372 85044 84270

Numero de empresas (IB) (INE)
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Gréfico 14b. Ndmero de empresas (I1B). Fuente: INE

El drama del paro era sin duda el mas preocupante. Apunta Casasnovas que “el porcentaje de viviendas en
las que todos sus miembros activos estan en situacién de desempleo, que ha alcanzado el 14 por 100 de los
hogares en el cuarto trimestre de 2012, dos puntos porcentuales mas respecto a 2011 y mas de diez respecto
al periodo anterior a la crisis” segun Lopez-Casasnovas (2014, p. 20).
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Capitulo 2. GASTO Y FINANCIACION SANITARIA

En este capitulo observamos el gasto sanitario en todas sus dimensiones y vislumbramos la diferencia entre

el gasto liquidado y el gasto devengado.

Asimismo se analiza (capitulo por capitulo) qué sucedid en este periodo de crisis. Se analiza el capitulo | de
Recursos Humanos, el capitulo 2 de gastos corrientes, el capitulo 4 de transferencias y el capitulo 6 de
inversiones; todos en su plano liquido y devengado. También se introduce el acontecimiento de la

integracion de los 4 entes hospitalarios en el Servicio de Salud. 4 entes: En esta tesis nos referiremos asi a estas
cuatro entidades (fundacion Hospital Son Llatzer, Hospital Comarcal de Inca, Hospital de Manacor y a la empresa publica
Gestion Sanitaria de Mallorca (Gesma), pues se integraron en el Ibsalut el 1 de enero de 2013, y presupuestariamente se

liquidarian analogamente a partir de esta fecha.

Vemos como en el caso de la evolucion del gasto de personal, fue constante su tendencia. Sélo la tendencia
del hospital de Manacor fue ligeramente descendiente en el periodo critico. El hecho de utilizar gasto
devengado y gasto liquido nos servira para analizar la deuda comercial sanitaria (retraso con
proveedores) que “se provocaba” cada capitulo y como se liquidé en el 2012, con el mecanismo

extraordinario de pago a proveedores.

En el punto 2.4 vemos como la tendencia de todos los capitulos en el periodo 2005 - 2015 fue creciente;
hallando esta tendencia con regresiones estadisticas. El gasto total es creciente, tanto el liquidado como el
devengado. Pasa lo mismo con el capitulo 2 y el capitulo 4 (devengado y liquido). Atencion primaria fue uno
de los centros de coste con mas perjuicios.

En el punto 2.5 analizamos la dualidad sector publico y del sector privado. Determinamos el coste por
habitante del gasto privado en salud. Calculamos cual fue su peso y cual fue su importancia relativa sobre el
total. El peso del gasto privado bajo del 30% en 2007 hasta el 21% en 2010, para volver a subir al 30% en
2014; con una media de casi 500.000.000 euros anuales. El gasto privado en salud balear es uno de los

mayores, relativamente, de todas las autonomias.

Asi, calculamos el gasto total (publico mas privado) y el ahorro que puede conseguir el gasto privado para la

autonomia.
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En el punto 2.7 trabajamos la deuda publica en salud, la analizamos por diferencia entre el devengo y el
liquido, teniendo en cuenta los ajustes y la cuenta 409, utilizadas en el presupuesto real, y en los gastos
reales y liquidos, de la contabilidad presupuestaria de la Comunidad Auténoma de las Islas Baleares.

También se estudia, en el punto 2.8, los diferentes escalones de gasto de salud teniendo en cuenta las
transferencias del Estado, de la administracion central, de la Seguridad Social y de mutualidades de
funcionarios y corporaciones locales. El gasto territorializado y el gasto consolidado. También se compara el

gasto devengado y el gasto liquidado para hallar la diferencia entre pagos y la deuda generada (DCS).

Punto 2.11 de la asistencia sanitaria con medios ajenos: comprobamos el devenir en la crisis econémica de la
contratacion de medios ajenos, de lo importantes que fueron los programas de hemodialisis, de diagnostico,
y conciertos de programa de transporte. También tratamos las cifras de asistencia sanitaria con medios
ajenos. Obviamente caen abruptamente dada la incorporacién de los 4 entes en el Servicio de Salud. Con la
negociacion encomendada por los planes econdmicos financieros, se consigue un ahorro significativo en el

precio de la asistencia sanitaria concertada en 2013.
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2.0 INTRODUCCION

Recordemos que desde 2008 la economia espafiola sufria un decrecimiento dando paso a un periodo de
recesion. La Union Europea marcé a Espafia los objetivos de reduccion del déficit (TABLA 23) segun el
RDL 8/2010, de 20 mayo. El Govern Balear establecié medidas de ahorro para realizar los ajustes necesarios

y cumplir con los objetivos anuales de déficit permitido.

TABLA 23. OBJETIVO DE DEFICIT (IB)

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Objetivo de déficit 0,75% 0,75% 2,40% 1,30% 1,50% 1,47% 1,00%
Déficit IB 3,28% 3,25% 4,00% 4,16% 1,82% 1,24% 1,71%

4,50%
4,00%
3,50%
3,00%
2,50%
2,00%
1,50%
1,00%
0,50%
0,00%
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
—gr— Objectivo de deficit —— 04 Deficit

Figura 15a: Evolucion déficit y objetivo déficit. IB F: www.minhafp.gob.es

Con las medidas que veremos se redujo el gasto para cumplir con estos objetivos de déficit marcados por el
Gobierno Central (Figura 15a): Las medidas de los PEF’s acercaron el déficit a sus objetivos.

Para analizar los gastos disponemos de los datos de gasto publicados por el Ministerio de Sanidad en los
diferentes tramos y conceptos de gasto sanitario, es decir, la estadistica de gasto sanitario publico DEV.
(EGSP). Estos se podran comparar con los datos autondémicos: presupuestados y liquidados. El gasto
(EGSP/hab.) de Baleares, en el periodo de 2000 a 2009, incrementd en méas de un 100%.
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2.1 LA INTEGRACION DE LOS “4 ENTES” EN EL IBSALUT Y EL MECANISMO
EXTRAORDINARIO DE PAGO A PROVEEDORES

M.E.P.P (Mecanismo Extraordinario de Pago a Proveedores). Mecanismo extraordinario de financiacion
previsto en el Acuerdo 6/2012, de 6 de marzo, del Consejo de Politica Fiscal y Financiera.

Lo analizamos con detenimiento en el punto 3.3.6.

La liquidacion presupuestaria de 2012 se vio condicionada por la Ley 10/2012, de 1 de agosto, con la
concesion de un crédito extraordinario a la CAIB. Tuvo lugar una de las medidas del Plan Econdémico de
2012-2014 que se implementd con el objeto de saldar la ingente deuda existente con proveedores. Se obtuvo
un crédito correspondiente a este mecanismo extraordinario de pago a proveedores por un total de
1.669.039.000 euros, dividido en las partidas siguientes, segun el Compte General de la CAIB (2012, p. 74).

“841.374.000 euros, correspondientes a 11 préstamos concertados con varias entidades financieras
Dos emisiones de deuda a minoristas por importe de 275.000.000 euros

Ampliacién de una emisién de obligaciones de 2010 a largo plazo por importe de 10.000.000 eur
Tres préstamos con ICO por importe de 70.996.000 euros

A N S

471.667.000 euros por una operacion de endeudamiento (FLA)”.

Podremos comprobar como en 2012 incrementd el presupuesto liquidado del Ibsalut, con el fin de saldar
deudas con proveedores mediante este mecanismo extraordinario por un importe total de 467 millones euros

aproximadamente.

Recordemos que a finales de 2012 se realiza la integracion en el Ibsalut de los “4 entes”. Mediante la ley
1/2011 de 24 de febrero, tuvo lugar la transformacion de las entidades publicas empresariales Gesma,
Fundacién Hospital Comarcal Inca, Fundacion Hospital Manacor y Fundacion Hospital Son Llatzer, en
fundaciones publicas sanitarias; y tras el acuerdo del Consejo de Gobierno de 28 de octubre de 2011, se

inicid la extincion de estas entidades y su integracion en el servicio de salud de las Illes Balears.

Asi que se llevo a cabo la extincion de GESMA 'y su integracion en el Ibsalut mediante acuerdo de Consejo
de Gobierno de 21 de diciembre de 2012. En este mismo Consejo también se acordd la extincion e

integracion en el Ibsalut de la Fundacion Hospital Comarcal Inca, Fundacion Hospital Manacor y Fundacién
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Hospital Son Llatzer, con efectos de 1 de enero de 2013. Estos cuatro entes recibieron hasta 2013 (hasta su
integracion en IBSALUT) financiacion por parte del Servicio Balear de Salut (Fig. 15b). Hasta 2012, los
recursos se cargaban a las partidas 252 (conciertos A.E.) y 444 (transferencias del Ibsalut a fundaciones

sanitarias). Desde 2013 el gasto forma parte del Ibsalut.

TABLA 24. FINANCIACION DE LAS FUNDACIONES SANITARIAS Y GESMA

Centro Gestor “4 ENTES” 2010 2011 2012 2013 2014

606 Hospital Son Llatzer 174.691.927 101.521.672 196.140.604 122.909.523 125.227.238

607 Hospital de Manacor 78.289.119 56.735.169 105.551.780 61.843.722 59.587.081

608 Hospital de Inca 56.607.684 41.332.194 72445936 46.411.916 48.201.470

60A C.H.Mallorca/ GESMA 50.437.103 50.248.592 47.716.188 18.061.833 0

TOTAL 360.025.833 249.837.627 421.854.508 249.226.994 233.015.789

——H. Llatzer H. Manacor H.Inca =——C.H.Mallorca /GESMA
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Financiacion de las Fundaciones Sanitarias y Gesma

Figura 15b. Evolucion de la financiacion de las Fundaciones Sanitarias y Gesma.
Informe Definitivo Control Financiero Ibsalut, 19/2014, 15

Tras la “integracion”, la financiacion de las fundaciones sanitarias y GESMA pasé a formar parte de las
partidas y capitulos correspondientes del Ibsalut (RRHH, compras, entre otros). En 2012 las cantidades son
claramente mayores, fruto del mayor gasto liquidado gracias al mecanismo extraordinario de pago a

proveedores. En necesario puntualizar que en los afios 2009 y 2010 el gasto también es visiblemente mayor.

En dichos ejercicios hubo un incremento de transferencias del Estado en base a un pacto politico que no se
correspondia con las formulas de calculo. Asi que no fue hasta 2011, cuando se empezaron a aplicar de una
forma “precisa” las formulas de dicho sistema, como apunta Alain Cuenca (Profesor de economia publica en
la Universidad de Alcala y experto en financiacién autondémica) “con la Ley 22/2009, de 18 de diciembre, se
acordd una inyeccion adicional de recursos nacionales de 11.597,6 millones de euros, que se aplicarian en

los ejercicios 2009 (5.236,9 millones), 2010 (2.400 millones) y 2011 (3.960,7 millones), siendo los del
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ualtimo afio los fondos de convergencia de 2009-11. El sistema de financiacion no funciono de hecho en 2009
ni en 2010, dado que los resultados fueron los pactados, operando el Fondo de suficiencia global como
mecanismo de cierre” segin Cuenca y Llera (2017, p. 7). Estos 11.597 mill. provenian del Fondo de
suficiencia global, con un “ITE” del 2009 y 2010 elevado (el Estado contaba con esta liquidez fruto de un
incremento tributario previo). En 2013 los gastos del capitulo 1 del IBSALUT incrementan por la comentada
integracion del personal de las tres fundaciones hospitalarias y de GESMA (tabla 25) en una cuantia

equivalente a los gastos de personal de dichos 4 entes.

TABLA 25. GASTO LIQUIDO. IBSALUT

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
millones eur +4ENTES* +4ENTES*
CAP1 418,48 464,24 502,92 488,14 468,20 426,61 619,88 * 636,84 *
t-(t-1) -14.78 -19,94 -41,59 193,27 16,96
CAP 2 44593 498,99 511,78 565,85 461,02 807,13 373,69 415,87
t-(t-1) 54,07 -104,83 346,11 -433,44 42,18
CAP 4 209,08 214772 227,33 290,74 194,37 407,76 169,32 191,33
t-(t-1) 63,41 -96,37 213,39 -238,44 22,01
CAP 6 70,02 43,96 40,62 33,35 17,81 2341 19,20 18,01
t - (t-1) -7,27 -15,54 5,60 -4,21 -1,19
TOTAL 1.147,53 1.238,21 1.301,96 1.393,53 1.148,30 1.673,95 1.190,97 1.271,74
t - (t-1) 91,57 -245,23 525,65 -482,98 80,77

F: Intervencié General CAIB

Parte del capitulo 2 increment6 su gasto lig. en 254,4 mill. euros (2012), como consecuencia del mecanismo
extraordinario de pago a proveedores. Se elimin6 el gasto por conciertos con los 4 entes publicos (valorados en 271
mill. euros), que légicamente se transfirieron a los capitulos (1, 2, 4) de gastos del Servicio de Salud. Por ello se rebajo6

el concepto pres. “25” (Cap. 2) de asistencia sanitaria con medios ajenos de 402 millones a 121 millones euros.

TABLA 26. GASTO LIQUIDADO IBSALUT *(+ 4 entes)
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
1.- Personal 418477.262  464.238.241 502918934  488.138.355  468.203.531  426.613.234  *619.883.423 *636.840.000

2.-G. Corriente By S 445.929.229 498.987.610 511.781.879 565.851.676 461.017.135 807.128.335 373.685.587 415.870.000

3.- G. Financiero 2.738.177 7.983.028 8.296.353 6.838.765 4.720.303 6.856.861 6.697.539 7.510.000
4.- Transf. Corrientes  209.080.196 214.716.144 227.327.760 290.735.672 194.370.144 407.760.131 169.316.265 191.330.000

6.- Inversion Real 70.024.215 43.961.253 40.620.263 33.354.162 17.809.289 23.414.587 19.205.129 18.010.000
7.- Transf. de Capital 1.284.815 8.319.698 11.017.888 6.739.130 300.000 306.000 0 0

8.- Act. Financiero 0 0 0 0 0 0 0 0

9.- Pas. Financiero 0 0 0 1.875.000 1.875.000 1.875.000 2.181.704 2.180.000
Total 1.147.533.894 1.238.205.974 1.301.963.076 1.393.532.760 1.148.295.403 1.673.954.148 1.190.969.647 1.271.740.000
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Las transferencias al Hospital Comarcal de Inca, Hospital Son Llatzer, Hospital de Manacor y GESMA
fueron de 144 mill. euros en 2012 (concepto 44), (Cap. 4) por el mecanismo de pago a proveedores. Y el
concepto 489 de gastos de farmacia, aumentd por importe de 73 millones euros, pues pasé de 183 millones
en 2011 a 256 mill. en 2012 (también por el efecto del MEPP). El capitulo 6 disminuyé 4 millones de euros

en 2013, pues el coste de las obras de la central térmica de Son Espases no se imputo ese afio.
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Figura 16: Evolucion gasto liquidado Ibsalut. (millones) F: Web Finances.caib

En la Fig. 16 se muestra la senda de gasto LIQ. Incremento de gasto por el pago extraordinario a proveedores
en 2012 y también el efecto, en 2013, de la integracion del personal en el Cap. 1 del Ibsalut. Se dio un

comportamiento muy abrupto, pues incluye el gran incremento de pagos del 2012.

Deciamos que el capitulo 1 de personal del Ibsalut creci6 en 2013 de una manera brusca por la incorporacion
del personal de las entidades: H. Son Llatzer, H. Manacor, H. Inca, Gesma. En 2012 la cuantia de gasto por
personal (de las 3 fundaciones y Gesma) fue de 192,4 Mill. En 2013 fue de 174,9 millones.

Podremos entonces homogeneizar las cuantias de estos 2 afios para poder comparar y ver la evolucién sin
este sesgo. Obviamente, antes de la integracion existia un coste de personal de las 4 entidades concertadas,
pero éste estaba integrado en las partidas correspondientes a conciertos y transferencias corrientes. A partir
del 2013 el personal de los 4 entes consta en el capitulo 1 del IBsalut. Los capitulos de gasto 2 y 4, en 2012,
obtienen financiacion extraordinaria recibida de las MEPP como ya vimos, y se aplicaron ese afio 2012, para
liquidar créditos y deudas acumulados. El cap. de personal, una vez “compensada” la integracion, se

recupera gradualmente tras el 2012 (Fig. 17ay 17D).
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TABLA 27. CAPITULOS 1, 2, 4. IBSALUT

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
CAP. 1 (CON INTEGRACION EN 2013) 418.480.000 464.240.000 502.920.000 488.140.000 468.200.000 426.610.000 619.880.000
CAP. 1 (SIN INTEGRACION EN 2013) * 418.480.000 464.240.000 502.920.000 488.140.000 468.200.000 426.610.000 *444.980.000
CAP 2 LIQ. 445.930.000 498.990.000 511.780.000 565.850.000 461.020.000 807.130.000 373.690.000
CAP 4 LIQ. 209.080.000 214.720.000 227.330.000 290.740.000 194.370.000 407.760.000 169.320.000
600.000.000 900.000.000
——CAP 1IN e CAP 1 SIN INTEGRACION
N INTEGRACION T — /\
- \\// 700.000.000 - / \
400.000.000 600.000.000
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Figura 17a'y 17b. Evolucion gasto liquidado. Ibsalut (SIN EL PERSONAL DE LOS “4 ENTES” INTEGRADO) *
Fuente: finances.caib

Figuras 17a y 17b: El gasto de personal disminuye hasta el 2012 y se recupera tras ese afio con

“normalidad”, ya que hemos convertido los afios consecutivos en comparables. Veamos qué ocurre si al cap.

1 del Ibsalut del 2012 le sumamos el gasto de personal de las fundaciones y de Gesma del 2012:
426.610.000 + 192,4 millones = 619.010.000

Obtenemos una cuantia muy similar a la del 2013 (con la integracion): 619.880.000 euros.

Entonces comprobamos que entre 2012 y 2013 se logré que el gasto de personal en sanidad balear fuera

constante.

En la tabla 28 tenemos el efecto de la integracion del personal en el Ibsalut. Si al afio 2012 le sumamos el

gasto de personal de las fundaciones y de Gesma, el gasto resulta constante si lo cotejamos con el del 2013.
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TABLA 28. IBSALUT. GASTOS PERSONAL. CAP. 1. miles de euros

CENTRO GESTOR 2013 2012 2012
SC Personal estatutario 5.690 5.098 5.098
SC Personal funcionario 8.910 7.322 7.322
Hospital General 392 531 531
Hospital Psiquiatrico 678 819 819
Hospital Joan March 271 298 298
Hospital Universitario Son Espases 196.064  182.452  182.452
Gerencia de Atencién Primaria de Mallorca 105.766  104.576  104.576
Area de Salud de Menorca 48.662 48.274 48.274
Area de Salud de Eivissa 64.670  63.345  63.345
Hospital de Formentera 4.419 4.354 4.354
Gerencia del 061 9.511 9.544 9.544
Hospital de Son Llatzer 81.600 79.336 1111/

Hospital de Manacor 43.489 44.051 1111/

Hospital Comarcal de Inca 32.232 33.024 1111/

GESMA 17.529 35.986 1111/

TOTAL 619.883 619.010 426.613

Fuente: Informe de la CAIB, Sindicatura de Cuentas, 2013

TABLA 29. GASTO DE PERSONAL SEGUN HOSPITAL

Figura 18: La tendencia lineal es practicamente plana, teniendo en cuenta que las medidas de los PEF’s del

2011 y 2012 hicieron disminuir el coste laboral como veremos més adelante. Es decir, se disminuyo el coste

de personal unitario y se pudo mantener la plantilla pablica de trabajadores del Ibsalut.

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Ibsalut (sin 4 "entes") 418.477.262 464.238.241 502.918.934 488.138.355 468.203.531 426.613.234 445.033.000 462.634.000
Hospital de Son Llatzer 76.915.000  86.353.000 89.413.000 89.966.000  84.822.000  79.336.000  81.600.000  93.153.000
Hospital de Manacor 46.907.000 50.439.000 53.505.000 52.538.000 49.369.000  44.051.000  43.489.000  46.752.000
Hospital Comarcal de Inca 21.770.000 34.784.000 36.597.000 35.822.000 35.357.000  33.024.000 32.232.000  34.295.000
GESMA 28.310.000 29.976.000 36.269.000  34.248.000  38.612.000  35.986.000  17.529.000 0
TOTAL 592.379.262 665.790.241 718.702.934 700.712.355 676.363.531 619.010.234 619.883.423 636.834.369
"4 entes"” 173.902.000 201.552.000 215.784.000 212.574.000 208.160.000 192.397.000 174.850.000 174.200.000

=—|hsalut (sin4"e

ntes") =—=TOTAL
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Figura 18. Evolucion gasto personal fundaciones (2007-2014) F: Memorias hospitales CAIB
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En los afios anteriores al 2008 hubo un aumento acusado en el gasto de RRHH (Figura 1c) que los PEF’s

racionalizaron los siguientes afos, tal y como veremos.

TABLA 30. DOS BALANCES SIMPLIFICADOS DEL IBSALUT (2012 Y 2013)

En esta tabla vemos dos balances simplificados del Ibsalut (2012 y 2013) en dos versiones: “integrando y sin
integrar” las 3 Fundaciones y Gesma.

IBSALUT 2013. BALANG DE SITUACIO 2012 (EN MILERS D'EUROS)
ACTIU AMB INTEG. AMB INTEG.
FUND. | GESMA | IBSALUT FUND. | GESMA IBSALUT
A, IMMOEBILITZAT 355.411 317.712 [ A. FONS PROPIS 79.930 93.510
| Inversions destinades a 167 | Patrimoni 83.367
s gral. 167 64 131
Il Immobilitzacions 28419 Il. Resarves 2525
immaterials 27926
lIl. Immobilitzacions 326.624 lll. Resultats d'exercicis -400.796
miaterials 289619 | anfariors -365.455
B. DESPESES DISTR. DIV. - IV. Resultats de 'exercici 394 835
EXERC. 394.835
C. ACTIU CIRCULANT 319.315 B. PROVISIONS RISCS | 14.455
314.903 | D. 14.455
|. Existéncies 20757 C. CREDITORS ALL. 70.964
11.455 | TERMINI 69.354
II. Deutars 298.098 II. Alires deutes a llarg 70.964
302 987 | termini 69354
Il Inversions financeres 23 D. CREDITORS A C. 509.377
temp. TERMINI 455.295
V. Tresoreria 437 II. Deutes amb entitats de 2476
421 | crédit 1.974
ll. Creditors 506.900 45331
TOTAL 674.726 632.615 [ TOTAL 674.726 632,615

Cuadro extraido del Informe de la CAIB. Sindicatura de Comptes (2013)

El activo incrementa légicamente dada la incorporacion del inmovilizado y de existencias en 40
millones de euros aprox. Incrementa también el pasivo exigible en mas de 50 millones, toda vez que ya
son entidades saneadas gracias al MEPP. Las grandes pérdidas acumuladas de todas las entidades (400
millones euros) se ven compensadas positivamente por un resultado positivo de 2013 de 394 mill. Las

grandes deudas de 580 mill. provocan que el patrimonio se reduzca a 83 mill.
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2.2 PRESUPUESTO SANITARIO

El presupuesto balear de sanidad, tras el 2009, disminuy6 dréasticamente dado el nuevo escenario de
crisis y la disminucion de ingresos tributarios. Sin embargo, cuando se devengaban o se ejecutaban los
presupuestos se daban grandes desviaciones y desfases de gasto respecto de estos presupuestos, como

Veremaos.

Observamos dos presupuestos. El sanitario (INE), y el presupuesto del Ibsalut. Su evolucion es la
misma. El valor de la diferencia refleja el gasto “comin” de la Conselleria de sanidad y de los entes
pertenecientes al sistema instrumental. Trabajaremos con el presupuesto del Ibsalut (incluidas las

fundaciones hospitalarias y Gesma).

TABLA 31. PRESUPUESTO SALUD E IBSALUT /HAB.

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
PRES. SANITARIO /HAB. (INE) 1054 1116 1148 1064 1057 1092 1056 1083
PRES. IBSALUT /HAB. 1029 1090 1122 1040 1033 1061 1027 1059

= Pres Sanitario / Hab Pres IBSALUT / Hab

1160
1140 Pl
1120 ///\-\
1100
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AN/ AN
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2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Figura 19. Presupuesto de Sanidad VS Ibsalut. F: INE, CAIB, IBESTAT
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2.3 GASTO SANITARIO/HAB. (IB) VS GASTO IBSALUT/HAB. (DEVENGO)

TABLA 32. ESTADISTICA DE GASTO SANITARIO PUBLICO

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
EGSP/HAB. CONSELLERIA 1174 1223 1302 1518 1423 1155 1150 1207
EGSP / HAB. IBSALUT 1152 1200 1279 1497 1405 1136 1132 1189

En cuanto a la EGSP, estadistica de gasto que elabora el Ministerio, las obligaciones adquiridas muestran el
esfuerzo llevado a cabo en el periodo critico. Con datos del MSSSI, el EGSP/hab. (devengo) crecio en el
periodo critico a pesar de estar inmersos en plena crisis. EI EGSP es una estadistica que elabora el ministerio
con datos de gasto que provienen de cada autonomia. De nuevo mostramos 2 cuantias. Su diferencia es
minima. Una se refiere a la Conselleria y demas direcciones generales y la otra, la que alude a cuantias

referentes al Ibsalut, hospitales y Gesma. Trabajaremos con el Ibsalut.

——EGSP / HAB CONSELLERIA
———EGSP / hab IBSALUT
1600
1400 N
1200 / \‘__,—_..—
1000
800
600
400
200
0 T T T T T T T 1
2007 2008 2009 20102011 2012 2013 2014

Figura 20. Gasto sanitario publico / cap. (EGSP) Conselleria VS Ibsalut.
F: Servicio financiacion de la Conselleria de Salud. SNS. Web finances.caib
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TABLA 33. DEUDA COMERCIAL'Y DESFASE PRESUPUESTARIO

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
EGSP. IBSALUT DEV. 1.187.056.328 1.286.949.750 1.401.141.342 1.655.669.324 1.563.893.102 1.271.744.455 1.257.951.114 1.311.775.857 1.419.657.212
PRES. IBSALUT 1.060.177.603 1.169.892.280 1.229.309.750 1.149.887.611 1.149.887.611 1.187.537.199 1.141.163.338 1.168.000.000 1.290.372.427
GASTOS IBSALUT LIQ. 1.147.533.894 1.238.205.974 1.301.963.076 1.393.532.760 1.148.295.403 1.673.954.148 1.190.969.647 1.271.737.051 1.439.421.186

DESFASE PRESUPUESTAR. 126.878.725 117.057.470 171.831.592 505.781.713 414.005.491 84.207.256 116.787.776 143.775.857 129.284.785

(DCS) ANUAL 39.522.434 48.743.776 99.178.266 262.136.564  415.597.700  -402.209.693 66.981.467 40.038.806 -19.763.974
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Figura 21. Ecsp VS Presupuesto Ibsalut.  F: Web Finances.caib. IBESTAT

Figura 21: Los gastos devengados son cada afio mayores al presupuesto. Sobre todo los afios 2010 y 2011,
cuando aumenté tanto el tamafio de un desfase presupuestario preexistente; tendencia que la crisis
agravo. Por ello si comparamos la EGSP/hab. con la cantidad presupuestada por la autonomia, en el
transcurso de los peores afios de la crisis se fue dilatando la diferencia (Figura 21). Esto fue debido, en parte,
a que el afio 2010 y 2011 la administracion balear se comprometié a gastos mucho mas elevados de los
presupuestados. Una de las causas de la crisis fue la falta de transparencia general del sector publico.
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Figura 21b. Gastos Devengados Vs Gastos Liquidados (IBSALUT) F: CAIB. IBESTAT. EGSP. MSSSI
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Figura 21b: La evolucidn del gasto que se analiza en este trabajo. Se observa que en el 2010 y 2011 se
cre6 una gran deuda (DCS) que seria liquidada en 2012 con el mecanismo de pago extraordinario a

proveedores. Por ello el 2012 el gasto liquido (real) pasé a ser mayor al devengado.

——— DESFASE PRESUP ——— DEUDA ANUAL GENERADA
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500.000.000 \
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2.007 2.008 2009 2010 2011 \2012 013 2.014 2.015
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Figura 21c: Generacién de (DCS) anual y desfase presupuestario. F: IBESTAT, EGSP, MSSSI

El desfase presupuestario, como comentabamos, en 2010 y 2011 crece de manera notable. La generacién
anual de deuda (DCS) la calculamos de manera indirecta con la diferencia entre devengo y liquido.
Previsiblemente se crea mas deuda cuando el desfase presupuestario es mas alto, como en los afios 2010 y
2011. EI 2012 se liquidan 400 mill. de deuda (DCS)
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2.3.1 GASTO SANITARIO RESPECTO AL PIB

Respecto al PIB, es muy relevante comprobar como en el periodo tan critico (2010 y 2011) las 1B destinaron
mas recursos a sanidad; pues Baleares, respecto a su PIB, gastd en sanidad publica un porcentaje méas alto

que la media espariola, agravando la situacion (Figuras 22, 23).

TABLA 34. GASTO SANITARIO / PIB (DEVENGO)

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
BALEARES (EGSP / PIB) 463% 4,83% 545% 6,41% 6,08% 501% 4,95% 5,06%
GASTO MEDIO CCAA/PIB 5,07% 548% 599% 592% 5,87% 569% 552% 551%
DIFERENCIAL IB (respecto a la media de CCAA) -0,45% -0,66% -0,54% 0,49% 0,21% -0,68% -058% -0,45%

7,00%

DIFERENCIAL IB respecto media
0,60% 6,00% W
0,40% /f\\ 5,00%
0,20% 4,00%
/ \ =——BALEARES EGSP
0,00% . . . : ; T | 3,00% ———MEDIA CCAA

2007 2008 2009/ 2010 2011\ 2012 2013 2014

-0,20% / \ 2,00%
-0,40%

\ // \ 1,00%
-0,60%
~ \v 0,00%
-0,80% 20072008200920102011201220132014
Figuras 22 y 23. Gasto sanitario respecto al PIB. F: EGSP. IBESTAT. CAIB. Financamentsanitari.com

Una vez mas la pretendida politica keynesiana agravé las dificultades para el sostenimiento del sistema. Lo

cual se ha vuelto a repetir integrando el servicio de ambulancias.
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2.4 EL GASTO LIQUIDADO Y EL DEVENGO

El incremento de cap. 1 lo encontramos en 2013 por la integracion de los 4 entes sanitarios en el Ibsalut. En
2012 la CAIB recibio el crédito de aprox. 1,3 mill. euros con el que sanear las deudas con proveedores.
Segun el Informe de la Cuenta General de la CAIB correspondiente al ejercicio 2012, los gastos LIQ. o
pagos aumentan en 525.658.000 en 2012. EI mecanismo extraordinario de pago a proveedores supuso, para
sanidad unos recursos extra de 468,48 millones para el pago de deudas a proveedores, distribuidos de la

siguiente manera:

e 327,5 mill. euros para cap. 2, 4y 6 del IBSALUT (Suministros y Farmacia, basicamente).
e 141 mill. para transferencias del concepto (44) para liquidar facturas y demas gastos de las 3
Fundaciones y GESMA. Segun la Cuenta General de la CAIB (2013).

El Cap. 2 incrementd en 2012, 254,4 mill. euros para suministros y 72 mill. para farmacia.

El Cap. 6 disminuy6 4,2 mill. (2013) por la obra de la central térmica de Son Espases, la cual no se computo.

En cuanto a la tendencia del gasto total liquidado del servicio de salud, ha sido creciente (Figura 24)
de 2005 hasta 2015, debido a:

1° Haber podido acceder al mecanismo extraordinario de pago a proveedores (MEPP) en 2012. Con este
mecanismo incrementaron los gastos liquidados de manera notable.

2° El pacto politico comentado del nuevo sistema de financiacion, pues antes del 2011 transfiri6 mas
recursos (2009 y 2010) al margen de la formula de calculo.

El resultado del sumatorio de las variaciones de gasto anual LIQUIDADO en el periodo es de (+124,2

mill.) lo que implica una tendencia creciente (Figura 24).
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Figura 24. Tendencia del gasto liquidado del IBSALUT (2005 — 2015) F: CAIB. IBESTAT

Los afios 2012 y 2013 fueron los ejercicios en los que mas se noto el esfuerzo racionalizador del Ibsalut. (En

Gasto devengado). (Figura 25). Son los afios que fundamentan la continuidad del sistema.
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Figura 25. Tendencia del gasto devengado del IBSALUT (2005 — 2015) Fuente: MSSSI Y EGSP
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2.4.1 COSTE LABORAL

Hemos calculado el coste laboral del personal propio del Ibsalut, con los datos de gasto de cap. 1 y del n° de

trabajadores del Ibsalut (Figura 26).

TABLA 35. COSTE LABORAL

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
IBSALUT CAP. 1 418477262 464238241 502918934 488138355 468203531 426613234 445033000 462634000
PERSONAL PUBLICO 11110 11083 10933 11119 10942 10922 10690 11064
COSTE LABORAL / N° TRAB. PUBL. 37666 41887 46000 43901 42789 39059 41630 41814
VAR % COSTE LABORAL (T/T-1) 11121%  109,82% 95,44% 97,47% 91,28%  106,58%  100,44%

VAR % COSTE LABORAL
120,00%
——

100,00% \\_—__\//\

80,00%
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0,00% T T T T T T T 1
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Figura 26. Var. % del coste laboral.
F: Web finances.caib
Pestadistico.com

Durante la crisis el coste laboral disminuy6 del afio 2010 a 2012 (Figura 26). El ajuste del personal fue
minimo en el sector publico sanitario, y eso se consiguié con esta rebaja del coste laboral. Asi se pudo
disponer de medios y mantener el numero de trabajadores. En 2008 y 2009 tuvieron lugar considerables
incrementos del coste laboral (dos incrementos consecutivos del 10%) que los afios siguientes se debieron

racionalizar, dado el exceso anterior.

En la crisis se implantaron medidas de racionalizacion del gasto del Cap. 1. Como la congelacion de nuevas
plazas. Se animo a los jefes de servicio para que asumieran al menos el 50% de las bajas. Se congelaron
acuerdos de mejoras de dietas o indemnizaciones y se llevarian s6lo a cabo las contrataciones

imprescindibles.
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2.4.2 MATERIALES Y SUMINISTROS.

Hubo un incremento de medios y de recursos en 2010 por el pacto politico, y en el 2012 con el MEPP. El

cap. 2 fue creciente (tendencia). Farmacia descanso6 en una media de 200 mill. / afio (Figuras 27 y 28).
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Figuras 27 y 28. Gastos de Cap. Il y de farmacia. Liquidos y devengados.

2.4.3 TRANSFERENCIAS CORRIENTES

F: EGSP, CAIB, IBESTAT

Fueron ligeramente crecientes por el mecanismo extraordinario y por las politicas pactadas en 2010.
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Figuras 29 y 30. Gastos de Cap. IV. Liquidos.

F: EGSP, CAIB, IBESTAT

Las transferencias lig. (Figura 30) en 2012 crecieron por el mecanismo de pago a proveedores en 142 mill.

como también crecié el concepto (489) de farmacia en 71 millones euros por el mismo mecanismo.

Recordemos que el afio siguiente, 2013, se realizd el cambio de figura juridica de las cuatro entidades
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integrandose en el Ibsalut. En 2012 el gasto lig. total de Ibsalut fue 1,6 Mill. euros, y un afio antes, en 2011,

habia sido de 1,15 Mill. euros. En este periodo, de 2005 a 2015, el gasto liquidado del Ibsalut presenté una

tendencia creciente en todos los capitulos de gasto.

En 2011 los pagos se retuvieron mientras que se aumentaba el gasto devengado; en 2012 el gasto devengado

bajé considerablemente e incremento el gasto liquidado y asi, se saldaron las deudas gracias al MEPP. El

gasto en personal incrementd también su tendencia en el periodo estudiado. EI 2012 las medidas de

racionalizacion devolvieron el coste laboral a niveles de 2008. Asi se pudieron mantener las plantillas del

personal del Ibsalut, y no disminuyo el n° de trabajadores. El gasto de personal disminuyé del 2010 al 2012,

y tras el 2012 se recuperd lentamente.

TABLA 36. GASTO EN PERSONAL

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
IBSALUT (SIN 4 "ENTES") 418.477.262 464.238.241 502.918.934 488.138.355 468.203.531 426.613.234 445.033.000 462.634.000
HOSPITAL DE SON LLATZER 76.915.000 86.353.000 89.413.000 89.966.000  84.822.000  79.336.000  81.600.000  93.153.000
HOSPITAL DE MANACOR 46.907.000 50.439.000 53.505.000 52.538.000 49.369.000 44.051.000 43.489.000  46.752.000
HOSPITAL COMARCAL INCA 21.770.000 34.784.000 36.597.000 35.822.000 35.357.000  33.024.000 32.232.000  34.295.000
GESMA 28.310.000 29.976.000 36.269.000 34.248.000 38.612.000 35.986.000 17.529.000 O
TOTAL 592.379.262 665.790.241 718.702.934 700.712.355 676.363.531 619.010.234 619.883.423 636.834.369
"4 ENTES" 173.902.000 201.552.000 215.784.000 212.574.000 208.160.000 192.397.000 174.850.000 174.200.000
Remuneracion del personal DEV ———HOSPITAL DE SON LLATZER ~ ===HOSPITAL DE MANACOR
—GASTO PUBLICO SAMIDAD dewv HOSPITAL COMARCAL DE INCA
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Figuras 31 y 32. Gasto devengado de personal. Por hospitales. Tendencia.

F: EGSP, IBESTAT

El gasto de personal, segln la tendencia total para este periodo, fue creciente. Pero hubo un caso, el hospital

de Manacor, que experimentd una leve disminucion de gasto en su cap. 1, segun su tendencia (Fig. 31y 32).
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2.4.4 EVOLUCION DEL GASTO LIQUIDO Y DEVENGADO POR CAPITULOS

TABLA 37: ESTRUCTURA ORGANICA DEL PRESUPUESTO LIQUIDADO DEL IBSALUT

TABLA 37 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
60.- Servei de Salut de les IB. LIQ. 1.238.205.974 1.301.963.076 1.393.532.760 1.148.295.403 1.673.954.148 1.190.969.647 1.271.737.847
600.- Serveis Centrals 645.277.486 676.902.431 709.039.766 601.681.597 867.244.481 352.583.714 392.021.000
601.- Hospital Univ. Son Espases 293.539.278  304.524.409  351.362.926  263.642.586  438.774.339  265.977.042  264.498.000
602.- Area Salud, Menorca 75.911.178 79.330.830 79.849.997 65.540.672  102.436.102 65.832.589 59.397.192
603.- Area Salud, Eivissa-Formentera 90.649.896 96.757.951 108.191.709 78.889.228 131.146.507 86.997.390 81.027.900
604.- Atencién Primaria, Mallorca 121.553.876 132.454.340 128.345.262 122.807.325 119.139.267 110.485.196 108.219.000
605.- Hospital Formentera 1111111 111111111 5.129.549 4.850.723 5.123.991 4.899.346 5.010.925
609.- Gerencia 061 11.274.259 11.993.115 11.613.552 10.883.272 10.089.459 9.922.293 10.225.955
606.- Hospital Son Llatzer SC SC SC SC SC 122.397.015 120.589.207
607.- Hospital Manacor SC SC SC SC SC 61.784.504 57.966.818
608.- Hospital comarcal Inca SC SC SC SC SC 46.408.035 46.546.850
60B.- Central de compres SSIB 1 111N 111N 111N 111N 45.963.518  126.235.000
60A.- Complejo Hospitalario Mallorca GESMA GESMA GESMA GESMA GESMA 17.719.006 a IBSALUT
60.- Servei de Salut de les IB 601.- Hospital UniversitariSon
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Figuras 33, 34, 35, 36. Gasto liquidado IBSALUT, H. Son Espases, H. Formentera, 061 y AP. F: CAIB IBESTAT
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Todos los entes y areas evolucionaron de igual manera con algunas excepciones. Vemos en la tabla la
integracion de Gesma y de las fundaciones en el Ibsalut (2013) y cémo fue su impacto presupuestario. Los
gastos liquidados de AP Mallorca, hospital de Formentera y Gerencia del 061 no tuvieron el mismo
comportamiento que los demas entes (Figura 35), no incrementaron su gasto en 2012 por el mecanismo de
pago a proveedores pues apenas acumulaban deuda; y como ya hemos comentado AP Mallorca tuvo una
tendencia descendente en su gasto desde 2009. La evolucién del gasto liquidado del Ibsalut y son Espases
son similares. El gran peso del gasto del hospital repercute claramente en el total del IBSALUT (Figura 33y
34).

Sobre el criterio de DEVENGO, ya escribié J. R. Repullo (economista espafiol, director del Centro de
Estudios Monetarios y Financieros) que “sélo el gasto REAL permitird evaluar lo resultante del conjunto de
politicas de ahorro, teniendo en cuenta la contabilizacion del FLA (en 2012 abond deuda atrasada a
proveedores)” Repullo (2014, p. 66).

TABLA 38. GASTO DEVENGADO Y LIQUIDO. IBSALUT

DEVENGO 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

G. IBSALUT DEV. (SIN G. COMUN) 1.187.056.328  1.286.949.750 1.401.141.342  1.655.669.324 1.563.893.102 1.271.744.455 1.257.951.114 1.311.775.857 1.419.657.212
GESMA DEV. 51.940.640 54.369.379  55.384.936  83.655.502  58.034.689 50.570.390 O 0 0

CAP. 2 DEV. 479.016.344 557.490.052 629.591.700 773.584.644 816.443.635 633.382.387 440.341.081 470.612.110 458.388.396
FARMACIA DEV. 202.385.901 205.651.102 218.881.624 202.122.887 255.398.881 185.331.146 178.516.779 186.041.582 190.135.042
PERSONAL 610.640.141 684.353.374 732.543.987 714.290.976 689.273.945 631.514.810 632.507.785 649.479.192 688.633.956
TRANSFERENCIAS CORR. DEV. 209.806.494 216.478.381 228.235.695 290.659.873 265.406.063 193.456.209 183.776.060 191.637.007 195.953.060

CONSELLERIA G. COMUNES DEV. 22.462.141  25.160.859  24.875.821  23.258.265  19.894.843  21.419.814 20.265.619  20.510.651  21.881.579

LiQUIDO 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

GASTOS IBSALUT LIQ. 1.147.533.894  1.238.205.974  1.301.963.076  1.393.532.760  1.148.295.403  1.673.954.148 1.190.969.647 1.271.737.051 1.439.421.186
CAP. 2 LIQ. 445.929.229 498.987.610 511.781.879 565.851.676 461.017.135 807.128.335 373.685.587 415.870.255 524.762.336
FARMACIA LIQ. 202.385.901 205.651.102 218.881.624 202.122.887 183.526.977 256.708.748 163.657.843 184.831.698 206.042.597
TRANSFERENCIAS CORR. LIQ. 209.080.196 214.716.144 227.327.760 290.735.672 194.370.144 407.760.131 169.316.265 191.331.485 211.302.278

No podemos analizar muchas de las cuestiones de esta tesis solo con datos devengados publicados por el
Ministerio, pues no nos permiten observar la carga real, ni las liquidaciones extraordinarias a proveedores, ni
el impacto real de los PEF’s. Es importante una comparacion del devengo y del liquido para tener una vision
global del gasto sanitario. Por ello en la tabla 38 contamos con los datos liquidos y devengados de gasto de

cada capitulo del Ibsalut. Gastos que analizamos en la tesis.
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TABLA 39. GASTO SERVICIOS CENTRALES Y FUNDACIONES HOSPITALARIAS

En 2013, los 3 entes pasan a formar parte del Ibsalut y dejan de contabilizarse como un cargo a servicios
centrales. En 2013, S.C. pasa de 867 mill. a 352, pues se libera de las 3 fundaciones hospitalarias.

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

600.- Servicios Centrales 645.277.486  676.902.431  709.039.766  601.681.597  867.244.481  352.583.714  392.021.000
. . R sC sC sC sc sc

606.- Hospital Univ. Son Llatzer 122.397.015  120.589.207
. sc sc sc e e

607.- Hospital de Manacor 61.784.504 57.966.818
. sc sc sc sc sc

608.- Hospital Comarcal de Inca 46.408.035 46.546.850

S.C. + 3 Fund. Hosp. 645.277.486 676.902.431 709.039.766 601.681.597 867.244.481 583.173.268 617.123.875
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2.5 GASTO EN SALUD BALEAR (SECTOR PUBLICO / SECTOR PRIVADO)

Segun la Memoria del Consell economic i social (2009) el gasto en sanidad publica en Balears fue del 73%,
mientras que el 27% se contrato en la privada. Este ratio puede variar hasta llegar algunos afios al 30% para
el gasto privado. También puede variar segin las variables que se elijan para su computo. El déficit
asistencial en la sanidad publica balear ocasion6 que se siguiera desarrollando una sanidad privada muy
relevante. Se podria decir que la sanidad privada es anterior a la publica en nuestra comunidad. Baleares
tiene tradicion de haber sido una sociedad muy dinamica que ha apostado por lo privado. Esa dinamica en
gran parte ha continuado. Hoy, el sector privado sanitario es mayor que en el resto de casi todas las
autonomias espafiolas. En la Atencién Sanitaria Privada es la rapidez del sistema una de las razones por las
que la poblacion balear acude con mas frecuencia y la valora méas, como indica el Dictamen Sanitario Balear
11/2011.

En 2011 nos encontramos con que el aseguramiento privado era el mas alto de todas las CCAA, pues se
habia desarrollado y madurado por las necesidades comentadas. Es importante tener en cuenta que el elevado
porcentaje de nuestra poblacion que acude al sistema privado deja de consumir recursos sanitarios publicos.
Si no fuera asi, se agravaria la situacion del sistema publico en términos de gasto, listas de espera o
urgencias, pudiendo suponer una importante sobrecarga del sistema dada la situacion actual, segin el CES
(2009). Para hacer frente a la demanda de salud existente, el Ibsalut tiene conciertos con varios centros

privados de nuestra Comunidad Auténoma.

La patronal de clinicas privadas de las Baleares (UBES) afirma que “en una comunidad como la nuestra que
recibe mas de diez millones de turistas cada afio seria una carga insostenible para el sistema publico si no
existiéramos. El sistema colapsaria. Asi que me parece muy necesario seguir profundizando en la
colaboracion publico-privada, sea a través de la concertacion, de la gestion privada de centros publicos, o

explorando otras formulas” segin Carmen Planas (2013).

Algunas ventajas mas de la colaboracion publico - privada sanitaria son, segn Fuentes (2015, p. 7).

e “Permite obviar problemas de liquidez.
¢ Evita contabilizar como deuda publica la financiacion necesaria para nuevas inversiones.
e Proporciona rentabilidad politica (nuevas infraestructuras sin costes de oportunidad visibles).
e Introduce mejoras en la calidad dada la especializacion de las empresas adjudicatarias (servicios no asistenciales).
¢ Induce ganancias de eficiencia (incentivos de las entidades privadas a la maximizacion del beneficio).
e Genera incentivos a la innovacion debido a la extension de las relaciones contractuales.
o Transfiere riesgos a la empresa concesionaria”.
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Las I. Baleares, el sector turistico y la insularidad, determinan la estructura de la sanidad publica y privada.
La creciente poblacion de la inmigracion residente, hace de las Islas Baleares también un destino de segunda
residencia. Esto implica un aumento en costes sanitarios, (sobre todo si son inmigrantes residentes de edad
elevada) mantiene Moranta Mulet (2007). Francisco José Moranta Mulet fue subdirector de Facturacion y
Admisiones de la Gerencia de Atencidn Primaria de Mallorca y director de Gestion y Servicios Generales

del Hospital de Manacor.

Segun el informe del CES (2010, p. 476), desde antafio y gracias al sistema privado, Balears ha podido
presentar ante las cuentas espariolas unos ratios satisfactorios, incluso superiores a la media estatal, que no se
habrian alcanzado sin el complemento de la sanidad privada. Sin embargo el gasto sanitario privado también

se ha visto inmerso en la crisis econdémica, que ha afectado a sus resultados y actividad sanitaria.

La administracion publica hace un uso constante de los recursos asistenciales privados por concertacion
como en el caso de los conciertos de hemodialisis y cirugia cardiaca. La colaboracion publico-privada es
vital. “Las principales formulas de colaboracion publico-privada aplicadas en las Baleares son los conciertos,
los convenios singulares y las concesiones. En el periodo 2008-2014 se observa que un 22% del importe
adjudicado corresponde a contratacion para la prestacion de servicios de hemodidlisis y un 21% del total a

servicios de terapias respiratorias” segun IDIS (2014, p.10).

97



2.5.1 GASTO SANITARIO PRIVADO

En cuanto a su computo y eleccion de variables para su calculo, acudimos a las estadisticas publicadas por el
Instituto Nacional de Estadistica y recogemos datos de ciertas partidas que nos proporcionan un resultado
que pone de manifiesto los efectos de la crisis economica pues disminuye la contratacion de servicios
sanitarios privados en el periodo de crisis. De igual manera ocurre con la partida de seguros privados. Como
deciamos para calcular el gasto sanitario privado recogemos datos del INE; concretamente las partidas

siguientes:

e 0611 Productos, aparatos y equipos médicos

e 0621 Servicios médicos

e (0622 Servicios de dentistas

e 0623 Servicios paramédicos no hospitalarios

e 1243 Seguros ligados a la sanidad. Seguros de enfermedad y accidentes

TABLA 40. GASTO PRIVADO SALUD. IB/CAP.

GASTO MEDIO POR PERSONA 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
0611. Productos, aparatos y equipos 1983 1521 14972 13375 151 14469 140,19 166,18
médicos

0621, Servicios medicos 12,23 9,03 10,52 11,71 17,61 11,78 9,2 8,92
0622. Servicios de dentistas 1036 12273 11993 101,99 134,68 889 123,68 149,01
0623. Servicios paramédicos no 12,56 2473 14,44 12,11 16,55 17,67 10,56 12,25
hospitalarios

1243. Seguros ligados a la sanidad. 164,8 1361 140,95 1401 137,89 12767 14193 154,65
Seguros de enfermedad y accidente

G. PRIVADO SALUD IB/CAP. 491,5 445,6 435,6 399,7 457,7 390,7 425,6 491

“El gasto sanitario privado de Balears se ha visto afectado igualmente por la crisis econdmica, ademés de
por el crecimiento de la oferta sanitaria publica, a la cual suplia mas que complementaba” segun Carrio,

Fuster, Vicens y Sbert (2011, p. 24). (Efecto crowding-out del gasto publico).

El crecimiento de la poblacion y el crecimiento de la edad media de ésta tienen un impacto muy importante
en la presion sanitaria del sistema. Hemos obtenido las variables de consumo sanitario privado en el INE y
las hemos dividido por el padron anual de Balears en el periodo de estudio; con esta operacién obtenemos

una aproximacion al gasto sanitario privado / hab.
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El gasto privado calculado arroja una cantidad de 442 euros per capita de media, por persona y afo.
El sistema privado balear ahorrd al sistema publico sanitario aprox. 483.000.000 de euros al afio, cifra
gue ronda el 27% del gasto sanitario total balear. Se observa como la demanda de sanidad privada se
ve afectada por la crisis. El gasto privado/hab. llegé a bajar un 19% de 2007 a 2010, recuperandose el
2013. Una gran cantidad de ciudadanos acude a la sanidad privada ahorrando asi recursos sanitarios

publicos al sistema.

TABLA 41. PESO GASTO PRIVADO - SANIDAD

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
G. IBSALUT / CAP. LIQ. 1113,4 1154,1 1188,5 1259,9 1031,6 1495,4 1071,3 1152,5
G. IBSALUT / CAP. DEV. (EGSP) 1151,8 1199,6 1279,1 1496,9 1405,0 1136,1 1131,6 1188,8
GASTO PRIVADO / CAP. 491,5 445,6 435,6 399,7 457,7 390,7 425,6 491

GASTO PRIVADO SALUD 506.564.475 478.059.286 477.167.566 442.087.785 509.472.278 437.364.817 473.128.454 541.790.022

PESO RELATIVO G. PRIVADO 29,91% 27,09% 25,40% 21,07% 24,57% 25,59% 27,33% 29,23%
Gasto Privado / Cap. PESO relativo G. Privado
600 35,00%
500 30,00%
\/\ / 2500% |
400 -
20,00%
300
15,00%
200
10,00%
100 5,00%
0 T T T T T T T 1 0,00% T T T T T T T 1
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Figuras 37 y 38: Evolucion Gasto Sanitario privado /cap. y su peso relativo Fuente: INE. IBESTAT

El peso relativo de gasto privado empezd a recuperarse el 2011 por varios motivos: el 2011 empezé a
disminuir el gasto publico y el gasto privado se empez6 a recuperar el 2010: cuando los PEF’s “empujaban”
el gasto publico hacia abajo, crecia el peso del gasto privado (Figuras 37 y 38). (Crowding-out inverso). El

Govern balear popular cre6 un incentivo fiscal para los que mantuvieran un seguro sanitario privado.
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En proximos capitulos veremos como la disponibilidad de camas, equipos tecnolégicos o personal, reflejan
una actividad muy importante del sector sanitario privado en nuestras islas, y es impensable que la sanidad

publica balear pueda existir sin la privada, pues las dos se complementan y completan.

Seglin el TERCER BAROMETRO DE LA SANIDAD PRIVADA del IDIS, los factores que hacen atractiva

para los baleares la sanidad privada son entre otros, segun el IDIS (2014).

“La rapidez en ser atendido

El confort de las instalaciones

El trato personal

La informacién que recibe el paciente

La tecnologia y medios de los que disponen

La sefalizacion de las rutas y vias de acceso a los servicios en los centros
La facilidad para concertar una cita

La adaptacion de las infraestructuras a personas con dificultades de acceso

© ® N o gk~ w DN

El tiempo que tarda el médico en verle desde que pide la cita

10. El tiempo de espera para la realizacion de una operacion quirtrgica”.
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2.6 GASTO TOTAL

Como deciamos debemos tener en cuenta la diferencia entre el gasto total sanitario y el del Ibsalut: La
diferencia la encontramos en las cantidades correspondientes a gastos comunes de la Conselleria
“devengados”. Esta cuantia corresponde a gastos que no pertenecen ni al Ibsalut ni a las fundaciones

sanitarias:

TABLA 42. ESTADISTICA GASTO SANITARIO PUBLICO. SANIDAD E IBSALUT

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
EGSP / SANIDAD IB. 1.209.519.308 1.312.109.669 1.426.014.613 1.678.927.080 1.583.783.124 1.293.164.738 1.278.213.882 1.332.284.836
EGsP / IBSALUT 1.187.056.328 1.286.949.750 1.401.141.342 1.655.669.324 1.563.893.102 1.271.744.455 1.257.951.114 1.311.775.857

CONSELLERIA SANIDAD (COMUN) 22.462.141 25.160.859 24.875.821 23.258.265 19.894.843 21.419.814 20.265.619 20.510.651

Si sumamos a estas cuantias el gasto privado tendremos el gasto en salud total balear:

TABLA 43. GASTO TOTAL, COMUN. PRIVADO Y PUBLICO. IBSALUT.

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
CONSELLERIA (COMUN) 22.462.141 25.160.859 24.875.821 23.258.265 19.894.843 21.419.814 20.265.619 20.510.651
GASTO PRIVADO 506.564.475  478.059.286  477.167.566  442.087.785  509.472.278  437.364.817  473.128.454  541.790.022
GASTO IBSALUT DEV. 1.187.056.328 1.286.949.750 1.401.141.342 1.655.669.324 1.563.893.102 1.271.744.455 1.257.951.114 1.311.775.857
GASTO TOTAL (SANIDAD + PRIVADO) 1.716.082.944 1.790.169.895 1.903.184.729 2.121.015.374 2.093.260.223 1.730.529.086 1.751.345.187 1.874.076.530
CONSELLERIA (COMUN) / CAP. 2 23 23 21 18 19 18 19
GASTO PRIVADO /CAP. 492 446 436 400 458 391 426 491
GASTO IBSALUT DEV. / CAP. 1152 1200 1279 1497 1405 1136 1132 1189
CLETE TOUAL (EAIDAD  PRIVADD) (TR 1665 1669 1737 1918 1881 1546 1575 1698
=———GASTO TOTAL (SANIDAD + PRIV) fcap GASTO TOTAL (SANIDAD + PRIV)
2500
2.500.000.000
2000 —
/——'—- 2.000.000.000 / \_/
1500 1.500.000.000
1000 1.000.000.000
500 500.000.000
0 0 ‘ ‘ . ‘ ‘ . ‘ ‘
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Figuras 39 y 40. G. total sanidad /hab. y Gasto total sanidad Fuente: CAIB/ INE/IBESTAT
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Y al fin obtenemos la representacion del céalculo del Gasto total: Gasto privado y G. publico. En el que

computamos el Gasto del Ibsalut, el Gasto “comudn” sanitario y el G. privado (Fig. 40).

Teniendo en cuenta el gasto privado y el publico los afios con menos gasto sanitario fueron 2012 y 2013. El
sector privado acorto el periodo de crisis sanitaria, pues compensé los peores afios del sector publico con
més gasto. Como venimos comentando una gran cantidad de ciudadanos acude a la sanidad privada

ahorrando asi recursos sanitarios publicos al sistema.

2.6.1 AHORRO AL SISTEMA SANITARIO BALEAR

El mismo célculo realizado para el gasto sanitario privado nos dard una aproximacion del ahorro al sistema
sanitario que realiza el sector privado con su actividad que, de no existir, l6gicamente seria una carencia
sanitaria y asistencial de las 1B, que deberia asumir el sistema publico. La tendencia nos muestra que la crisis
tuvo efectos negativos en el poder de compra de los ciudadanos, de servicios sanitarios privados.

AHORRO A LA SANIDAD BALEAR

600.000.000

500.000.000 ‘\/A\//

400.000.000

300.000.000

200.000.000

100.000.000

0 T T T T T T T |
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Figura 41. Ahorro a la sanidad balear F: INE / IBESTAT
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2.7 DEUDA COMERCIAL SANITARIA (DCS)

En cuanto a la deuda sanitaria (DCS) en el periodo estudiado se generaron 570 millones de deuda
acumulada (estos 8 afios), deuda que seria mucho mas alta si no se hubiera reducido en 402 mill.
gracias al MEPP de 2012. En 2012, gracias al mecanismo de pago a proveedores, se saldaron deudas
de suministros, farmacia y de transferencias corrientes. En el caso de farmacia se debian 72 millones
que se saldaron en 2012. En el capitulo de transferencias corrientes, con un pago de 408.000.000, se
saldo también la deuda. A final del afio 2014, la deuda (DCS) generada en este periodo por estas
diferencias era de 570.000.000 euros. Se dieron diferencias muy acusadas entre el gasto devengado
y gasto liquidado. Estas son las causantes de deuda sanitaria (DCS). La (DCS) acumulada disminuye
en 2012 gracias al crédito extraordinario con el que se liquidan parte de las deudas a proveedores,
pero el siguiente afio se imputa el débito por este mismo crédito; la deuda sigue creciendo:

incrementan las deudas con entes publicos a LP y disminuye la deuda a proveedores (Figura 42).

=—DEUDA ANUAL GENERADA =—DEUDA ACUMULADA

1.200.000.000

1.000.000.000 A
800.000.000 / \
600.000.000 / \//‘
400.000.000 / -
200.000.000 -_‘/// _— \\

e ——

0 T T T T T—

500.000.000 2.007 2.008 2009 2010 2011 &012A013 2.014 2.015

-400.000.000

-600.000.000

Figura 42. (DCS) Anual generada y (DCS) Acumulada. F: EGSP, CAIB - IBESTAT
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2.7.1 DEUDA (DCS), AJUSTES Y CUENTA 409

En esta tesis hemos trabajado con 3 magnitudes de gasto: devengo, liquido y presupuestos. La
cuenta 409 contiene el gasto no aplicado que junto con otros conceptos de gasto, conforman los
ajustes totales del gasto liquidado (o real). En este periodo la cuantia de “Ajustes” es el equivalente a
la diferencia entre el gasto liquidado y el devengado, teniendo en cuenta que las magnitudes no
seran idénticas, ya que los ajustes se realizan sobre el presupuesto consolidado. En cambio, el gasto
devengado y liquidado son cuantias del Ibsalut. Los AJUSTES son el resultado de la suma de:

IAJ USTES

A.01. Recaudacioén Incierta

A.02. BAC. Impuesto SFI / FS / FG

A.03. Intereses Deuda / Préstamos

A.04. Inv. Modo. Abono Total Precio
A.05. Inv. Realizadas Por Cuenta CA
A.06. Consolidacion Transferencias AAPP
A.07. Venta de Acciones

A.08. Dividendos / Participacion Beneficios
A.09. Fondo UE

A.10. Operaciones Permuta Financiera
A.11. Ejecucion / Reintegro Avales

A.12. Aportaciones Capital a EEPP

A.13. Cancelacion Deudas EEPP

A.14. Gastos Pendientes Aplicar (409)
A.15. Otras Unidades Consideradas AAPP
A.16. Otros Ajustes

Los gastos no ejecutados se cargan a la 409, que es una cuenta no presupuestaria. En la tesis hemos
calculado el desfase presupuestario como diferencia entre el devengo y el presupuesto. El devengo

lo hemos obtenido de la estadistica de gasto sanitario publico (EGSP) publicada por el Ministerio.

El liquido (criterio de caja) o gasto real y los presupuestos los hemos obtenido de la CAIB, en el
apartado de gasto de sistema sanitario. La cuenta 409 es una cuenta acumulativa que forma parte de
los ajustes totales del gasto real. Los movimientos de deuda (DCS), (diferencia entre liquido y
devengo), se mueven de igual manera que estos ajustes. El saldo total de estos ajustes vendra dado

también por la diferencia entre los capitulos (2, 4, 6) devengados y los capitulos (2, 4, 6) liquidados.

En el afio 2013, a la cuenta de “Ajustes” se le ha restado 64 mill. correspondientes al concepto A06
(consolidacion transferencias AAPP), ya que desvirtuaba el resultado. Los ajustes no coinciden
exactamente con la generacion de deuda (DCS), ya que estos ajustes son del presupuesto

consolidado.
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TABLA 44. DIFERENCIA ENTRE (AJUSTES - DEUDA). CUENTA 409

2009 2010 2011 2012 2013 2014

DIFERENCIA ENTRE (AJUSTES - DEUDA) 48.697.555  -34.878.299 -8.702.856 5.629.507 -23.715.848  -3.506.045

GENERACION (DCS) SIST. SALUD IB (DEV - LIQ)  -74.302.445 -238.878.299 -395.702.856 423.629.507 -46.715.848 -19.528.155

AJUSTES DE PRES. CONSOLIDADO (409) -123.000.000 -204.000.000 -387.000.000 418.000.000 -23.000.000 -16.022.110

DIFEREM CIA ENTRE {AJUSTES - DEUDA, )

Generacion Deuda SIST Salud IB {DEY - LIQ)
AJUSTES DE PRES. CONSOLIDADO (409)

500.000.000

400.000.000

300.000.000

200.000.000 \\

100.000.000
5] \
T T p———— 1
2009 20710 2011 2012 2 2014
-100.000.000 ™~
-200.000.000 “‘\\ /
-300.000.000 \//
-400.000.000
-500.000.000
Figura 43. “Ajustes” del Presupuesto real y (DCS) anual. FUENTE: CAIB, EGSP, IBESTAT

En la grafica de ajustes totales (que contienen la cuantia de la cta. 409) superpuestos a la generacion
de deuda (DCS), evolucionan practicamente de la misma manera, con puntuales diferencias puesto

que los ajustes y la cta. 409 estan calculados sobre el gasto consolidado (CAIB, ATIB, IBSALUT).

En 2012 la cuenta 409 contuvo cargos de:
-Capitulo I1: 244,40 millones (Suministros).

-Capitulo 1V: 72,7 millones (Farmacia).

“dada la prevision de recibir el préstamo extraordinario del MEPP. Por ello en 2012 hay un saldo
altamente positivo, lo que significa que se saldaron grandes deudas, ya que el gasto liquido fue muy

superior al G. devengado”.

Segun el Dictamen de la Sanidad Balear (2011, p. 100) la deuda acumulada del 2006 era de
152.528.000. Asi que tomamos ese punto de partida.
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TABLA 45. (DCS) ANUAL GENERADA. (DCS) ACUMULADA

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
EGSP IBSALUT
DEV. 1.187.056.328 1.286.949.750  1.401.141.342  1.655.669.324 1.563.893.102 1.271.744.455 1.257.951.114  1.311.775.857  1.419.657.212
PRES. IBSALUT 1.060.177.603  1.169.892.280  1.229.309.750  1.149.887.611 1.149.887.611 1.187.537.199 1.141.163.338 1.168.000.000  1.290.372.427

G. IBSALUT LIQ. 1.147.533.894

1.238.205.974 1.301.963.076

1.393.532.760

1.148.295.403 1.673.954.148 1.190.969.647 1.271.737.051 1.439.421.186

DESFASE PRESUP.  126.878.725 117.057.470 171.831.592 505.781.713 414.005.491 84.207.256 116.787.776 143.775.857 129.284.785
(DCS) ANUAL
GENERADA 39.522.434 48.743.776 99.178.266 262.136.564 415.597.700 -402.209.693 66.981.467 40.038.806 -19.763.974
(DCS)
ACUMULADA 192.050.434  240.794.210 339.972.476 602.109.040 1.017.706.740 615.497.048 682.478.515 722.517.320 702.753.346
====[)ESFASE PRESUP  ===DEUDA ANUAL GENERADA ===EGSP Ibsalut DEV ===Pres IBSALUT GASTOS IBSALUT LIQ.
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Figuras 44 y 45. Desfase Presup. y (DCS) sanitaria. G. Devengo, Liquido y Presupuesto.
F: DICTAMEN SANITARIO 2011. SINDICATURA. CAIB 2013. IBESTAT. EGSP

Estos desfases entre gasto liquidado y devengado arrojan una cantidad de 521 eur/hab. que corresponde a la

deuda sanitaria (DCS) generada los 8 afios estudiados segun los desfases entre devengo y liquidacién que se

han ido saldando. Fue de 570 mill. la deuda sanitaria (DCS) generada por el desfase entre obligaciones y

liquidaciones estos 8 afios. La deuda crecio en gran cantidad el 2011, pues durante los planes de contencion

se “bloquearon” muchos pagos. E1 2012 decrecié a 615 millones pues se liquidaron cuantias importantes con

el crédito extraordinario (MEPP).
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2.8 GASTO CONSOLIDADO

Para hallar el gasto consolidado de salud, (sin tener ahora en cuenta el gasto privado) debemos contemplar
unos nuevos valores: debemos tener en cuenta las magnitudes correspondientes a la aportacion al gasto de la:

1. Administracion Central, 2. Seguridad Social, 3. Mutualidades de Funcionarios, 4. Corporaciones Locales.

TABLA 46. GASTO CONSOLIDADO / HAB.

APORTACION / HAB. 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

ADMINISTRACION CENTRAL 19,91 20,15 26,04 19,26 17,61 15,36 14,78 12,44
SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL 40,09 39,43 34,76 35,99 34,12 30,35 30,61 31,61
MUTUALIDADES DE FUNCIONARIOS 41,03 42,72 43,93 44,15 44,18 44,31 45,22 44,96
CORPORACIONES LOCALES 23,88 25,00 27,33 21,44 19,39 16,69 14,72 14,03
EGSP /HAB. DEV. IB 1174 1223 1302 1518 1423 1155 1150 1207

G.CONSOLID. DEV./HAB. IB  1298,91 1350,30 1434,07 1638,85 1538,30 1261,71 1255,34 1310,04
G.TERRITOR. DEV./HAB. IB 1217,79 1268,15 1355,37 1558,71 1460,00 1187,05 1179,51 1233,47

GASTO TERRITORIALIZADO: EIl gasto territorializado incluye el gasto realizado por la comunidad
autonoma, el gasto de las corporaciones locales y el gasto del Estado. En el gasto territorializado no se
computa el gasto de sistema de seguridad social ni las mutualidades de funcionarios, segun Abellan (2013).

(Fig. 46). José Maria Abellan fue el Presidente de la (AES) Asociacidén de Economia de la Salud.

——EGSP /HAB (DEV) ——G . CONSOLID (DEV) /HAB G. TERRITOR (DEV ) /HAB
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Figura 46. G. Consolidado y territorializado. Fuente INE, MSSSI, EGSP
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TABLA 47. DATOS AGREGADOS

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

ADMINISTRACION CENTRAL 20522598  21.620.503 28525811  21.306.384  19.509.942  17.193.983 16435774  13.730.700

SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL 41316078 42304728  38.080.189  39.801366  37.078279  33.970.415  34.030.873  34.879.752

MUTUALIDADES DE FUNCIONARIOS 4550153 45836727 48126908  48835.627 49177000 49605744 50270309  49.605.574
CORPORACIONES LOCALES 24.612.068 26.816.322
EGSP (IB) DEV.

G. CONSOLID. DEV. (IB)

G. TERRITORIALIZADO (IB)
G. CONSOLIDADO DEV. /HAB.

G. TERRITOR. DEV./ HAB.

29.934.644 23.718.374 21.583.666 18.684.190 16.365.955 15.478.887
1.209.518.000 1.312.111.000 1.426.017.000 1.678.928.000 1.583.788.000 1.293.164.000 1.278.217.000 1.332.287.000
1.338.262.282 1.448.691.378 1.570.686.561 1.812.591.760 1.712.128.898 1.412.620.343 1.395.322.013 1.445.983.927

1.254.652.665 1.360.547.916 1.484.477.455 1723.952.757 1.624.971.608 1.329.042.173 1.311.018.728 1.361.496.587

1298,5 1350,3 1433,9 1638,8 1538,1 1261,9 1255,2 1310,4

12173 1268,2 1355,2 1558,7 1459,8 1187,2 1179.3 12339

Como deciamos, el gasto total consolidado incluye las aportaciones del Estado, de las CC.LL, de la
seguridad social y de las mutualidades de funcionarios. Cerca del 95% del gasto total consolidado lo soporta
el gasto ya calculado de la comunidad auténoma.

También analizaremos la evolucion del GASTO segln su funcion (AP y AE) y los efectos de las politicas
implementadas. Por ej. en las Figuras 47, 48 vemos que el gasto liquido incrementa en 2012 gracias a los
pagos del MEPP.

TABLA 48. ATENCION ESPECIALIZADA EN SALUD

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

AT. ESPECIALIZADADEV. 708478000 799933000 880437000 995135000 1015838000 829734000 816590000 876184000
AT. ESPECIALIZADA LIQ. 735164604 783719265 808209399 925645045 724103048 1160908782 699991501 719714000

= AE DEV =——AE LIQ
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Figura 47. Evolucion del Gasto lig. y devengado de At. Especializada. F: CAIB'Y EGSP
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ATENCION ESPECIALIZADA: Es la partida mas cuantiosa del sistema sanitario (Figura 47). Su tendencia fue
creciente en el periodo estudiado.
ATENCION PRIMARIA: Veremos que sus recursos disminuyeron a lo largo del periodo.

TABLA 49. GASTO ATENCION PRIMARIA. LIQUIDADO

ATENCION PRIMARIA 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
354.161.292 390.596.093 419.187.057 398.396.412 363.712.252 457.205.146 327.458.263 347.210.000

A 12A.- Atencion primaria salud ====412B.- Atencion especializada
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Figura 48. Gasto atencién especializada y primaria (G. liquidado) Fuente: Web finances.caib

Y al fin tenemos todos los datos para hallar el total del gasto en salud. Sumaremos todos los escalones de
gasto en DOS cuadros: en uno operamos con los gastos sanitarios autonémicos liquidados, con criterio de
caja, y en el otro computamos las cantidades de EGSP devengadas. A parte, también afiadimos el gasto

privado calculado anteriormente.

109




TABLA 50. TOTAL GASTO CONSOLIDADO / HAB. (LIQUIDO Y DEVENGADO)

CRITERIO CAJA 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Administracién Central 19,91 20,15 26,04 19,26 17,61 15,36 14,78 12,44
Sistema Seguridad Social 40,09 39,43 34,76 35,99 34,12 30,35 30,61 31,61
Mutualidad de Funcionarios 41,03 42,72 43,93 44,15 44,18 44,31 45,22 44,96
Corporaciones Locales 23,88 25,00 27,33 21,44 19,39 16,69 14,72 14,03
Gasto IBSALUT LIQ. / Cap. 1113,41 1154,13 1188,54 1259,92 1031,61 1495,35 1071,33 1152,52
Gasto Privado / Cap. 491,50 445,60 435,60 399,70 457,70 390,70 425,60 491,00
Gasto TOTAL 1729,82 1727,03 1756,20 1780,46 1604,61 1992,76 1602,26 1746,56
CRITERIO DEVENGO 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Administracién Central 19,91 20,15 26,04 19,26 17,61 15,36 14,78 12,44
Sistema de Seguridad Social 40,09 39,43 34,76 35,99 34,12 30,35 30,61 31,61
Mutualidad de Funcionarios 41,03 42,72 43,93 44,15 44,18 44,31 45,22 44,96
Corporaciones Locales 23,88 25,00 27,33 21,44 19,39 16,69 14,72 14,03
EGSP / Cap. 1151,76 1199,57 1279,08 1496,92 1404,97 1136,06 1131,00 1188,80
Gasto Privado / Cap. 491,50 445,60 435,60 399,70 457,70 390,70 425,60 491,00
Gasto TOTAL 1768,17 1772,47 1846,74 2017,46 1977,97 1633,47 1661,93 1782,84
TOTAL G. SALUD LIQ. IB/HAB. 1729,82 1727,03 1756,20 1780,46 1604,61 1992,76 1602,26 1746,56 13.940
TOTAL G. SALUD DEV. IB/HAB. 1768,17 1772,47 1846,74 2017,46 1977,97 1633,47 1661,93 1782,84 14.461
(DCS) / HAB
EN 8 ANOS 521
=TOTAL G. SALUD LIQ. IB /HAB =——=TOTAL G SALUD DEVENGO IB/ HAB (DCS) EN
2500,00 8 ANOS 570.353.654
o =—”’_/Q<>/
1500,00
1000,00
500,00
0,00 T T T T T T 1
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Figura 49: Evolucién gasto salud (EGSP) y G. liquidado (CAIB)
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Hemos afiadido todos los escalones de gasto (Figura 49) superponiendo el gasto liquidado al devengado.
Como ya habiamos calculado anteriormente, la diferencia entre las 2 filas agregadas es de (+/-) 521 eur/hab,
que corresponde a la DCS / hab. generada por las diferencias entre el devengo y el gasto liquidado en todo el

periodo. Equivale a una DCS media de 65 euros / hab. / afio, en estos 8 afios.
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2.9 INGRESOS

Hoy dia en Espafia utilizamos el modelo de Sistema Nacional de Salud (SNS) creado por la LGS 14/1986 de
25 de abril, y financiado por impuestos. Como ya hemos dicho nuestro sistema es del tipo Beveridge (como
en Reino Unido) en el que la recaudacion tributaria es responsabilidad del Estado, y éste distribuye los
recursos segn el modelo de financiacion vigente. Segin el Ministerio de Hacienda y F. Publica la Ley
22/2009 de 18 de diciembre regula el sistema de financiacion de las Comunidades Auténomas de régimen
comun. Los recursos son, segun el Sistema de Financiacion de CCAA del Ministerio de Hacienda y Funcion
Pablica, en http://www.minhap.gob.es.

e “Los tributos cedidos, (capacidad tributaria de las Comunidades Autdnomas).

Recaudacion del ITPAID, del Impuesto sobre Sucesiones y Donaciones.
Recaudacion del Impuesto sobre las Ventas Minoristas.

La Tarifa autonémica del Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas (50%).
Cesidn del 50% de la recaudacién liquida por Impuesto sobre el Valor Afiadido.
Cesidn del 58% de la recaudacién liquida por los Impuestos Especiales.

Cesidn del 100% de la recaudacion liquida por el Impuesto sobre la Electricidad.

OO0 O O O O

e Fondo de Garantia de Servicios Publicos Fundamentales.

o Segun poblacion, superficie, dispersion, edad, piramide de poblacion.
e EI Fondo de Suficiencia Global: que cierra el sistema.

o Los Fondos de Convergencia.
o El'Fondo de Competitividad (desincentiva la competencia fiscal).
o El Fondo de Cooperacion (equilibra y armoniza el desarrollo regional).

Estos fondos, aportados por el Estado, tienen como objetivo aproximar a las Comunidades Auténomas en términos de

financiacion”.

Este modelo de financiacién no contemplaba la actualizacion de los padrones desde el afio 1999 (ley
21/2001 de 27 de diciembre) y la poblacion balear habia crecido enormemente desde entonces.

(Sistema de financiacion que se derog6 en parte por la Ley 22/2009, de 18 de diciembre, que reguld el (nuevo) sistema de
financiacion de las Comunidades Autonomas de régimen comin y Ciudades con Estatuto de Autonomia y modificé

determinadas normas tributarias).

Para compensar la falta de liquidez se llevaron a cabo, entre otras, las siguientes medidas:
1. Fondo de garantia asistencial (art. 3, RDL 16/2012, de 20 de abril).

2. Medidas de ahorro y contencién gasto de personal, de gasto corriente y de ahorro en el sector pablico. Se ahorraron 536
millones de euros. Plan economico-financiero de reequilibrio (2011).
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TABLA 51. INGRESOS Y GASTOS. IBSALUT

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
INGRESOS IBSALUT 1131940284 1243258959 1308234595 1411218611 917371337 1764904959 1199719812
GASTOS IBSALUT 1147533894 1238205974 1301963076 1391657760 1146420403 1672079148 1188787943

INGRESOS IBSALUT

GASTOS IBSALUT
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Figura 50. Ingresos y gastos liq. IBSALUT. CAIB.  F: Presup. liquidados CAIB. IBESTAT

INGRESOS: el crédito extraordinario (MEPP) de 2012 permitié sobrepasar a los gastos del ejercicio y asi
liquidar parte de la deuda acumulada con proveedores y demas acreedores. Un afio antes, en 2011
disminuyeron mucho los ingresos (fueron menores que los gastos liquidos) y se cre6 gran cantidad de deuda

(DCS), dada la imposibilidad de pagar a proveedores.

Los ingresos de la CAIB cayeron de manera generalizada; no sélo cay6 la recaudacion de tributos
autonomicos, también lo hizo la recaudacion de impuestos estatales. Aun asi, hemos visto como la

dinamica del gasto en salud era exponencialmente expansiva (Punto 1.2.1).

La financiacion de la sanidad y su alcance, depende de las decisiones de los administradores autondémicos.
Las comunidades autbnomas deciden si dedican el presupuesto a hospitales, escuelas, television autondmica,
observatorios, promocién de un idioma. No existe una partida finalista en este sentido. El estado reparte lo
recaudado con impuestos y las comunidades gastan en lo que consideran prioritario. Decimos, en este
sentido, que la educacion y la sanidad forman parte de la “financiacion incondicionada” (recursos no

finalistas).
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Con todo ello se financian nuestros servicios sanitarios: una cartera de servicios “comun” (de minimos), Y la
cartera complementaria y suplementaria. En las 2 ultimas encontramos diferencias entre las prestaciones que

ofrecen las diferentes CCAA, fruto de decisiones también autondmicas.

Por todo ello, podemos aseverar que la tan utilizada expresion “Madrid me mata” no ha lugar ni se

corresponde con la realidad, pues no existe partida ni gasto que no sea fruto de una decision autonémica.

Cosa distinta es que una CA en cuestion pueda considerar que su financiacion total, o la totalidad de sus
recursos, sean insuficientes para el desarrollo de sus politicas de gasto y de inversion. En cualquier caso es

una problematica de ambito autondmico y estatal, pero no competencial.

Los recursos de las CCAA son limitados y por supuesto susceptibles de toda critica y exigencia, y sus
gestores deben anhelar incrementarlos. Pero en su conjunto, los gestores autonémicos son responsables del

reparto de sus recursos entre sus servicios publicos.

Este tipo de financiacion obedece a los articulos 156, 157 y 158 de la CE: “Las comunidades autonomas
gozaran de autonomia financiera para el desarrollo y ejecucion de sus competencias con arreglo a los

principios de coordinacion con la Hacienda estatal y de solidaridad entre todos los espafoles” (art. 156.1 CE).

Fuentes de financiacién son:

Impuestos cedidos estatales.
Impuestos autondémicos.
Rendimientos patrimoniales.
Ingresos.
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2.10 DATOS DE DEUDA PUBLICA

Obviamente la crisis econdmica afectd a los ingresos publicos, y ralentizo el pago a los proveedores. Los

ingresos autonémicos tributarios tenian una tendencia negativa, y no eran suficientes. Se tuvo que acudir a

dicho mecanismo extraordinario de pago a proveedores. EI 2012 y el 2014 se incrementa la deuda publica

total de la CAIB de manera importante. EI 2012, el incremento de deuda contiene el crédito extraordinario

para el pago a proveedores.

TABLA 52. DEUDA PUBLICA

IB Poblacién Deuda/ Cap. Deuda PUBL. Incremento Anual DEUDA PUBL.

2007 1.030.650 1.744,80 1.798.278.120

2008 1.072.844 2.262,20 2.426.987.697 628.709.577

2009 1.095.426 2.987,90 3.273.023.345 846.035.649

2010 1.106.049 3.738,53 4.134.997.368 861.974.023

2011 1.113.114 3.981,62 4.431.996.965 296.999.597

2012 1.119.439 5.159,73 5.776.002.991 1.344.006.027

2013 1.111.674 5.924,40 6.586.001.446 809.998.454

2014 1.103.442 7.045,23 7.774.002.682 1.188.001.236
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Figura 51. Incremento anual deuda publica/ hab. (IB).  Fuente: INE Figura 52. Deuda publica / cap. (IB)  Fuente: INE

El afio 2011 el incremento fue menor por las medidas de contencidn de gasto (Figura 51).

El gran incremento anual de deuda de los afios (2012, 2013, 2014) corresponde a los préstamos recibidos de
entes del SECTOR PUBLICO, en estos 3 afios (Figura 54).
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TABLA 53. PRESTAMOS CAIB

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
91. Préstamos 98.720.539  574.532.351 1.160.084.462  555.351.655  224.500.000 1.668.784.184 1.268.173.632  1.610.949.000
911. L/P del Sector Publico 1.384.038.802 1.201.507.946  1.299.245.000
913. L/P NO Sector Publico 98.720.539  574.532.351 1.160.084.462  555.351.655  224.500.000  284.745.383 66.665.686  311.704.000
Deuda Publica 1798278120 2426.987.697 3.273.023.345 4.134.997.368 4.431.996.965 5.776.002.991 6.586.001.446  7.774.002.682
Incremento Anual DEUDA PU BLICA 628.709.577  846.035.649  861.974.023  296.999.597 1344.006.027  809.998.454  1.188.001.236
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Figuras 53 y 54: Préstamos (financiacion) de la CAIB y préstamos segun financiador (S. publico / S. privado) F: CAIB

La deuda publica pas6 de 4,4 mill. a 7,7 mill. en 2014 por estos 3 créditos (de 2011 a 2014). (Concepto 911).
El crédito del 2012 contiene la suma del M.E.P.P.

116




2.11 ASISTENCIA SANITARIA CON MEDIOS AJENOS DURANTE LA CRISIS

“La actividad asistencial sanitaria concertada por ¢l IBSALUT se basa en la necesidad de atender con
dispositivos sanitarios ajenos la demanda asistencial sanitaria que no se puede cubrir con los medios y

recursos publicos” segun la Sindicatura de Comptes (2012, p. 15).

La Asistencia sanitaria con medios ajenos es un sistema de produccion privada de servicios sanitarios con

financiacion publica (no suele denominarse asi, por determinadas reticencias ideologico-politicas).

Se dio una gran concertacion de servicios de hemodialisis y de servicios de transporte (Fig. 57, 58). Se cred
la red hospitalaria, los convenios singulares y los conciertos con entidades privadas. Todo ello posibilité que
no se comprometiera el sistema. En 2013 se cre6 dicha Red Hospitalaria Publica (DL 3/2013 de 14 de
junio). Esta Red permiti6 integrar hospitales privados sin &nimo de lucro en el Sistema sanitario de las Islas
Baleares, mediante los denominados “convenios singulares”. Para darse esta posibilidad la entidad en
cuestion no debia poseer animo de lucro y debia contar con la homologacion pertinente y las condiciones

técnicas necesarias. Estas deberian ser solventes y estar al dia de sus obligaciones fiscales.

San Juan de Dios, un hospital privado sin animo de lucro, pertenece a la Red Hospitalaria Publica. La
Conselleria de Salut firmo6 un convenio con este hospital para determinadas prestaciones sanitarias como la
derivacion de estancias hospitalarias, determinados procesos quirdrgicos, consultas externas, pruebas

complementarias y sesiones de rehabilitacion. EI régimen de personal seguiria siendo privado.

El Servicio de Salud suscribié también un similar “convenio singular” con el Hospital Cruz Roja para la
prestacion de asistencia sanitaria, pasando a formar parte de la Red Hospitalaria Publica de Baleares. El
convenio se firmd en 2013, para 5 afios. El Hospital Virgen de la Salud, que esta integrado en la estructura

administrativa de Son Espases, es un centro con quiréfanos para pacientes de cirugia mayor ambulatoria.
El 2013 cambid¢ la estructura del Ibsalut en cuanto a conciertos se refiere, integrandose los citados 4 entes

concertados, en la estructura del Ibsalut. Tras la integracidn, estas entidades pasarian a formar parte del
Ibsalut (2013): Hospital Son Llatzer, Hospital de Manacor, Hospital Comarcal de Inca y GESMA.
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Principales servicios sanitarios concertados:

1. Practicamente una cuarta parte de los servicios de hemodialisis se realizan por medio de conciertos con el sector privado.
2. Son muy relevantes los convenios con el Hospital Sant Joan de Déu y el Hospital Cruz Roja Espafiola.

3. El contrato de resonancias magnéticas nucleares con Ibclinic.

4. Las densitometrias de Area de Salud de Menorca y las resonancias magnéticas contratados con la Clinica Salus Menorca.
5

La Dialisis peritoneal de Son Espases y de Menorca.

Tablas 54-55: En 2013 disminuy6 en gran cuantia el concepto pres. (25), pues con la integracion, el coste de

los “4 entes” dejé de aplicarse a este concepto para pasar a diluirse en todas las partidas del Ibsalut.

TABLA 54,
SERVICIOS CONCERTADOS

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

25200.-Servicios  Concertados con

instituciones atencion especializada. 2.562.418,20 3.122.841,00 4.534.420,94  33.573.898,13 25.852.340,94 29.957.853,74 23.120.310,60

25201.- Serv. asistencial GESMA 40.796.175,70 45.228.827,00 44.63452554 42.352.482,76 43.999.591,95 41.336.86559  IBSALUT
25203.- Serv. asistencial H. Manacor ~ 66.856.540,96  69.081.187,78  68.241.730,00 59.848.061,96 54.751.730,06 67.222.569,84  IBSALUT
i?;?:é;serv' BRI ] S0 123.907.567,00 125.378.266,16 132.275.396,23 114.044.300,62 99.675.04526 117.058.644,93  IBSALUT
352#1%; Serv. asistencial H. Comarcal 5 )50 59 66 41.934.08845 44.360213,00  44.473.000  40.632.19373 45417.35811  IBSALUT
TABLA 55.

PROGRAMAS. MEDIOS AJENOS

25.- ASIST. SANITARIA MEDIOS

317.760.694  339.436.522  351.993.378  337.746.398  348.683.066  402.132.225  120.766.212
AJENOS (COSTE TOTAL LIQ.)

251.- Conciertos AP 289.906 549.149 608.668 899.962 964.874 1.229.601 1.066.034
252.- Conciertos AE 288.742.751  309.511.301  319.951.710  294.949.696 264.910.902  300.993.292  23.120.311
ZIES (LIRS DR EEpETE. 2.374.731 2.170.073 2.562.038 1.623.154 3.423.634 4.492.757 5.812.228
hemodialisis

feiigigsonc'ems LS, . 5.938.885 5.414.250 5.218.369 6.833.993 6.157.377 9.544.840 8.525.735
tzrii's'pgrot';c'ertos DTENTE EEDEEEL L 20.161.525 21.637.203 23.508.414 24.817.800  24.401.300 25.994.427  28.455.191
259.- Otros Serv. Asistencia Sanitaria 252.897 154.547 144.179 8.621.793 48.824.979 59.877.308 53.782.915

Las tablas 54 y 55 nos muestran la nueva distribucién del gasto sanitario con medios ajenos tras la
integracion de los “4 entes” (2013) en el IBSALUT.
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En 2012 incremento el gasto lig. de todas las partidas con el M.E.P.P.

Con la integracion (2013) en el IBSALUT, de los 4 entes, obviamente disminuyé el concepto 25
(Figura 56).

Dado el cambio de estructura de concertacion incrementd la partida de asistencia sanitaria
concertada (concepto 259).

El gasto en concertacion de servicios de diagnostico y tratamiento crecio también considerablemente
a partir de 2012.

De importancia creciente fueron los contratos de servicios de hemodidlisis (Figura 57).

La Figura 58 muestra cOmo se concierta crecientemente el transporte sanitario.

25201 .- Serv. asistencial GESMA

25203.- Serv. asistencial FH Manacor

25204 .- Serv. asistencial FH Son Llatzer

25218.- Serv. asistencial Hospital Comarc Inca

140.000.000,00

120.000.000,00 —//\

100.000.000,00 \/

80.000.000,00

©60.000.000,00

40.000.000,00

20.000.000,00

0,00

T T T T T
2007 2008 2009 2010 2011 2012

Figura 55. Gasto servicios concertados con Instituciones. Fuente: Web finances.caib. IBESTAT

Figura 55. Evolucion del gasto lig. de las 4 entidades que se integraron en 2013 en el IBSALUT. Estas
dejaron de pertenecer a servicios concertados considerados presupuestariamente como medios

ajenos, para pasar a formar parte del IBSALUT.
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25.- Asist. sanitaria con medios ajenos =253 .- Conciert programa especial hemodidlisis 255.- Conciert programa especial de

450.000.000 = 254.- Conciert diagnosis, tratam y terapias transporte
400.000.000 12.000.000 30.000.000
350.000.000 7% 10.000.000 25.000.000 /
300.000.000 /\ /,
250.000.000 \ 8.000.000 /\/ 20.000.000
200.000.000 \ 6.000.000 ~—_ 15.000.000
120.000.000 \ 4.000.000 / 10.000.000
100.000.000 /

50,000,000 2.000.000 — === 5.000.000
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Figura 56. Servicios sanitarios con medios ajenos.  Figura 57. Conciertos hemodialisis. IBSALUT Figura 58. Conciertos transporte urgente.
Fuente: Web finances.caib. IBESTAT. (presupuestos liquidados)

TABLA 56. GASTO CONCIERTOS. DEVENGADO. IB. (EGSP)

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

IGé'((fEOG,\élCDI)ERTOSDEV' 53.703.855 55.683.053 61.021.160 65.564.287 85.507.734 128.232.475 116.668.914 123.164.393 155.817.873 145.018.762

G. Conciertos DEV IB (EGSP)
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Figura 58b. Gasto en concertacion devengada (sin 4 entes) F: EGSP

Sin tener en cuenta los 4 entes, el gasto en concertacion de servicios sanitarios con medios ajenos fue

creciente todo el periodo, exceptuando el afio 2012, dadas las medidas racionalizadoras de gasto. (Fig. 58b).

Segun el Informe de la Cuenta General de la Comunidad Auténoma de las Islas Baleares, en los afios 2012 y
2013, dada la nueva estructura del Ibsalut, se firmaron varios conciertos para servicios de hemodialisis y

resonancias magneticas nucleares, entre otras. (Fig. 57). Las compafiias a tal efecto fueron las siguientes:
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Por otro lado y dadas las necesidades coyunturales a consecuencia del traslado al Hospital de Son

Espases (2011), se concertaron servicios médicos con las siguientes compafiias (Fig. 58b).

Agrupacion Médica Balear, SA (Policlinica Miramar).

Air Products Sud Europa, SL.

Alliance Medical Diagndsticos, SL.
Fresenius Medical Care Espafia, SA.

Air Products Sud Europa, SL.

Centre Médic de Medicina Avangada, SL.
Baxter, SL.

Air Products Sud Europa, SL.

Ibiclinic, SL.

Nefdial, SL.

Clinica Salud Menorca, SL.

Sanitaria Balear, SA (Clinica Rotger).

Agrupacion Médica Balear, SA (Policlinica Miramar).

Hospital General de Muro, SL.

USP Baleares (Clinica Palmaplanas).
Ruber Internacional.

Instituto Valenciano de Oncologia.
Institut Clinic Manacor (Laser Clinic).
Instituto Balear de Oftalmologia.
Radiocirugia San Francisco de Asis.
TAC Gabinete Dr. Rovira, SL.
Gabinete Radiolégico Dr. Rovira, SL.
Clinica Salus Menorca, SL.

Clinic Balear, SL.

Centro Ocular Oftalmedic, SL.

Centro de Especialidades Médicas Llucmajor, SL.
Altemeba, SA.

Margarita Gonzélez Barbosa.

Mutua Balear.
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COMPOSICION PRESUPUESTARIA DEL GASTO SANITARIO POR CONCEPTOS (DE MEDIOS AJENOS).

(Ver tablas 54, 55).

Los siguientes conceptos presupuestarios corresponden a la tabla de gasto liquidado de concertacion

y subcontratacion de servicios sanitarios, cuya evolucion se analiza en el PUNTO 3.4.

251.-CONCIERTOS CON INSTIT. DE AP I

25100 Servicios concertados institucions AP

25101 Servicios concertados para prevencion del cancer de mama
25102 Servicios concertados para PADI

|252.- CONCIERTOS CON INSTIT. DE AE

00 Conciertos con instituciones de atencidn esp

05 Servicios asistenciales. Sant Joan de Déu

06 Servicios asistenciales. Hospital Cruz Roja Espafiola

07 Servicios asistenciales. Policlinica Ntra. Sra. del Roser

09 Servicios asistenciales. Policlinica Ntra. Sra. del Roser, lista de espera
10 Servicios asistenciales. Policlinica Ntra. Sra. del Roser, hemodinamica
12 Servicios asistenciales. Clinica Rotger cirugia cardiaca

16 Servicios asistenciales. Clinica Palma

[ R R R )
LhoLA Lh LA LA Lh LA e
bo bD o b bBa b bo b

Servicios asistenciales sanitarios con centros privados
25201 Servicios asistenciales GESMA

25203 Servicios asistenciales FH Manacor

5204 Servicios asistenciales FH Son Llatzer

| 254, CONCIERTOS CON INSTITUCIONES DE DIAGNOSTICO, TRATAMIENTOS. EIC

25400 Conciertos para litotricias renales extracor.

25403 Servicios asistenciales. Clinica Femenia ,GRIP
25404 Servicios asistenciales. Clinica Palma

25405 Servicios asistenciales. Medi sub cimara hiperbirica
25406 Servicios concertados de terapias respirat.

25413 Servicios asistenciales. Oxigenoterapia

25414 Servicios asistenciales. Aerosol terapia

25408 Servicios concertados de resonancia magnética nuclear
25409 Otras técnicas de diagndstico por imagen

25410 Servicios concertados rehabilitacion neurorefl.
25411 Servicios asistenciales Fundacién Kovacs

25700 Otros servicios concertados

25900 Otros servicios de asistencia sanitaria

255.- CONCIERTOS CON INSTIT. TRANSPORTE I

Servicios asistenciales con entidades publicas
25500 Conciertos para el transporte sanitarioterrest.
25501 Conciertos para el fransporte sanitarioaéreo

ba ba

5218 Servicios asistenciales. Hospital Comarcal de Inca

253.- CONCIERTOS CON INSTIT. hemodilisis |
25300 Conciertos para programas especiales de hemodialisis
25301 Club didlisis

TABLA 57. HOSPITALES CONCERTADOS

2011 2012  TRANSFERIDO A 2013 2014
A8 SR, (AR 54751730  67.222.570 607.- Hospital Manacor 61.784504  57.966.818
H. Manacor
A e SR, (ST 99.675.045 117.058.645 000~ Hospital Univ. Son 122.397.015  120.589.207
H. Son Llatzer Llatzer
e LR 40632194  45.417.358 008 Hospital comarcal 46.408.035  46.546.850
Hospital Inca Inca

Estos 3 hospitales (concertados hasta 2012) en 2013 pasaron a tener una partida propia de gasto del Ibsalut,

cuya cuantia fue similar. En este sentido el coste en 2012 de los “4 entes” coincide con la minoracion de
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gasto de la partida (25) en 2013. De 2013 en adelante, la cuantia de partida (25), corresponderia solo al gasto

de los servicios concertados con entes privados comentados con anterioridad. Lo vemos en la siguiente tabla.

TABLA 58. ASISTENCIA SANITARIA CON MEDIOS AJENOS

2012 2013 DIFERENCIA
ASIST. SANITARIA MEDIOS AJENOS 402.132.224,82 120.766.211,91 281.366.012,91
25201.- Serv. Asist. GESMA 41.336.865,59 0 N
25203.- Serv. Asist. Manacor 67.222.569,84 0
25204.- Serv. Asist. Son Llatzer 117.058.644,93 0
25218.- Serv. Asist. Inca 45.417.358,11 0

TOTAL “4 ENTES” 271.035.438,47

<
N

Hasta el 2013 los “4 entes” se imputaban como medios ajenos. Sin embargo los Hospitales de Son Llatzer,

Inca, Manacor y Gesma, eran y son propiedad de la CAIB.

En este sentido hay que tener mas en cuenta las cuantias que se han mostrado sin los “4 entes”, pues son
estas magnitudes las que reflejan el crecimiento real de las necesidades de concertacidon, que como hemos
explicado, han sido crecientes, sobre todo en algunas disciplinas o especialidades apuntadas. La
colaboracion publico-privada en el &mbito de las concertaciones es creciente, como no puede ser de otra

manera, dado el importante crecimiento de las necesidades de los ciudadanos.

La estructura sanitaria convive con un musculo privado fuerte y de grandes dimensiones, pero en cualquier
caso, la sanidad publica tiene el deber de llegar a todos los ciudadanos, con todas las especialidades que la

cartera de servicios disponga; por ello la practica de concertacion es y sera creciente sin duda.

La contratacion de centros privados fue en su mayor parte con entidades sin &nimo de lucro, como San Juan

de Dios o Cruz Roja.

En cuanto a la Central de Compras Unificada, surgieron problemas para decidir si las Fundaciones
Hospitalarias podian adherirse a esta Central de Compras.
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Con todo, Baleares destind 145 millones de euros en conciertos sanitarios en 2015, (10 % del gasto en
sanidad). El gasto destinado a conciertos en 2007 fue del 4,7%. En 2014 fue del 12% (sobre el total del gasto

sanitario); datos que ponen de relieve el gran incremento.

La demanda asistencial crece exponencialmente. Se presentan nuevos retos: como el envejecimiento
demogréafico y la cronicidad. Se hace muy necesaria la cooperacion publico-privada. Nuestro éxito

dependera de que gestionemos con eficacia los recursos disponibles, tanto publicos como privados.

Segun Fernandez-Valmayor. IDIS. (2017, p. 5).

“Qué diferente seria el panorama actual si consiguiéramos entre todos impulsar y estimular la necesaria cooperacion entre
todos los operadores y agentes del sector. Sélo el consenso, el didlogo en un contexto de despolitizacion de nuestra
Sanidad ahuyentando el fantasma del cortoplacismo son las bases sobre las que sustentar una estrategia solida de futuro”.

“El emprendimiento privado en Sanidad es fundamental en el sostenimiento del sistema sanitario. También

en el diagndstico y tratamiento de la enfermedad” segun el IDIS (2017, p. 5).
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Capitulo 3. POLITICAS ECONOMICO-FINANCIERAS

En el capitulo 3 analizamos los tres planes econdémico-financieros que se implementaron; basicamente por
los incumplimientos de los objetivos de déficit. Veremos como el plan del 2013 consiguié cumplir el
objetivo. Cuantificaremos, en cada plan, y capitulo por capitulo, el ahorro que se conseguia. Tanto en

personal, como en gastos corrientes, suministros, conciertos, transferencias e inversion.

Asi, vislumbraremos los resultados de los planes en cuanto al presupuesto liquidado, y su resultado en

cuanto al gasto devengado ¢Cuanto ahorro cada plan?

El sistema sanitario ya padecia graves problemas estructurales y un acelerado crecimiento del gasto anual
que dificultaban su sostenibilidad. Caracteristica que se agravo con la crisis. Las CCAA acumulaban afio tras

afio deuda a proveedores, con traslado de la deuda a legislaturas siguientes, segun Repullo (2008).

Inicialmente en Espafia se llevd a cabo una politica keynesiana de incremento de gasto con el fin de
aumentar la actividad econémica, incrementando a su vez la deuda, en los comienzos de una crisis que no se

queria reconocer. Tras ello, se impulsaron politicas racionalizadoras.

3.1 INTRODUCCION

El sistema sanitario de un pais debe ser el que le permita su capacidad econémica.

La sanidad pas6 por un momento delicado. Los planes econdmicos financieros que se implantaron este
periodo introdujeron medidas de racionalizacion para mantener el sistema y controlar el déficit; la crisis
econdmica provocd una caida de ocupacion y de la renta per capita. Hasta el 2010, cada afio el déficit se
alejaba del marcado por el Estado. Tras el 2011, el déficit y su ratio objetivo se acercaron. Los PEF’s se

impulsaron basicamente por los incumplimientos de estos objetivos.

Es mas, el déficit no se podia financiar con deuda si sobrepasaba al marcado por el Estado, asi que se debia
perseguir con tenacidad el cumplimiento del limite de déficit marcado. Por otra parte este cumplimiento
también era condicion para acceder al mecanismo extraordinario de pago a proveedores (MEPP). “Las
CCAA adheridas debian elaborar un plan de ajuste que asegurara el cumplimiento de los objetivos de déficit
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y deuda individuales asi como el reembolso” segun Delgado, Hernandez de Cos, Hurtado y Pérez (2015, p.
14).

Se aplicaron medidas de racionalizacion de gasto publico, asi como una disminucion del sector pablico
instrumental. El Plan de austeridad de la Administracion General del Estado (2011-2013) redujo en una

cuantia importante las empresas publicas y cargos directivos.

La reduccion del sector publico instrumental fue una medida mas de racionalizacidn, pues mientras el

Estado ya lo habia reconvertido en empresas privadas, las CCAA habian optado por su constitucién.

Durante el periodo (2007-2010) la caida de ingresos produjo un incremento del déficit que hacia imposible
el cumplimiento de los objetivos. El gran déficit generado esos afios so6lo podia financiarse con remanentes

de tesoreria de otros afios o incrementando la presion fiscal autonémica.

Baleares se encontraba con un déficit mucho mayor al permitido y con una deuda que no podia financiar;
debia tomar medidas. Con el mecanismo extraordinario de pago a proveedores Baleares pudo contar con una
financiacion con la que en 2012 liquidar muchas deudas con proveedores. La principal tarea fue sanear las
cuentas para reducir el déficit a sus niveles permitidos dentro de los lindes marcados por el Estado y asi

reducir la deuda, para progresivamente racionalizar y sanear el sector.

Los presupuestos de 2011, al no disponer la nueva administracion balear de mayoria absoluta en el
parlamento de la CAIB, se prorrogaron en cumplimiento del articulo 21.2 de la Ley Orgéanica 8/1980, de 22
de septiembre, que establece la prérroga de los mismos. El gran déficit generado esos afios no podia ser
refinanciado con deuda, s6lo podia financiarse con remanentes de tesoreria de otros afios, 0 incrementando
la presidn fiscal autondémica. Los presupuestos fueron prorrogados, pero no presentados, con informe de

incumplimiento por parte de la Sindicatura de Cuentas.
En 2011 los problemas de tesoreria de la CAIB tenian su origen en el cierre de los mercados financieros a las

CCAA, vy los limites fijados a las operaciones de endeudamiento que dependian del cumplimiento de los

objetivos de déficit.
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Por otra parte la caida de ingresos en 659 millones el 2011, fue determinante para no cumplir estos objetivos
de deficit. Es mas, el Ministerio de Economia y Hacienda comunico que no se realizarian anticipos sobre los

Fondos de Convergencia.

En 2011, el endeudamiento total autorizado sumaba los 587 millones. Dado el incumplimiento del objetivo

de déficit en 2010, y la prevision de incumplimiento en 2011, el Ministerio autorizé 388 millones.

El 2011 se realizd una emision de bonos de la CAIB por importe de 300 millones, a un interés del 4,75%.

Dinero gue en junio de ese mismo afio ya no estaba disponible.

Antes de aprobar los planes econdmico-financieros estudiados en esta tesis, se habian elaborado planes de
saneamiento no publicados, presentados en cuatro ocasiones al Ministerio de Elena Salgado, y por cuatro
veces fueron rechazaron por el Consejo de Politica Fiscal y Financiera, haciendo casi imposible, de esta

forma, el acceso al crédito.

Se convoco una huelga de ambulancias motivada por impagos del Ibsalut. También se convocé huelga de
transporte escolar y de agencias de viaje, que reclamaban el pago de los servicios que prestaban a los

hospitales.

Los Ayuntamientos llevaban tiempo sin recibir su némina. A estos entes se les habia “prometido” la
financiacion de la “Ley de barrios” (Ley 2/2009, de 19 de marzo) que habian ejecutado y no conseguian
cobrar. Lo mismo ocurrié con los planes de empleo, que se cobraban dependiendo de la administracion

local. Todo con un malestar cercano al colapso.

La alarma lleg6 al punto en que muchos funcionarios pensaban que no cobraria sus néminas, algo que

ocurrié con algunas personas contratadas a través de planes de empleo.
Las obras del Palacio de Congreso se paralizaron.

Todo el pais tenia problemas financieros, pero se vigilaba con lupa a Catalufia, Castilla la Mancha y

Baleares.

La finalidad de los Planes Econdémico Financieros de la CAIB fue la de reparar la situacién econémico-
financiera que atravesaban las Islas Baleares, para recuperar la confianza y la credibilidad perdidas. La

CAIB mostré su compromiso en el cumplimiento de los objetivos.
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.QUE MEDIDAS SE TOMARON FUERA DE EUROPA? (USA Y JAPON)

LA SOLUCION ESTADOUNIDENSE

Medidas de la Reserva Federal: Reduccion del tipo de interés del 5,25% al 2% con el fin de estimular el
mercado financiero en 2007-2008. Por su parte, el Congreso de los Estados Unidos modificé la regulacion
bancaria para, segun Nadal Belda (2008).

e Mejorar la regulacion financiera.
e Mantener la renta disponible.

e FEvitar el aumento de las ejecuciones hipotecarias.

Las medidas de politica fiscal consistieron en:

e Reembolso de impuestos para las rentas méas bajas.
e Incentivos para la inversion privada.

La “HOUSING AND ECONOMIC RECOVERY ACT” fue una ley promulgada para recobrar la confianza del mercado

de hipotecas. Se cred una agencia que compraria los “activos dafiados” a la banca para venderlos en los

mercados, segun Nadal Belda (2008).

En 2009 se presentd una propuesta para reformar el sistema de regulacion financiera de los Estados Unidos,
abordando, segun Pineda (2011, p. 194).

e “La consolidacion de las agencias reguladoras.
e Regulacion integral de los mercados financieros.
o Reformas de proteccion del consumidor con:
o Una agencia de proteccion al consumidor
o Fortalecimiento de la proteccién del inversor.
e Un “régimen de resolucion” para permitir el desmantelamiento ordenado de empresas en quiebra y otorgamiento de
créditos en circunstancias inusuales o extremas”

La Reserva Federal y el Departamento del Tesoro realizarian en marzo 2009, una declaracion sobre las

medidas necesarias para garantizar la estabilidad financiera.

1) El Tesoro y la Reserva Federal mejorarian el funcionamiento de los mercados de crédito y fomentarian la estabilidad financiera.
2) Se fomentaria la estabilidad monetaria.

3) Se fomentaria un régimen para las instituciones financieras.
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“Los Estados Unidos anunciarian los detalles de un plan para comprar hasta 1 billén de ddlares de activos

toxicos para ayudar a reparar el equilibrio de los bancos” segun Pineda (2011, p. 192).

ENTRADA DE CAPITAL DE PAISES EMERGENTES:

“La crisis de las hipotecas subprime dané los balances y las cuentas de los principales bancos del mundo.
Paises emergentes como China, Singapur o Emiratos Arabes lo aprovecharon inyectando 21.700 millones de
euro” segun Pineda (2011, p. 198).

El 15 de julio de 2010 el Congreso llevo a cabo mayor reforma en materia financiera. Los principales puntos
de reforma fueron, segln Pineda (2011, p. 199).

. “Mayores requerimientos de capital para las instituciones financieras.

. Requerimientos de liquidez mas fuertes para las instituciones financieras.

. Un mayor foco en riesgos sistémicos.

. Regulacion mas fuerte de las instituciones sistémicamente importantes.

. “Autoridad de resolucion” expandida para que los reguladores puedan controlar instituciones financieras en problemas.
. Una consolidacién modesta de las funciones regulatorias.

. Nuevas regulaciones para las titularizaciones.

0 N O A W N =

. Nuevas regulaciones para los derivados”.

Con la “Regla de Volcker” de 2010 “las entidades bancarias no podrian realizar operaciones por cuenta

propia ni apadrinar fondos de capital riesgo” segin Pineda (2011, p. 213).

JAPON

Japon puso en marcha la politica denominada de “las tres flechas”, en las que el aumento de gasto se

combinaba con reformas, segun el Centro Asia Pacifico, (en www.asia.udp.cl).

TRES FLECHAS DE “ABENOMICS” DE SHINZO ABE (PRIMER MINISTRO DE JAPON).

1. “Politica Fiscal flexible con el fin de expandir la inversion pablica. Para esto se introdujo un paquete de

estimulo de USD 110 mil millones equivalentes al 2% del PIB.
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2. Politica Monetaria para mejorar las exportaciones. La depreciacion de la divisa japonesa frente al délar

estadounidense ha ayudado a aumentar los envios y las ganancias, aungue no del todo esperado.

3. Reformas estructurales para elevar el crecimiento econdmico. Aumento de los impuestos en dos etapas:
de un 5% a un 8% el 2014 y a un 10% en el 2015”.

PROBLEMAS DEL SISTEMA FINANCIERO ESPANOL

FALTA DE AHORRO. Con los primeros enfoques de aumento de gasto publico para atajar la crisis,
nuestra economia perdio por completo su credibilidad y por tanto su crédito “En la actual crisis la falta de
ahorro interno obliga a la economia espafiola a solicitar financiacion adicional cada afio a inversores
extranjeros por una cuantia aproximada de 50.000 millones de euros anuales, equivalente al 5% del PIB
(cantidad que se ha reducido desde el 10% en 2007)” segun Sanchez-Quifiones (2010).

FALTA DE CREDITO. Los bancos se encontraban en una situacion de vulnerabilidad dado el ingente
capital que se encontraba en situaciones delicadas. Sus activos y pasivos estaban totalmente expuestos. Se
habian realizado reformas muy permisivas por parte del BCE y el FMI respecto a los criterios contables de

créditos incobrables.

Segun el Banco Central en Espafia (2009) se restringié un 40% el crédito a las sociedades, un 30% al sector
hipotecario y un 40% al consumo. A su vez, estas restricciones al crédito disminuyeron el consumo vy

aumentaron los impagos, afectando al crecimiento y generando mayor desempleo.

La prima de riesgo aumentaba, alertando de que la situacién era cada vez méas grave y de que era urgente
llevar a cabo reformas como:

e Mayor control del gasto publico.
e Reforma laboral.
e Reforma del sector financiero.

Los problemas eran graves y de muy dificil solucion dada la baja expectativa de crecimiento, la tasa de paro,
un déficit pablico incontrolado. A parte, el gasto publico crecia en gran cantidad dada la elevada y creciente

cuantia de prestaciones y subsidios por desempleo.
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CAMBIO DE POLITICA

Tras la noche del 9 de mayo de 2010, el Presidente de Espafia J.L. Rodriguez Zapatero tuvo que dar un
giro radical a su politica econdmica, como consecuencia de la pérdida de credibilidad de nuestro pais, que
impedia la refinanciacién de una parte de la deuda. La posibilidad de ser intervenidos se torné real. (Una
intervencion como la de Grecia). Este temor bastd para que el Presidente diese este giro a su politica
econdmica. Lo primordial paso6 a ser la reduccion del déficit, como traz6 la UE, que exigié un ahorro de
15.000 millones a Espafia.

En Espafia, primeramente se habia encarado la crisis con politicas fiscales expansivas y realizando

inversiones publicas, siguiendo politicas “keynesianas”.

En 2010 la situacion se torné muy grave. En la UE reinaba una gran preocupacion, pues la idea de rescatar
un pais tan grande como Espafia resultaria muy costosa y traumatica. La idea de la desaparicion del Euro era

real.

Hasta el Presidente Obama se puso en contacto con el Presidente Zapatero para advertirle de la preocupacion
sobre la situacion de Espafia, y de si seria capaz de disminuir el déficit hasta el 6% (hasta 2011).

Los mercados permanecian expectantes ante la posibilidad de otorgar o retirar de nuevo la confianza a

Espana.

3.1.1 CREDITO Y CONFIANZA

El crédito y la confianza de Espafa a nivel internacional se perdieron. Una economia capitalista esta basada
en el crédito. El crédito y la confianza varian segun la certeza que tiene la comunidad internacional de que el
pais en cuestion cumplird sus compromisos futuros. Si existe incertidumbre, inseguridad juridica,
expectativas de riesgo elevadas, los empresarios no invierten para crecer sino para cubrir pérdidas o devolver
deuda. Se produce una caida de la confianza con efecto domind, pues las entidades bancarias se dan cuenta
de que los créditos sélo se piden para cubrir pérdidas y no para invertir; y estas entidades desconfiaran de la
futura devolucidn de esa deuda. Asi que incrementaran las dificultades y aumentaran las trabas de acceso al
crédito. Asimismo los inversores internacionales en deuda publica desconfian de los paises con falta de

crédito, y pasan a exigir niveles de rentabilidad superiores para comprar su deuda.
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Existia mucha inversion privada de familias y de entidades financieras en activos toxicos muy vulnerables
con alto riesgo de perder su valor. El crédito internacional disminuia cada dia pues los agentes
internacionales vigilaban todos estos hechos. Los inversores internacionales observaban el ingente nivel de
deuda de todos los Agentes econdmicos de Espafa: familias, empresas e instituciones financieras. Eso

generaba poca confianza y existia riesgo de que el sistema fallara por impago generalizado.

Espafia tardé en admitir la incidencia de la crisis financiera sobre nuestra economia. Se llevaron a cabo
multitud de obras publicas para incrementar la actividad que se pagaron con cargo a endeudamiento con el
exterior, incrementando la deuda. La economia espafiola habia asumido un nivel de riesgo muy alto. Era
urgente eliminar la desconfianza que afectaba a las entidades financieras espafiolas pues la confianza en el
sector financiero espafiol y la falta de crédito en Espafia no mejoraba. Para ello, en el afio 2012, se
implantaron nuevas medidas para sanear los balances de las entidades de crédito espafiolas con la ayuda de

la Union Europea.

Con la Ley 9/2012, de 14 de noviembre de reestructuracion y resolucion de entidades de crédito, se creo la
Sociedad de Gestion de Activos Procedentes de la Reestructuracion Bancaria (SAREB) para administrar las
entidades nacionalizadas y/o receptoras de ayudas publicas. ElI conocido “banco malo” que recibiria

financiacion de la Unién Europea a través del FROB y del Banco Central Europeo.

Ya en 2009, el RDL 9/2009, de 26 de junio, cred el comentado FROB (Fondo de Reestructuracion Ordenada
Bancaria) para llevar a cabo las reformas necesarias en el sector financiero y trabajar para su recuperacion.
La dotacién del FROB fue de 9.000 millones euros, que se ampliaron a 15.000 millones segun la DA 42 del
RDL 2/2012, de 3 de febrero. EI FROB, segun el RDL 9/2009, de 26 de junio, “gestionaria los procesos de
reestructuracion de entidades de crédito”. Esta disposicion fue derogada por la Ley 9/2012, de 14 de

noviembre, de reestructuracion y resolucion de entidades de crédito.

En junio de 2012, la UE (el Eurogrupo) prest6 100.000 millones euros a los Bancos espafioles para sanear el
sector bancario, recapitalizar Bankia y otras entidades en crisis. Aprox. el 10% del PIB espafiol. Europa
impuso 32 condiciones a Espafia que deberia cumplir en unos plazos determinados. Estas condiciones
implicaban la vigilancia del cumplimiento de las medidas. Se exigio a Espafia que reforzara la consolidacion
fiscal y que reestructurara y readaptara la normativa del mercado de trabajo. Y sobre todo, que ajustase el
gasto de las comunidades autonomas y que elevara el IVA.
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Las 32 CONDICIONES se basaban en proporcionar los datos necesarios para el seguimiento del sector
bancario, preparar planes de reestructuracion o liquidacion, proporcionar a los consultores la informacion
para las pruebas de estrés, cargar pérdidas sobre accionistas, reforzar las competencias del FROB, preparar
el plan del llamado “banco malo™, mejorar la transparencia de los bancos, realizar planes de recapitalizacion
y de reestructuracion, establecer organos rectores de las cajas de ahorros, reglamentar previsiones
estandarizadas de los bancos, modificar la estructura de provisiones, emitir “Cocos” (bonos convertibles en

acciones), exigir un 9% de capital de alta calidad y revisar y mejorar el sistema de crédito.

Sobre cdmo solventar los problemas de la banca circularon teorias: la primera era que los accionistas y
acreedores debian asumir las pérdidas. Por otra parte, la frase tan comentada “demasiado grande para caer”

en la que el Gobierno asumiria las pérdidas.

3.1.2 OTROS PAISES

Para luchar contra los efectos de la crisis el Reino Unido aplicdé medidas severas. Se realizaron medidas para
disminuir el gasto publico y aumentos de impuestos significativos de 2010 a 2015. Lo principal era la
reduccién del déficit pablico; para ello los salarios de los trabajadores publicos se congelaron y se redujo el
personal publico. Se disminuyeron las prestaciones al desempleo. La edad legal de jubilacion se aumentd a
66 afios, y el presupuesto en sanidad bajo en un 33%. Hubo disminuciones de todo tipo en las prestaciones

sociales.

En Dinamarca se llevo a cabo una modificacion de las politicas fiscales: rebaja impositiva para estimular la
economia. Pero en 2010 se aprobd el llamado “paquete de Recuperaciéon” que aumentd los impuestos.
Ademas, se redujo el periodo maximo prestaciones por desempleo de cuatro a dos afios y se recortaron los
presupuestos de educacion e investigacion. Se adoptaron medidas para desincentivar la inmigracién. La
sanidad no sufri6 reformas importantes (pues se habian realizado pocos afios antes). Si se endurecieron las

condiciones para la jubilacion anticipada.

Francia no modifico el gasto en el Estado de bienestar, pero experimentd una gran reduccién de ingresos. A
pesar de ello mantuvo los niveles de proteccion social, y se aprobaron varios planes de reactivacion de la
economia. Entre las principales reformas se llevo a cabo una reduccion de impuestos para los mas ricos, se
incrementd la edad legal de jubilacion, se aprob6 una simplificacion del sistema de asistencia social

existente. El sistema francés de prestaciones familiares y de ayuda para la vivienda no se modifico a pesar de
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la crisis. Pero si se llevaron a cabo medidas desincentivadoras para los inmigrantes no comunitarios, en la

solicitud de prestaciones, mediante el aumento de requisitos para conseguirlas.

Alemania optd por la consolidacidn fiscal con el objetivo de equilibrar por completo sus cuentas.

En general se intentd estimular la economia, para después adoptar medidas de estabilidad presupuestaria.
Todos los paises utilizaron el Estado de bienestar para suavizar el impacto social de la crisis. Salvo el Reino
Unido que fue mas partidario de la restriccion del gasto publico. EI camino que llevo a cabo el BCE fue el de

realizar un estimulo monetario con una reduccion de tasas de interés.

3.1.3 RECUPERACION DE LA CONFIANZA INTERNACIONAL PERDIDA

Para conseguir estabilidad presupuestaria e impulsar la confianza internacional, se reformo el art. 135 de
la CE, el 27 de septiembre de 2011. Se prohibié a las AAPP que incurrieran en un déficit estructural
superior al marcado por la UE. Se establecié que primaria el pago de la deuda, y que las Administraciones
Publicas primarian la estabilidad presupuestaria. EI Estado y las Comunidades Auténomas no incurririan en
un déficit que superara los margenes establecidos, salvo en caso de catastrofes naturales, recesion econdémica

0 situaciones de emergencia extraordinaria.

En la EXPOSICION DE MOTIVOS se recalcd que este cambio perseguia garantizar el principio de

estabilidad presupuestaria y la sostenibilidad econémica y social de nuestro pais.

El punto 2 y 3 son muy claros al respecto (Art. 135 CE).

2. “El Estado y las Comunidades Auténomas no podran incurrir en un déficit estructural que supere los

margenes establecidos, en su caso, por la Unién Europea para sus Estados Miembros.

3. El Estado y las Comunidades Auténomas habran de estar autorizados por ley para emitir deuda publica o

contraer crédito”.

134



3.1.4 PACTO DEL “EURO PLUS”

En marzo de 2011 se adopto el pacto del “EURO pPLUS” aprobado en el Consejo Europeo con medidas para

establecer politicas orientadas al crecimiento, reforzar la competitividad, la convergencia y coordinar las

politicas econdmicas de los Estados de la UE con orientaciones para mejorar la gestion de la crisis, segun
Llorente Pérez (2011).

Segun Arantza Llorente Pérez (2011, p. 2-3), Responsable de Asuntos Europeos de la Confederacion

Empresarial Valenciana, las diez acciones recomendadas eran:

1
2)
3)
4)
5)
6)
7
8)
9)

“Aplicar una consolidacién fiscal rigurosa.
Corregir los desequilibrios macroecondmicos.
Garantizar la estabilidad del sector financiero.
Valorizar el trabajo.

Reformar los sistemas de pensiones.

Reincorporar a los desempleados al mercado de trabajo.

Conseguir un equilibrio entre seguridad y flexibilidad.
Aprovechar el potencial del Mercado Unico.

Atraer capital privado para financiar el crecimiento.

10) Crear un acceso abordable a la energia”.
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3.1.5 PROGRAMA NACIONAL DE REFORMA DE ESPANA

La economia espafiola estaba totalmente estancada y desequilibrada dada la anterior politica fiscal
expansiva, la cual tuvo efectos asimétricos desequilibradores. Ello, unido a la situacion de crisis econémica
perjudico al crecimiento y al empleo, que acabé con la confianza internacional del sistema financiero
espafol e hizo desaparecer el necesario flujo de crédito. Esta situacion necesitaba urgentemente de medidas
para instaurar disciplina fiscal y asi recuperar flexibilidad y competitividad. EI Programa Nacional de
Reforma de Espafia fue el compromiso de nuestro pais con el Pacto del Euro Plus. “Los Estados miembros
se comprometieron a llevar a cabo una serie de medidas para conseguir los objetivos marcados en el Pacto;
reflejando estas medidas en Programas Nacionales de Reforma que serian evaluados por la Comision, el
Consejo y el Eurogrupo” segun Llorente Pérez (2011, p. 5). Después el Consejo Europeo emitiria

recomendaciones para la elaboracion de sus presupuestos nacionales.

Espafia, en abril de 2011, presentd las medidas de su Programa Nacional de Reforma con unos retos de

caracter econdémico, para el crecimiento y el empleo, segun Llorente (2011, p. 7).

1) “Corregir el desequilibrio del sector inmobiliario.

2) Reforzar el sistema financiero.

3) Corregir el desequilibrio exterior.

4) Reforma del mercado de trabajo.

5) Impulsar los servicios profesionales.

6) Crear una comisién asesora de competitividad

7) Realizar una nueva ley concursal.

8) Nuevas politicas activas de empleo (RDL 1/2011, de 11 de febrero, de medidas urgentes para promover la
transicion al empleo estable y la recualificacion profesional de las personas desempleadas).

9) Modernizacion de la formacion profesional.

10) Plan contra el empleo irregular (RDL 5/2011 de 29 de abril, de medidas para la regularizacién y control del
empleo sumergido y fomento de la rehabilitacién de viviendas).

11) Estabilidad presupuestaria mediante una regla de gasto.

12) Estabilidad financiera mediante la adaptacidn del sistema financiero a los requisitos de capitalizacion de las

entidades financieras, en especial para las cajas de ahorro”.

Los Estados de la Union Europea envian cada afio a la Comision Europea sus Programas Nacionales de

Reformas, para recibir el visto bueno y las oportunas orientaciones de la UE.
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3.1.6 REFORMA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

El Plan Nacional de Reforma Espafiol del 2012 fue muy relevante para la sanidad publica. Incluy6 la
reforma del sistema nacional de salud para racionalizar el gasto sanitario. Algunas de sus medidas fueron:
racionalizacion del gasto de personal y la revision de los conciertos. También se abordo el concepto del

“asegurado”, adecuandolo a la normativa comunitaria. Programa Nacional de Reformas de Esparia (2012).

Programa Nacional de Reformas de Espafia del 2013. Algunas de las medidas del Programa Nacional de

Reformas de Esparia (2013) fueron:

— “Racionalizar el gasto sanitario
— Ordenacion de la Cartera de Servicios
— Ordenacion de los Recursos Humanos del Sistema
— Mejora de la eficiencia de la oferta sanitaria a través de compras centralizadas
— Laracionalizacién de la oferta y demanda farmacéutica
- Definiciéon del concepto de Asegurado”.
También se cre6 el MEPP (Mecanismo Extraordinario de Pago a Proveedores) con el que pagarian las

deudas con los proveedores.

3.1.7 PLAN DE ACCION INMEDIATA

A nivel estatal las primeras medidas de ajuste de gasto, se aprobaron en 2010 con el “Plan de Accién

Inmediata” y con el “Plan de austeridad de la Administracion General del Estado (2011-2013)”.

Estas abordaron la reduccion del precio de los medicamentos genéricos para incentivar el consumo de éstos
mediante el RDL 4/2010, de 26 de marzo, que rebajé hasta un 30% el precio de estos medicamentos.

También se redujo un 5% anual el salario de los trabajadores publicos.

El problema fue que estos planes no fueron liderados por las CCAA, que son las responsables del gasto
sanitario. El disefio de estos planes no fue efectivo. Estos 2 planes formaron parte de las medidas

extraordinarias para reducir el gasto pablico de accién mas inmediata:

El Plan de Accion Inmediata de 2010, a través de acuerdos de no disponibilidad, “reducira el gasto publico
en 5.250 millones de euros adicionales este mismo ano y en otros 10.000 millones mas en 20117, segun la

Referencia del Consejo de Ministros de Jueves 20 de mayo de 2010.
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El Plan de Austeridad (2011-2013) segun el Ministerio de Hacienda plante6 “un ahorro del 2,6% del PIB y
definio una senda de reduccion del déficit del sector publico de un 11,2% en 2009; 9,8% en 2010; 7,5% en
2011; 5,3% en 2012 y 3% en 2013”.

Otras medidas fueron dirigidas a las Comunidades Auténomas, las cuales deberian presentar PLANES
ECONOMICOS FINANCIEROS por no haber cumplido su objetivo de déficit, mandato del RDL 20/2012

de 13 de julio. Los planes debian contener medidas para reducir los gastos e incrementar ingresos.

El saneamiento de las cuentas publicas era objetivo prioritario y el reto de la economia espafiola era la salida
de la crisis mediante:

e La consolidacion presupuestaria.
o El fortalecimiento del sistema financiero.
e Impulso de la economia real.

3.1.8 ESTABILIDAD PRESUPUESTARIA

A menudo no coincidia la contabilidad con la realidad. Se aprobaban presupuestos sin considerar el
gasto total de las partidas. Esa falta de realismo contable también fue uno de los elementos de la crisis.
En 2012, para mejorar la disciplina presupuestaria se aprob6 la Ley Orgéanica 2/2012, de 27 de abril, de
estabilidad presupuestaria y sostenibilidad financiera, y en 2013, la Ley 19/2013, de 9 de diciembre, de
acceso a la informacion puablica y buen gobierno, con el fin de atajar estas confusiones anuales. En 2012, a
través de la Ley de Estabilidad Presupuestaria, se implant6 una exigencia a las administraciones: Presentar
mayor informacion, mas clara y transparente cuando solicitaran medidas de liquidez. Lo que oblig6 a
las AAPP a buscar el maximo equilibrio en las cuentas publicas.

3.1.9 LA GRAVE SITUACION BALEAR

En 2009 la crisis y la disminucion de ingresos por tributos impidieron cumplir los objetivos de déficit. El
nuevo modelo de financiacion autondmica (Ley 22/2009 de 18 de diciembre), no fue suficiente para
compensar la caida de la recaudacion (Figura 59). Durante el periodo (2007-2010) esta caida produjo un
incremento del déficit imparable que hacia imposible el cumplimiento de los objetivos de déficit. Por estos
motivos se debian presentar los “Planes Econdémico-Financieros”. En la financiacién del 2009, se dispuso
de 300 millones més aprox. por efecto del “pacto politico” comentado con anterioridad. (Fig. 59 y 60). Este

incremento de financiacion se acompario de un incremento tributario.
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TABLA 59. FINANCIACION

CONSOLIDADA AGIB/ATIB/SSIB

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
1.- Tributos Cedidos 840.298.926  579.871.945  391.069.168  420.451.498  347.132.576  392.171.697  460.035.765
2.- Tributos Propios 52.177.473 51.205.952 55.124.864 58.179.993 53.984.721 59.666.567 72.426.085
3.- Tasas 111.797.617  101.836.529 99.621.308  145.469.360 92.800.766 98.099.676  111.219.685
4.- Financiacién Autondmica 1.650.919.323 1.736.399.600 2.079.792.360 1.763.847.425 1.616.393.613 1.968.698.333 1.960.141.205
5.- Aportaciones Ajenas 141.821.496  175.953.193  291.589.988  279.704.750  267.738.011  127.169.361  138.326.157
6.- Financiacion Ajena, Préstamos 98.720.539  574.532.351 1.160.084.462  555.351.655  224.500.000 1.668.784.184 1.268.173.632
TOTAL FINANCIACION AGIB/ATIB/SSIB 2.895.735.374 3.219.799.570 4.079.665.133 3.223.004.683 2.602.549.687 4.314.589.819 4.010.322.528

=4 - Financiacion Autonémica =6 - Financiacién Ajena, Préstamaos

900.000.000
800.000.000
700.000.000
600.000.000
500.000.000
400.000.000
200.000.000
200.000.000
100.000.000

o]

Rend. tributos cedidos

N\

N\

AN

Aévé

2007 2008

2011 2012

T T T
2009 2010 2013

2.500.000.000

2.000.000.000

1.500.000.000

N

1.000.000.000

/ N

500.000.000

SN/
4 J

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Figura 59. Recaudacion Tributaria IB. F: finances.caib. IBESTAT

Figura 60. Financiacion y préstamos 1B F: finances.caib. IBESTAT

En los afios 2010 y 2011, tanto la recaudacion como la financiacion disminuyeron a niveles muy bajos.
(Fig. 61, 62). No se podian pagar las deudas a proveedores. Tampoco generar “nueva deuda publica” dado

el incumplimiento de los objetivos de déficit. Se aplicaron los PEF’s junto al MEPP para reconducir

esta situacion y equilibrar el déficit, una vez superado el periodo electoral.

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
1.-DIRECTOS 700.325.614  778.907.032  841.995.319  717.346.679  845.473.704 1.095.649.717  837.025.477
10.- IRPF 560.172.804  656.134.027  780.583.204  640.386.100  781.305.724 1.027.657.604  725.130.681
2. INDIRECTOS 2.005.759.038 1.774.439.678 1.448.088.736 1.190.368.893 1.568.524.171 2.227.539.892 1.784.791.684
21.- IVA 974.369.334  995.902.231  762.167.139  487.192.850  850.245.880 1.418.520.033 1.022.329.079
Recaudacion Total (DIRECTA + INDIRECTA) 2.706.084.652 2.553.346.710 2.290.084.055 1.907.715.572 2.413.997.875 3.323.189.609 2.621.817.161
——1.-DIRECTOS ——2. INDIRECTOS Recaud. Total (DIR + INDIR) =—=TOTAL FINANCIACION ~ ===Recaud. Total (DIR + INDIR)
3.500.000.000 5.000.000.000
3.000.000.000 4.500.000.000
T 4.000.000.000 P [~
2.500.000.000 3.500.000.000 /\ /
2.000.000.000 — AN 3.000.000.000 ﬁgﬁ%
\ ——
2.500.000.000 \ /
1.500.000.000 \/ 2.000.000.000 —
— 1.500.000.000
1.000.000.000 /\/ ~—
1.000.000.000
500.000.000
500.000.000
0 T T f f T T 1 0 T T T T T T 1
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 139

Figura 61. Recaudacion Tributaria. 1B F. finances.caib. IBESTAT

Figura 62. Financiacion vs Recaudacién. IB F: finances.caib. IBESTAT



3.1.10 EXTRAORDINARIO INCREMENTO DE LA DEUDA PUBLICA (DE LAS CCAA)

Las CCAA mas endeudadas, entre ellas la nuestra, se enfrentaban a un grave problema, los impagos. Estos
tuvieron como efecto una gran crispacion social. EI 2011 y 2012 podrian ser los afios de mas
manifestaciones de la historia balear. EI Govern no pudo elaborar los presupuestos del 2011 y comenzé a

impagar.

El Gobierno Central de 2012 puso en marcha una serie de mecanismos extraordinarios para
proporcionarles liquidez y volver a la normalidad. En Julio de 2012 se puso en funcionamiento el FLA
(entonces se decia que era mejor que el Plan E, pues poder hacer frente a los vencimientos de deuda
aumentaba la reputacion de Espafia como pais, mientras que intentar mantener a flote la dafiada produccion

del sector de la construccion contribuia a lo contrario).

Segun los mecanismos de financiacion descritos por el Ministerio de Hacienda (2018).

“El RDL 21/2012, de 13 de julio, de medidas de liquidez de las Administraciones Publicas cre6 el FLA como
mecanismo de apoyo a la liquidez de las CCAA. Se trata de un mecanismo temporal y voluntario destinado a
financiar vencimientos de deuda asi como el resto del endeudamiento permitido por la normativa de estabilidad
presupuestaria”. Disposicion derogada por el RDL 17/2014, de 26 de diciembre, de medidas de sostenibilidad

financiera de las comunidades auténomas y entidades locales y otras de caracter econémico.

Al FLA se le afiadié la llamada FACILIDAD FINANCIERA PARA LAS CCAA CUMPLIDORAS, con
la que se recibieron 21.000 millones de euros. La Facilidad Financiera se destind a las regiones que

cumplian los objetivos deuda.

A través de todos estos mecanismos, el Estado prestd mas de 200.000 millones de euros durante estos 6 afios
(2012 - 2017). Un ingente esfuerzo financiero que sirvio para que ninguna CA incumpliera sus obligaciones
financieras, lo cual les permitié retomar las perdidas posibilidades de endeudamiento que constituian el

elemento necesario para iniciar la recuperacion.
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3.2 PLAN ECONOMICO-FINANCIERO DE REEQUILIBRIO (2011-2013)

Los principales datos que se analizan de los diferentes planes econémico-financieros son:

e Cap. I (de Personal)

e Gasto Sanitario

e Extincion de Gesmay de las Fundaciones hospitalarias

e Conciertos

e MEPP.

e  Sector Privado

e Salud Publica

e Normativa

e Stock Tecnoldgico
En 2011, tras las elecciones autondmicas, la CAIB presenté al Consejo de Politica Fiscal y Financiera un
Plan de Saneamiento Financiero para tratar de recuperar la dificil situacién econdmica de Baleares. Al
superar el limite de déficit y por mandato del articulo 7.2 de la Ley Orgéanica 5/2001, de 13 de diciembre, de
Estabilidad Presupuestaria las Islas Baleares, se presento este PEF de reequilibrio para el periodo 2011-2013.
Esta disposicion quedd derogada por la Ley Organica 2/2012, de 27 de abril, de Estabilidad Presupuestaria y

Sostenibilidad Financiera.

La CAIB presentd el Plan econémico Financiero de Reequilibrio (2011-2013) y el Consejo de Politica Fiscal
y Financiera considero6 idoneas las medidas contenidas. Las razones principales para su presentacion fueron
contar con una prevision de déficit superior al 0,75% del PIB en 2011 y el incumplimiento del Objetivo de
Estabilidad Presupuestaria. EI Govern debia tomar medidas para cumplir el objetivo de reduccion del déficit
y saneamiento de las cuentas, (también para poder acogerse al MEPP). Por todo ello y dada la urgente
necesidad de reduccion del déficit se hizo muy conveniente poner en marcha este plan. Este aplicé medidas
para reducir el gasto publico a lo largo del segundo semestre del 2011. El objetivo de déficit para el afio

2011 fue del 1,3% del PIB. Dos de las medidas mas trascendentes fueron:

1. Politicas de racionalizacion del gasto publico.

2. Disminucién de sector publico instrumental.

A parte de lo dicho, todos los gastos y pagos serian fiscalizados y vigilados muy escrupulosamente y solo se
pagarian nominas, tributos y gastos financieros. También se responderia a los gastos de acreditado interes

publico.
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La urgente necesidad de reducir el déficit y de llevar a cabo reformas estructurales hizo conveniente poner
en marcha el PLAN DE EQUILIBRIO ECONOMICO DE LAS ISLAS BALEARES - PLAN DE
MEDIDAS DE IMPULSO Y AHORRO DE LAS IB. Se perseguian 5 objetivos:

1. “Garantizar la sostenibilidad econémica de la Comunidad y poner en marcha las reformas necesarias para favorecer
el crecimiento econémico.

2. Acceder al mecanismo extraordinario de pago a proveedores.
3. Garantizar los servicios esenciales de nuestra comunidad.

4. Medidas para el ahorro: realizar un ajuste aproximado de 350 millones de euros necesarios para cumplir con el
objetivo de déficit del 1,5% del PIB marcado por el Gobierno Central.

5. Medidas para el impulso: creacion y modificacion de una serie de medidas de caracter legislativo y administrativo
para crear un marco adecuado para el crecimiento econémico sostenible. Se buscaba la simplificacion administrativa
y la seguridad juridica”.

El Govern tomé medidas para cumplir el objetivo de déficit, para sanear las cuentas y poder acogerse al

mecanismo extraordinario de financiacidn para el pago a proveedores.

Uno de los motivos del incumplimiento de los objetivos de déficit era el hecho de que ya no se podian prever
los ingresos dada la gran volatilidad de la recaudacion tributaria (ademas, el Ministerio de Economia redujo
el volumen de las entregas a cuenta). Nuestro sistema financiero-tributario es muy vulnerable al ciclo
economico. Nadie se ha atrevido a realizar la reforma necesaria que nos cologue a la altura de los paises de

nuestro entorno. Es una de las reformas pendientes de mas importancia.

Cuando se elaboré el primer Plan Econdémico Financiero no se contaba con ningun precedente de
como debia hacerse. Pero para recuperar el crédito era necesario anunciar la firme voluntad de

reequilibrar el presupuesto publico.

El reequilibrio debia alcanzarse rapida y contundentemente. “La demora de la reaccion de la politica
contribuyé a agravar los problemas de confianza y, en ultima instancia, obligd a dar respuestas mas
contundentes cuando ya el margen de maniobra se habia estrechado considerablemente” segun Ortega y
Pefalosa (2013, p. 35).

142



MEDIDAS

3.2.1 GASTOS DE PERSONAL

Un primer conjunto de medidas concretas destinadas a reducir los gastos de personal fueron las siguientes:

1. “Congelacion de nuevas plazas,

2. Reduccion de altos cargos,

3. Politica racionalizadora de retribuciones,

4. Bajada de retribuciones recogidas en el RDL 8/2010, de 20 de mayo, por el que se adoptan medidas
extraordinarias para la reduccion del déficit publico” segun el Plan Econdmico-Financiero de reequilibrio
(2011, p. 617).

El plan de reequilibrio implantd medidas de choque en el capitulo 1 de gastos de personal con el fin de atajar
y racionalizar el sector sanitario en su dimension laboral. Este plan empez6 a aplicarse en junio de 2011.

La politica racionalizadora de retribuciones se basdé en medidas como: suspension de complementos
retributivos, de ayudas de atencion social y una reduccién del 50% del coste derivado de contratos
eventuales, segun las medidas de contencion del gasto de 2011, recogidas en el plan econémico-
financiero de reequilibrio (2012-2014, p. 23).

El RDL 8/2010, de 20 de mayo, también reduciria un 5% anual el salario de los trabajadores publicos. “En el
primer capitulo, se recogen las disposiciones encaminadas a reducir, con criterios de progresividad, la masa
salarial del sector publico en un 5% en términos anuales” segun el RDL 8/2010, de 20 de mayo. Este Real-
Decreto Ley fue una medida del Gobierno de la nacion, no de las CCAA. Como antes mencionabamos hubo
demasiado retraso en la reaccion de las CCAA. Sin embargo tuvieron claros efectos en el capitulo 1 de

personal de sanidad, efectos que permitieron racionalizar este capitulo.

MEDIDAS DE LA POLITICA RETRIBUTIVA

e Se congelaron todos los acuerdos de mejora en las retribuciones.
e Se congelaron dietas e indemnizaciones.
e Se llevarian a cabo sélo las contrataciones imprescindibles, segin el Plan Econémico-Financiero (2011, p. 622).

Las medidas especificas en materia de personal, (en cuanto a su gasto liquidado consolidado) consiguieron

reducirlo con medidas como:
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e Reduccidn de altos cargos.

e Suspensidn del nombramiento de nuevo personal.

e Reduccion de las dotaciones presupuestarias para ayudas de atencion social, segin las medidas de contencién
del gasto adoptadas en 2011, contenidas en el Plan 2012-2014. (2012, p. 22-23).

El capitulo | de gasto consolidado liquidado para el ejercicio 2010 fue de 1.149 millones de euros. En el
2011 este gasto fue de 1.107 millones. Se ahorraron 42 millones de euros. La situacion requeria de medidas
y decisiones rapidas, para la que la siempre lenta administracion no estaba preparada. Existia un debate
tedrico de si eran mejores las medidas graduales o las contundentes. La gravedad de la situacion solo

permitia las segundas.

Las medidas del PEF de 2011, en el CAP. 1, tuvieron un gran alcance tanto en el ambito cuantitativo de
personal como en el de gasto, asi como un importante efecto racionalizador, sentando las bases de lo que
supondria la politica de personal en esta crisis.

El gasto de personal del 1BSALUT se redujo en 2011, en 19.9 millones €. Se rebajo de 488 millones (2010) a

468 millones (2011) euros el gasto liquidado de personal. (Disminuy6 24.2 mill. si tenemos en cuenta los

“4 entes”).

TABLA 61. RECURSOS HUMANOS PUBLICOS

Ne RRHH PUBLICOS

2009 2010 2011 2012
VINCULADOS
PERSONAL SANITARIO 8335 8390 8390 8467
PERSONAL NO SANITARIO 2578 2698 2531 2443
ENFERMERIA 3028 3258 3206 3215
MEDICOS 1717 1744 1769 1798
TOTAL PERS. PUBLICO 10933 11119 10942 10922

Comprobamos que en 2011 las politicas de contratacion del PEr 2011 fueron cumplidas. En el caso del
personal sanitario publico vinculado, se mantuvo en 8390 (2011). En las demas categorias disminuyd

timidamente, menos en el conjunto de médicos que aumentd tan sélo en 25 efectivos.

Existieron muchas resistencias en el ambito de RRHH al implantar estas medidas de capitulo I, sobre todo
por parte del colectivo sindical, pues existia una dindmica y una inercia que contemplaba el crecimiento
anual de la plantilla, hecho que fue dificil de negociar y frenar. El total de personal disminuyo un 1,6% vy el

personal de enfermeria tan solo bajé un 1,6%.
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El personal publico que mas sufrid la crisis fue el personal no sanitario y el personal de enfermeria (Tabla 61).

En cuanto al sector privado fue el gran afectado de la crisis. El 2011 creci6 en 112 trabajadores: de 3753 a
3865. En cualquier caso el gran ajuste del sector privado se realizd en 2010 pasando de 4329 trabajadores a
3753 (-13,3%), volviéndose a recuperar parcialmente en 2013. Todos los estamentos disminuyeron menos el

colectivo médico. El ajuste mas doloroso fue el de trabajadores no vinculados.

3.2.2 CAPITULO I
En cuanto a los gastos corrientes (CAPITULO I1) en el 2011 se tomaron medidas como:

e Ahorro de materiales y suministros.
e Ahorro en reparaciones y conservacion.
e Revisién de conciertos con IBSALUT, segln el PEF (2011-2013, p. 624).

El gasto liquidado del Capitulo 11 en el afio 2010 del IBSALUT fue de 565,8 millones de euros, y para el
afio 2011 se previd una disminucion de 81,86 millones de euros. Al final, el gasto liquidado disminuy6 104,8
millones en 2011 (461 mill) gracias a la minoracion del gasto en suministros (partida 22) pues se liquidaron

114 millones euros menos que en 2010. La partida 25 (conciertos) no disminuy6, sino que aumento 11

millones.
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Figura 63. Cap. 2. Liquido vs Devengo. F: EGSP. CAIB. IBESTAT

El afio 2011 se devengaron 816,7 millones en el capitulo 2, asi que se dejaron de pagar mas de 355 millones
que se saldarian, en parte, en 2012 gracias al MEPP. (Se devengaron 774 mill. en 2010). HUBO UN
MAYOR GASTO DE 42.7 MILL. RESPECTO A 2010.
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TABLA 62. CUADRO DEL P.E.F. 2011. AHORRO PREVISTO EN CAP. 2 (2011, p. 624)

2 G“ﬁf;‘;g{;f;}‘;; :I'_‘U?f“es y Liquidado 2010 | AHORRO previsto 2011
20 Arrendamientos y canones 1,13 0,23
21 Reparaciones, mantenimiento y conser. 6.4 2,6
22 Material, Suministros y otros 2197 31,9
23 Indemnizaciones por razon del servicio 0,8 0,23
25 Asistencia sanitaria con medios ajenos 337,75 469
Total 565,85 81,86

3.2.3 CAPITULO IV

Las medidas aplicadas en el CAPITULO IV de gasto CONSOLIDADO consiguieron una reduccion muy
considerable en el ejercicio 2011, respecto al gasto liquidado consolidado en 2010. Concretamente, la
reduccion respecto al ejercicio 2010 alcanzo los 179 mill. Las medidas que afectaron al IBSALUT en su

Cap. 4, previendo una reduccion lig. de 42,25 millones, al final consiguieron un ahorro lig. de 96 millones.

TABLA 63. CUADRO DEL P.E.F. 2011. AHORRO PREVISTO EN CAP. 4 (2011, p. 625)

4. Transferencias corrientes (IBSALUT) | Liguidado 2010 AHORRO previsto 2011
44 A empresas publicas y otros entes 80.3 13,59
48 A familias e instituciones sin fines lucrat 197.5 28,66
Total 2791 4225

El concepto pres. (44) incorpora las transferencias a las fundaciones hospitalarias, mientras que el (48)
incluye el gasto farmacéutico (489). Se redujeron las partidas al minimo imprescindible (néminas,
impuestos, gasto financiero). El capitulo IV de gasto liquidado coNsOLIDADO disminuyd 179 millones de

euros (por la disminucidn del sector instrumental)

Deciamos que la disminucion del gasto liquidado que afectd al IBSALUT en el Capitulo IV alcanzo los 96
millones respecto al 2010. Las transferencias corrientes devengadas fueron de 265 mill. en 2011, se
liquidaron 194 mill. Entonces afloraron (265-194 mill) = 71 mill. pendientes de pago. El concepto (44) de

transferencias liquidadas a empresas publicas se redujo en 78 millones, practicamente su totalidad.
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Figura 64. Cap. 4. Lig. y devengo. F: EGSP. CAIB. IBESTAT

Se redujeron todas las partidas al minimo imprescindible (néminas, impuestos, gasto financiero). Este
constituyd un gran esfuerzo que hicieron en 2011 las fundaciones y empresas publicas sanitarias que
existian. El concepto presupuestario (489) de farmacia disminuy6 19 mill. euros con las medidas adoptadas.
Se devengaron 255 mill. en farmacia (489), y se pagaron 183. Es decir, quedaron pendientes de pago mas de
71 millones. El gasto dev. del Cap. 4 (de 2010 a 2011) disminuy6 de 290 a 265 mill.

IAHORRO DE 25 MILL. EN CAPITULO 4/

El gasto farmacéutico increment6 53 mill. en 2011, hecho que permitié que disminuyeran las transferencias

a las fundaciones hospitalarias, lo que propici6 este ahorro de 25 mill.

3.2.4 CAPITULO VI

TABLA 64. CUADRO DEL P.E.F. 2011. AHORRO PREVISTO EN CAP. 6 (2011, p. 626)

6. Inversiones Reales (IBSALUT) Liguidado 2010 | AHORRO previsto2011
60 Inversion nueva en inf. (uso general) 0,01 0
62 Inversion nueva funcion. Oper. Serv. 201 3.6
63 Inversion de repos. Funcion. Oper. Serv 6.7 0.3
64 Inversiones de caracter inmaterial 6.5 1.4
Total 33,4 5,3

Se previd una disminucion de 5,3 millones, pero los gastos lig. disminuyeron mucho mas. Especialmente la
inversion nueva. Los gastos lig. disminuyeron por el concepto (62) de inversion nueva. Esta disminuy6 13
millones y el concepto (63) Inv. de reposicion disminuyé 5,5 millones. El total del Cap. 6 se redujo 15,54
mill. lig. en 2011. La variacion del gasto devengado fue de (-92 mill) pues se venia de una situacion
(2010), en la que Son Espases provocé una gran inversion en capital fijo (114 mill. en 2010). En 2011 las

medidas fueron:
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e Paralizacion de inversiones.
e Disminucidn de transferencias de capital al sector publico instrumental.
e Cancelacion de proyectos de inversion, segin el P.E.F. (2011, p. 626).

El capitulo de inversiones siempre es el mas susceptible de modificacion ante una eventualidad.

3.2.5 RESULTADO DE LAS MEDIDAS

Asi que el resultado de las medidas del P.E.F. de reequilibrio que hemos examinado, de 2010 a 2011 supusieron una
contundente reduccion del gasto del IBSALUT (gasto liquidado) de aprox. 244 mill. y de 95,14 mill.
(devengados). Pero este ajuste de gastos no repard la situacion pues la bajada de ingresos autonémicos “compens6” lo
gue se habia conseguido via reduccion de gastos. Los ingresos disminuyeron de 1.411.218.000 euros (en 2010) a
917.371.000 euros (en 2011). Los gastos liquidos fueron 1147 mill. El saldo resultante fue de (-229 mill). Todo ello

diluy6 en parte el esfuerzo del PEF 2011. Aun asi las bases de la racionalizacion estaban ya asentadas.

TABLA 65. ESTRUCTURA

ECONOMICA

2010 2011 2012 2013
Ingresos L1Q. IBSALUT 1.411.218.611 917.371.337 1.764.904.959  1.199.719.812
Gastos LIQ. IBSALUT 1.391.657.760  1.146.420.403 1.672.079.148 1.188.787.943
Saldo 19.560.851 -229.049.066 92.825.811 10.931.869

El gasto sanitario total en 2011 disminuy6 en 95,4 millones eur** respecto al 2010. Fue de 1585 mill. del cual se
liquidaron en total 1148 mill. generando una (DCS) de 437 mill. que se saldaria, en parte, el afio siguiente mediante

los recursos del MEPP.

2011: MENOR GASTO DE 95 MILL. =20 MILL. (RRHH) - 43 MILL. (CAP.2) + 25 MILL. (CAP.4) + 92 MILL. (CAP.6)
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Figuras 65 y 66. Evolucion Gasto devengado, por capitulos de gasto. F. EGSP. MSSSI

148



Se gener0 una inercia que haria evolucionar al sector hacia una disminucion de su dimension (Fig. 65 y 66).
Las deudas generadas en 2011 por las retenciones de crédito y DCS, se saldarian al afio siguiente mediante
el MEPP. Este afio 2011 no se logré cumplir el objetivo de déficit, pero si se marcd una senda de

racionalizacion del sector.
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Figuras 67 y 68: Variacion anual de gastos devengados. F: EGSP. MSSSI

Practicamente la totalidad de la “maniobra financiera” se realiz6 mediante las partidas (489) de farmacia,
(44) de transferencias corr. y (22) de material y suministros: en 2011 se retendrian pagos de estas partidas,

para en 2012, liquidarlos con el MEPP.

Figuras 67 y 68. Fueron los efectos de los planes (PEF’s) sobre el gasto devengado de cada capitulo.
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Figura 69. Gasto Ibsalut devengado y liquido. F: MSSSI. CAIB. IBESTAT
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3.3 PLAN ECONOMICO-FINANCIERO DE REEQUILIBRIO (2012 — 2014)

“Formulado por la Comunidad Auténoma en abril de 2012, presentado ante la Administracion del Estado y
considerado idéneo por el Consejo de Politica Fiscal y Financiera el dia 17 de mayo de 2012”, segin DL
5/2012, de 1 de junio.

En 2012 y 2013 tuvieron lugar tres acontecimientos determinantes en la politica econdémica balear y en el
IBSALUT.

1. La concesidn de un crédito extraordinario (M.E.P.P).

2. La integracion de las Fundaciones Hospitalarias y de GESMA en el IBSALUT.

3. La reestructuracion del sector pablico instrumental.

En 2011 hubo una disminucion de gastos por el efecto de las medidas del PEF 2011. En 2012, un gran
incremento de gasto lig. por el mecanismo extraordinario de pago a proveedores y en 2013 los gastos del
capitulo 1 del Ibsalut incrementaron por la comentada integracion del personal de las tres fundaciones
hospitalarias y de Gesma en cuantia equivalente a los gastos de personal de dichos 4 entes.

De manera analoga al anterior plan, se presento el nuevo Plan econdmico-financiero de reequilibrio (2012-

2014), dado el incumplimiento de los objetivos de déficit, superando el 4% del PIB balear del 2011

(equivalente a una cuantia de 1064 mill. Superior al limite de 2,4% del PIB).

En 2011 alcanzamos el 4% de déficit (limite maximo del 1,3%). Se necesitaban mas de 476 millones de euros,

entre ahorro e incremento de ingresos, para cumplir con dicho objetivo.

Sanidad logré un saldo positivo de casi 93 millones en 2012, que a pesar de su gran dimension, resultd
insuficiente.

TABLA 66. INGRESOS Y GASTOS IBSALUT (2012)

2012

Ingresos 1.764.904.959
Gastos 1.672.079.148
Saldo +92.825.811
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Para cumplir los limites marcados por el Estado respecto al déficit (1,5 % para el afio 2012 y 1,1 % para el
2013), el P.E.F. (2012-2014) complemento al DL 5/2012, de 1 de junio, de medidas urgentes en materia de
personal y administrativas para la reduccion del déficit publico.

Como consecuencia del no-reflejo de la realidad en las cuentas publicas de les Illes Balears afloré un
abultado aumento del déficit publico. “Las cifras de entregas a cuenta de 2012 se basaban en datos
extremadamente optimistas y por ello, la informacién sobre las entregas a cuenta definitivas facilitadas por
el Ministerio de Hacienda Administraciones Publicas en abril de 2012, puso de manifiesto una reduccion de
las entregas por importe de 190 millones de euros” segun el P.E.F. del 2012 (2012, p. 6).

El déficit pablico de Espafia alcanzé en 2012 el 7% del PIB (10,6 % si se incluye el impacto de las ayudas
al sector financiero) frente al 11,2% de 2009. Se trata de uno de los més altos de la UE, segun el Banco de
Espafia (2012, p. 109).

En 2012 también afloré la mala situacion de algunas instituciones bancarias de gran tamafio. Hubo un
recrudecimiento de la crisis. En el sector financiero se dio, segun Martinez (2017, p. 13)

e “Incremento de la morosidad.

e Caidaen el crédito al sector privado.

¢ Incertidumbre sobre solvencia de algunas entidades.

e Crecimiento de la deuda publica en las entidades de depdsito.
e Rentabilidad negativa de los bancos del 21% en 2012”.

Todo hizo repuntar la prima de riesgo de forma extraordinaria.
PRIMA DE RIESGO

25/07/2012(612

24/07/2012(637

23/07/2012(631

F. Bloomberg

“Las necesidades en las IB a efectos del cumplimiento del Objetivo de Estabilidad Presupuestaria eran
de 1063 millones de euros, lo que representaba el 4% del PIB regional, significativamente por encima
del limite maximo fijado en el 1,3%” segun el P.E.F. del 2012 (2012, p. 4).
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3.3.1 MEDIDAS PARA EL CAPITULO 1. CAIB

Los gastos de personal de la CAIB se rebajaron mediante las siguientes medidas:
1. Disposiciones adicionales de la Ley 9/2011, de 23 de diciembre, de Presupuestos de las Baleares (2012), para realizar la
suspension de incentivos, de la carrera profesional y de la accion social.
2. DL 5/2012, de 1 de junio, de medidas urgentes de personal y administrativas para reduccion del déficit publico.

Este plan del (2012 - 2014) fue el méas efectivo, pues consigui6 racionalizar buena parte del sector sanitario y de la
administracion de la comunidad. En cuanto al Cap. 1 de toda la CAIB, las medidas de este P.E.F. fueron muy
efectivas. Las enumera el P.E.F. 2012 -2014 (2012, p. 25-27).

La disminucion del concepto presupuestario “12” del capitulo 1 del G. liquidado de la CAIB fue de 43 millones. Cifra

gue coincide con todo lo estimado y previsto. El gasto pas6 de 527 millones a 484 mill. en 2012.

TABLA 67. GASTO LIQUIDADO - CAIB (2011 - 2012)

2011 2012
12.- Retribucién de funcionarios y del personal estatutario 527 mill. 484 mill.
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3.3.2 CAPITULO 1 DEL IBSALUT

Las Medidas y previsiones de ahorro para el capitulo 1 del IBSALUT fueron las siguientes. Medidas
enumeradas en el PEF del 2012-2014 (2012, p. 30-31).

“1) Elaboracién de una Relacion de Puestos de Trabajo (RPT) para el personal del IBSALUT.

2) Aprobacion de un plan de recursos humanos en el cual se regularan los supuestos excepcionales en los que el personal
estatutario del IBSALUT pudiera prolongar la permanencia en el servicio activo. Prevision ahorro: 2.600.000¢€.

3) Flexibilizacién horaria en todos los centros hospitalarios y centros de salud. Prevision ahorro: 5.000.000€.

4) Suspension del acuerdo de accidn social relativo al complemento de pension de jubilacion. Prevision ahorro: 500.000€.
5) Reduccion en uno de los dias de licencia para asuntos propios, pasando de los actuales 7 a 6.

6) Reduccion temporal en un 32% del complemento retributivo de carrera. Prevision ahorro: 6.000.000€.

7) Suspension del complemento de productividad variable. Prevision ahorro: 7.200.000€.

8) Modificacidon de horarios de Centros de Salud. Prevision ahorro: 1.700.000 €.

9) Ajuste de las guardias de los residentes en todos los centros hospitalarios. Prevision ahorro: 500.000€.

10) Eliminacion de la libranza después de las guardias. Prevision ahorro: 2.900.000€”.

Asi, el ahorro agregado previsto era de [26.4 millones euros. El concepto presupuestario “12” del gasto
liguidado del IBSALUT fue de 257 millones en 2012, y de 284 mill. en 2011. Asi que se cumplio la
prevision de ahorro L1Q. y DEV. de las medidas del plan para el Cap. 1 del IBSALUT.

El ahorro total de personal de sanidad, respecto al 2011, (teniendo en cuenta los RRHH de los “4 entes” que
aun no pertenecian al Ibsalut) fue de 57.4 mill, respecto al afio anterior. Este ahorro se dividi6 en:

41.6 mill|en el Ibsalut y [15.8 mill|en los “4 entes”.

Las deméas medidas que completaron este ahorro fueron: la disminucién de los incentivos al rendimiento en
9 mill|y la bajada de retribuciones referentes a la accion social en |4.6 mill.

26.4 mill. + 9 mill. + 4.6 mill. =40 mill. (APROX. AHORRO DE PERSONAL DEL IBSALUT).

Algunas medidas de este plan, para el Cap.1, tuvieron muchas resistencias, dado que los trabajadores las
consideraban un ataque a sus derechos adquiridos. Por ejemplo: la suspension de la convocatoria de ayudas por

accion social en cumplimiento del articulo 10.5 del RDL 16/2012, de 20 de abril: El concepto presupuestario “16” de

gasto social pas6 de 90,4 mill. en 2011 a 85,8 mill. en 2012, generando un ahorro de 4,6 millones.
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3.3.3 CAPITULO 2

Llegamos al capitulo 2 de gasto corriente. La evolucion del cap. 2 del presupuesto liquidado del 1IBSALUT fue
la siguiente, segun los datos oficiales de gasto:

TABLA 68. CAPITULO 2 LIQUIDADO. IBSALUT

2011 2012 2013
CAP. 2 LIQ. 461.020.000 807.130.000 373.690.000
EVOLUCION -105 mill.  + 346 mill.  -433,4 mill.

El capitulo 2 incrementd 346 millones lig. ya que contiene parte de los 254,4 mill. que corresponden a pagos
del M.E.P.P. Estos 254,4 mill. se aplicaron en buena parte al concepto (22) de material y suministros (que

crecio 292 mill. en 2012).

TABLA 69. CAPITULO 2 DEVENGADO. IBSALUT
2010 2011 2012
CAP. 2 DEV. 773.818.644  816.443.635 633.382.387

El gasto devengado total del cap. 1l fue de 633 mill. (807 mill. se liquidaron). Los 254,4 mill. del MEPP se

dividieron en 224,4 para DCS de suministros y 30 millones para deudas de “sanidad con medios ajenos”.

TABLA 70. GASTO MATERIAL Y SUMINISTROS. IBSALUT

2011 2012 2013
22.- Material, suministros 105.061.473 397.129.559  245.855.437
EVOLUCION -114,6 mill. 292,06 mill. -151,2 mill.

EL CAPITULO 2 DE 2012 DISMINUYO EN [167 MILL.

En 2012 se racionalizé el gasto en suministros (150 mill.) y demas partidas, y al mismo tiempo se liquidaba
una DCS muy importante mediante el MEPP, (807,1 mill. se liquidaron, y 254,4 tenian su origen en el
MEPP).
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3.3.4 RACIONALIZACION DEL SECTOR PUBLICO INSTRUMENTAL (SPI)

A finales de 2011 se aprueba el “Proyecto de Reestructuracion del Sector Publico Instrumental de la
Comunidad Auténoma de les Illes Balears”. Fue también una medida muy controvertida.

Formo parte de las medidas de racionalizacion de gasto publico.

Se paso de 175 a 75 entidades.

Los consorcios pasaron de 110 a 30 entes, las Fundaciones de 30 a 17 entes, las Sociedades mercantiles de
28 a 22 entes y los organismos autdnomos de 7 a 6 entes, segun la CAIB. FINANCAMENT SANITARI. (2017)

TABLA 71.
FONDOS PROPIOS DE ENTIDADES (SPI)

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
F.P. del SPI -326,65 -564,12 -551,94 -227,04 -328,48 9,89 33,89 159,03 144,16 173,24

millones eur

F. CAIB
Servei de Financament

A partir del afio 2012 se regularizaron los fondos del S.P.1. (Tabla 71). Los fondos propios del S.P.l. pasaron
de (-328 mill.) en 2011 a (+9.89 mill.) en 2012, liquidando asi la importante deuda de estas entidades.

En lo concerniente al ambito de salud se integraron los “4 entes” en el IBSALUT:

— GESMA (Gestién Sanitaria de Mallorca).
— Fundacién Hospital Son Llatzer.

— Fundacién Hospital de Manacor.

— Fundacién Comarcal de Inca.

Su activo y su pasivo se integraron y consolidaron en el patrimonio del IBSALUT.
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3.3.5 ELIMINACION DE DUPLICIDADES

Esta medida fue efectiva. Se consigue que disminuya el uso de algunos procedimientos. La cartera de

servicios propiciaba la duplicidad de algunas pruebas diagnosticas; su reestructuracion fue en base al

capitulo 11 del RDL 16/2012 de 20 de abril. Se estimé un ahorro de 5.6 mill. en 2012,

Hemos analizado procedimientos médicos de la “CATEGORIA CIE9MC”, constatando que hubo una

disminucion en la indicacién de algunos procedimientos (mientras la actividad sanitaria crecia).

Se consiguieron resultados satisfactorios para esta medida dado que algunos procedimientos empiezan a

mostrar reducciones importantes en su aplicacion los afios 2013, 2014, y 2015. En el cuadro vemos el peso

de procedimientos médicos (2015), que mostraron disminucion, (en relacion al 2012).

En este punto NO se han considerado “procedimientos /millon de hab.”, pues las medidas se habian planificado sobre datos “absolutos” (no

relativos).

TABLA 72. NUMERO DE
PROCEDIMIENTOS

CAPITULO - CATEGORIA CIE9MC

2011 2012 2013 2014 2015 2015/
2012

206 - Examen Microscopico (Frotis Bact. Cultivo) 41.621 44.721 42.687 44.454 37.556 83,98%
183 - Radiografia de Tdrax de Rutina 16.755 17.860 16.675 17.521 17.003 95,20%
202 - Electrocardiograma 13.031 14.068 13.812 14.525 13.904 98,83%
226 - Técnicas Diagnosticas Radiologia y relacionadas  7.798 8.222 8.784 8.426 7.467  90,82%
005 - Insercién Catéter o Estimul. espinal e Inyeccion ~ 4.904 4.850 4.660 4.833 4249 87,61%
216 - Intubacion Respiratoria y Ventilacion mecanica  3.432 4.246 4.114 3.798 3.655 86,08%
223 - Nutricion enteral y parenteral 1.740 1986 1933 1820 1.830 92,15%
195 - Ultrasonido Diagndstico de Vias Urinarias 1583 1568 1636 1572 1516 96,68%
037 - Broncoscopia Diagnostica y Biopsia de Bronquio 853 888 915 945 839 94,48%
133 - Episiotomia 1.118 1105 939 871 808 73,12%

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
http://pestadistico.inteligenciadegestion.msssi.es/publicosns

156




TABLA 73. VARIACION PORCENTUAL (T/T-1)

2011

2012

2013 2014 2015

206 - Examen microscopico (Frotis, Cultivo)

183 - Radiografia de térax de rutina
202 — Electrocardiograma

226 - Técnicas diagndsticas radiologia y relacionadas
005 - Insercion Catéter o estimulador espinal e Inyeccion

216 - Intubacién respiratoria y ventilacion mecanica
223 - Nutricion enteral y parenteral

195 - Ultrasonido Diagndstico de vias urinarias

037 - Broncoscopia diagndstica y biopsia de bronquio

133 - Episiotomia

107,4% 95,5% 104,1% 84,5%
106,6% 93,4% 105,1% 97,0%
108,0% 98,2% 105,2% 95,7%

105,4% 106,8% 95,9% 88,6%

98,9% 96,1% 103,7% 87,9%

123,7% 96,9% 92,3% 96,2%
114,1% 97,3% 94,2% 100,5%

99,1% 104,3% 96,1% 96,4%

104,1% 103,0% 103,3% 88,8%
98,8% 85,0% 92,8% 92,8%

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales http://pestadistico.inteligenciadegestion.msssi.es/publicosns
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Figuras 70a, 70b, 71a, 71b. Evolucién porcentual de procedimientos médicos.

F: PESTADISTICO
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Figuras 70a, 70b, 71a, 71b. Disminuye porcentualmente el uso de los procedimientos médicos analizados

realizados en los afios 2013, 2014 y 2015. Técnicas como “Examen Microscopico”, “Radiografia de Torax

de Rutina” o “Electrocardiograma” disminuyeron de forma clara.

3.3.6 MECANISMO EXTRAORDINARIO DE FINANCIACION PARA EL PAGO A PROVEEDORES

La restriccion al credito de la economia espafiola durante la crisis propicié el impago de facturas por parte de

las AAPP a los proveedores, debido a la incapacidad inicial de contener el gasto publico. La ley Organica de

Estabilidad Presupuestaria y Sostenibilidad Financiera regulé este mecanismo de financiacion para el pago

a proveedores con duras condiciones de acceso.

“Estas medidas son en gran parte impuestas por la llamada Troika, formada por el Banco Central Europeo

(BCE), la Comisién Europea (CE) y el Fondo Monetario Internacional (FMI). La troika decide imponer

medidas de tipo austero para lograr sanear las finanzas publicas de aquellos paises que se encuentren

excesivamente endeudados” segun Faja (2015, p. 50).

Las CCAA detallarian las medidas de gastos e ingresos para poder acceder a estos préstamos. Asi, con los

pagos a proveedores, esta medida dotaria de liquidez a las empresas. Gracias a este M.E.P.P. hemos visto

como en 2012 se reducia de manera muy importante la deuda con los proveedores del IBSALUT.
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Figura 72. Gasto liquido. Cap. 2y 4. F: Web finances.caib
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Con este mecanismo se dio un cambio muy significativo en la composicion de la deuda de Baleares. La
dependencia con el Estado fue determinante para poder pagar a proveedores y reducir el déficit pablico. Los
pagos hechos a proveedores permitieron reactivar la actividad econémica, el empleo y ganar credibilidad.
También, el mecanismo de pago a proveedores, hizo frente a una situacion dificil con suministros y
farmacia, pues se debian liquidar 296 millones de euros. Asi como transferencias por valor de 141 mill. para
las “cuatro entidades”, que se integraron en el servicio balear de salud, y 30 mill. pendientes de pago a
conciertos de A.E. (252).

Liquidar las deudas fue muy importante para con los proveedores de servicios, de tecnologia, para las
farmacias y para crear un clima de confianza. Este crédito extraordinario, contenido en el RDL 7/2012, de 9

de marzo, fue una de las medidas mas importantes del Plan Econémico de 2012-2014.

Se implementd con el objeto de saldar la ingente deuda existente con proveedores. Se obtuvo un crédito de
1.669.039.000 euros. De este montante, al IBSALUT, se destinaron 467 millones euros aprox. con el fin de

saldar deudas con proveedores en 2012:

Al capitulo 2 se destinaron 254,4 mill. y al capitulo 4, aprox. 213 millones, que se dividieron en:
1. 140.988.000 euros de transferencias para los hospitales de Inca, Son Llatzer, Manacor y GESMA.

2. Pago de recetas médicas pendientes por valor de 71.774.000 euros.

3.3.7 CENTRAL DE COMPRAS Y LOGISTICA DEL SERVICIO DE SALUD

La Central de compras unificada suponia un ahorro de gasto, en base al capitulo IV del RDL 16/2012, de 20
de abril. Se estim6 un ahorro de 11.600.000 €. EI RDL 16/2012, de 20 de abril, en su disposicion adicional
cuarta observd medidas de eficiencia en el ambito del Sistema Nacional de Salud, donde concretd que se
fomentaria la creacion y el uso de un mecanismo de compra centralizado. Esta se puso en marcha en junio de
2013. Consigui6 solventar problemas de logistica. ElI gasto devengado de farmacia, de 2012 a 2013,
disminuy6 casi 8 mill. (de 185 mill. a 178 mill). Se logré este ahorro con la unificacién de precios y

productos en los catalogos de farmacia hospitalaria e implantologia.
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Figura 73. Cap. Il Dev. (consumo intermedio) F: MSSSI. EGSP

Con el ahorro en las compras de suministros, también se consiguié un menor gasto de capitulo 2 (2012),
(ahorro de 150 millones). Gracias a la eficiencia que se consiguié se mantuvo un menor gasto los afios

siguientes, como vemos en el Figura 73.

TABLA 74. CONSUMO INTERMEDIO DEVENGADO

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Consumo Intermedio DEV. 241.568.000 285.885.000 339.827.000 463.658.000 468164000 315.018.000 316.956.000 314.300.000
VARIACION ANUAL 44.317.000  53.942.000 123.831.000 4506.000 -153.146.000 1.938.000 -2.656.000

3.3.8 EL CAPITULO 4

El capitulo 4 L1Q. incremento en 2012 un 109,78% motivado por el efecto del mecanismo extraordinario de
pago a proveedores. Por una parte tuvo lugar una transferencia extraordinaria para el Hospital Comarcal de
Inca, Son Llatzer, H. Manacor y GESMA, que tuvo un importe conjunto de 141 millones de euros para el

abono de las facturas impagadas.

Por otra parte, y para el pago de recetas médicas (concepto presupuestario 489) de ejercicios anteriores, se
destinaron casi 72 millones, segun el informe 108/2015, CAIB (2013, p. 147). Con los 407 mill. liquidados
del Cap. IV (que contenian 213 mill. del M.E.P.P) se liquidaron dichos saldos pendientes, de farmacia y

transferencias corrientes pendientes.
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TABLA 75. CAPITULO 4. DEVENGADO

2010 2011 2012
CAP.4DEV. 290.659.873 265.406.063 193.456.209
FARMACIA 202.122.887  255.398.881 185.331.146

El gasto DEVENGADO del Cap. 4 de 2012 fue de 193,5 mill. ({72 mill.| menor al 2011). En 2011 fue de 265

mill. Disminucion gracias al menor gasto en farmacia.

GASTO FARMACEUTICO: Si descontamos al gasto liquido del 2012 de farmacia, el apoyo del MEPP:
(256,7 mill. — 71,7 mill. del MEPP), obtenemos 185 mill. es decir, el gasto devengado de farmacia en 2012.

Asi que, en 2012 se liquidaron 256,7 mill. en la cuenta de farmacia para cubrir:

(1) 185 mill. devengados de 2012.
(2) 71 mill. impagados de 2011, también de farmacia.
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Figura 74. Gasto de farmacia liquido y dev. F: MSSSI. CAIB. IBESTAT

La reduccién del gasto farmacéutico se desarrolld en base al capitulo 1V del RDL 16/2012, de 20 de abril.
El ahorro estimado para 2012 fue de 24.000.000€. Otra vez el incremento de gasto en 2011, y no liquidado,
se saldaba en 2012 (M.E.P.P).

En 2012 se implantaron medidas de racionalizaciéon para pagar las deudas de los afios anteriores, con la
ayuda del M.E.P.P. Hubo una minoracién de gasto farmaceutico de 71 mill. de 2011 a 2012, y de 8 mill.
en 2013.
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3.3.9 CAPITULO 6. INVERSION

Las inversiones reales y la formacion bruta de capital fijo disminuyeron practicamente todo el periodo. En
2013 vemos la NO dotacion de la central térmica de Son Espases (-4.2 millones). La inversion y la

formacion bruta de capital caen en el periodo critico dado el menor esfuerzo inversor.

TABLA 76. VARIACION ANUAL (DEVENGADA) DE LA INVERSION

t- (t-1) 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
VAR. ANUAL -28.182.000 -4.384.000 61.219.000 -92.372.000 6.649.000 -5.476.000 -726.000

En 2010 se produce un incremento de 61 mill. por la puesta en funcionamiento de Son Espases y de todas
sus nuevas inversiones requeridas. Increment6 la Formacion bruta de capital fijo por la apertura de Son
Espases y la implantacidn de cuantiosa maquinaria en sus dependencias. El salto se produjo por la diferencia

entre todo el capital que se dio de baja, y el que se dio de alta en el activo de son Espases (Figura 74b).

TABLA 77. CAPITULO 6. LIQUIDO y DEVENGO

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Cap. 6 Lig. 70.024.215 43.961.253 40.620.263 33.354.162 17.809.289 23.414.587 19.205.129 18.010.686
Cap. 6 Dev. 85.766.000 57.584.000 53.200.000 114.419.000 22.047.000 28.696.000 23.220.000 22.494.000
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Figura 74b. Cap. 6 (dev. y lig.) F.B.K.F. Web finances.caib F: CAIB. EGSP

La inversion disminuyd en toda la etapa de crisis. Las inversiones reales y la formacién bruta de capital fijo
disminuyeron. En el presupuesto liquidado vemos un incremento de pagos en 2012 gracias al mecanismo
extraordinario de pagos a proveedores. La imposibilidad de realizar inversiones estaba motivada por la
necesidad de afrontar el cimulo de impagos. Pese a todo, el esfuerzo inversor se mantuvo aunque,

I6gicamente, en menor cuantia.
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“La disminuciéon de 4,2 mill. euros respecto del ejercicio anterior esta motivada por la imputacion al
presupuesto de 2012 de la obra de la central térmica del nuevo Hospital de Son Espases, que en 2013 no se

produjo” segun la Sindicatura de comptes. Informe 108/2015. (2015, p. 147).

Las inversiones disminuyeron durante todo el periodo de crisis. En 2010 incremento la Formacion bruta de
capital fijo por la apertura de son Espases y la implantacion de cuantiosa maquinaria en sus dependencias
(Figura 74b).

3.3.10 COPAGO

Se aplicd una reduccion del precio de los medicamentos genéricos para incentivar el consumo de éstos
mediante el RDL 4/2010, de 26 de marzo, el cual rebajé hasta un 30% el precio de éstos. El copago
farmacéutico también se modificd y llego a aplicarse a los pensionistas (con un maximo de 18 euros). Los

ciudadanos (no pensionistas) deberian hacerse cargo de un copago segun sus ingresos.

Fue un intento de racionalizar el consumo de farmacos evitando el gran despilfarro que su producia durante
la etapa anterior, consecuencia de que con la gratuidad, algunas farmacéuticas aumentaban el tamafio de sus
envases Y el uso de sus marcas. El efecto del nuevo copago en Baleares supuso una disminucion de un 4,9%

en la facturacion farmacéutica de 2013, segun Antares Consulting (2013, p. 19).

El copago es relativamente modesto, pero el momento que se vivia de crispacion era tal que la medida
recibid fuerte oposicidn. Los pensionistas pasarian a pagar un 10% del precio de los medicamentos con un
limite mensual (18 euros), y las personas activas un maximo de 50% - 60%, dependiendo de su nivel de

renta.

En este sentido, 417 medicamentos pasaron a no sufragarse y a sustituirse por genéricos. Medicamentos
estos que no eran vitales para patologias concretas sino mas bien para tratar sintomas menores. Fue criticada
la no sufragacion de algunos transportes sanitarios que provocarian un incremento de pago al paciente, a
veces inasumible para éste en el caso de tratamientos frecuentes o crénicos, pues encarecia demasiado la
asistencia, ya que el desplazamiento es frecuente en caso de cronicidad o tratamiento de larga duracién,

aunque con frecuencia se utilizaban ambulancias para trasladar pacientes con lesiones minimas.
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Rosa Urbanos aludia a la preferencia de la formula del copago evitable que “se basa en hacer pagar al
paciente la diferencia entre el precio de venta de un medicamento y el de otro considerado equivalente o

similar que es mas barato. De esta forma, el paciente puede evitar el copago” segin Urbanos y Puig-Junoy
(2014, p. 87).

Segun Urbanos (2014) hasta el momento, el alto nimero de medicinas con un copago (tan sélo del 10%) y
correspondiente a farmacos indicados a gente de edad avanzada (que frecuentemente consumen farmacos de

manera excesiva), convirtio a Espafia en uno de los paises con mas consumo de medicamentos por persona
del mundo.

Antes de la aprobacion de esta nueva normativa, el copago era del (30% a 40%) y para los pensionistas
(gratuito). Con la nueva ley (art 3.13) es de 60% para rentas superiores a 100.000€, 50% para rentas entre

18.000 y 100.000€, y 40% para rentas inferiores a 18.000€. (10% para los pensionistas).

El capitulo 3 de INGRESOS por tasas del Ibsalut, pasé de 13,9 mill. en 2012 a 20 mill. en 2013 (Figura 75).

TABLAT78.
TASAS IBSALUT

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
3.- TASAS IBSALUT 6.831.750 7.238.520 13.438.730 8.669.325 10.782.949 10.722.981 12.083.579 13.930.113 20.015.779 18.474.510 15.907.661
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Figura 75. Ingresos por tasas Ibsalut. Liquido. F: Web finances.caib. IBESTAT
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La suma de las minoraciones y ahorros relatados de gasto de 2012 respecto a 2011, fue de 290 mill.

euros aprox. Para este plan fue crucial la nueva normativa: en 2012 se aprueban sendos RDL 14/2012 de 20
de abril, y el RDL 16/2012, de 20 de abril.

Menor gasto de 57.4 mill. en RRHH.

Menor gasto de 72 mill. en Capitulo 4.
Menor gasto de (-6) mill. en Capitulo 6.

~owbdPR

TOTAL: 290 MILLONES EUR. AHORRO

Menor gasto de 167 mill. en Capitulo 2 (descontada la variacion en RRHH de los “4 entes”™).

TABLA 79. GASTOS SALUD TOTAL. DEVENGADO.
2011 2012

CAP. 1 DEV. 689.273.945  631.514.810

CAP. 2 DEV. 816.443.635  633.382.387

CAP. 4 DEV. 265.406.063  193.456.209

CAP. 6 DEV. 22.000.000  28.000.000

GASTOS SALUD TOTAL DEV.  1.583.788.000 1.293.164.000

VARIACION GASTOS TOTALES  -95.140.000  -290.624.000

3.3.11 AHORRO EN GASTOS DE LA CAIB

Ahorro en GASTOS de la CAIB: 263 Mill. Las medidas del plan consiguieron una disminucién de gasto de
263 millones euros. El efecto TOTAL del plan, en la CAIB fue:

Incremento ingresos (143 mill.)

+ disminucion gastos (263 mill.) = 406 millones euros segun el

Ministerio de Hacienda. RESULTO INSUFICIENTE para los problemas estructurales acumulados

durante tanto tiempo. No obstante supuso un paso hacia la sostenibilidad del sistema.

El plan result6 insuficiente.

Ol B ol IR e

Se necesitaban 476 millones euros entre ahorro e incremento de ingresos para cumplir con dicho objetivo.
El afio 2012, gracias a las medidas, se ahorraron 290 millones (1293 — 1583 mill).

Se liquidaron 1674 mill. en Ibsalut (400 millones més de lo devengado) gracias al MEPP.

Gracias al M.E.P.P. se consigui0 liquidar deuda con proveedores.
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AHORRO EN GASTOS DE LA CAIB: 263 mill.

CAIB Cap. | Disminucion de 116 Millones euros.

CaiB Cap. Il Disminucion de 79 Millones euros.

CaiB Cap. IV Indisponibilidad de Créditos. Disminucion de 36 Millones euros.
CaiB Cap. VI Indisponibilidad de Créditos. Disminucion de 9 Millones euros.
CaiB Cap. VII Indisponibilidad de Créditos. Disminucion de 23 Millones euros.

INFORMACION OBTENIDA DE WWW.MINHAFP.GOB.ES

INCREMENTO INGRESOS CAIB: 143 mill.

CAP I. Plan extraordinario de lucha contra el fraude: 6 Millones.

CAP 1. 60 Millones euros.

Plan extraordinario de lucha contra el fraude: 10 Millones euros.
Incremento ITP y AJD: 23 Millones euros.

Incremento IVMDH: 26 Millones euros.

Incremento IEDMT: 1 Millén euros.

CAP VI. Un total de 77 Millones euros.

¢ Enajenacion de patrimonio: 11 Millones euros.
e Resto CAP VI: 66 Millones euros.

Efecto Total CAIB (Ingresos + Ahorro) = 263 + 143 = 406 Millones Euros. CAIB

INFORMACION OBTENIDA DE WWW.MINHAFP.GOB.ES

166




3.4 PLAN ECONOMICO — FINANCIERO (2013)

Mediante el articulo 21 de la Ley Orgéanica 2/2012 de 27 de abril, y dado el limite de déficit
objetivo de 1,3% del PIB, se aprobo el presente plan. Como sabemos un hecho de gran
transcendencia en 2013 fue la integracion de las Fundaciones Hospitalarias y de GESMA en el
IBSALUT, del ejercicio 2013 en adelante. (Se debia reducir en 91,9 mill. el gasto de la CAIB para

poder cumplir con el objetivo).

El Plan Economico de 2013, ya se realiza sobre la experiencia previa de los anteriores, aunque todavia en
unas condiciones econdmicas dificiles. EI mayor volumen de reduccion de gastos efectivos de los anteriores

planes proviene del capitulo 1. Este nuevo Plan difiere, en este sentido, de los anteriores.

3.4.1 EL CAPITULO I APENAS VARIO (2013)

Algunas medidas retributivas generales de capitulo 1 contenidas en el plan, (que se afiadieron a las que ya
operaban vigentes fruto del anterior plan) segin el informe de seguimiento de los planes econémico-
financieros (2013, p. 40) fueron:

e  Suspension del nombramiento de personal.
e Reduccién proporcional de jornada y retribuciones.

e Reduccidn/supresion gratificaciones productividad.

Las medidas relativas a nombramientos y a la congelacion de plantilla redujeron un 5% el personal no

sanitario y un 2% el colectivo médico.

El gasto de personal de los “4 entes” aparece por primera vez incluido en el capitulo 1 del Ibsalut. Sin
embargo, el gasto de personal de 2013 y 2012 resulté ser muy similar (si sumamos al capitulo 1 del 2012 el
gasto de personal de los 4 entes, para hacerlo homogéneo al afio 2013, obtenemos una cifra similar de 619
millones). Comprobamos entonces que el cap. 1 no varia, si comparamos los 2 afios con esta operacion. La
sanidad es intensiva en mano de obra, lo que hacia que los planes no se centraran en este capitulo mas alla de

su simple racionalizacion.
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TABLA 80. GASTO DE PERSONAL IBSALUT

IBSALUT 2011 2012 2013
G. DE PERSONAL 468.203.531 426.613.234 619.883.423

Esta tabla, el 2013, contiene los 4 entes. En 2012 el valor es de 426,6 millones, y si le sumamos el

gasto de personal de los 4 entes de dicho afio (192,4 mill), obtenemos 619 millones.

Cifra muy similar al gasto de 2013. Luego comprobamos que el gasto en personal total es
constante estos 2 afios. El gasto en personal de los “4 entes” integrados en Ibsalut el 2013 fue de

174’9 millones euros.

En 2012 la disminucion del gasto de personal total sanitario fue de aprox. de 57 millones. En
2011 de 25 mill. y en 2010 de 18 mill. Desde el 2010 se implant6 una senda de racionalizacion en

las retribuciones y en la contratacion de personal.

La llegada del PEF 2013 estabiliz6 el camino andado en este &mbito. El gasto en personal de los

“4 entes”, que se integraron en Ibsalut el 2013, fue de 174’9 millones euro, que sumados al gasto

del IBSALUT, se igualaban en 619 mill. en 2012 y 2013. (TABLA 28).

3.4.2 COSTE LABORAL

TABLA 81. COSTE LABORAL /TRABAJADOR (IBSALUT)

2010 2011 2012
CTE. LABORAL /TRAB. 43.901 42.790 39.060
t/ (t-1) 95,4%  97,5% 91,3%

Los datos muestran la relacidn entre el coste de personal del Ibsalut (sin los 4 entes) y la cuantia de
trabajadores del sector. En 2012 se consiguié no disminuir el personal sanitario, disminuyendo el
coste medio por trabajador de 2009 a 2012. Ajustando los salarios. El ajuste maximo se realiz6 en
2012.
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A partir de este afio se empezaria de nuevo a incrementar el salario medio. Se consiguié un

aumento de recursos via disminucion del coste laboral del sector sanitario. Asi, se pudo mantener

la plantilla de personal. El gasto en RRHH, en 2014, ya estaba recuperado y con niveles de 2008

aplicando las medidas racionalizadoras.

TABLA 82. VARIACION PORCENTUAL DEL COSTE LABORAL

COSTE LABORAL 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
IBSALUT Cap. 1 418477262 464238241 502918934 488138355 468203531 426613234 445033000 462634000
Personal Publico 11110 11083 10933 11119 10942 10922 10690 11064
Coste Laboral / Trab. 37666 41887 46000 43901 42789 39059 41630 41814
Var. % Coste Laboral (t/t-1) 111,21%  109,82% 95,44% 97,47% 91,28%  106,58%  100,44%
VAR % COSTE LABORAL
120,00%
—
100,00% \\___\//\

80,00%

60,00%

40,00%

20,00%

0,00% ‘ ‘ ‘ . ‘ ‘
2007 2008 2009 2010 2011 2012

2013

2014

Figura 76. Var. % del coste laboral.
Web finances.caib
PESTADISTICO.COM

La prevision de los efectos de las medidas del P.E.F. 2013 en el Capitulo | era de un importe de

-21,6 mill. euros, dada la suspension de la paga extraordinaria de diciembre que se debia liquidar

en el ejercicio 2013. El gasto en RRHH no disminuy6 en 2013, y el resultado fue el provocado por

los 21,6 mill. de la paga extra (como pasivo).

169



3.4.3 CAPITULO II

Se tomaron medidas de racionalizacion y de reduccion de gastos derivados de la compra centralizada.

No hubo variacion de gasto devengado (descontando la variacion del gasto de RRHH de los “4 entes”). En el
2013 el gasto devengado de Cap. 2 fue de 440 mill.

En el 2012 el gasto real de Cap. 2. fue de (633 mill. -193 mill.) = 440 mill. (Los 193 mill. fueron el gasto de
RRHH de los “4 entes” en 2012).

El liquidado fue de 373,7 mill. (440 - 373,7 = 66,3 mill: Aumento de la DCS).

“La rebaja de precios unitarios que ha supuesto la puesta en marcha de la Central de Compras, se ha visto
contrarrestada por el incremento de actividad sanitaria en el 2013 con respecto al 2012, lo cual ha supuesto
un mayor gasto” segun el informe del P.E.F. (2013, p. 39), (tabla 74). El incremento de la actividad sanitaria
dificulto la implementacion de reformas y mejoras estructurales. EI ahorro conseguido en otras partidas no

se materializé en un menor gasto total del cap. 2, dado ese incremento de actividad.

3.4.4 CAPITULO IV

En 2013 el gasto devengado del cap. 4 fue de 183,7 mill. y se liquidaron 169,3 mill. Se generaron 14,4 mill.
de DCS. Se dio un menor gasto de respecto al afio anterior, gracias al ahorro en farmacia. El
gasto devengado de 2013 de farmacia fue de 178,5 mill. Se pagaron 164 mill.

El ahorro en farmacia fue de 6.8 mill.

Se gener6 un créedito de 214 mill. ya que en 2012 los gastos lig. de este capitulo crecieron a causa del

mecanismo de pago a proveedores: 142 mill. (el concepto 44), y el (concepto 489) de farmacia en 72 mill.

La disminucion liquida del cap. 4 en 238,4 mill. del 2012 al 2013, ocurrio porque el gasto de 2012 habia
aumentado por el MEPP:
e En 140,9 mill. por las transferencias a los “4 entes”, que dejaron de realizarse en 2013.

e Pagos de recetas médicas (concepto presupuestario 489) por 71,7 millones.
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La evolucion del gasto Dev. en farmacia fue:

TABLA 83. FARMACIA (DEVENGO)

2011 2012 2013
255.3 185.3 178.5

millones

“A partir de julio 2013 el gasto farmacéutico se incrementa, por la comercializacion de nuevos
medicamentos con precios mas elevados, contrarrestando asi la bajada del primer semestre del afio” segtn el
informe de seguimiento del P.E.F. (2013, p. 39). Tal vez la comercializacion de medicamentos con precios

mas elevados fuera una reaccion de las compaiiias.
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3.4.5 CONCIERTOS Y MEDIOS AJENOS

Se consiguié un ahorro de casi |7 mill| gracias a la negociacion de precios que contenia como medida el
plan econdmico financiero. Por otra parte, la apuesta de concertar y subcontratar servicios de hemodialisis
crecié en 1,3 millones. También hubo negociacion de precios con instituciones y servicios de diagndstico

ahorrando un millén de euros.

En 2013 se elimind el gasto de conciertos por los “4 entes” (por integrarse en el Ibsalut); pasando el gasto
lig. de 402 mill. en 2012 a 120,7 millones (concepto 25) en 2013.

Mas de 120 millones de euros fue el gasto correspondiente a las partidas de las diferentes entidades que

daban servicio a la sanidad balear mediante conciertos (2013).

TABLA 84. ASISTENCIA SANITARIA CON MEDIOS AJENOS

2012 2013
Conc. 25 ASISTENCIA SANITARIA CON MEDIOS AJENOS  402.132.225  120.766.212
-281.366.013

***Con la integracion de los 4 entes (2013) en el Ibsalut, el concepto (252) habria supuesto un gasto de 30 millones
(300.9 mill. — 271 mill.), si no fuera por la revision de precios que se llevé a cabo, consiguiendo un menor gasto de

*6,83 mill. (29,95 - 23,12), con un precio final de 23,12** mill. para el conjunto de servicios segln el conc. (252).

TABLA 85. CONCIERTOS ATENCION ESPECIALIZADA

252. CONCIERTOS INSTITUCIONES, AT. ESPECIALIZADA 2012 2013
25200 Conciertos con instituciones de atencion especializada 300.993.292 23.120.311
25205 Servicios asistenciales. Sant Joan de Déu Fkx

25206 Servicios asistenciales. Hospital Cruz Roja Espafiola

25207 Servicios asistenciales. Policlinica Ntra. Sra. del Roser 29.95 MILL.  ** 23.12 MILL.
25209 Servicios asistenciales. Policlinica Ntra. Sra. del Roser, lista de espera

25210 Servicios asistenciales. Policlinica Ntra. Sra. del Roser, hemodinamica

25212 Servicios asistenciales. Clinica Rotger cirugia cardiaca

25216 Servicios asistenciales. Clinica Palma

2012 2013
CONCIERTOS IBSALUT

271.035.438 249.226.994
25201 Servicios asistenciales GESMA 41.336.866 18.061.833
25203 Servicios asistenciales FH Manacor 67.222.570 61.843.722
25204 Servicios asistenciales FH Son Llatzer 117.058.645 122.909.523
25218 Servicios asistenciales. Hospital Comarcal de Inca 45.417.358 46.411.916
Precio 2012 (252) AHORRO
300,99 mill. — 271,03 mill. = 29,95 mill. 29.95-23.12 = 6.83 mill. *
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Se potencid la subcontratacion de programas de hemodialisis, que crecié en 1,3

mill.

TABLA 86. PROGRAMA ESPECIAL HEMODIALISIS 2012 2013
253. CONCIERTOS: PROGRAMA ESPECIAL HEMODIALISIS 4.492.757 5.812.228
25300 Conciertos para programas especiales de hemodialisis +1.319.471

25301 Club dialisis

Los conciertos para “diagnosticos y tratamiento asistencial” de las siguientes entidades
también fueron objeto de negociacion y revisién de precio consiguiendo un ahorro de
1 mill.

TABLA 87. DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO, TERAPIA

254. CONCIERTOS. SERVICIOS DIAGNOSTICO, TERAPIA 9.544.840 8.525.735

25400 Conciertos para litotricias renales extracor. -1.019.105
25403 Servicios asistenciales. Clinica Femenia ,GRIP

25404 Servicios asistenciales. Clinica Palma

25405 Servicios asistenciales. Medi sub camara hiperbéarica
25406 Servicios concertados de terapias respirat.

25413 Servicios asistenciales. Oxigenoterapia

25414 Servicios asistenciales. Aerosol terapia

25408 Servicios concertados de resonancia magnética nuclear
25409 Otras técnicas de diagnostico por imagen

25410 Servicios concertados rehabilitacion neurorefl.

25411 Servicios asistenciales Fundacién Kovacs

El transporte sanitario incremento su actividad.

TABLA 88. PROGRAMA ESPECIAL TRANSPORTE

2012 2013
255. CONCIERTOS. PROGRAMA ESPECIAL TRANSPORTE 25.994.427 28.455.191
Servicios asistenciales con entidades publicas +2.460.764

25500 Conciertos para el transporte sanitario terrestre
25501 Conciertos para el transporte sanitario aéreo

Se potencio la subcontratacién de programas de hemodidlisis, que crecié en 1,3 mill. Y los conciertos para
“diagnoésticos y tratamiento asistencial” también fueron objeto de negociacion y revision de precio

consiguiendo un ahorro de (1L mill,| El transporte sanitario incrementd asimismo su actividad en 2,4 mill.

El gasto devengado de los servicios concertados (Figura 77a). Del 2009 al 2011 se reajustd la cuantia
concertada, en prevision del cambio de status de los “4 entes” a realizar en 2013 y de los ajustes que se iban
a producir. Este gasto en conciertos se estabiliza al verse forzadas también, las entidades, a racionalizar

todos sus procedimientos.
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TABLA 89.
GASTO DEVENGADO IBSALUT

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

GASTO CONCIERTOS DEV. (sin 4 entes)
VAR T-1

GASTO CONCIERTOS LIQ. (sin 4 entes)
VAR T-1

55.683.000

52.900.410

61.021.000
5.338.000
57.814.152
4.913.742

65.564.000
4.543.000
62.481.513
4.667.361

85.508.000
19.944.000
77.028.553
14.547.039

128.232.000
42.724.000
109.624.505
32.595.952

116.669.000
-11.563.000
131.096.786

21.472.281

123.164.000

6.495.000
120.766.212
-10.330.574

s GASTO CONCIERTOS DEV. (sin 4 entes) s GASTO CONCIERTOS LIQ. (sin 4 entes)

140.000.000

/‘\/‘*‘;—-

120.000.000

S

100.000.000

/4

80.000.000

L ==

60.000.000

40.000.000
20.000.000

0 T T T T T T

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Figura 77a. GASTO CONCIERTOS
F: EGSP. Web finances.caib

Las diferencias entre el devengo vy el
liquido de los servicios sanitarios
concertados, no dieron lugar a deudas
importantes (DCS).

TABLA 90a. G. MEDIOS AJENOS

2007

259.- OTROS SERV. ASISTENCIA SANITARIA 252.897

2008
154.547

2009
144.179

2010
8.621.793

2011
48.824.979

2012
59.877.308

2013
53.782.915

259.- otros serv. asistencia sanitaria

70.000.000

60.000.000

50.000.000

40.000.000 /
30.000.000

20.000.000 /

10.000.000 /

o] - - "””J

T T T T
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Figura 77b. SERV. ASISTENCIA SANITARIA
F: EGSP

En la tabla 90a se ve claramente el ahorro
de mas de 6 mill. del afio 2013.
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Dado que se debia reducir en 91,9 millones el gasto de la CAIB para poder cumplir con el objetivo de

estabilidad en 2013 y se obtuvo un ahorro total de 142 millones de euros, fue mas que suficiente.

Hubo una minoracidn del gasto total de 15 mill. respecto a 2012 en el IBSALUT (1294 mill. — 1279 mill.):

- 1.0 mill. Menor gasto, Cap. 2
- 9.7 mill. Menor gasto, Cap. 4
- 5.4 mill. Menor gasto, Cap. 6

En 2013 se devengaron 1279 mill. y se pagaron 1191: se gener6 una DCS de 89 mill.

El informe de seguimiento del PEF (2013) concluyd que no existio una total correlacion entre el gasto final y
las medidas, ya que parte del ahorro fue causado por la inejecucion de créditos. Los datos del 2013 fueron
consistentes lo cual permitié el cumplimiento del objetivo de estabilidad fijado, segun el Informe del PEF
(2013).
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3.4.6 RECAPITULACION PLANES ECONOMICO-FINANCIEROS (EFECTOS DE LAS MEDIDAS)

En 2011 disminuyo el gasto en 95 mill. En 2012 disminuyd en 290 mill. y en 2013 en 15 mill. El gasto de
2011 fue alto, teniendo en cuenta las medidas del plan econdémico financiero; se retuvieron los pagos, y se
liquidaron en 2012. La DCS que se generd en 2011 por los impagos se pag6 en 2012, gracias al mecanismo

econoémico de pago a proveedores.

Los 290 mill. euros de menor gasto de 2012 se consiguieron con un ahorro en personal de 57.4 mill. de
euros, disminucion del gasto en 71 mill. euros en farmacia y con el cap. 2, que disminuy6 163 mill. Las
medidas de 2011 tuvieron efecto en 2012 y la inercia hizo que se comenzara a racionalizar el gasto.

En el 2010 se generaron 262 millones de DCS; en el 2011, 415 mill; y en 2012, con el mecanismo de pagos

a proveedores y con el menor gasto, se pudo disminuir la deuda en mas de 400 mill. de euros. El IBSALUT

acumuld una DCS en 2014 de 570 mill. generada en el periodo (2007 — 2014). (En base a cantidades del
IBSALUT (CAIB) y del Ministerio (EGSP)).

La INTEGRACION en el IBSALUT de GESMA vy de las 3 “fundaciones sanitarias” en 2013, fue un éxito
de gestion y racionalizacion de la politica sanitaria, que puso en “orden” cuatro de los entes mas importantes

de la sanidad balear, incorporandolos en la estructura econémica y juridica del IBSALUT.
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Tabla 90b. EFECTOS DE LAS MEDIDAS

(mill. €)

CAPITULO 1 2011 2012 2013 2014
Efectos estimados

Plan de RRHH para prolongar la permanencia en el servicio activo. (Disminucion mill.) 2,6 2,6 2,6
Flexibilizacién horaria en los centros hospitalarios y centros de salud. 5 7 7
Suspensidn accion social relativo al compl. de pensién de jubilacion. (Disminucién mill.) 0,5 0,7
Reduccion temporal en un 32% del complemento retributivo de carrera. 6 8,5
Suspensién complemento productividad variable. (Disminucién mill.) 72 105 4,3
Modificacion de horarios de Centros de Salud. (Disminucién mill.) 1,7 2,5 1,7
Ajuste de guardias de los residentes en todos los centros hospitalarios 0,5 0,8 0,5
Eliminacion de la libranza después de las guardias. (Disminucion mill.) 2,9 4 3
Ibsalut (sin ""4 entes') DISMINUCION GASTO 199 419 -185 -17,5
Disminucién de los incentivos al rendimiento 6 9

Disminucién de retribuciones referentes a la accion social 2 4,6

Disminucién retribucion funcionarios 9,5 26

Disminucion retribucion personal laboral 2,4 2,3

"4 entes" (Disminucion mill.) 4,3 158 175 0,6
DISMINUCION GASTO CAP. 1 24,2 57,8 -1 -16,9
CAPITULO 2 (descontada la variacion en RRHH de los "4 entes") 2011 2012 2013 2014
Analisis cartera servicios sanitarios. (Duplicidades) (Disminucién porcentual) 1% 5% 4%
Analisis cartera servicios sanitarios. ESTIMADO (Duplicidades) (Disminucion mill.) 5,6 11 11
Central de compras. Ibsalut (Disminucion mill.) 8,3 8
Central de compras. ESTIMADO 11,6 20 20
Turismo sanitario (aumento cargos efectuados por las IB) 4.9 -0,4 3,8 1,3
Turismo sanitario (disminucién visitas turismo salud) 35000 3000
Turismo sanitario (cargos efectuados por las IB) 14,3 13,9 17,7 19,1
Turismo sanitario. ESTIMADO 11 20 20
Suministros, material (Disminucion mill.) 150 2
Asistencia Sanitaria con Medios Ajenos (Disminucién mill.) 11,5 7

Entes Pablicos Instrumentales (n° entes) 161 121 75 71
Rdo. Entes Publicos Instrumentales (millones euros) -206,4 -37,3 -19,6 -51
Consumo Intermedio (Suministros, material) 468 315 317 314
DISMINUCION GASTO CAP. 2 -47 167 1 -30
***MEPP 254,4

CAPITULO 4 (Disminucion mill.) 2011 2012 2013 2014
Farmacia (Copago. Efecto en 2013) 6,8
Estimado. Copago 24 324 32,4
DISMINUCION GASTO CAP. 4 25 72 9,7 -7,8
***MEPP 213

CAPITULO 6 (Disminucion mill.) 2011 2012 2013 2014
Disminucién y suspension de inversiones 5,3 54
DISMINUCION GASTO CAP. 6 92 -6,7 54 0,7
SERVICIOS HOSPITALARIOS ESPECIALIZADOS (Disminucion mill.) 186 13
DISMINUCION GASTO TOTAL 94 290 15 -54

F. Elaboracidn propia
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CAPITULO 4. REGULACION SANITARIA.

El Sistema Nacional de Salud (SNS) es la entidad que presta servicios sanitarios a los ciudadanos esparioles.
Como hemos comentado en el punto 1.2 se cre6 en 1908 y durante el siglo XX fue extendiendo su cobertura
a toda la poblacion. Los recursos sanitarios se concentraban en los hospitales de las grandes ciudades. Su

gestion estaba totalmente centralizada.

Hoy nuestro Sistema Sanitario es un sistema de financiacion puablica via impuestos cuyas competencias,
originariamente centralizadas, se transfirieron a las comunidades autbnomas con un gran proceso de
descentralizacion de la sanidad espafiola. Este proceso, que se inicid en 1981, llevé a cabo la transferencia a
las autonomias de los servicios que prestaba en ellas el INSALUD. EIl proceso concluy6 en 2002 y el
INSALUD pas6 a denominarse Instituto Nacional de Gestion Sanitaria (INGESA) tras la aprobacion del RD
840/2002, de 2 de agosto, por el que se modificd y desarrollé la estructura organica basica del Ministerio de
Sanidad y Consumo. Disposicion derogada por Real Decreto 1087/2003, de 29 de agosto, por el que se
establece la estructura orgéanica del Ministerio de Sanidad y Consumo. En Baleares, la transferencia de
competencias del INSALUD se llevé a cabo con el RD 1478/2001 de 27 de diciembre (punto 1.2.4).

Hoy, con el sistema actual de financiacion que regula la Ley 22/2009 de 18 de diciembre, cada autonomia
decide cuanto debe dedicar a sanidad o a educacién. En este sentido la Ley 16/2003, de 28 de mayo de
cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud se aprobd para garantizar el equilibrio autonémico

sanitario tras la descentralizacion.

4.1 EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD. TRAYECTORIA HASTA EL RDL 16/2012, de 20 de ABRIL

El SNS, explicado en el punto 1.2.0 abarca el conjunto de medios coordinados de los Servicios de Salud del
Estado y de las Comunidades Auténomas que proveen a los ciudadanos espafioles de prestaciones sanitarias
publicas. La estructura juridica que configura el pilar del SNS lo encontramos en la Constitucién Espafiola
de 1978, en la LGS 14/1986, de 25 de abril, y en la Ley 16/2003, de 28 de mayo. En 1974 con el Decreto
2065/1974, de 30 de mayo, se aprobd el texto refundido de la Ley General de la Seguridad Social y se
establecieron las modalidades de prestaciéon médica en el articulo 104: en el domicilio del enfermo, en
régimen ambulatorio/internado u hospitalizacion por motivos quirirgicos. Decreto derogado parcialmente
por el RDL 16/2012, de 20 abril. La CE de 1978 establecio, en su articulo 43, el derecho a la proteccion de la
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salud y a la atencidn sanitaria a todos los ciudadanos. Los principios que lo hicieron posible se regularon en
la LGS 14/1986, de 25 de abril. Estos principios se concentraron en dos pilares basicos: financiacion publica

universal gratuita y descentralizacion de la sanidad en las Comunidades Auténomas.

La LGS 14/1986, de 25 de abril, reconocié el derecho de asistencia sanitaria a todos los ciudadanos y a los
extranjeros residentes en Espafia, y otorgd a las Comunidades Autonomas las competencias sanitarias, con

una estructura muy descentralizada.

La CE establecié que los poderes publicos deben mantener un régimen puablico de Seguridad Social que

garantice la asistencia y las prestaciones sociales a todos los ciudadanos (art. 41 CE).

El INSALUD, creado en 1978, fue el ente encargado de proveer la cobertura sanitaria a los ciudadanos
espafoles pero como ya hemos comentado, las competencias sanitarias del INSALUD se transfirieron a las
comunidades autonomas. La Administracién del Estado gestiona ain la sanidad en las Ciudades Auténomas
de Ceuta y Melilla, a través del INGESA.

Hoy el sistema vela para que las Comunidades Auténomas estén dotadas correctamente para prestar los
servicios sanitarios con garantias. Para ello deciamos, la Ley 16/2003 de 28 de mayo se aprobo, para
asegurar y garantizar esta equidad y calidad del sistema en todas las CCAA y para garantizar el equilibrio
autondmico sanitario tras la descentralizacion. ElI Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social
desarrolla la politica estatal en materia de salud, y a su vez vela por el derecho a la proteccién de la salud de
la ciudadania. Hoy las Comunidades Auténomas gestionan su propio Servicio de Salud, administrativa,
asistencial y financieramente. La LGS 14/1986 de 25 de abril cre6 el Consejo Interterritorial del Sistema

Nacional de Salud para coordinar la sanidad a nivel estatal.

Como ya hemos visto en el Cap. 2 de esta tesis y en lo que se refiere al RDL 16/2012, de 20 de abril, la
financiacion se realiza con transferencias del Estado, aportaciones de las Comunidades Auténomas y
corporaciones locales. La poblacién cubierta por el SNS comprende a todos los espafioles y extranjeros de la
Unidn Europea. La asistencia a los extranjeros no pertenecientes a la UE depende de los tratados y
convenios suscritos entre su pais y Espafia. Los extranjeros irregulares tienen derecho a asistencia publica de
urgencia; (las mujeres embarazadas y los menores de 18 afios tienen derecho a asistencia sanitaria en
cualquier caso). Los niveles de asistencia se dividen en atencion primaria y atencion especializada. La AP se

encarga de los problemas de salud mas frecuentes, promocion de la salud y prevencion.
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4.1.1 EN LAS BALEARES

La Ley 4/1992 de 15 de julio, cred el Servei Balear de Salut (SERBASA). Hasta que el RD 1478/2001 de 27
de diciembre, traspaso a la CAIB las funciones y servicios propios del INSALUD. Maés tarde la Ley 5/2003
de 4 de abril, de Salud de las Illes Balears, cre6 el servicio sanitario publico balear, derogando la Ley
4/1992, de 15 de julio. El IBSalut es el ente encargado de organizar y coordinar la sanidad balear. Con la
Ley 1/2011, de 24 de febrero, las entidades publicas empresariales (Fundacion Hospital Comarcal Inca,
Fundacion Hospital Manacor y Fundacion Hospital Son Llatzer) se transformaron en fundaciones publicas
sanitarias y en octubre de 2011, se inicid la extincion de estas entidades y su integracion en el servicio de
salud de las llles Balears. También se llevd a cabo la extincion de Gesma y su integracion en el Ibsalut.

GESMA era la entidad de referencia de la actuacion sociosanitaria balear.

Por otra parte, el peso de la sanidad privada balear, mantiene una presencia alta en la realidad sanitaria,
siendo imprescindible su concurso, con un peso del 28% sobre el total autonémico balear, segin nuestros

calculos en el punto 2.5.1.

La crisis llego a las finanzas publicas en 2008. En los afios 2008, 2009 y 2010 las autonomias disfrutaron de
una liquidez, al margen de los calculos del nuevo sistema de financiacion, segun Cuenca y Llera (2017, p. 7).
Segun Repullo (2014), la nueva regulacién espafiola persiguio la racionalizacion de gastos a partir de 2010,

desde la comentada rectificacion del 10 mayo de 2010.

Primeramente, el gobierno socialista, mediante el RDL 4/2010, de 26 de marzo, redujo los precios de los
medicamentos genéricos hasta un 30% y puso en marcha politicas de racionalizacién del gasto farmaceéutico.
Mas tarde el RDL 8/2010, de 20 de mayo, llevd a cabo una reduccion del 5% de la retribucién de los
trabajadores publicos (retribucion aun no recuperada) junto con la congelacion de pensiones. Las medidas de
Rodriguez Zapatero empezaron a desgastar la presidencia socialista, segiin Sanchez Cuenca (2014) pues so6lo
fueron medidas estatales, y es que no se implementd ninguna medida ni ajuste en las CCAA, por lo que
comenzaron los impagos en las autonomias. En septiembre del mismo afio se llevo a cabo la tan estudiada
reforma del articulo 135 de la CE, con la que los intereses y deuda publica tendrian prioridad ante otras
obligaciones financieras, de acuerdo con los consejos de la Unién Europea. En noviembre de 2011 paso a
gobernar el Partido Popular. Con el RDL 20/2011, de 30 de diciembre, congelé los sueldos y aumentd la
jornada laboral a 37,5 horas. También se congelo la oferta publica de empleo, segin Repullo (2014), algo
que no se hizo en 2010.
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El nuevo gobierno popular, desde diciembre de 2011, continu6é con las politicas de racionalizaciéon. La
situacién aun era muy compleja; en julio de 2012 la prima de riesgo alcanzo los 637 puntos segun datos de

Bloomberg.

Mediante la Ley Orgénica 2/2012, de 27 de abril, se establecieron controles férreos para con las CCAA, y se
exigio maés transparencia a las administraciones publicas. Poco después, el RDL 20/2012, de 13 de julio,
redujo los dias libres a disfrutar por los funcionarios, y anuld la paga extra de diciembre. Se incremento el
IVA del 18% al 21%, segn Repullo (2014).

Tras éste, el RDL 21/2012, de 13 de julio, cre6 el MEPP, estudiado en este trabajo. Decreto derogado por el
RDL 17/2014, de 26 de diciembre. Més tarde en julio de 2012, el Fondo de Estabilidad Financiera prestaria
100.000 millones de euros a la banca espariola exigiendo el complimiento de 35 condiciones repasadas en el

trabajo. Se traté de la “asistencia financiera externa para reestructuracion y recapitalizacion bancaria”.

El RDL 1192/2012, de 3 de agosto, regulé la polémica condicion de asegurado que surgia del RDL 16/2012,
de 20 de abril y de la Resolucion de 2 de agosto de 2012 de la Direccion General de Cartera Bésica de
Servicios del Sistema Nacional de Salud y Farmacia, se excluyeron los ya mencionados 417 medicamentos
de la lista de medicamentos sufragados. Este afio se aprob6 el RDL 16/2012, de 20 de abril, como norma
protagonista de medidas urgentes y estrategia central, segin Repullo (2014). EI RDL 1192/2012, de 3 de
agosto, fue modificado por el RD 576/2013, de 26 de julio, por el que se establecen los requisitos basicos del
convenio especial de prestacion de asistencia sanitaria a personas que no tengan la condicion de aseguradas
ni de beneficiarias del Sistema Nacional de Salud. EI RD 576/2013, de 26 de julio, reguld el convenio
especial de asistencia a los ciudadanos irregulares, con el pago de 60 o 157 euro/mes, para menores 0O

mayores de 65 afios respectivamente.

4.1.2 SISTEMA SANITARIO PUBLICO BALEAR

En cuanto a la sanidad publica balear, cuya evolucion se ha tratado en el punto 1.2.4, la Ley 5/2003 de 4
de abril cred el sistema sanitario publico balear (lbsalut) dotandolo de personalidad juridica y
adscribiéndolo a la Conselleria de sanitat. Se establecieron seis sectores sanitarios: Ponent, Mitjorn, Llevant,
Tramuntana, Menorca, Ibiza y Formentera. En esta ley se enumeran los derechos y deberes sanitarios de los
ciudadanos. La ley estructur6 la organizacién sanitaria pablica y cred el Servicio de Salud de las Illes
Balears como ente publico con personalidad juridica. Se estructuraron los servicios asistenciales en

diferentes niveles de atencion sanitaria: AP, especializada y de urgencias. Se cre6 un sistema publico de
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salud universal y gratuita. EI RD 1478/2001, de 27 de diciembre, traspaso a la CAIB las funciones del

INSALUD. Este fue el decreto constitutivo del servicio de salud autonémico.

Una de las leyes més trascendentes es Ley 16/2010, de 28 de diciembre. La Ley de Salud Publica de las
Illes Balears. Esta ley tuvo gran voluntad modernizadora del sistema de salud balear. Sent6 las bases para
crear mecanismos para “la proteccion de la salud publica, la promocion de la salud, la educacidon para la
salud, la prevencion de enfermedades” segin su exposicion de motivos. Esta ley aumento el gasto sin
considerar la necesidad de una reestructuraciéon. Se quiso poner el foco en la gestion y estudio de los
determinantes de salud, como “la salud laboral, la seguridad alimentaria, la salud ambiental, la salud sexual
y reproductiva, la salud mental, las condiciones de vida, las adicciones, la alimentacion y la actividad fisica”
continuando con su exposicion de motivos. Mediante el estudio y seguimiento de estos determinantes se
emprenderian e implementarian politicas para favorecer la mejora de la salud publica. Con dicha ley se cre6
la Agencia de Salud Publica de las llles Balears que “tiene por objeto la planificacion de las politicas de
salud y la prestacion de los servicios que integran la cartera de servicios de salud pablica” art. 19, Ley
16/2010, de 28 de diciembre.

Segun Boldo, St-Pierre, Mendell y Benoit (2011) una gran innovacién de esta ley fue la voluntad de
desarrollar e implantar métodos de evaluacion del impacto en la salud. Los autores sefialaron que ya
entonces era un factor muy recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud y que eran métodos ya
presentes en Alemania y Canada, sin embargo un aspecto reprochable fue que no se realizaron

consideraciones econémicas, hecho que resultd contraproducente.

En el afio 2009, Espafia y el resto de Europa se encontraban en plena crisis financiera. Comenzo6 entonces
una etapa en la que se aprobaron varias normas y medidas de choque estudiadas todas en el Capitulo 3.
Muchas de las politicas que se pusieron en marcha afectaron a sectores del Estado de Bienestar como son la
educacion y la sanidad. En 2009 se aprobd un nuevo modelo de financiacion autondémica (Ley 22/2009, de
18 de diciembre). Como hemos estudiado en el punto 2.9, este nuevo modelo creado en plena crisis no fue
suficiente para compensar la caida de la recaudacion. Un nuevo modelo de financiacion en el que para
mantener el statu quo hubo que incrementar los tributos 11.000 millones adicionales con los que dotarlo.
Este incremento de fiscalidad en pleno inicio de la crisis fue contraproducente. Durante el periodo 2007-
2010, los menores ingresos conllevaron a un incremento del deficit que hizo imposible el cumplimiento de
los objetivos de déficit (y que no podia ser refinanciado con deuda), sélo podia financiarse con remanentes

de tesoreria de otros afios o incrementando la presion fiscal autonémica.
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4.2 EL REAL DECRETO-LEY 16/2012 de 20 de ABRIL

Tras aproximadamente cuatro afios de crisis, el RDL 16/2012, de 20 de abril de medidas urgentes para
garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus

prestaciones, implementé medidas economicas y financieras para salvaguardar el sistema sanitario.

4.2.1 ANTECEDENTES

El RDL 16/2012 de 20 de abril fue una de las normas mas relevantes y contestadas en el conjunto de
medidas que se implementaron en la lucha contra la crisis. El debate que se suscitd nacio a causa de los
extranjeros no regularizados, pero empadronados, que dejaron de ser beneficiarios del sistema. En su
exposicion de motivos, el RDL 16/2012 de 20 de abril alude a “la ausencia de normas comunes sobre el
aseguramiento en todo el territorio nacional, el crecimiento desigual en las prestaciones del catalogo, [...]”
Advierte que se ha perdido eficacia en la gestion de recursos sanitarios, y que ello es una de las causas mas
importantes del gran crecimiento del déficit. Segun este Real Decreto-Ley se hizo urgente la adopcién de
medidas por diferentes motivos, pues existian ya notables diferencias asistenciales entre las comunidades
autobnomas. La Ley 16/2003, de 28 de mayo encontraba dificultades para ser aplicada. Peligraba la
sostenibilidad del sistema dada la crisis que estdbamos padeciendo, y por la estructura tan asimétrica del
SNS.

Segun la exposicion de motivos del RDL 16/2012 de 20 de abril, el envejecimiento de la poblacién vy el
incremento de tecnologia demandada incrementarian el gasto sanitario. Eran necesarias reformas para
mejorar la eficiencia, y para garantizar la igualdad asistencial mediante una cartera basica de servicios
comunes. Por ejemplo, advierte la exposicion de motivos de este Real Decreto-Ley de los “altos costes de
destruccion de productos desechados sin utilizar” y de la “necesidad de mejorar la eficiencia en el proceso

de prescripcion, dispensacion y uso de medicamentos”.

Tambien se regul6 con urgencia una nueva condicion de asegurado, dado el uso que se estaba haciendo de la
asistencia sanitaria, que ponia en riesgo la sostenibilidad del Sistema. Indica este Real Decreto-Ley el caso
de la prestacién asistencial a extranjeros no comunitarios con la correspondiente imposibilidad de
facturacion al pais de origen, o bien el caso de la asistencia a extranjeros comunitarios asegurados en su pais
de origen, pais al que tampoco se le realizaba la correcta facturacion o cobro. Se decretaron dichas medidas

mediante la figura del Real Decreto-Ley, pues el Gobierno considerd que existia una “extraordinaria y
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urgente necesidad” y es mas, la situacion de impagos a proveedores, suministros y servicios, ponia en riesgo

el sistema.

El Tribunal de Cuentas manifestd que era necesaria una “definicion inequivoca de la condicion de
asegurado, a efectos de la prestacion de servicios sanitarios”. Este Real Decreto-Ley también implanto

medidas de racionalizacion en el gasto en medicamentos e hizo que se actualizara el sistema de copagos.

El gasto en recursos humanos se veria alterado con multiples medidas. El ingente gasto de capitulo 1 se
presentaba ya como un verdadero problema que impedia mejorar la eficiencia de la sanidad en las
comunidades auténomas, dado el escaso margen de gasto que dejaba a los demds capitulos. Pero tan
importante como esto, era la gran multitud de grados, titulaciones, rangos o destinos, que hacian “urgente

una reorganizacion y homogeneizacion del personal de sanidad en las CCAA”.

Bleda Garcia (2015, p. 7) cita que la Federacion de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Publica
achaco a este decreto:

“una reduccidn del gasto sanitario, implantar el copago en medicamentos, traslados no urgentes en ambulancias,
proétesis, sillas de ruedas; potenciar el aseguramiento privado; excluir a ciertos colectivos de poblacién de la
cobertura del sistema sanitario publico (inmigrantes, poblacion dependiente, pacientes crénicos, jubilados y

pensionistas, personas con rentas econémicas bajas y poblacion rural)”.

José Maria Bleda es profesor de Sociologia en la Facultad de Ciencias Juridicas y Sociales de la UCLM en

Toledo, director de la revista socioldgica Praxis Socioldgica.
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4.2.2 MEDIDAS ADOPTADAS POR EL RDL 16/2012, DE 20 DE ABRIL

Se reguld la asistencia sanitaria “la cartera de servicios, la prestacion farmacéutica, la financiacion del
sistema, los recursos humanos y la salud publica. Se puede decir que es una nueva ley de sanidad, pues
afecta casi a todo lo fundamental del Sistema Nacional de Salud” segun Bleda Garcia (2015, p. 5).

4.2.2.1 CAMBIO DE MODELO SANITARIO

Rivadeneyra, Lorenzo, Purroy y Calderdn hacen alusion al RDL 16/2012, de 20 de abril, del cual critican
tres aspectos (2014, p. 14-15).

“(1°) Ha dejado en Espafia 873.000 «residentes no autorizados» que han sido privados del derecho a recibir
asistencia sanitaria, salvo en condiciones de urgencia. (2°) Este decreto incrementa la contribucién directa del
usuario, en especial en materia de medicamentos. Por Gltimo, (3°) reduce la cartera de servicios mediante su

diferenciacion en cartera basica, suplementaria y accesoria”.

El Plan Nacional de Reforma (2012), incluyé la reforma del Sistema Nacional de Salud para racionalizar el
gasto sanitario. Algunas de sus medidas fueron la racionalizacién del gasto de personal y la revision de los
conciertos. En definitiva, medidas racionalizadoras del gasto publico sanitario. También se abordo el
concepto del asegurado, adecudndolo a la normativa comunitaria. Se persiguié la generacion interna de
recursos: “Las ganancias de eficiencia productiva (evitando el despilfarro, mejorando la coordinacion y
favoreciendo la delegacion) y la eficiencia asignativa (ahorrar en servicios inapropiados) son fuentes de

generacion de recursos” segin Repullo (2014, p. 66).

La transparencia era otra necesidad perentoria, puesto que desde el inicio de las transferencias nunca se
presupuestaban las cantidades correctas.

El RDL 16/2012, de 20 de abril, fue una de las normas mas relevantes en cuanto a la puesta en marcha de
medidas contra la crisis. Dispuso que los asegurados fueran los trabajadores, los pensionistas, y los
desempleados que hubieran agotado la prestacion, segun el art. 3 RDL 16/2012, de 20 de abril. EI nuevo
decreto también incluye a los extranjeros comunitarios. En cualquiera de estos supuestos se debia acreditar
no tener ingresos superiores a 100.000 euros anuales. El gran debate que se suscitd nacié a causa de los
extranjeros no regularizados, pero empadronados, que dejaron de ser beneficiarios del sistema. Segun

Repullo (2014) los puntos, metas y objetivos centrales del RDL 16/2012 de 20 de abril son:
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“Austeridad sanitaria.

Mejorar e innovar en gestion clinica.
Desinversion de servicios inapropiados.
Reducir el déficit.

Estabilizar o reducir el gasto sanitario”.

A

J. M. Piqué, Director General del Hospital Clinic de Barcelona, asegura que el sistema sanitario espafiol es
de los mejores del mundo, “pues cuenta con cobertura universal, tiene una cartera de servicio de las mas
amplias de la sanidad publica mundial, no tiene restricciones de uso y cuenta con un copago tan solo de una

parte muy limitada en el uso de medicamentos” Piqué (2013, p. 514).

Sin embargo y sobre lo dicho, el informe de la Federacion de Asociaciones parala Defensa de la
Sanidad Publica de 25 de abril de 2012, advierte que el RDL 16/2012, de 20 de abril, supuso cambios
importantes en el sistema sanitario publico: “limitacion del derecho de los extranjeros no regularizados a las

urgencias, embarazos y a menores” F.A.D.S.P. (2012, p. 1).

La lucha politica en las democracias hace que surjan muchos organismos con fuertes intereses en el
mantenimiento del gasto publico, y por lo tanto enfrentados a cualquier forma de racionalizacion. Nunca

ofrecen alternativas mas alla del incremento incesante de las aportaciones dinerarias.

Repullo (2014, p. 65) enumera los cambios y alteraciones mas trascendentes de esta ley en la normativa

sanitaria:

e “Capitulo I de la ley: La condicion de asegurado dependera de la situacion de cada uno, excepto residentes no
regularizados y personas con rentas mayores a 100.000 euros.

e El Capitulo Il divide la cartera de servicios en 3 categorias.

e El Capitulo 111 establece el Fondo de Garantia Asistencial para compensar a las comunidades auténomas por el coste
de los pacientes de otras CCAA.

e El Capitulo IV deja de sufragar 417 farmacos y pone en marcha un nuevo sistema de copagos”.

4.2.2.2 PERDIDA DE ACCESIBILIDAD UNIVERSAL

En nuestro pais todos los esparioles tienen derecho a recibir asistencia, asi como los ciudadanos de la Union
Europea a través de la tarjeta sanitaria europea. Pero el RDL 16/2012, de 20 de abril, dict6 que los

ciudadanos no pertenecientes a la UE tendrian s6lo derecho a asistencia publica de urgencia (salvo las
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mujeres embarazadas y los menores de 18 afios, los cuales mantienen derecho asistencial integro). Con la
aparicion de la figura de asegurado, que sustituy6 al ciudadano como “sujeto” con derechos a proteccion
sanitaria, los residentes no autorizados dejarian de recibir asistencia sanitaria gratuita, salvo en condiciones
de urgencia, como se ha explicado. Apunta J. Repullo (2014, p. 65) que “resulto llamativo el cambio del
concepto de afiliacion, con un retorno inesperado a la inspiracion «bismarckiana» (seguro social sanitario) y

la correspondiente aparicion del Instituto Nacional de Seguridad Social (INSS)”.

Se pretendia poner fin a una préactica que frecuentemente podia considerarse abusiva.

4.2.2.3 MODIFICACION DE SERVICIOS COMUNES

La ley establecio una cartera de servicios en 3 modalidades (basica, complementaria y accesoria). Las 2

ultimas bajo la formula del copago. Segun el art. 2 del RDL 16/2012, de 20 de abril se diferenciaron:

1. “Cartera comln béasica de servicios asistenciales (con financiacién puablica).
2. Cartera comun suplementaria (sujeta a aportacion del usuario / copago).
3. Servicios accesorios”.

Esta diferenciacion era necesaria para minimizar el impacto del ajuste.

El RDL 16/2012, de 20 de abril, respecto al punto 1°, disefid una cartera comin para proveer asistencia
sanitaria en condiciones de igualdad gratuitamente para todos los espafioles independientemente de la
Comunidad Autonoma de residencia. “Pasaron a no incluirse en esta cartera las técnicas asistenciales que no
probasen claramente la contribucion a la mejora del paciente”. Punto 2°. El legislador considerd que las
prestaciones de este grupo debian financiarse con aportaciones de los usuarios, como fueron el transporte
sanitario no urgente y las prestaciones ortoprotésicas. Fue discutido el caso del copago al transporte
sanitario, imprescindible para algunos tratamientos, pues encareceria la asistencia ya que el desplazamiento
es frecuente en caso de cronicidad o tratamiento de larga duracion. Punto 3°. “Servicios no esenciales de

apoyo para la mejora de una enfermedad cronica”. Se financiarian con las aportaciones del usuario.

Se cuantificd la medida en un ahorro de 5,6 mill. en 2012 y 11 mill. para 2013 y 2014 cada afio, segln el
PEF de reequilibrio de la CAIB para el 2012-2014 (2012, p. 48). Podemos ver en el punto 3.3.5, el efecto
que tuvo la modificacion de estas modalidades en cuanto al objetivo de eliminar las duplicidades de

procedimientos.

187



4.2.2.4 COPAGO FARMACEUTICO

El copago sanitario espafiol no es abusivo, pero el momento que se vivia de crispacion social y politica era
tal que la medida recibid fuerte oposicion. “Las personas que por ello hayan dejado de tomar alguna
medicina pertinente para el problema que padecian se habran perjudicado” segun Segura (2014, p. 10). Antes
de la aprobacion de esta nueva ley, el copago era del 40% y para los pensionistas, gratuito. Con el nuevo
Real Decreto-Ley: en el art. 94bis. RDL 16/2012, de 20 de abril:

“60% para rentas superiores a 100.000 €.
®  50% para rentas entre 18.000 y 100.000 €.
40% para rentas inferiores a 18.000€.
10% para los pensionistas”.

El copago farmacéutico llegd a los pensionistas (con un limite maximo precisado a continuacién) y al resto
de ciudadanos (no pensionistas) que deberian hacerse cargo de un copago segun sus ingresos. Los
pensionistas pasarian a pagar un 10% del precio de los medicamentos con un limite méximo mensual, y las
personas activas un maximo del 40% al 60%, dependiendo de su nivel de renta. Se modificd el copago

sanitario aludiendo a la sostenibilidad del SNS.

Limites maximos: A los pensionistas se les aplican unos maximos mensuales: 8€ para rentas menores de
18.000€, 18€ para las situadas entre 18.000 y 100.000 €; y 60€ para las superiores a esta cantidad. Las sumas
pagadas por encima de estos maximos seran reintegradas por la comunidad autdnoma semestralmente, como
maximo, segun el art. 94bis del RDL 16/2012, de 20 de abril, y F.A.D.S.P. (2012, p. 6). Rosa Urbanos

(2014, p. 87) aludia a la preferencia de la formula del copago evitable,

“que se basa en hacer pagar al paciente sdlo la diferencia entre el precio de venta de un medicamento y el de otro
considerado equivalente o similar que es mas barato. De esta forma, el paciente puede evitar el copago eligiendo

el medicamento con el precio de referencia”.

Segun Urbanos, el alto nimero de medicinas con un copago (tan sélo del 10%) y correspondiente a farmacos
indicados a gente de edad avanzada (que a menudo consumen farmacos de manera excesiva), convirtio a
Espafia en uno de los paises con més consumo de medicamentos por persona del mundo. Con el “copago
evitable” se incentiva la compra de genéricos pues el cliente solo paga la diferencia entre el medicamento y
su generico. Se calculo un menor gasto de 24 millones euros, segun el PEF de reequilibrio de la CAIB para

el 2012-2014 (2012, p. 36). Se presentaron propuestas alternativas al copago, como “mejorar la
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financiacion sanitaria, dotar de caracter finalista la financiacion sanitaria, despolitizar la gestion sanitaria,

crear una agencia de compras para el Sistema Nacional de Salud” segiin Garcia, M. M. (2014, p. 53).

El gasto farmacéutico de 2014 fue mayor al estimado. Las medidas de 2012 fueron correctas, pero a partir de

la 22 mitad de 2013 el gasto creci6, segun el informe de seguimiento del P.E.F. (2013, p. 39).

El copago tiene en nuestro pais una larga tradicién, como el copago en los servicios educativos en los que
alrededor del 10% - 15% del coste lo paga el usuario en concepto de matricula. EI debate fue alentado como

arma de lucha politica no real.

TABLA 90c. GASTO FARMACEUTICO

2010 2011 2012 2013 2014 2015
Farmacia L1Q. 202.122.886,81 183.526.976,65 256.708.748,13 163.657.843,09 184.831.698,32 206.042.597,19
VAR. -9,2% 39,9% -36,2% 12,9% 11,5%

Pasado un afio desde la puesta en marcha de las medidas, el gasto farmacéutico se incrementd, dada la venta
de nuevos medicamentos mas caros, segun el Informe de seguimiento de los planes Econdmico-Financieros
(2013).

4.2.2.5 ELIMINACION DE DUPLICIDADES

La cartera de servicios propiciaba la duplicidad de algunas pruebas diagnosticas. Su reestructuracion fue en
base al capitulo Il del RDL 16/2012, de 20 de abril. Se consiguié que disminuyera el uso de algunos
procedimientos del afio 2013 a 2015; como por ej. los examenes microscopicos, radiografias de torax de
rutina o electrocardiogramas. Se calcul6 un ahorro para 2012 de 5.600.000 € y parece que se mantuvo esa
disminucion de duplicidades de algunos procedimientos, revisada en el capitulo relativo al P.E.F. 2012

(Punto 3.3.5). Fue notable la disminucion de la prescripcion de algunas pruebas y procedimientos médicos.

4.2.2.6 CENTRAL DE COMPRAS Y LOGISTICA DEL SERVICIO DE SALUD

La Central de compras unificada suponia un ahorro en las compras. EI RDL 16/2012 de 20 de abril, en su
disposicién adicional cuarta observd medidas de eficiencia en el &mbito del Sistema Nacional de Salud,
donde concretd que se “fomentaria la creacion y el uso de un mecanismo de compra centralizado”. Se puso
en marcha en junio de 2013. La central de compras consiguio 8.3 millones de euros ahorrados el ler. afio de
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una cantidad total de 178 mill. con la unificacion de precios y productos en los catalogos de farmacia
hospitalaria e implantologia. Se consiguio un ahorro de 8 mill. para 2014. Fue un verdadero centralizador de
compras del servicio de salud, y obtuvo reducciones de precios mediante el incremento de volimenes de
compra, pero este ahorro se vio contrarrestado por el incremento de actividad sanitaria de 2013, segun el

informe de seguimiento de los Planes Econdmico-Financieros (2013).

4.2.2.7 EXCLUSION DE FARMACOS INDICADOS PARA LA SINTOMATOLOGIA MENOR

Algunos medicamentos fueron excluidos de la financiacion publica; una razén fue la sintomatologia menor
de las patologias y la existencia otros farmacos que no necesitan de prescripcion médica. art. 85 ter RDL
16/2012, de 20 de abril. Los medicamentos excluidos tenian una alternativa que si estaba sufragada. Se
dejaron de sufragar 417 medicamentos indicados para sintomas menores. La medida fue vista con pesimismo
por la ciudadania. Se calculé un ahorro de 24 mill. en 2012, y de 32,4 mill. para 2013 y 2014, cada afio,
segun el PEF de reequilibrio de la CAIB para el 2012-2014 (2012, p. 48). El ahorro fue fruto de la

racionalizacion en el uso de medicamentos.

4.2.2.8 REVISION DE PRECIOS A LA BAJA PARA FARMACOS FINANCIADOS

Se procedi6 a la actualizacion y equiparacion a la baja de los precios de referencia, segun el articulo 4.7
RDL 16/2012, de 20 de abril. Por su parte el RDL 4/2010, de 26 de marzo rebajé los precios de los genéricos
hasta un 30% y se aplicd una reduccion del precio de los medicamentos no genéricos, mediante el RDL
8/2010 de 20 de mayo, de un 7,5%. Para los medicamentos huérfanos, el descuento fue del 4%.

4.2.2.9 EXTRANJEROS INDOCUMENTADOS

Los extranjeros no registrados residentes en Espafia, s6lo recibirian asistencia por urgencia, asistencia al
embarazo y parto. Los extranjeros menores de 18 afios seguirian accediendo a la asistencia sin ninguna
modificacion. Es decir, pasaron a no disponer de tarjetas sanitarias pues quedaron anuladas segun este Real
Decreto, que establecia que los extranjeros irregulares dejarian de gozar de la asistencia completa

convencional. Tendrian, eso si, total acceso a urgencias, también mantendrian el derecho en caso de
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enfermedad grave o accidente; y asistencia completa en caso de embarazo o si se tratara de menores de 18
afios, segun el art. 1.3 RDL 16/2012, de 20 de abril.

El Tribunal Constitucional (en adelante, TC) en la STC 139/2016 de 21 de julio, consider6 que esta medida
se ajustaba a derecho y a la CE dada la extraordinaria y urgente necesidad del SNS por el grave contexto

econdmico. Por ello se debian tomar drasticas medidas para hacer frente al déficit de las cuentas puablicas.

Se dio una nueva redaccion al art. 3 de la Ley 16/2003, de 28 de mayo (de la condicion de asegurado), pues
aprobado el nuevo RDL 16/2012, de 20 de abril, la asistencia sanitaria se garantizaria al asegurado. Tendrian
la condicion de asegurado los trabajadores, los afiliados a la Seguridad Social, los pensionistas y los
perceptores de cualquier otra prestacion de la Seguridad Social, asi como los que figurasen inscritos como
demandantes de empleo, segln el art. 3 de la Ley 16/2003 de 28 de Mayo. Aparte, los ciudadanos de la
Unidon Europea y de Suiza que residieran en Espafia, ostentarian la condicion de asegurado. Los no
asegurados podrian suscribir un convenio especial (art. 3.5 Ley 16/2003) cuyo precio mensual es de 60 euros
0 157 euros, para menores de 65 afios, 0 mayores, respectivamente. Las voces discordantes aludian al peligro
de la ruptura del principio de universalidad que durante tantos afios se habia consolidado en Espafa y que

dejo de ser aplicable al sistema sanitario, pasando a ser un modelo de aseguramiento.

Este hecho légicamente provoco la modificacion ulterior de otras dos leyes: (1°) articulo 12 de la Ley
Orgénica 4/2000, de 11 de enero “Derecho a la asistencia sanitaria. Los extranjeros tienen derecho a la
asistencia sanitaria en los términos previstos en la legislacion vigente en materia sanitaria”. (2°) Articulo 1
de la Ley 16/2003, de 28 de mayo “Asistencia sanitaria en situaciones especiales. Los extranjeros no
registrados ni autorizados como residentes en Espafia, recibiran asistencia sanitaria en las siguientes
modalidades: a) de urgencia por enfermedad grave o accidente [...], b) de asistencia al embarazo, parto y

puerperio [...]".

Algunas Comunidades Autonomas anunciaron la presentacion de recursos de inconstitucionalidad en

contra de esta disposicion.
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Hay diferentes criterios en lo que a este asunto se refiere. Hoy dia, atn se esté litigando por la devolucién, o
no devolucion, de alrededor de 10.000 tarjetas sanitarias.

(La nueva definicion de asegurado era una adecuacion a la normativa europea).

4.2.2.10 TURISTAS SANITARIOS

El RDL 16/2012, de 20 de abril, aplico medidas para frenar el turismo sanitario por parte de extranjeros no
residentes en Espafia, pues algunos ciudadanos de la Unién Europea venian a Espafia a recibir tratamientos
gratuitamente o a bajo coste. “La falta de concrecidn de los requisitos para acceder a la prestacion sanitaria
ha abierto las puertas a los abusos del llamado turismo sanitario y ha ocasionado gastos indebidos” segtiin
STC 139/2016 de 21 de julio. Para ello, el RDL 16/2012, de 20 de abril, modificé el RD 240/2007 de 16 de
febrero, sobre entrada, libre circulacion y residencia en Espafia.

Para acabar con este “abuso” que padecia el sistema se exigio a los ciudadanos que desearen permanecer
durante un periodo superior a 3 meses en Espafia, disponer de recursos suficientes para poder afrontar una
eventual carga asistencial. También se exigid contar con un seguro de enfermedad que cubriera posibles

percances o enfermedades.

En cuanto a la modificacion del RD 240/2007, de 16 de febrero, su articulo 7 trata la residencia superior a

tres meses: “Un ciudadano de la UE podréa residir en Espafia si: a) es un trabajador por cuenta ajena o por
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cuenta propia en Espafia, b) dispone, para si y los miembros de su familia, de recursos suficientes, c) esta
matriculado en un centro publico o privado, reconocido o financiado por la administracion educativa” art. 7
del RD 240/2007 de 16 de febrero. En cuanto a los medios econémicos “suficientes” se tendra en cuenta la
situacion de los miembros de un Estado miembro de la Union Europea. Este decreto implantd una nueva
definicion de asegurado adecuandose a la normativa europea requiriendo asi el domicilio legal en Espafa. Se

calculd un ahorro para 2012 de 11 mill. euros, y de 20 mill. para 2013 y 2014, cada afio.

TABLA 90d. EXTRANJEROS. VISITA POR MOTIVOS SANITARIOS. IB

2009 2010 2011 2012 2013 2014
Extranjeros. Motivos sanitarios. IB 126843 54073 81666 93398 58446 55438
Var. 72770 27593 11732 -34952 -3008
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Figura 77d. Extranjeros. Motivos sanitarios. IB F. IBESTAT

Las medidas del RDL 16/2012, de 20 de abril hicieron efecto en 2013 y 2014, en cuanto al numero de
visitantes por motivos médicos. En cuanto al siguiente ratio de facturacion internacional, es decir, la relacién
entre el importe facturado por Baleares por estancia turistica internacional y el total de estancias
internacionales de las islas, respondié bien a las medidas. Este ratio nos indica la relacion entre el importe
facturado por gasto turistico internacional en Baleares y el importe facturado por parte del INSS. A partir del

2012 crece de manera continuada en las IB.
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Respecto a los datos de facturacion emitida por Baleares a otros Estados, también mejoran a partir del 2012.
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Figura 77f. Facturacion balear por estancias hospitalarias internacionales F. MSSSI. INE. INSS

Durante los primeros afios, el poco énfasis puesto en la gestion permitio un amplio margen de maniobra.

Por altimo, tambien mejoran los datos propios al fondo de cohesion sanitaria, que reciben las 1.B. a partir del
2012.
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4.2.2.11 MAYORES DE 26 ANOS SIN COTIZAR

El RDL 16/2012, de 20 de abril, dispuso que los ciudadanos mayores de 26 afios, no estuvieran cubiertos por
la tarjeta sanitaria de sus padres. Por ello deberian acreditar bajos ingresos para poder recibir asistencia de la
sanidad publica. Se trataba de ciudadanos, espafioles o con permiso de residencia, que no cotizaban y

mayores de 26 afios. Estos podian solicitar la tarjeta si no ingresaban mas de 100.000 euros anuales.

En caso de que ingresaran mas, se les exigiria la suscripcion de un convenio especial o el pago del servicio
sanitario. Mas adelante analizaremos el fallo de la sentencia del TC y como se pronuncié cuando tratd este

asunto, entre otros, previo recurso de inconstitucionalidad interpuesto al RDL 16/2012, de 20 de abril.
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4.2.3 OBJETIVOS DE LAS MEDIDAS

Las medidas implementadas perseguian unos determinados objetivos: Incremento de recursos para el
sistema, control de gastos y aumento de la eficiencia, y sobre todo continuidad y sostenibilidad futura. Como
ya hemos visto, segin el informe de Repullo (2014) los puntos, metas y objetivos centrales del RDL
16/2012, de 20 de abril, son: austeridad sanitaria, mejorar en gestion clinica, desinversion de servicios
inapropiados, reducir el déficit y estabilizar o reducir el gasto sanitario. Dicho Real Decreto Ley tambiéen
pretendia poner en orden la inmigracion no regularizada, asi como el turismo sanitario. Parte de la reforma
se basa en la capacidad econdmica del paciente y en su situacion laboral. Se incorpor6 asi el copago
sanitario aludiendo a la sostenibilidad del SNS, pero estableciendo limites maximos para pensionistas. La ley
establecio también una cartera de servicios del SNS en 3 modalidades (basica, complementaria y accesoria).
Las 2 Gltimas bajo la formula del copago. Segun la Exposicion de Motivos del RDL 16/2012, de 20 de abril,
se perseguia: “la sostenibilidad del sistema, mejorar la eficiencia en la gestion, promover el ahorro, [...] Yy
garantizar la igualdad en todo el territorio nacional con una cartera basica de servicios comunes”. Se buscaba
el ahorro y la eficiencia en la gestion “ampliando el copago a algunas prestaciones y a nuevos colectivos”.
segun Salinas (2015, p. 50).

Anteriormente hemos citado muchas de las medidas que se tomaron desde 2011 divididas en 3 planes
economico-financieros, que se desarrollan en el capitulo 3 de esta tesis y en los capitulos de RRHH. Se
tomaron medidas en todos los capitulos de gasto. Medidas racionalizadoras de personal, de gasto corriente,
de inversion, de centralizacion de compras, de incremento de ingresos y de ahorro en los gastos que
permitieron en 2013 alcanzar el objetivo de déficit marcado por el Estado y, con un gran esfuerzo, equilibrar

la situacion financiera del sistema sanitario balear.
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OTROS LOGROS DE LAS MEDIDAS ADOPTADAS

e La INTEGRACION en el IBSALUT de GESMA vy de las 3 “fundaciones sanitarias” en 2013
reorganizo cuatro entes importantes de la sanidad balear, incorporandolos en la estructura econémica
y juridica del IBSALUT.

e PROYECTO DE REESTRUCTURACION DEL SECTOR PUBLICO

Fue una medida muy controvertida. Formo parte de las medidas de racionalizacion de gasto puablico.
Se paso de 175 a 75 entidades.

e M.E.P.P.
Liquidar deudas fue muy importante para los proveedores. Este crédito extraordinario, contenido en
el RDL 7/2012, de 9 de marzo, fue una de las medidas mas importantes del Plan Econémico de 2012-
2014. Se obtuvo un crédito de 1.669.039.000 euros. Al IBSALUT, se destinaron 467 millones euros

con el fin de saldar deudas con proveedores en 2012.

e CAP.1de RRHH

En 2012 la disminucion del gasto de personal fue de 57 millones. En 2011 de 24 mill. y en 2010 de
18 mill. Desde el 2010 se implantd una senda de racionalizacion en las retribuciones y en la

contratacion de personal.

Las diferentes posturas politicas no coincidian con las medidas que se estaban adoptando, ni con el analisis,
ni con el origen del problema. La oposicién no veia con buenos ojos las politicas que se estaban realizando,
ya fuera por la manera, por el fondo o por las circunstancias. Esto pone de manifiesto las graves dificultades

que afronta todo proyecto reformista, por afectar a intereses creados.
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4.2.4 RECURSO DE INCONSTITUCIONALIDAD AL RDL 16/2012 de 20 de ABRIL

El Parlamento de Navarra interpuso un recurso de inconstitucionalidad, el 5 de julio de 2012, (num. 4123-
2012) al RDL 16/2012 de 20 de abril. (1°) Por inobservancia de los limites impuestos por el art. 86.1 CE
para dictar Decretos-leyes. (2°) Por incumplir el mandato derivado del derecho a la proteccién de la salud
establecido para los poderes publicos en el art. 43 CE. (3° Por no respetar las competencias de la
Comunidad Foral en lo que se refiere a asistencia sanitaria y en materia tributaria, segin STC 139/2016 de
21 de julio.

4.2.4.1 SUPUESTOS CONTEMPLADOS EN EL RECURSO

El Instrumento legislativo utilizado, el RDL. “La demanda argumenta que la norma impugnada infringe el
art. 86.1 CE tanto en lo que se refiere a los limites materiales de una norma de este tipo como respecto a la
concurrencia de una situacion de extraordinaria y urgente necesidad” segun antecedentes STC 139/2016 de
21 de julio. La demanda explicd que la forma juridica que iba a modificar el acceso a la asistencia sanitaria
no era la correcta ya que nos hallabamos ante un hecho muy trascendente desde el punto de vista juridico,

pues trataba derechos fundamentales que no podian ser regulados por Decreto-Ley.

Nuevo concepto de asegurado y beneficiario del SNS. Exclusion de colectivos. Se argumentd que se
modificaba sustancialmente el sistema de proteccion de salud de los inmigrantes en situacion irregular y no
se justificd la exclusion de estos inmigrantes de la sanidad publica, sufragada con fondos publicos, fondos de
los que estos ciudadanos también eran acreedores, pues participaban en su sustento. Se alegd que la norma
eliminaba el derecho a una asistencia sanitaria reconocida en el art. 12 de la Ley Organica 4/2000, de 11 de
enero, sobre derechos y libertades de los extranjeros en Espafia. También se aleg6 que para la modificacion
de esta norma se requeria otra Ley Organica. El Real Decreto-ley se habria usado en un ambito que no le

corresponde.

Segun el Articulo 86 de la CE “En caso de extraordinaria y urgente necesidad, el Gobierno podré dictar
disposiciones legislativas provisionales que tomaran la forma de Decretos-leyes”. Por otro lado, las Leyes
Orgénicas se aprueban para determinadas materias, las cuales cuentan con “reserva de ley organica”, y a este
principio aludié parte del contenido del recurso. Este ponia en cuestion la existencia de la urgencia
necesaria, y por otro lado advertia de la obligada reserva de ley de las materias que el RDL 16/2012, de 20
de abril, estaba regulando.
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Derecho universal a la asistencia sanitaria. Se alegé que el art. 43.1 de la CE dispuso en su dia que se
debia crear un servicio de asistencia sanitaria a la poblacion, sin exclusiones de ningun tipo. La cartera de
servicios contempld un catalogo de prestaciones que se dispensarian en todo el pais gracias a que la LGS
14/1986, de 25 de abril, cre6 un sistema de salud universal.

Inmigrantes sin recursos. Con la nueva ley los inmigrantes en situacion irregular no podrian obtener la
condicion de asegurados. El art. 12 de la Ley Orgéanica 4/2000, de 11 de enero, posibilitaba a los extranjeros
empadronados el derecho a la asistencia sanitaria. La demanda se baso en la discrecionalidad del legislador
en cuanto a su potestad para limitar derechos de los extranjeros en Espafia, segun la STC 263/2007 de 20 de
diciembre. En esta Sentencia del TC se aludia a la dignidad de la persona, como limite para el legislador a la

hora de regular la libertad de los ciudadanos.

Cartera comun de servicios del SNS. Se establecieron tres modalidades: 1. Cartera comun basica de
servicios asistenciales (con financiacion publica). 2. Cartera comin suplementaria (sujeta a aportacion del
usuario / copago). 3. Servicios accesorios. La demanda aludia a que esta remodelacién precisaba de garantia

presupuestaria segun los criterios de estabilidad.

Aportacion de los usuarios en la prestacion farmacéutica. Se llevaba a cabo una reforma de las

aportaciones de los usuarios en el gasto farmaceutico que debia ser regulada por Ley.

Cesion de informacion tributaria sin consentimiento del interesado. El nuevo sistema de copago
necesitaba informacion sobre el nivel de renta para calcular el copago correspondiente, acto que implicaba
una cesion de datos personales sin el requerido consentimiento del interesado, incumpliendo asi la Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre. Ley Organica derogada parcialmente por la Ley Organica 3/2018, de

5 de diciembre de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales.

Uno de los supuestos de inconstitucionalidad, planteados por Parlamento de Navarra se basé en la nueva
redaccion que se le daba al art. 3.3 de la ley 16/2003 de 28 de mayo, que ampliaba los casos en los que se
accederia a la condicion de asegurado, afiadiendo al articulo “siempre que acrediten que no superan el limite
de ingresos determinado reglamentariamente”. Esta restriccion, se estimd era contraria al art. 14 de la CE en

relacién con el art. 43 de la CE.
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4.2.4.2 FALLO DE LA SENTENCIA NUM. 139/2016 DE 21 JULIO. RTC 2016/139

El TC (Pleno) decidio:

1) “Declarar inconstitucional y nulo el inciso -siempre que acrediten que no superan el limite de ingresos
determinado reglamentariamente- en el art. 3.3 de la Ley 16/2003 de 28 de mayo, y la redaccion dada al
mismo por el art.1 del RDL 16/2012, de 20 de abril” STC 139/2016 de 21 de julio. EI TC consider6 que el
nuevo art. 3.3 de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, se debia declarar inconstitucional y nulo, pues contenia un
precepto que ignoraba la reserva de ley del art. 43.2 CE, segln la STC 139/2016 de 21 de julio. También se
consider6 que tal colectivo recibiria un trato discriminatorio que incurria en inconstitucionalidad por
infraccion del art. 43 CE segun cita la STC 139/2016 de 21 de julio. Por otra parte, Mifiarro (2016, p. 149)
considera que esta declaracion de nulidad, que afecta a una minoria de personas (con altos recursos), resulta

“llamativa por la preocupacion que mostrd el TC por quienes tienen mas recursos”.

2) Desestimar el recurso en “todo lo demas” STC 139/2016 de 21 de julio. Entendio el alto tribunal que no
se vulneraba el art. 43 CE al tratarse de un derecho cuyas condiciones pueden ser legisladas, por pertenecer
al &mbito de los principios rectores de la politica social y econdémica. La sentencia del Tribunal
Constitucional diferencioé entre universalidad y gratuidad. EI TC consider6 que la universalidad, propia del
art. 43 CE y entendida como un deber del sistema y un derecho del ciudadano, no debia equipararse o
confundirse con un derecho de gratuidad de cualquier persona que se hallare en Espafia en un momento
determinado. Por otro lado, el TC aceptd las explicaciones del Gobierno en cuanto a la presencia de
presupuesto habilitante en la necesaria urgente necesidad, para poder legislar via real decreto. En cuanto al
derecho a la proteccion de la salud, el TC aludié al ambito de los principios rectores de la politica social y

econdmica, luego no habia lugar para el reproche juridico.

4.2.4.3 VOTOS PARTICULARES

Se formularon dos votos particulares: (1) ElI Magistrado don Fernando Valdés, al que se adhirid la
Magistrada dofia Adela Asua Batarrita. (2) EI Magistrado don Juan Antonio Xiol Rios.

El Magistrado Don Fernando Valdés manifestd que el Gobierno necesitaba de una norma con rango y fuerza
de ley en el caso que nos ocupa, a la par que observé con rotundidad la debida inconstitucionalidad de la
exencion del acceso de los extranjeros irregulares a las prestaciones sanitarias y advirtié que no se justificaba

suficientemente el presupuesto habilitante de la extraordinaria y urgente necesidad.
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El Magistrado Don Juan Antonio Xiol Rios defendié la inconstitucionalidad del Real Decreto-ley ya que la
urgencia alegada por el Gobierno no daba sentido a la exclusion de los inmigrantes irregulares de la
asistencia sanitaria. Tampoco admitio ni encontrd la conexion de sentido entre esta urgencia y la motivacion
del decreto. Segin Lomas Hernandez (2016, p. 7-8) los cuatro puntos mas importantes de los votos
particulares fueron: “(1) Discrepancia de la concurrencia de presupuesto habilitante de la extraordinaria y
urgente necesidad. (2) Ausencia de conexion entre las finalidades perseguidas por la norma de urgencia y las
medidas adoptadas. (3) Vulneracion del art. 43 de la CE: Los magistrados discrepantes ponen de manifiesto
en cierto modo la simpleza del argumento empleado por el TC para descartar que se haya infringido el art.
86.1 CE. (4) Modificacidn desproporcionada del sistema de proteccion de la salud que venian disfrutando
los extranjeros sin permiso de residencia” El Gobierno creia “imprescindible regular, sin mas demora la
condicion de asegurado” pero el decreto comienza hablando de inmigrantes que ya tienen cubierta su
asistencia sanitaria por su seguridad social en su pais de origen o por seguro privado, y obviamente no era el

caso que nos ocupaba.

4.2.4.4 DEBATE DE CONVALIDACION (presupuesto habilitante)

En el debate de convalidacion del RDL 16/2012, de 20 de abril, el Gobierno recalcé tres puntos en referencia
al presupuesto habilitante, segun STC 139/2016 de 21 de julio:

e “Situacion de especial relevancia y gravedad que afecta a la sostenibilidad y la viabilidad econémica del
SNS.
e Contexto de ausencia de normas claras respecto a la universalizacion de la asistencia sanitaria.

e Abusos del llamado turismo sanitario ocasionando gastos indebidos”.

En dicho debate, segln el Diario de Sesiones del Congreso de los Diputados, nim. 31, de 17 de mayo de
2012, la Sra. Ministra de Sanidad, Servicios Sociales e lIgualdad, afirm6 que Espafia y su SNS se
encontraban en una situacion de extraordinaria complejidad, y que se debia actuar con urgencia para impedir
que el SNS pudiera colapsar o verse superado por aquella situacion tan adversa. Una situacion tan grave
impedia el normal funcionamiento del SNS. En este sentido el abogado del Estado explico la clara existencia
de la urgencia requerida pues “la existencia de una crisis economica sin precedentes que exige de fuertes
ajustes presupuestarios y que ha afectado a la sanidad publica hasta el punto de poner en riesgo su
sostenibilidad” segun STC 139/2016 de 21 de julio.
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Respecto del Principio de Universalidad y de la limitacion de la asistencia sanitaria a los inmigrantes con
situacion irregular cabe decir, como expresé el abogado del Estado, que el principio de universalidad de la
asistencia sanitaria estaba ya recogido en el articulo 2 de la Ley 16/2003 de 28 mayo: “todos los espaioles
son titulares de los derechos a la proteccion de la salud y a la asistencia sanitaria” Pero aseverd el abogado
del Estado que el principio de universalidad tampoco fue “integral” entonces, pues la asistencia sanitaria
estaba, en 2003, condicionada a la afiliacion a la Seguridad Social o a la falta de recursos econémicos. STC
139/2016 de 21 de julio.

En cuanto al turismo sanitario afirmo que “la falta de claridad en los requisitos para acceder a la prestacion
sanitaria dio pie a los abusos del turismo sanitario ocasionando gastos por valor de mas de 1000 millones de
euros” segun consta en la STC 139/2016 de 21 de julio.
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4.3 SITUACION EN BALEARES

En Baleares la situacion era muy compleja. EI DL 5/2012, de 1 de junio, de medidas urgentes en materia de
personal y administrativas para la reduccién del déficit publico, tratd la emergencia econdmica en la que se
encontraba Baleares, y expuso motivos para que se pudieran dictar medidas legislativas para reconducir la
situacion. La crisis era grave, contabamos con un presupuesto prorrogado, y con muchos servicios publicos

al borde del colapso.

4.3.1 EL DECRETO LEY 5/2012 DE 1 DE JUNIO

La situacion de crisis junto con los objetivos de déficit publico requeria adoptar medidas de control del
gasto. El Plan Econémico-Financiero del 2012-2014 de Baleares, de abril de 2012 puso en funcionamiento
las medidas estudiadas en el Cap. 3. Se trataba de reducir el gasto publico, sobre todo, reduciendo el gasto
de personal. El personal publico debia hacer un esfuerzo tal y como estaban haciendo los trabajadores del
sector privado. También se regularon los planes de ordenacion del sistema sanitario y de su personal. La
situacion de extraordinaria necesidad permitio al Govern dictar estas medidas provisionales mediante un

Decreto ley.

Las medidas aprobadas en las Islas Baleares también fueron objeto de recursos. El Tribunal Superior de
Justicia de las Illes Balears, en adelante TSJIB, mantenia que este DL 5/2012, de 1 de junio, vulneraba

preceptos constitucionales y que legislaba sobre la jubilacién, cuestion regulada por normativa estatal.

4.3.1.1 CUESTION DE INCONSTITUCIONALIDAD

Por todo lo dicho, el TSJIB interpuso cuestion de inconstitucionalidad num. 4913-2014, al art. 9.3 del DL
5/2012, de 1 de junio. El TSJIB alegd que se estaba vulnerando el art. 86.1 de la CE. El art. 9.3 del DL
5/2012, de 1 de junio, dispone que:

“se mantienen las autorizaciones de prolongacion en el servicio activo vigentes. A partir de la entrada
en vigor del presente decreto-ley, estas autorizaciones sélo se podran prorrogar [...] cuando la persona

interesada no haya cumplido el periodo minimo de cotizacion”.
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Este art. 9.3 trata de la jubilacion forzosa del personal publico de la CAIB. La parte demandante considero
que el articulo cuestionado era contrario al art. 86.1 CE y a los arts. 14, 23.2 y 35.1 CE en asuntos y temas
relacionados con la igualdad de derechos. También alegd y record6 que el art. 60.2 de la Ley 3/2007, de 27
de marzo, de funcion pablica de las Islas Baleares, dispone que “la jubilacion se rige por la normativa
estatal que resulte de aplicacion” EI Govern utilizo la via rapida del Decreto-ley por el contexto derivado
de la crisis econdmica. Para ello, en el Decreto, deberian haberse explicado las circunstancias que

provocaban la urgente necesidad. La parte demandante aleg6 que no se hizo.

4.3.1.2 CUESTION INFUNDADA

Mediante el Auto 101/2015 de 9 de junio de 2015 se inadmiti6 a trdmite esta cuestion de

inconstitucionalidad. EI TC declar6 que era cuestion infundada.

El Fiscal General del Estado alegod que si se daba el presupuesto habilitante de la “extraordinaria y urgente
necesidad”. Ya se habia puesto en marcha el plan econémico-financiero de reequilibrio de la Comunidad
Auténoma de las Islas Baleares de 30 de abril de 2012, con medidas para la reduccion del gasto y el aumento
de los ingresos publicos, y este decreto era una mas entre todas esas medidas, y dada la gravedad de la crisis

economica justificaba la extraordinaria y urgente necesidad.

“Todos aquellos casos en gque hay que alcanzar los objetivos marcados para la gobernacion del pais que, por
circunstancias dificiles o imposibles de prever, requieren una accion normativa inmediata o en que las
coyunturas econdmicas exigen una rapida respuesta” segun la STC 6/1983 de 4 de febrero. El Fiscal General

del Estado aleg6 que el Decreto-ley no vulneraba ni contradecia al art. 86.1 CE.

La cuestion se consider6 infundada por lo siguiente: En cuanto a la extraordinaria y urgente necesidad, en
el preambulo ya se definié como muy grave la situacion econémica espafiola y balear, y por tanto urgente, la
medida aprobada, en el mismo sentido que lo alegado por el Fiscal General. Por otra parte, dadas las
variaciones en los objetivos de déficit pablico, tan dificiles de alcanzar, esta medida se considerd necesaria.
Ademas, este decreto era complementario al P.E.F. del 2012.

En cuanto a la conexion de sentido entre el presupuesto habilitante y la medida se alegaba que este decreto
se sumaba ya a otras medidas adoptadas en Baleares, como ya alegé el Fiscal General. Se debia disminuir el

gasto publico, en especial el gasto de capitulo 1.
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Por todo ello el Pleno del TC afirmé que DL 5/2012, de 1 de junio, satisfacia la necesidad de extraordinaria
y urgente necesidad. La conexion de sentido quedd demostrada (entre las necesidades y las medidas
adoptadas). Se rechazoé por ello “ab initio” la vulneracion del art. 86.1 CE, se declard cuestion de

inconstitucionalidad infundada y se inadmitié a tramite.

4.3.2 INSTRUCCION DEL DIRECTOR GENERAL DEL IBSALUT, NUM. 11899

“Instruccion del Director General del servicio de salud nim. 11899 de 17 de julio de 2015 por la que se
establece, con caracter de urgencia, los tramites que se han de llevar a cabo con el objeto de garantizar
el derecho al acceso a la asistencia sanitaria de las personas extranjeras sin recursos econdémicos

suficientes, en el &mbito de gestion del Servicio de Salud de las Illes Balears”.

La situacion econdmica balear comenzé a mejorar en 2013, y para el afio 2015 el ritmo de crecimiento fue

extraordinario adelantando Baleares casi 2 afios la llegada de la bonanza econdémica.

Los gobernantes, en 2015, intentaron devolver los derechos originales a los inmigrantes ilegales via
instruccién administrativa. El RDL 16/2012, de 20 de abril de medidas urgentes, modifico la Ley 16/2003
de 28 de mayo y regulo la condicion de asegurado y de beneficiario. Se “endurecio” el acceso a la asistencia

sanitaria a las personas extranjeras en situacion irregular.

El nuevo Govern autonémico se posiciond en contra de esta medida. Por ello, dia 17 de julio de 2015, indic6
a la Conselleria de Salut que adoptase las medidas pertinentes para devolver la totalidad de los derechos de
asistencia sanitaria a las personas que se les habia revocado. Se retornaria pues el derecho de asistencia
sanitaria a las personas extranjeras en situacion irregular, a las que el RDL 16/2012, de 20 de abril,
habia revocado el derecho parcialmente. Esta instruccion fue objeto de impugnacion por parte de la
Administracion General del Estado ante el Tribunal Superior de Justica de las Illes Balears.
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SENTENCIA DEL TSJIB 373/2017 DE 5 DE SEPTIEMBRE DE 2017

La Instruccion del Director General del IBSALUT de fecha 17 de julio de 2015 fue objeto de
impugnacion por parte de la Administracion General del Estado, interponiendo Recurso Contencioso el 19
de octubre de 2015. La Abogacia del Estado defendié que la regulacion del acceso a las prestaciones
sanitarias por parte de los extranjeros corresponde al Estado (art. 149, 16 y 17 de la CE). La CAIB aleg6 que
esta instruccion no se trataba de una Disposicion General, y que la Administracion Central estaba
impugnando una instruccion autonomica invadiendo sus competencias. El debate juridico trato acerca de si

esta instruccion era una disposicion general o un simple acto administrativo organizativo.

En sentencia del Tribunal Supremo (en adelante, TS) de 30 de julio de 1996 se sefial6 que “s6lo merecen la
consideracion de instrucciones aquellas directivas de actuacion que no innovan propiamente el ordenamiento
juridico; de modo que sélo obligan en funcion de la obediencia propia e inherente a la jerarquia
administrativa”. Sin embargo parece ser que la Instruccion del Director General del IBSalut de 17 de julio de

2015 que fue objeto de impugnacidn trataba de regular la cobertura sanitaria.

Su articulo 1° expresaba: “Se reconoce el derecho al acceso a la asistencia sanitaria en el Servicio Publico de
Salud de las Illes Balears a las personas extranjeras que residen irregularmente y sin recursos en las Illes
Balears”. Por tanto su contenido excedia del de una Instruccion. Este reconocimiento a los extranjeros
irregulares como Beneficiarios del sistema asistencial fue un derecho que esta Instruccion estaba
reconociendo. Por ello estaba “creando” legislacion (innovando), lo que es propio de una disposicion

general. Por ello se considerd que la instruccion se estaba extralimitando de su &mbito competencial.

Las instrucciones impugnadas reconocian el derecho a la asistencia sanitaria a todos los residentes; y a los
extranjeros no residentes la cobertura de la totalidad de la cartera de servicios. EI TS declar6 la nulidad de
pleno derecho de la Instruccion impugnada en su totalidad, pues es el Estado quien tiene competencia
para definir el concepto de asegurado y beneficiario. A parte, el principio de jerarquia normativa de la CE

prohibe “que las disposiciones de inferior rango contradigan las de nivel superior”.
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Nuestros sistemas politico y parlamentario, elaboraron e implementaron las necesarias normas durante los
afios de esta gran crisis. Nuestra sanidad necesitaba de un importante paquete de normativa de choque,
contenida, en gran parte, en los planes econdémicos financieros que hemos estudiado, asi como en el RDL
16/2012 de 20 de abril, entre otros. Todo ello fue clave en la reestructuracion del sistema sanitario y en la

racionalizacion del gasto.

Las decisiones que se tomaron en Baleares de racionalizacion del gasto y de reestructuracion, en varios de
sus capitulos de gasto, fueron fundamentales. Crear la central de compras, la racionalizacion de la
contratacion de capitulo 1, el ajuste de retribuciones, asi como el resto de medidas que se tomaron, pudieron
desarrollar su contenido y ejecutarse en buena medida, para conseguir los efectos deseados, en muchos de
los casos. Todo ello pudo realizarse gracias al imprescindible aparato legislativo - juridico, y a su correcto

funcionamiento, para su futuro soporte legal y correcta implementacion.
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Capitulo 5. RECURSOS HUMANOS DEL IBSALUT EN LA CRISIS

En el capitulo de recursos humanos vemos cudl fue el impacto de la crisis economica del 2006 al 2014, en
cuanto al nimero de trabajadores y al gasto en Recursos Humanos. Lo analizamos segun su titularidad
(publica o privada) y segun la asistencia (sanitaria 0 no sanitaria). También nos referimos al colectivo de
médicos, de enfermeros, de trabajadores vinculados y de colaboradores. Veremos que el sistema privado
sufrio mucho la crisis con una disminucion muy acusada de enfermeros y medicos. También el personal
colaborador disminuyd. En cuanto al sistema puablico, veremos que practicamente sélo el personal no
sanitario y el colaborador disminuyeron. Veremos cémo al haber disminuido el coste laboral pablico unitario

se consiguié mantener la plantilla.

5.1 INTRODUCCION

El estudio de los capitulos de gasto muestra como el capitulo | es el mas cuantioso y de méas peso entre todos
los capitulos de gasto en sanidad. En el periodo estudiado, debido a la crisis y falta de recursos, se iniciaron
una serie de medidas de reestructuracion encaminadas al ahorro y al incremento de ingresos, como ya hemos
visto en capitulos anteriores. En este capitulo vemos como evoluciona el capitulo 1 de personal, tanto desde
el punto de vista cuantitativo como econémico. También diferenciamos su evolucion segin la titularidad,
sector publico o privado, si son trabajadores sanitarios 0 no sanitarios, y si estan vinculados al sistema o0 son

colaboradores. Analizamos en este capitulo la evolucion de los RRHH del sector sanitario balear.

5.2 MEDIDAS

Vemos como las medidas en el sector publico tienen unos efectos minimos en las plantillas, menos
cuantiosos que los ajustes que el propio mercado realiza en el sector privado en el periodo de crisis. La falta
de recursos origind que se tomaran medidas contenidas en los planes financieros. En 2011, el Plan de
reequilibrio, llevo a cabo multiples medidas para disminuir el gasto del capitulo 1. Lo vemos en el P.E.F.
del 2012, “medidas adoptadas en el P.E.F. 2011 (2012, p. 22-23).

e  “Reduccion de altos cargos.

e  Suspension del nombramiento de nuevo personal funcionario interino y de la contratacion de personal laboral.
e  Suspension temporal de la prolongacion en el servicio activo del personal funcionario.

e Reduccion del coste de contratos eventuales y de sustitucion de personal no sanitario”.
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El P.E.F. de 2012-2014, también contenia medidas de ajuste y racionalizacion del gasto del Cap. 1 segin

las politicas econdémico-financieras (2012, p. 25-26).

e “Congelacion de la oferta de empleo publico durante los afios 2012 y 2013.

e Incremento de las 35 a las 37,5 h. semanales de la jornada general de trabajo de todo el personal.

e Suspension de nombramiento de funcionarios interinos y de la contratacion de personal laboral temporal.
e Ajuste de las guardias de los residentes en todos los centros hospitalarios.

e Congelacion de nuevas plazas.

e Reduccién altos cargos y personal interino de las Consellerias.

e  Suspension de cualquier ayuda en concepto de accién social”.

También y en el mismo sentido, el P.E.F. 2013 suprimio la paga extraordinaria de diciembre del 2012 en
base al RDL 20/2012, de 13 de julio, de medidas para garantizar la estabilidad presupuestaria y de fomento

de la competitividad.
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Figura 77h. Personal total (publico y privado) F. EGSP Y MSSSI

Figura 77h. Evolucion total del personal tanto privado como publico. En la crisis hubo una disminucion de
trabajadores, pero tendremos que analizarlo segln la titularidad del centro (publico / privado). También
segun categoria y especialidad. Y asi tener una vision de lo que ocurrio, pues el “personal total” contiene al
personal publico y al privado, por ello no se observa claramente la evolucién real de cada colectivo, como

veremos mas adelante por separado.
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TABLA 91. PERSONAL TOTAL SANIDAD

RRHH TOTAL 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Personal Sanitario Vinculado 10714 10686 10365 10246 10266 10285 10280 10691
Personal Vinculado No Sanitario 3.553 3.674 3.583 3.668 3.508  3.494  3.454 3544
Enfermeria Vinculados 3.836 3.937 3.754 3.934 3899  3.882 3974 4.166
Médicos Vinculados 1.949 1968 1952 1982 2.003 2041 2017 2.097
Personal Total Vinculado 14267 14360 13948 13914 13774 13779 13734 14235
Personal Total 15342 15415 15262 14872 14807 14743 14904 15383

5.3 PERSONAL TOTAL

En cualquier caso es clara la disminucion de trabajadores en el periodo critico, para recuperarse en 2013. El

personal total llegé a disminuir un 4,3 % en ndmero de trabajadores si comparamos datos del 2012 respecto

al 2008. La pérdida de puestos de trabajo en el periodo lo protagoniza el sector privado. En el sector publico

la caida fue mucho maés timida. El personal colaborador tuvo el peor comportamiento y no fue hasta 2013

cuando se recuperd y volvié a niveles de 2008. Es el colectivo més precario, movido fundamentalmente por

las fuerzas del mercado y al que le afecté mucho més la dureza de la crisis.
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Figura 78. Personal sanitario total. Var % (t / t-1) F: PESTADISTICO, INCLANSNS
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Si tenemos en cuenta la evolucion del personal sanitario total, el 2009 disminuy6 un 3% y un 1% el 2010,

sobre el afio anterior. Debemos analizar qué colectivo fue el perjudicado y cual era su titularidad.
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Figura 79: Personal no sanitario total y enfermeria total. Var % (t/ t-1) F: PESTADISTICO, INCLANSNS

Los calculos que muestran claramente la variacion de las plantillas son las variaciones porcentuales. Con

estos calculos obtenemos que las variaciones del sector privado son mucho mayores a las del sector publico,

si las comparamos relativamente. (Al ser la plantilla pablica mucho mayor a la privada, los cambios deberan

compararse porcentualmente). Segun el agregado total de trabajadores sin tener en cuenta la titularidad,

enfermeria disminuy6 en 2009 y el personal no sanitario en 2011. Enfermeria solventaria su escasez al afio

siguiente. Pero el personal no sanitario paso 4 afios, desde el 2011, con plantillas menores que las anteriores

a la crisis.
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Figura 80. Enfermeros y médicos totales. Var % (t / t-1)

F: PESTADISTICO, INCLANSNS
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Sin observar la titularidad, enfermeria se recuperé en 2010. Sin embargo el colectivo médico no sufrié
mermas en esta crisis (Figura 80). En el Ibsalut se realizaron reducciones modestas en las plantillas de
trabajadores no sanitarios. El personal sanitario privado padecio la crisis de una manera méas acusada. En
2013 se repuso. Los recursos humanos publicos que sufrieron méas la crisis fueron del colectivo “no

sanitario”.

5.4 SECTOR PRIVADO

TABLA 92. RECURSOS HUMANOS PRIVADOS
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Personal Vinculado Sanitario Priv. 2242 2284 2030 1856 1876 1818 1939 2082

Ferael) vingu gl Mo S ke 949 1030 1005 970 977 1051 1117 1114

Privado

Enfermeria Vinculados Privado 783 836 726 676 693 667 704 757
Médicos Vinculados Privado 328 304 235 238 234 243 258 328
Personal Total Vinculado Privado 3191 3314 3035 2826 2853 2869 3056 3196
Personal Total Privado 4232 4332 4329 3753 3865 3821 4214 4319
Colaboradores Privados 1041 1018 1294 927 1012 952 1158 1123

En el sector privado el colectivo de enfermeria y el no vinculado disminuyeron considerablemente. El
colectivo colaborador (no vinculado) esta formado por trabajadores con poca capacidad de negociacion
dentro del sistema; fueron los que perdieron su trabajo o vieron su salario mermado. En el sector publico, los
médicos no sufrieron mermas en su conjunto y los enfermeros publicos disminuyeron levemente. El personal
no sanitario publico tuvo un ajuste mas duro (aprox. un 12% de 2008 a 2013). En el sector privado tuvieron
un ajuste duro todos los colectivos, pero sobre todo el colectivo colaborador, no vinculado (Figura 82). El
personal total del IBSALUT llegé a disminuir un 3,8% de 2007 a 2013.

TABLA 93. PERSONAL

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Personal Total 15342 15415 15262 14872 14807 14743 14904 15383
Personal Privado 4232 4332 4329 3753 3865 3821 4214 4319
Personal Piblico 11110 11083 10933 11119 10942 10922 10690 11064
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El sector privado estuvo bastante desprotegido. La labor sindical en Espafia se concentra en el sector

publico, donde cualquier “modificacion” da una importante visibilidad, de la que no goza el sector privado.

Los P.E.F. contenian medidas de suspensién de nombramiento de interinos y de personal laboral. Por ello

algunos colectivos de sanidad publica disminuyen (Figura 87), pero no tanto como el personal de sanidad del

sector privado que cayd bruscamente en 2010. Principalmente por la caida del personal colaborador y

enfermeria. (Figura 82).
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Figura 81. Personal sanitario privado. Var % (t / t-1) F: PESTADISTICO, INCLANSNS

Sector privado: La crisis le afectd de manera muy brusca (Figura 81). En el 2009 y 2010 su personal bajo

en grandes proporciones. La crisis afectdé mucho a sus recursos. La pérdida de puestos de trabajo en el

periodo la protagoniza el sector privado. Los trabajadores privados con contrato estable sufrieron un ajuste

menor, pero la evolucién del personal privado soporté una importante caida en 2010 ocasionada por el

personal de enfermeria y por el personal colaborador con contrato eventual / no-fijo (outsiders) (Figura 82).
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Una caracteristica del mercado laboral espafiol es que es dual, en el que los llamados derechos sociales s6lo
son disfrutados por una parte de la poblacién, con el beneplacito y concurso de los sindicatos. En 2010 se
dio una disminucion de un 13.3% en la plantilla total privada, pero el personal colaborador fue el verdadero
colectivo que sufrid esta crisis con una disminucion del 28% en 2010. Se recuperaria un afio mas tarde, pero
volveria a disminuir. Es el colectivo mas precario, movido fundamentalmente por las fuerzas del mercado, y
al que le afectdé mucho mas la dureza de la crisis. (Figura 82). EI S. Privado disminuy0 por un ajuste de
mercado que expulso del sistema a un porcentaje de trabajadores al producirse un incremento de desempleo
tan importante. La enfermeria privada cayo un 13.2% en 2009. (Figura 83).
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Figura 83 Var % (t / t-1) Sector privado. Var. Plantilla F: PESTADISTICO, INCLANSNS

Los médicos privados cayeron un 22% en 2009. Se recuperarian en 2013. El sector privado esta mas
expuesto al mercado y sus trabajadores estan menos sindicalizados y unidos que en el sector publico. Las
medidas se tomaron en base al DL 5/2012, de 1 de junio, de medidas urgentes en materia de personal y
administrativas para la reduccion del déficit pablico, por el cual se establecieron medidas adicionales para

garantizar la estabilidad presupuestaria y fomentar la competitividad.
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Figura 84: Var % (t / t-1) Variacion personal privado y publico F: PESTADISTICO, INCLANSNS
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5.5 PERSONAL PUBLICO

Figura 84. Las medidas aplicadas por el P.E.F. 2011 y por el P.E.F. 2012-2014 mantienen la cuantia de

trabajadores constante, o disminuyen en un porcentaje muy modesto si lo comparamos con el sector privado.
Asi, este sector publico disminuye un 1,6% en 2011 y 2,1% en 2013. (Figura 86). El sector publico no sufrio

una caida excesiva. La sensible caida del personal publico en 2013, se debid basicamente a la disminucion

de personal no sanitario; el colectivo médico no sufrié recortes en su cuantia. En cuanto a los enfermeros y

médicos publicos, vinculados al sistema sanitario, se realizé un esfuerzo en la administracion publica para

mantener el nivel cuantitativo, aun asi el colectivo de enfermeros vinculados al sistema disminuyo.

TABLA 94. RECURSOS HUMANOS PUBLICOS

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Personal Vinculado sanitario publico 8472 8402 8335 8390 8390 8467 8341 8609
Personal Vinculado no sanitario publico 2.604 2.644 2578 2.698 2.531 2.443 2337 2430
Enfermeria Vinculados publico 3.053 3.101 3.028 3.258 3.206 3.215 3.270 3.409
Médicos Vinculados publico 1621 1.664 1717 1744 1769 1798 1.759 1.769
Personal Total Vinculado publico 11076 11046 10913 11088 10921 10910 10678 11039
Personal Total publico 11110 11083 10933 11119 10942 10922 10690 11064

En cualquier caso las medidas de los PEF’s encaminadas a congelar la contratacion surtieron efecto dada la ausencia

de crecimiento de las plantillas como hemos visto en capitulos anteriores, disminuyendo el coste laboral por

trabajador, conseguido mediante la reduccion de complementos salariales y el incremento de la jornada.
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Figura 86 Var % (t/ t-1) Var. Personal plblico. F: PESTADISTICO, INCLANSNS
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Los planes econdémicos PEF’s racionalizaron la contratacion y provocaron que no creciera la plantilla
durante la crisis; y con la disminucidn del coste laboral pablico sanitario que hemos visto, se pudo mantener
el volumen de plantilla fija. EI PEF del 2013 contenia unas fuertes medidas de suspension de nombramiento
de interinos y de personal laboral. Por ello en 2013 algunos colectivos de sanidad caen de manera clara. El

colectivo médico crecid progresivamente a un ritmo lento, y cayé muy ligeramente en 2009 y 2013.

| Personal publico No Sanitario Enfermeria publico |

7% 4,3%
-

/ — |0,3%|
2007 2008 2009 2010 2 QA 2012 2013 2014

-2,5% )
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'

[
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Figura 87. Var % (T / T-1) Var. Personal Plblico F: PESTADISTICO, INCLANSNS

El personal no sanitario publico: Si comparamos el personal no sanitario de 2013 con el de 2008, el
colectivo cay6 un 11,6%. En 2014 empez0 a recuperarse (Figura 87). Del 2011 al 2013 el no sanitario fue el
colectivo publico més perjudicado. Ello es achacable a medidas del P.E.F. 2012, pues el gasto por
sustitucion de profesionales disminuyé respecto a 2011, ya que se solicité que se asumieran las bajas y

ausencias. (Figura 92, 93).

Personal Sanitario publ.
0,04
Q,
0,03 3,2%
0,02
0,01 0,9%
0,7%
0 0,0%

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

0,01 -0,8% -0,8%
-1,5%

-0,02

Figura 88: Var. % (T / T-1) Personal Sanitario Publico F: PESTADISTICO, INCLANSNS
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El agregado sanitario publico no sufrid ninguna disminucion en la crisis (Figura 88). El colectivo de
enfermeros disminuyo un 2.4% en 2009 (Figura 87). También cay0 ligeramente en 2011 por la aplicacion
del P.E.F. 2011.

NOTA: “Se considera personal vinculado al que depende del centro mediante contrato, ya sea como
funcionario, laboral, estatutario, o de otro tipo, desarrollando su actividad en jornada completa aunque su
computo semanal sea inferior a 36 horas semanales; o en jornada a tiempo parcial. Incluye, en centros del
sector publico, al personal que desarrolla su labor en los Centros de Especialidades dependientes del
Hospital. No incluye el personal colaborador, es decir, el que no tiene ningln tipo de contrato con el
Hospital, [...]” segun las Estadisticas de Centros Sanitarios. MSSSI. (2015).

5.6 EL PERSONAL DEL SECTOR PRIVADO

Padecid un efecto claramente negativo en esta crisis como ya hemos visto, aunque hay que aclarar que los
trabajadores de este sector con contrato estable, sufrieron un ajuste menor. La evolucion del personal
privado total sufrié una caida abrupta el 2009 y 2010 (Figura 85), pues este dato contiene al personal con
contrato inestable (outsiders) en su computo; pero el n° total vinculado privado, al estar este colectivo méas

protegido contractualmente y pertenecer al colectivo de “insiders”, cayd con mas suavidad (Figura 83).
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Figura 89. Var. % (t/ t-1) Sanitario VS no sanitario. Total. F: PESTADISTICO, INCLANSNS

El sector NO sanitario TOTAL disminuyo un 4.4% en 2011 y el sanitario tambien disminuyé (2010),

arrastrados por las mermas del S. privado (Figura 89).
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En el sector privado el colectivo de enfermeros llegd a disminuir un 13% en 2009 respecto a 2008. Los
médicos disminuyeron un 23% para el mismo periodo. Datos muy negativos para el sector privado, y peores

que en el sector publico.

El n° de médicos (Figura 80) crecid lentamente gracias a sus mejores condiciones, y empujados por un sector
publico que perjudicé muy poco a este colectivo. El personal de GESTION SANITARIA (publica) sufrié un
ajuste en plena crisis (Figura 87): fue uno de los colectivos castigados por los efectos de la crisis, perdiendo
un 13% de sus trabajadores de 2010 a 2013.

PERSONAL COLABORADOR
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0,0%
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-10,0% -1,9% -6,7% -1,9%
-20,0%
-30,0% -27,1%

Figura 90. Var. % (T / T-1) Personal Colaborador F: PESTADISTICO, INCLANSNS

El personal colaborador total en 2010 sufrié un gran ajuste (Figura 90). Del 2009 al 2012 la evolucién de
la plantilla del IBsalut se estabiliza por varios motivos. En 2009, dada la disminucién de ingresos publicos y

de recursos. Mas tarde por el efecto de las medidas de los PEF’s.

El S. Privado disminuyd por un propio ajuste del mercado, que expulsé del sistema a un porcentaje elevado
de trabajadores al producirse el incremento del desempleo tan importante. Segun relata la memoria del SNS
del 2013, y en referencia a las medidas del P.E.F. 2012 de Baleares, el gasto por sustitucién de profesionales
disminuy6 respecto a 2011. Como deciamos “se solicité a los equipos y servicios que asumieran las
coberturas de: bajas, ausencias, dias de libre disposicion y vacaciones con la maxima eficiencia, intentando
siempre en la medida de lo posible utilizar los recursos disponibles” segun el Sistema Nacional de Salud
(2013, p. 13). El sector privado, en 2013, aumenta de manera importante el gasto, y por tanto distribuye entre
sus trabajadores la recuperacién de la crisis. Por ello, el sector privado en 2013 hizo un gran esfuerzo al

incrementar este gasto y realizar un justo reparto de la recuperacion econémica. (Figura 83 y 85).
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Figura 91. Tendencia del Gasto Devengado (publico) RRHH en Sanidad. F. MSSSI EGSP

5.7 RECAPITULACION

El sector publico sanitario no sufrié una caida trauméatica como hemos visto (ni el colectivo de enfermeros,
ni el col. médico). De distinta manera se comport6 la evolucién del personal no sanitario. La caida del
personal publico en 2013 se debe basicamente a la disminucidn de personal no sanitario, y a la amortizacion

de puestos de trabajo de gestién (Figura 87 de personal no sanitario).

En el sector privado: El colectivo de enfermeros lleg6 a disminuir un 13% en 2009 respecto a 2008. Los
médicos disminuyeron un 23% para el mismo periodo. Fueron unos datos negativos del sector privado, y

eran peores que los del sector publico.

En el periodo 2005-2015, el gasto en recursos humanos publicos totales, (teniendo en cuenta el gasto en
RRHH de los cuatro “entes”) present6 una linea de tendencia totalmente plana en el periodo de crisis
(Figura 91). El gasto en RRHH del Ibsalut de (2009 al 2012) disminuyd, equiparando el gasto de 2012 al del

2007, dadas las medidas y los mecanismos de los PEF’s.
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5.8 GASTO EN RECURSOS HUMANOS

Figura 92, 93. Este gasto total en RRHH corresponde a todas las plantillas sanitarias de Balears, con

independencia de su pertenencia al Ibsalut. El gasto en personal del IBSALUT, (sin los cuatro “entes”),

presentd una tendencia positiva desde el 2005 hasta el 2015. Las entidades que sufrieron una leve

disminucion en su tendencia de gasto en RRHH fueron los “4 entes”, pues fue un tanto negativa del afio

2007 al 2014, dada la disminucion de recursos para RRHH en Gesma 'y en el hospital de Manacor. (Figura

93, 94).
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Figura 92, 93, 94 y 95. Evolucion gasto RRHH / hospitales Balears

F: Web finances.caib. MSSSI

El gasto en RRHH de GEsmA en 2013 y 2014 disminuyd progresivamente hasta su liquidacion. El del

hospital de Manacor sufrié un fuerte descenso en 2011 y 2012. Todos los restantes hospitales financiaron sus

RRHH con una tendencia levemente ascendente en el periodo de referencia.
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TABLA 95. GASTO PERSONAL

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

IBSALUT (Sin 4 "Entes') 418.477.262 464.238.241 502.918.934 488.138.355 468.203.531 426.613.234 445.033.000 462.634.000
Hospital Son Llatzer 76.915.000 86.353.000 89.413.000 89.966.000  84.822.000 79.336.000  81.600.000  93.153.000
Hospital de Manacor 46.907.000 50.439.000 53.505.000 52.538.000  49.369.000 44.051.000 43.489.000  46.752.000
Hospital C. de Inca 21.770.000 34.784.000 36.597.000  35.822.000 35.357.000 33.024.000 32.232.000  34.295.000
Gesma 28.310.000 29.976.000 36.269.000 34.248.000 38.612.000 35.986.000  17.529.000 0

Total 592.379.262 665.790.241 718.702.934 700.712.355 676.363.531 619.010.234 619.883.423 636.834.369
"4 Entes"" 173.902.000 201.552.000 215.784.000 212.574.000 208.160.000 192.397.000 174.850.000 174.200.000
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5.9 RECURSOS HUMANOS POR MILLON DE HABITANTES (2002-2014)
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Figuras 95 (a, b, c, d, e, f, g) Personal Sanidad Total / Mill. Hab. (2002 — 2015) F. BBDD P.ESTADISTICO MSSSI




Hemos calculado la evolucion de los recursos humanos por millon de habitantes desde el 2002 hasta el 2014.
En el sector privado, la evolucion del colectivo de medicos y enfermeros, en el periodo estudiado de crisis,
sufren una disminucion muy importante que los lleva a niveles del 2004. (Figura 95c). En el sector privado

fue muy importante el descenso de trabajadores.

El personal colaborador privado, ain no se ha recuperado, comparando niveles de 2014 con niveles del
2002 (Figura 95d). La disminucion en el sector privado, tanto de médicos como de enfermeros, esta

correlacionada con el desempleo. (r = 0,7 en series de médicos privados VS desempleo). (Figura 95a).

En el sector pablico se dio una racionalizacion en la cantidad total de personal. Habia crecido de una manera

muy importante desde 2002 hasta 2007 (Figura 95 g). En la crisis el personal publico se racionaliza.

En el colectivo de enfermeros publicos no hubo disminucién (Figura 95e); los médicos vinculados del
sector publico siguieron creciendo. En cuanto al personal total, se dio un descenso en el periodo de crisis que

fue provocada por el sector privado. (Figura 95f).

En el sector publico hablamos de racionalizacion. En el sector privado hay una vinculacién del colectivo a

la evolucion de la crisis. (Figura 95a, b).
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A MODO DE CONCLUSION

En cuanto a las plantillas de personal privado y publico, y a sus variaciones porcentuales respecto al afio
anterior, podemos constatar que en el pablico se llevo a cabo una racionalizacion del sector en cuanto al
numero de efectivos. Del 2003 al 2007 crece anualmente un tanto por ciento elevado (més de un 5% anual).

El 2008 y 2009 se racionaliza con porcentajes de -4% Yy -3% respecto al afio anterior.

TABLA 96. RECURSOS HUMANOS / MILL. HAB. VAR. % (T/T-1)

RRHH / MILL. HAB. 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Personal TOTAL 12334 12594 12946 13626 14886 14368 13932 13446 13302 13170 13407 13941
Personal Privado / mill. hab. 4020 3942 3785 3932 4106 4038 3952 3393 3472 3413 3791 3914
Personal Privado Var. % (t/t-1) 883% -1,94% -3,98% 3,88% 4,43% -1,66% -2,13% -14,14% 2,33% -1,70% 11,08% 3,24%
Personal Publico / mill. hab. 8315 8652 9162 9694 10780 10330 9981 10053 9830 9757 9616 10027

Personal Publico Var. % (t/t-1) 4,30% 4,05% 5,89% 5,81% 11,20% -4,17% -3,38%  0,72% -2,22% -0,74% -1,45% 4,27%

—Personal Privado Var % (t/t-1) = Personal Plblico. Var % (t /t-1)
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Figura 95h. Variaciones porcentuales respecto del afio anterior. Publico y privado. F. EGSP

El sector privado, desde el 2003 mantiene un comportamiento zigzagueante, hasta la fecha en que la crisis
le obliga a disminuir su plantilla (en 2010 descienden casi un 15% sus efectivos) y se mantienen constantes

hasta el 2012. Despues, en 2013 crece respecto al afio anterior.

En el periodo 2005-2015, el gasto en recursos humanos publicos, present6 una linea de tendencia totalmente

plana (Figura 91).
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Con todo ello podemos aseverar que se dieron los dos siguientes hechos:
1. Racionalizacion de la plantilla sanitaria del sector publico a partir del 2008.

2. Gran afectacion por la crisis, del sector privado, del 2010 hasta el 2013; provocando una gran caida

en su plantilla.
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Capitulo 6. ACTIVIDAD SANITARIA

En el capitulo 6 hemos analizado la evolucion del gasto publico (devengado y liquido), en asistencia
sanitaria (atencion especializada y atencion primaria). También la evolucion de las listas de espera 'y
la evolucion del stock tecnologico.

También hemos podido comprobar que hay procedimientos medicos correlacionados con el
desempleo. Algunos procedimientos han evolucionado como el desempleo con un indice de
correlacion muy alto.

Las listas de espera (de consultas y quirargica), a partir del afio 2013, respondieron a las medidas del
plan de choque que se llevo a cabo el 2012/2013.

La complementacién de sector publico y del sector privado ha conseguido allanar las carencias del

sistema y menguar las disminuciones de algunos de estos equipos.

6.1 ASISTENCIA SANITARIA

La distribucidn de los recursos sanitarios de Baleares es la siguiente:

“Hospitales de agudos.

Hospital Universitario Son Espases.
Hospital de Manacor.

Hospital Universitario Son Llatzer.
Hospital Comarcal de Inca.

H. Mateu Orfila (Menorca).
Hospital Can Misses (Ibiza).
Hospital de Formentera.

Necesidades sociosanitarias y de salud mental.

Hospital General.
Hospital Joan March.
Hospital Psiquiétrico.

La Atencidn de urgencias cuenta con:

Servicio de Urgencias de Atencién Primaria (SUAP).
Servicio de urgencias del 061.
Transporte sanitario urgente (terrestre, aéreo, maritimo).

Servicios de urgencias de los hospitales de agudos”. (IBSALUT.ES/IBSALUT/CA/SERVEI-DE-SALUT/CARTERA-DE-SERVEIS).
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Baleares cuenta con un relevante y extenso sector privado sanitario.

Hospitales Privados con animo de lucro:

e USP Clinica Palmaplanas.

e C. Rotger.

e  Clinica Juaneda Menorca.

e Policlinica Miramar.

e  Policlinica Verge de Gracia.

e  Hospital General de Muro.

e Policlinica Nostra Senyora del Rosari.
e  Serveis Integrals de Sanitat, SL (Juaneda).
e  Clinica Femenias.

e Hospital de Levante (Pto. Cristo).

e  Clinic Balear.

Hospitales Privados sin animo de lucro:
e  Mutua Balear.
e  Hospital Sant Joan de Déu.
e Hospital Creu Roja.

La atencion sanitaria la dividimos en atencion especializada y atencién primaria. Segin el RD 1277/2003, de
10 de octubre, los hospitales generales estan destinados a la atencién de patologia aguda, los hospitales de
salud mental proporcionan diagnéstico y tratamiento a pacientes con enfermedades mentales y los hospitales
de media y larga estancia proporcionan cuidados sanitarios por procesos crénicos y a pacientes con

movilidad reducida.

La atencion hospitalaria balear incremento el gasto lig. en 2012 con el mecanismo extraordinario de pago a
proveedores (liquidando 331 mill. de DCS acumulada). Tras la crisis, en 2013, la asistencia hospitalaria se
encontraba a niveles de gasto del 2008. Empez6 a remontar en 2014. (Figura 96). Hubo una disminucion de

recursos en atencion primaria (Figura 97).
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TABLA 97. GASTO ASISTENCIA ESPECIALIZADA

SERV. HOSP. Y ESPECIALIZADOS DEV.

SERV. HOSP. Y ESPECIALIZADOS LIQ.

2007 2008 2009

708.478.081 799.932.981 880.437.377 995.134.739 1.015.838.160

735.164.604 783.719.265 808.209.399 925.645.045

816.590.341 876.184.347

1.160.908.782 699.991.501 719.714.000
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Figura 96. Gasto en A.E. Devengo VS liquido. F:Web finances.caib. MSSSI. EGSP

TABLA 98. GASTO EN ATENCION PRIMARIA Y ASISTENCIA ESPECIALIZADA

412a A.P.
412b AE.

2007 2008 2009
354.161.292 390.596.093 419.187.057 398.396.412
735.164.604 783.719.265 808.209.399 925.645.045

457.205.146 327.458.263 347.210.000
724.103.048 1.160.908.782 699.991.501 719.714.000
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Figura 97. Gasto A.P. VS A(E. Lig.

F: Web finances.caib
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6.2 CONSULTAS y URGENCIAS / MILL. HAB.

Segun datos del MSSSI, representaremos la evolucién de urgencias y consultas en Balears.

En cuanto a las CONSULTAS, sostenemos que este periodo de crisis sometié a un estrés y ansiedad
continuados a la ciudadania, dada la incertidumbre generada y la preocupacion derivada del desempleo
propio o familiar, y de la posibilidad de perder el puesto de trabajo. La crisis afectd a la conducta humana, y
parte de la ciudadania “somatiz6” este estrés y preocupacion por no saber cobmo afectaria la crisis a su vida
laboral o personal. Esto derivd en un incremento de la demanda asistencial, incrementando asi las consultas
médicas de manera genérica. También en un cambio de habitos, pues una cuantia importante de consultas

que disminuyé en AP, incrementd en las consultas hospitalarias.

Planteamos que la poblacion somatizé este malestar y acudié con mas frecuencia al especialista. Las
CONSULTAS son crecientes en los 2 sectores (publico y privado) en el periodo estudiado (Figuras 100, 101).
De hecho, el crecimiento de las consultas médicas en el periodo estudiado esta totalmente correlacionado
con la evolucion del desempleo (r = 0.806). (Figuras 98, 99, 100).

En cuanto a las URGENCIAS, en el sector privado disminuyeron. Las urgencias publicas aumentaron de

manera correlacionada al desempleo. Y, probablemente, como puente a una asistencia especializada mas

precoz, es decir, una manera de evitar la lista de espera.

229



ACTIVIDAD EN HOSPITALIZACION Y EN CONSULTAS / MILL. HAB.

TABLA 99. NUMERO CONSULTAS / MILLON. HAB. IB

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
1B / MILL. HAB.
PiblicoCons. 1708249 1152738 1158300 1189376 1201866 1159140 1237226 1277887 1282587 1228543 1312754 1343860
Priv. Cons. 432535 534682 524862 607376 564259 673360 752138 718935 788156 677002 879986 967779
Total Cons. 1540784 1687420 1683162 1796752 1766125 1832499 1989364 1996822 2070744 1905545 2192740 2311639
Publico Urg. 309147 324912 324934 337136 372180 367257 368804 408819 403077 383243 391359 407010
Priv. Urg. 328688 337783 331696 344399 340798 284299 276943 263262 260962 264199 290614 306814
Total Urg. 637835 662695 656631 681535 712977 651556 645748 672081 664039 647442 681973 713825
Fuente: Sistema de Informacién de Atencién Especializada (SIAE)
Direccion de la web: http://pestadistico.inteligenciadegestion.msssi.es/publicosns
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Figuras 98, 99. Correlacion con Desempleo. Consultas Médicas. Privadas - Publicas.

Figuras 100, 101. Correlacion con Desempleo. Consultas Médicas. Total.

F. PESTADISTICO, SOIB
F. PESTADISTICO. CAIB. SOIB

TABLA 99: Las consultas del sector publico aumentaron en un 13% del 2006 al 2014.
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Las URGENCIAS privadas en el periodo de crisis disminuyen.

Esta disminucion de atencién de urgencias del sector privado la absorbe el sistema publico, pues al sector
privado le afecta mas la crisis y no puede asumir operativamente las urgencias que venia atendiendo hasta
el 2007. Informe IDIS (2015).
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Figuras 102, 103,104a. Urgencias por titularidad. Evolucién urgencias. F. CAIB. PESTADISTICO. IBESTAT

Las URGENCIAS PUBLICAS crecieron correlacionadamente (r = 0.814) con el desempleo (Figura 102)
dado el incremento de demanda sanitaria, en este periodo, correlacionada altamente con la evolucion del
desempleo. Las URGENCIAS PRIVADAS mantuvieron una correlacion negativa (r = 0.86) con el paro

(Figura 103) vislumbrando la disminucion de medios de los hospitales privados.
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6.2.1 CONTRATACION DE SEGUROS PRIVADOS

La contratacion de seguros privados de salud disminuy6. El paro y las urgencias privadas evolucionaron

correlacionados negativamente (Figuras 104b, 104c). Dadas las dificultades ocasionadas por la crisis en los

hospitales privados, las urgencias atendidas por éstos disminuyeron sensiblemente. Esta disminucién fue

asumida por el sector publico. Por otra parte, vemos que el gasto privado sanitario/hab. y el gasto/hab. en

seguros privados, mantuvieron correlacion negativa con el paro, lo cual es una consecuencia logica de la

disminucion de renta disponible de la ciudadania y de la disminucién del gasto privado en salud.
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Figuras 104b, 104c. Correlacion del G. Privado/hab. y del G. Seguros/hab. VS Desempleo.

F: INE. CAIB. SOIB. EGSP

TABLA 100. GASTO. SEGUROS LIGADOS A LA SANIDAD

IB

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

Gasto Seguros sanidad

169.851.120 146.014.068 154.400.295 154.957.465 153.487.289 142.918.777 157.779.891 170.647.305

NUm. Asegurados (Priv.) IB  308.267 272.288 306.062 288.570 287.800 259.706 287.030 298.550
F: ICEA, INE, IDIS, UNESPA

1243 GASTO Seguros ligados a la sanidad. NUM. ASEGURADOS (PRIV)IB
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Figuras 104d, 104e. Gasto Seguros ligados a la sanidad.

NUm. Asegurados (Priv.) IB

F: ICEA, INE, IDIS, UNESPA
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La contratacion de seguros privados de salud disminuyo en Baleares en el periodo estudiado. Lo hizo
drasticamente los afios 2008 (principio de crisis) y 2012 (peor momento de la crisis). EI numero de
asegurados disminuy6 de forma sustancial el 2012 (-9.8%) en 28094 asegurados, y en 2008 (-11.7%) en
35979. Sin embargo, los dos ejercicios se recuperaron inmediatamente al afio siguiente (Tabla 100b).
Ello nos hace sospechar que el efecto renta no tuvo un gran peso en la variacion de visitas a urgencias
privadas (de todo el periodo). Logicamente, el paro y las urgencias privadas evolucionaron correlacionadas y
negativamente. (Figuras 104b, 104c) dada la disminucidn de urgencias privadas y el incremento del paro, en

similares proporciones.

Una de las teorias que explica esta disminucion de visitas en urgencias privadas es la que defiende que,
dadas las dificultades ocasionadas por la crisis en los hospitales privados y la merma de medios en estos
hospitales del sector privado, las urgencias atendidas por éstos disminuyeron sensiblemente, y que esta
disminucion fue asumida por el sector publico. En cuanto a los medios del sector publico (RRHH) se

mantuvieron practicamente constantes.

Por otra parte, como ya hemos visto en la (tabla 100), el gasto privado sanitario/hab. y el n° de polizas,
mantuvieron correlacion negativa con el paro, lo cual es una consecuencia légica de la disminucién de renta
disponible de la ciudadania y de la disminucion del gasto privado en salud. En el 2008 las visitas a urgencias
privadas cayeron en 56499, coincidiendo con una caida de 36000 pdlizas privadas. De hecho, este afio
(2008) muy probablemente parte de la caida de urgencias privadas fue causada por este hecho. Pero como
sabemos, el afio 2009 se recupera el n° de pdlizas. A partir de este afio 2009, una posibilidad es que las
urgencias publicas absorbieran progresivamente esa disminucion, con un aumento progresivo de las visitas a

urgencias publicas, ya que como veremos seguidamente los datos lo indican asi.

Veamos que al final del periodo, el sumatorio de variaciones coincide en los 2 sectores, es decir, el
sumatorio de las variaciones anuales de visitas a urgencias privadas (2007-2014) es de -33984 visitas. En el
sector publico es de +34830 urgencias (tabla 99b). Eso nos hace sospechar que la disminucién de urgencias
privadas fue absorbida por el sistema puablico, ya que las cuantias coinciden de manera casi exacta. Ello

también arroja un efecto neutro en las urgencias totales, en el periodo de crisis.

Podriamos concluir que las urgencias publicas compensaron la disminucién de visitas privadas (+/-34000
visitas urgentes que pasaron del privado al publico). Y es que a partir 2008, la merma de medios en las
urgencias de hospitales privados provocO colapsos que derivaron en que la ciudadania incrementara su

frecuentacion relativa al sistema publico (consultas y urgencias). En la crisis, sobre todo el afio 2008 y 2012,
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los hospitales privados, por su disminucion de medios, se vieron colapsados y esa, mantenemos que fue la
causa principal del trasvase de visitas de urgencias privadas a publicas (en 34000 casos). El incremento de
consultas publicas y privadas tiene que ver con el incremento generalizado de demanda sanitaria. Las
consultas privadas no se vieron colapsadas, pues dicho colapso se produjo en urgencias. Las consultas
privadas mantuvieron su calidad y comodidad asistencial tan valoradas, (no asi las urgencias

privadas). Como en todos los subgrupos se dio un retroceso en 2012, al incrementar tanto del desempleo.

Como no, una porcion de este efecto fue provocada por la disminucion de polizas (sobre todo en 2008), pero
fue una parte residual, pues la disminucion de seguros privados fue corta en tiempo y en cuantia. De hecho,
la teoria de que las urgencias privadas disminuyeron porque bajo el n° de pélizas, no es satisfactoria, pues en
2012 nos encontramos con una de los mayores descensos de polizas, y las urgencias privadas, en 2012, no
disminuyen respecto al afio anterior. Las urgencias privadas solo disminuyen fuertemente en el 2008, con
56499 visitas menos. Es mas, el sumatorio de variaciones de po6lizas vivas de 2007 a 2014 es de (-9700), una
cantidad bastante pequefia, relativamente.

TABLA 100b. VAR. NUM. ASEGURADOS (PRIV.) IB 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 TOTAL
VAR.% (t/t-1) -11,7% 124% -57% -03% -9,8% 105% 4,0% -0,48%
VAR. (t- t-1) -35979 433774 -17492 -770  -28094 +27324 +11520 -9717
TABLA 99b. VAR. N° URGENCIAS / MILL. HAB. IB 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 TOTAL
Publico Urgencias VAR. (t- t-1) -4923 1547 40015 -5742 -19834 8116 15651 34830
Privado Urgencias VAR. (t- t-1) -56499 -7356  -13681 -2300 3237 26415 16200  -33984
Total Urgencias VAR. (t- t-1) -61421 -5808 26333 -8042 -16597 34531 31852 848
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6.3 PROCEDIMIENTOS MEDICOS / MILL. HAB.

En este punto vemos como la evolucion en la indicacion de algunos procedimientos médicos esta

correlacionada con el desempleo, como nos demuestran los datos estudiados y su indice de correlacion.

Antes, con las tablas (101 a 104) deberemos desarrollar unos calculos preliminares.

TABLA 101. PROCEDIMIENTOS / MILL. HAB.

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
206 - Examen microscopico (frotis 36168 37016 34718 35079 39525 40810 45047 43041 37391 39949 38399 40287
bacteriano, cultivo y toxicologia)
183 - Radiografia de torax de rutina 16600 16113 15841 14483 15024 14830 15391 15179 15052 15954 15000 15878
202 - Electrocardiograma 14589 14015 13910 12446 12525 12455 12594 12129 11707 12567 12425 13163
217 - Otra terapia respiratoria 11271 10847 11020 9927 9784 9952 9919 9973 10017 11499 11586 12770
227 - procedimientos diagnésticos 7469 6336 7428 5810 5509 5598 5808 5566 5646 7608 8273 8001
(entrevista, evaluacion y consulta)
226 - Otras técnicas diagnoésticas radiol6gica 7572 8069 7836 7814 7530 7934 7741 7809 7006 7345 7902 7636
y relacionadas
193 - Ultrasonido diagnéstico de corazén 6251 6972 6558 6305 6260 6208 6129 5975 6390 6336 6545 7063
(ecocardiograma)
196 - Ultrasonido diagnéstico de abdomen o 6204 6283 5888 5797 5781 5843 5646 5581 5456 5595 5892 6308
retroperitoneo
179 - TAC de abdomen 3480 3614 3643 3702 3639 3819 4141 4314 4496 4848 5372 5746
177 - TAC de cabeza 4985 4845 4730 4779 4585 4661 4645 4818 4847 4773 5007 5345
178 - TAC de térax 2686 2724 2503 2672 2703 2657 2845 3008 3096 3248 3355 3655
180 - Otro TAC 661 631 553 580 665 776 743 858 924 989 1087 1251
TAC TOTAL 11813 11815 11430 11734 11593 11913 12374 12998 13363 13858 14821 15996
54 - Otro cateterismo vascular no cardiaco 2089 2415 2554 2747 3935 4195 4218 4356 3813 4165 4186 5525
5 - Insercion catéter o estimulador espinal e 3653 3817 3937 4220 4458 4894 4657 4710 4406 4333 4192 4380
inyeccion canal espinal
218 - Evaluacion y terapia psicologica y 2839 4165 3503 3052 3608 3681 4040 4261 4094 4099 4122 4303
psiquiatrica
197 - Otro ultrasonido diagndstico 3591 3486 3462 3249 3150 3218 3444 3473 3643 3431 3951 4290
216 - Intubacion respiratoria y ventilacion 2664 2632 2791 2961 3000 3164 3101 3069 3083 3793 3701 3442
mecénica
47 - Cateterismo cardiaco diagnostico y 3982 4115 4271 4136 4309 4535 3916 3315 2376 2123 2175 2408
arteriografia coronaria
198 - Resonancia magnética 1913 1976 1982 2117 2062 2107 2284 2416 2344 2044 2195 2370
203 - Monitorizacion electrografica cardiaca 903 1062 1181 1182 1130 782 889 1024 1157 1469 1744 1946
192 - Ultrasonido diagnostico de cabeza 'y 1713 1717 1727 1763 1832 1759 1849 1727 1687 1741 1905 1814
cuello
223 - Nutricion enteral y parenteral 1266 1278 1247 1288 1419 1338 1434 1591 1563 1774 1739 1649

F: PESTADISTICO. MSSSI
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TABLA 102. PADRON IB

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
983131 1001062 1030650 1072844 1095426 1106049 1113114 1119439 1111674 1103442

En el periodo 2005 — 2014 la poblacion aumenté un 12,2%, por ello se hace necesario transformar las

magnitudes a tasas por millon, como hemos hecho.

TABLA 103. DESEMPLEO TASA. IB

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
7,21 10,18 17,97 20,18 21,94 23,25 22,33 20,14

La tasa de paro respecto a la poblacién activa se multiplicé por 3 en el periodo estudiado.

TABLA 104. CONSULTAS / MILL. HAB.

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Pdblicos-SNS / mill. 1100579 1161749 1.153.069 1.172591  1.127.886  1.083.854  1.108.249  1.152.738  1.158.300
Privados / mill. 241.549 316.255 323.420 383.607 413.158 438.679 432,535 534.682 524.862
Cons. Total / mill. 1342128 1478004 1476489 1556198 1541044 1522533 1540784  1687.420  1.683.162

Las consultas por mill. (publ.+ priv.) crecieron un 25% en el periodo (1997 — 2005), (sin embargo, las
consultas publicas sélo lo hicieron un 5%). Fueron las consultas privadas las que absorbieron ese

espectacular crecimiento, como vemos en la tabla. Crecieron un 117%.
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Hemos recogido la evolucidn cuantitativa de los PROCEDIMIENTOS/MILL. HAB/ANO en el periodo de crisis.

En la tabla siguiente hemos calculado su correlacién “r”” con la evolucién de desempleo (2002-2014). Hemos

desechado los procedimientos médicos que no mantenian relacion alguna, por arrojar una “r” baja.

TABLA 105. CORRELACION “r” DE PROCEDIMIENTOS VS DESEMPLEO

PROCEDIMIENTOS r

223 - Nutricion enteral y parenteral 0,91064839
180 - Otro TAC 0,8547135
179 - TAC de abdomen 0,83046079
TAC’s TOTAL 0,82174132
178 - TAC de térax 0,81940713
216 - Intubacion respiratoria y ventilacion mecanica 0,76023056
54 - Otro cateterismo vascular no cardiaco 0,70032837
198 - Resonancia magnética 0,66664443
218 - Evaluacion y terapia psicoldgica y psiquiatrica 0,6495256
197 - Otro ultrasonido diagndstico 0,58430977
203 - Monitorizacion electrografica cardiaca 0,55599966
206 - Examen microscopico (frotis bacteriano, cultivo y toxicologia) 0,54214589
5 - Insercion catéter o estimulador espinal e inyeccion canal espinal 0,43536181
217 - Otra terapia respiratoria 0,40250328
177 - TAC de cabeza 0,32327422
192 - Ultrasonido diagndstico de cabeza y cuello 0,27774017
183 - Radiografia de torax de rutina 0,18130558
193 - Ultrasonido diagnéstico de corazén (ecocardiograma) 0,15936156
227 - procedimientos diagndsticos (entrevista, evaluacion y consulta) 0,12488501
226 - Otras técnicas diagnoésticas radiolégica y relacionadas -0,06230576
196 - Ultrasonido diagnéstico de abdomen o retroperitoneo -0,20550455
202 - Electrocardiograma -0,48987151
47 - Cateterismo cardiaco diagndstico y arteriografia coronaria -0,89076602

Seguidamente graficamos los procedimientos médicos correlacionados con la evolucién de desempleo.

Algunas “r” son altas y manifiestan una correlacién inequivoca (Figuras 105, 106, 107, 108, 109).
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Figuras 105, 106, 107, 108, 109. Correlacién procedimientos médicos con evolucion desempleo IB (2005 — 2015) F: PESTADISTICO. CAIB. SOIB
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Figuras 109a, 109b. Correlacion de consultas médicas con indicaciones de TACS y RMN. F: PESTADISTICO. MSSSI

Hemos calculado los procedimientos por millén de habitantes desde el 2002 hasta el 2015. Como deciamos,
encontramos procedimientos correlacionados con el desempleo, como los TAC’s, la nutricién enteral, la
resonancia magnética, la intubacion respiratoria y la evaluacion psicolégica, que tuvieron una correlacién
clara con el desempleo “r”; pues crecié su indicacion cuando lo hizo el desempleo, y con la misma
intensidad (Figuras 105, 106, 107, 108).

Logicamente, la indicacion de TAC y RMN esté vinculada a la evolucion de las consultas médicas (Figuras

109 a, b) y éstas al desempleo. Las consultas evolucionaron, como ya hemos visto, como el desempleo.

Estos procedimientos médicos mantuvieron correlacion con la evolucion del desempleo. En el caso de la
Figura 109 encontramos una fuerte relacion de la demanda de servicios psicoldgicos con la evolucién de

la crisis econdmica.
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6.3.1 SINIESTRALIDAD LABORAL

Su evolucion estuvo relacionada negativamente con el desempleo, (con un r = 0.978). Los datos muestran

que el desempleo en la crisis derivo en una minoracion de “partes de incidencias laborales”. Esto nos podria

haber hecho suponer que los trabajadores “preferian” no dar parte de un determinado accidente laboral dada

la precariedad del mercado laboral en la crisis. Sin embargo, carece de sentido afirmar que la totalidad de

esta minoracion de siniestros pueda estar explicada por el temor a posibles represalias.

Los datos, dada la tan alta correlacion, hacen suponer que es, légicamente, una consecuencia estadistica de la

menor cantidad de individuos ocupados; por lo que sucedian menos accidentes en idéntica proporcion.

TABLA 106. ACCIDENTES DE TRABAJO. PARO

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Incidencia de accidentes de trabajo 7677,29 6614,1 5269,73 500652 4702,6 388507 4070,08 435743

Tasa paro 7,21 10,18 1797 20,18 2194 2325 2233 2014
F. INCLASNS

TABLA 107. AFILIACION TRABAJADORES BALEARES

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Afiliacion trabajadores Baleares 455694 452244 422638 411617 405113 395784 397861 410635
F. OTIB. TGSS

Accidentes de trabajo VS Ocupados .
Accidentes vs DESEMPLEO  r=0.978
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Figuras 110a, 110b. Correlacidn desempleo, ocupados, partes de siniestros laborales. F. PESTADISTICO. CAIB. OTIB. INCLASNS
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6.4 ATENCION PRIMARIA

Se visualiza claramente una lenta disminucién de recursos en atencion primaria desde 2009. Los
profesionales de atencion primaria, en cuanto a su cuantia, experimentan un estancamiento en su
contratacion. Ello respondia a la demanda del ciudadano que era acudir “por costumbre” al hospital
tradicional. Este fendmeno se denomina “hospitalocentrismo” de las comunidades ricas, en las que se huye
de la AP. Juan Simo6 (2011) (especialista en Medicina de Familia y Salud Publica, Servicio Navarro de
Salud) en su articulo “El gasto sanitario publico por sectores entre 1995 y 2008, comparacion entre
Comunidades Autonomas” comenta que a partir del 2002, el presupuesto balear para sanidad empieza a
crecer de manera notable pero marginando a AP. La tendencia del gasto liquidado fue negativa en la A.P.
balear (Figura 111).

TABLA 108. GASTO LIQ. ATENCION PRIMARIA

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
AP. IB. 354.161.000 390.596.000 419.187.000 398.396.000 363.712.000 457.205.000 327.458.000 347.214.000
euros
APIB
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Figura 111. Gasto Lig. AP Baleares. F: Web finances.caib. IBESTAT

La atencion primaria es el primer nivel de asistencia sanitaria. “Los centros de salud son el primer lugar en
donde se debe acudir cuando alguien tiene un problema de salud. Mallorca dispone de 18 centros de salud en
Palma y 26 en la parte foranea, complementados por las unidades béasicas de salud que dependen de cada
uno” segun la web de AP del IBSALUT.

LOS RECURSOS LOGISTICOS DE A.P. DE BALEARES SON:

57 Centros de salud (EAP).

103 Consultorios (UBS).

12 Servicios de urgencias (SUAP).

23 Puntos de atencion continuada (PAC), segln la Gerencia Atencion Primaria (web IBSALUT).

241



EL RITMO DE CONSULTAS DE ATENCION PRIMARIA DISMINUYO.

Las consultas de medicina, en AP, disminuyen en este periodo (2007-2014) en 601.000 (un 13%). Segun los
datos, podria ser que esta disminucién fuera absorbida por el incremento de las consultas y urgencias
publicas (309.700), mas el incremento de las urgencias en AP (267.800).

TABLA 109. CONSULTAS, MEDICINA, ENFERMERIA, URGENCIAS

ATENCION PRIMARIA IB 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Consultas medicina AP. 4.664.457 4.685.070 4.554.450 4.424.761 4.437.791 4.091.366 3.869.826 4.063.197
Consultas enfermeria AP. 2.603.787 2.722.596 2.667.632 2.546.580 2.546.597 2.462.417 2.349.871 2.470.921
Urgencias AP. 386.985  602.596  606.808  604.709 575127 573.764 593.872  654.726

TABLA 110. CONSULTAS/ TRABAJADOR

ATENCION PRIMARIA IB 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Medicina de familia 491 517 525 528 526 528 529 527
Pediatria 133 136 141 139 136 137 139 139
Enfermeria 510 536 545 547 540 541 551 535
Médicos AP + Pediatras AP 624 653 666 667 662 665 668 666
Cons. / facultativo * AP 809526  8097,498 7749,637 7540,435 7572,384 7015,233 6682,183 7083,968
Cons. / enfermero AP 5105,465 5079,47 4894,738 4655,539 471592 4551,603 4264,739 4618,544

* SUMAMOS: CONSULTAS MEDICAS AP + URGENCIAS AP. PARA HALLAR LA CARGA POR MEDICO (AP).

TABLA 111. FACULTATIVOS IB

Meédicos 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Médicos Sector Publico 1.621 1.664 1.717 1.744 1.769 1.798 1.759 1.769
Médicos (AP) + pediatras (AP) -624 -653 -666 -667 -662 -665 -668 -666
Facultativos hospitalarios 997 1.011 1.051 1.077 1.107 1.133 1.001 1.103
TABLA 112.

CONSULTAS HOSPITALARIAS PUBLICAS Y URGENCIAS HOSPITALARIAS PUBLICAS

Consultas (nimeros absolutos) 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Plblico SNS CONS. 1B 1.238.703 1243576  1.355.290 1.413.406 1.427.666 1.375.279 1.459.354  1.482.872
Publico SNS URG. IB 383.587 394.009 403.997 452.174 448.671 429.017 435.064 449.112
Total CONS. + URG. 1.622.291 1.637.586  1.759.287 1.865.579 1.876.336  1.804.296  1.894.418 1.931.983

Consultas / médico hospitalario  1627,17203 1619,76841 1673,91724 1732,20008 1694,97398 1592,49436 1736,40524 1751,57162

TABLA 113. CONSULTAS

PUBLICAS Y PRIVADAS

Consultas (nimeros absolutos) 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Publico CONS. IB 1.238.703 1243576  1.355.290  1.413.406 1.427.666  1.375.279 1.459.354  1.482.872
Privado CONS. IB 581.554 722.410 823.912 795.177 877.307 757.862 978.258 1.067.888
Total CONS. IB 1.820.257 1.965.986 2.179.201 2.208.583 2.304.974 2.133.141 2.437.612 2.550.760
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En las tablas anteriores comprobamos que la carga de trabajo en AP disminuyd. Para los facultativos un 13%

y para enfermeria de AP disminuyo un 10%. (Tabla 110).

Si restamos a la cuantia de médicos del SNS, la de medicos de AP, obtendremos la cantidad de medicos
hospitalarios, para asi calcular una variable instrumental de la variacion de la carga de trabajo de los
facultativos de consultas hospitalarias. Esta carga de trabajo de Facultativo Especialista aument6 un 8% (de
1627 a 1751). (Tabla 112).

Buena parte de la disminucién de la carga de AP la absorbio la consulta y la urgencia hospitalaria publica

(309.700 visitas), en parte por el fenémeno explicado en la pagina siguiente de “hospitalocentrismo”.

Las consultas publicas incrementaron un 20% (244.169). (Tabla 113).

TABLA 114. CENTROS Y CONSULTORIOS. IB

Por mill. hab. 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Centros de salud AP 51 55 57 57 57 57 57 58
Consultorios locales AP 97 104 103 103 105 103 103 101

Debemos tener en cuenta que los CENTROS DE SALUD de atencion primaria no aumentaron al ritmo
requerido sino que se estancaria su inversion. Los consultorios locales de atencion primaria disminuyeron
como consecuencia de las medidas de austeridad en la inversion (Figuras 114, 115). Son datos que tal vez se

sumaron al “hospitalocentrismo” comentado.
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Desde AP se considera preocupante el estancamiento de la evolucion del namero de médicos de familia en
AP. Se deberia aumentar el presupuesto de atencion primaria y que se convirtiera en un verdadero filtro del
sistema, sobre todo en este periodo critico de merma y disminucion de recursos globales. Por supuesto, para
ello no basta con incrementar los recursos sino que es necesario atraer a los ciudadanos a AP cuando sea
aconsejable, y desincentivar el hecho de que se acuda al hospital tradicional por cualquier motivo. En lugar
de acometer estas politicas, lo que se hizo fue responder a la demanda del ciudadano, que era acudir “por
costumbre” al hospital tradicional. “El presupuesto puede aumentar, si la Atenciéon Primaria es capaz de
sustituir a la Atencion Especializada. La funcion de filtro del médico de cabecera puede mejorar la

eficiencia del sistema” segin Hernansanz (2012, p. 164). Logicamente no so6lo en época de crisis.

—Cons/facultativo ——Cons/ enfermero ——Meédicos de familia AP ———Enfermeria AP
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Figuras 116, 117. Evolucién de consultas / profesional (AP).  Evolucion médicos y enfermeros de AP. IB. F.PESTADISTICO. EGSP

Segln las medidas del PEF 2012, la sustitucion de profesionales disminuyo respecto a 2011, ya que se
solicitd que se asumieran las bajas y ausencias, segun el Informe Anual del Sistema Nacional de Salud de
Espafia (IB) (2013, p. 13). Aun asi vemos que la carga de trabajo de AP disminuy0 y la de especialistas se

incremento. (Figuras 116, 117 b, c).

Explicé Simé el fendmeno del “hospitalocentrismo” presupuestario de las comunidades auténomas
ricas, en las que se huye de la AP en pro de la atencidn especializada. Se relacionan positivamente
renta con “aversion” a la AP. “Logra el acceso directo al especialista el creciente colectivo con la
«doble cobertura», formado por personas con derecho a la asistencia sanitaria publica que prefieren

[...] el aseguramiento privado” segin Simo (2012, p. 38).
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El colectivo de médicos de familia de atencidn primaria (2007-2014) creci6 un 8%, los enfermeros un 7%
(Figura 117). Pero por las indicaciones de los PEF’s este colectivo se mantuvo bastante estable los afios
2011, 2012 y 2013.

En cuanto a los médicos especialistas hospitalarios, hemos visto como han incrementado ligeramente su
cuantia en el periodo estudiado; un 10%. Su carga de trabajo aumento, al contrario que la del personal de
AP. que disminuyo. (Figuras 116, 117b, 117c).

Gasto en AP: Se dio un pequefio incremento de liquidez en 2012 gracias al crédito del mecanismo

extraordinario de pago a proveedores (Figura 111).

El gasto sanitario publico balear en AP, porcentualmente, y sobre el total del gasto sanitario publico IB,
disminuyo, al igual que en el resto de Espafia (Figura 118). (EGSP, INCLASNS).
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La importancia relativa de AP durante la crisis ha disminuido tanto en Espafia como en Baleares. En las islas

su peso sobre el total es menor que en el resto de Esparia (Figura 118).

TABLA 115. PORCENTAJE DEL GASTO SANITARIO DESTINADO A ATENCION PRIMARIA

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Balears (IB) 13 13,92 13,89 13,11 12,81 12,65 12,59 13,15
Espafia (ES) 144 145 1432 1419 1377 1355 12,95 134

La atencion primaria de salud deberia ser la puerta de entrada al sistema Sanitario, donde se deberian

resolver aprox. el 80% de los problemas de salud, segun los criterios de:

e Marciano Sanchez, Portavoz de la Federacion de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Publica (2015).

e CECOVA: “Potenciar la Atencion Primaria resolveria el 80% de los problemas de salud” segtn el Consejo de

Enfermeria de la Comunitat VValenciana. CECOVA (2015) en el Portal Cecova.
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Figura 118. Porcentaje del G. sanitario destinado a AP. F: EGSP. MSSSI. INCLASNS.

La proximidad a la ciudadania es el gran activo de AP. El eje central de AP deben ser las actividades

preventivas, coordinadas, acciones de promociéon de la salud y con participacion de la ciudadania. Estos son

y deben ser sus grandes activos.
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6.5 LISTA DE ESPERA

Tras la asuncion de competencias en marzo de 2002, la lista de espera quirurgica ya era de 8278 pacientes y
en 2003, de 11489. Siempre ha sido un problema de dificil solucion, segin Tomas Salva (2003). En el afio
2012, el conjunto de medidas de productividad hizo que se cumplieran los tiempos de espera méximos del
RD 1039/2011, de 15 de julio. El crecimiento de las listas de espera se produjo por un aumento de la
demanda de servicios hospitalarios y de consultas, y una oferta de servicios sanitarios que se mantuvo
constante (o que disminuyd), sobre todo, en el periodo de crisis, en lo que se refiere a personal, suministros e
inversion. En 2011 se aprobd dicho RD en el que se establecian tiempos méaximos de espera. La sanidad
balear se adapté mediante un plan: “El objetivo es reducir el tiempo de espera de los pacientes para ser
operados o para ser atendidos por el especialista”. Se actuaria en base a los siguientes puntos estratégicos del

plan de actuacion para reducir las listas de espera, segun el IBSALUT (2013).

1. “Ampliacidn de la jornada laboral un 7% como consecuencia de la aplicacion del horario de 37,5 horas semanales.

2. Habilitacion de un quiréfano en Son Espases para reducir la lista de espera de intervenciones de prétesis de rodilla y de
cadera.

3. Derivacion al Hospital Cruz Roja y Hospital Sant Joan de Déu de procesos quirtrgicos previstos en el RD 1039/2011,
de 15 de julio.

4. Consultas rapidas de triaje canalizadas desde AP”.

El objetivo era que a 31 diciembre de 2012 ningin paciente deberia esperar mas de 180 dias para ser
operado en determinados procesos de cirugia. La lista de espera y demora media crecieron en 2011 en parte
por las medidas de ahorro para volver a recuperarse a medida que mejoraba el sector y mediante el plan de

choque que se llevé a cabo.

El Servicio de Salud trabajé para que ningun paciente esperara mas de 180 dias para una intervencion
quirargica o mas de 60 dias para una consulta. En el afio 2012, el conjunto de medidas hizo que se
cumplieran los tiempos de espera maximos del RD 1039/2011, de 15 de julio, por el que se establecen los
criterios marco para garantizar un tiempo maximo de acceso a las prestaciones sanitarias del Sistema
Nacional de Salud. A 31 de diciembre de 2012 ningun paciente esperdé mas de 180 dias para acceder a:
Cirugia cardiaca coronaria.

Cirugia cardiaca valvular.

Protesis de rodilla.

Protesis de cadera.
Cataratas.

arwbdE
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LISTA DE ESPERA: en 2010, 2011 y 2012 incremento su cuantia llegando a 67709. A partir de 2013

empezaria su bajada. La demora media crecio en 2012 y 2013 y empez0 a descender en 2013.

TABLA 116. LISTAS DE ESPERA

Lista Espera Consultas 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
N° PACIENTES CONS. 22140 24964 26852 36353 61406 67709 52930 57255 61496
Demora Media CONS. 29 334 385 24,7 59,6 106 98 113 90
Lista Espera Quirurgica
N° PACIENTES QUIR. 11150 11988 12376 12931 14089 17795 16253 13908 13763
Demora Media QUIR. 60,83 61,92 62,53 61,67 74,3 1158  119,7 110 117
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Figuras 119y 120. Lista de espera de consultas (IB) y demora media
Figuras 121y 122. Lista de espera quirtrgica (IB) y demora media

TABLA 117. VARIACION PORCENTUAL (T / T-1)
DE LAS LISTAS DE ESPERA

F: IBSALUT Y CES 2011

F: IBSALUT Y CES 2011

VAR.% (T/T-1) 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
N PACIENTES CONS. 12,8% 7,6% 354% 689% 103% -21,8% 82%  7,4%
Demora media CONS. 15,2% 15,3% -358% 141,3% 77,9% -7,5% 153% -20,4%
VAR. % (T /T-1)

N2 PACIENTES QUIR. 7,5% 32% 45% 9,0% 263% -87% -144% -1,0%
Demora media QUIR. 1,8% 1,0% -1,4% 205% 559% 3,4% -81% 64%
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Segun el Ibsalut (2015)

“la media general de demora es de 104,65 dias. En el caso de las operaciones de prioridad 1 es de 29,9 dias. En los casos
de las intervenciones oncologicas de prioridad 1, los pacientes esperan una media de 15,7 dias”.

En la tabla 117 de variaciones porcentuales se vislumbra como en 2011 y 2012 se dispara la lista de espera. A partir de
2013 se contiene y disminuye por efectos de las medidas y planes emprendidos.

La lista de espera quirargica: Crecié hasta 2012 llegando a 17800 personas para después empezar a descender. La
demora media lleg6 a su techo en 2013 con 119 dias; para entonces empezar a descender.

En 2013 otra medida para disminuir la lista de espera fue adjudicar un contrato, mediante concurso publico, a la
Policlinica Miramar por 6,5 millones euros durante 2 afios, para colaborar con la reduccién de las listas, tanto de
consulta como quirdrgica.

Seguin www.ibsalut.es/ibsalut/es/ciudadania/noticias-ciudadania/1086-El-Servicio-de-Salud-adjudica-un-contrato-para-reducir-las-listas-de-espera.

Y segln el INFORME Y PROPUESTA DE RESOLUCION C/0506/13 RED ASISTENCIAL JUANEDA / AGRUPACION MEDICA BALEAR I.
ANTECEDENTES que con fecha 26 de abril de 2013 ha tenido entrada en la Comision Nacional de la Competencia notificacion de la operacion de
concentracion consistente en la toma de control exclusivo de AGRUPACION MEDICA BALEAR, S.A.

Puede que las vacantes de jubilados no repuestos provocaran un incremento en las listas de espera, que obligaran al
empleo de recursos privados, por ejemplo, el concierto con la Policlinica Miramar. Este contrato con la Policlinica,
junto con los 2 convenios singulares traté de incrementar la reduccion de las listas de espera, sin conseguir un logro
muy significativo.

En 2014, de un total de 13700 pacientes en espera de intervencion quirurgica:

e El Hospital Sant Joan de Déu atendio a 290 pacientes.
e El Hospital de Cruz Roja atendi6 a 142 pacientes.
e LaPoliclinica Miramar atendio a 65 pacientes.

En la lista de espera de consultas con especialista (2014), de 61000 pacientes:

e El Hospital Sant Joan de Déu atendio a 81 pacientes.
e El Hospital de Cruz Roja atendi6 a 303 pacientes.
e LaPoliclinica Miramar atendio a 6 pacientes.

En la lista de espera de consultas con especialista (2015), de un total de 52700:

e El Hospital Sant Joan de Déu atendi6 a 74 pacientes.
e El Hospital de Cruz Roja atendi6 a 341 pacientes.
e LaPoliclinica Miramar atendio a 248 pacientes.

En 2015, de un total de 13166 pacientes en espera de intervencion quirurgica:

e El Hospital Sant Joan de Déu atendio6 a 214 pacientes.
e El Hospital de Cruz Roja atendi6 a 153 pacientes.
e LaPoliclinica Miramar atendi6 a 169 pacientes.
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Mediante los convenios singulares, 2 de estos hospitales pasaban a pertenecer a la red publica de sanidad

balear, pero con regulacion -de sus recursos humanos- privada. (Cruz Roja y San Juan de Dios).

“Mediante el DL 3/2013, de 14 de junio, de creacion de la Red Hospitalaria Publica de las llles Balears, el 19 de
diciembre de 2013 se firmé el Convenio singular entre el Ibsalut y el Hospital Sant Joan de Déu, y el 2 de diciembre de
2013 se firmo el Convenio singular entre el Servicio de Salud y el Hospital Cruz Roja”.

Una comision de expertos analizaba y analiza periédicamente los problemas de lista de espera de cada
hospital, para ir buscando soluciones a cada problema estructural o logistico que surgia.

Una de las medidas que en 2013 ayud6 a disminuir la lista de espera quirurgica fue la implicacion del
personal quirdrgico. Por ejemplo: accedieron a cambiar el horario o el centro de algunas cirugias cuando
fuera oportuno y/o necesario. Los medicos y enfermeros empezaron a operar por la tarde si era posible, y en
otros casos, si los quiréfanos estaban ocupados, se trasladaban a otros centros con quir6fanos disponibles. En
el caso de las cirugias oncolégicas se acelerd la asistencia quirdrgica para impedir el empeoramiento del
paciente. En el caso de la lista de espera de consultas, se realizd una campafia en la que se animaba a los
ciudadanos a avisar si no podian acudir a la cita, hecho que hizo que mucha gente en lista de espera de

consultas se recolocara.

En cuanto a la elaboracion de las listas de espera, hay que partir del hecho de que nos encontramos a
menudo con un “exceso de demanda como consecuencia de la gratuidad de la mayoria de los servicios

sanitarios (a coste cero, demanda infinita)” como nos recuerda Lépez Saludas (2013, p. 25).

La lista de espera se elabora como nos cita Cafiizares y Santos (2011, p. 12).
1°. Personas con patologias de urgencia vital.
20, Pacientes graves.

3°. Pacientes no urgentes, clasificados por fecha.

“La respuesta tradicional es ajustar la oferta de recursos a la demanda existente, pero parece que el aumento
aislado de recursos no es la solucién, ya que el tiempo medio de espera parece disminuir, pero la lista se

alarga por la cola”.
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Los datos de las listas de espera estudiados en este apartado son relativos, pues hemos tenido en cuenta las
listas de espera estructurales, que no incluyen aplazamientos ni segundas visitas. Si vemos una mejoria
gracias al efecto del plan de choque. Sin embargo los datos de las listas de espera serian mas altos si se
tuvieran en cuenta dichos aplazamientos y segundas visitas. En cualquier caso, no se tienen en cuenta debido

a decisiones o conveniencias determinadas.

TABLA 117b. INTERVENCIONES QUIRURGICAS. IB

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Plblicos-SNS 48743 52279 56.074 52.836 58.607 57.237 65903 62.666 59.291 65924 67.793 67.487
Privados 46.975 52499 55224 52.602 53.525 59.993 48.254 50.133 47.507 49.593 57.749 56.425
Total 95718 104778 111.298 105438 112,132 117.230 114.157 112,799 106.798 115517 125542 123.912

Fuente: PESTADISTICO
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Figura 122 bis. Evolucion intervenciones quirdrgicas. Baleares. Publicas y privadas (2004 — 2015)
F: PESTADISTICO

Las intervenciones publicas y privadas coincidian en su cuantia anual hasta el comienzo de la crisis. A partir del 2010,
el sector publico increment6 sus intervenciones respecto al privado, pues dada la merma de medios que provoco la
crisis, el sector privado no pudo asumir parte de las intervenciones que venia realizando. Del afio 2009 al 2012 las
intervenciones totales disminuyeron, sobre todo en 2012, coincidiendo con un incremento importante de la lista de
espera quirurgica, como es logico. Es importante resaltar que hemos aplicado los datos de manera absoluta y no
relativa (por millon de habitantes), pues debemos analizar la capacidad de respuesta del sistema de salud quirdrgico
balear, y como evoluciond en periodo de crisis. Asi que hemos trabajado con los datos en términos absolutos, que nos

muestran una merma de capacidad quirdrgica en el periodo de crisis, aumentando por ello la lista de espera.
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TABLA 118. LISTA DE ESPERA POR MILL. DE TARJETAS SANITARIAS

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
LECC /Mill. Tarjetas 52913,7 31028,0969 29924,2408 27775,6178 21461,6821 23501,2803 26451,9669 24658,8905 59563,0594 65389,4002 51256,9 54669,8
LEQ /Mill. Tarjetas 13133,3  11570,7422 12051,2573 9852,99776 10808,39 11285,5852 12191,626  outlier 13666,1555 17187,657  15739,2 13280
Demora Media QUIR. 67,53 73,37 63,4 58,14 60,83 61,92 62,53 61,67 74,3 115,8 119,7 110
Demora Media CC. 49,8 30,5 29,7 27,6 29 33,4 38,5 24,7 59,6 106 98 113
Plblicos IB CONS. /Mill. 1108249 1152738,35 1158300,37 1189375,88 1201865,81 1159139,63 1237226,43 1277887,33 1282587,41 1228543,05 1312754 1343860
Privados IB CONS. /Mill. 432535  534681,612 524861,895 607375967 564259,448 673359,78  752137,525 718934,695 788156,469 677001,605 879986  outlier
Total IB CONS. /Mill. 1540784 1687419,96 1683162,26 1796751,85 176612526 1832499,41 1989363,96 1996822,02 2070743,88 1905544,65 2192740 2311639

Como vemos, hemos calculado la lista de espera por millon de tarjetas sanitarias.

En el caso de la lista de espera quirurgica, ésta incrementa de manera correlacionada con el

desempleo (r=0.82) poniendo de manifiesto que el desempleo cred ineficiencias en el sistema.

La demora media quirdrgica y demora media de consultas estan totalmente correlacionadas entre ellas. A

partir del 2012/2013 se puso freno al crecimiento de la demora media que tanto habia incrementado los afios

anteriores. La lista de espera de consultas creci6 en el periodo de crisis y frend en 2012/2013 (Fig. 122a, b, c, d).

. . ——DEMORAMEDI q ——DEMORAMED cc
LEQ / mill tarjetas r =0.82 a
140
20000
18000 120
16000 ¢ //>°(
14000 - 100 o~ N\
R //
12000 pa=" o o 80
10000 ¢ //
¢ o /\V
3000 /
6000 0\
2000 M
20
2000
0 T T T T 1 0
0 5 10 15 20 25 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
DEMORA MED cc VS Dem Med Quir r =0.95 LECC/ m|II tarjetas
120
* 70000
¢
100 [ 50000 /\
¢ / \/
30 50000 \\ /
40000
60 * L /
¢ 30000
. \/\[
‘é/ . 20000
0 10000
0 : ‘ ‘ : ‘ ‘ | 0
0 20 40 60 80 100 120 140 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Figuras 122a, b, ¢, d. Correlacion lista espera con desempleo. Demora media. Correlacién demoras medias. Lista espera CC (2003 — 2014)
F: IBSALUT. CES
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6.6 STOCK TECNOLOGICO

Segun informe del IDIS (2015, p. 63) Catalufia, Baleares y Galicia son las comunidades autdbnomas que
tienen un mayor porcentaje de equipos en hospitales privados. En el caso de las 1B, practicamente el 40% de

equipos de tecnologia sanitaria esta en hospitales privados.

En Baleares existen convenios entre hospitales publicos y empresas de equipamiento y material sanitario,
para la dotacion y mantenimiento de maquinaria o tecnologia sanitaria, segun el IDIS (2015). En los
hospitales privados de Baleares encontramos la mayoria de equipos de litotricia renal, salas de
hemodindmica y resonancia magnética. En los hospitales publicos hay mayor numero de equipos de

hemodidlisis y de quirdfanos.

Las inversiones reales y la formaciéon bruta de capital fijo disminuyeron en este periodo de crisis
econodmica. En la tabla siguiente del presupuesto liquidado vemos la disminucién de inversion en 2011 en
los conceptos presupuestarios 62 y 63. También un incremento de pagos en 2012 en el concepto 62, gracias
al mecanismo extraordinario de pagos a proveedores. En 2013 vemos la NO dotacién de la central térmica
de Son Espases: disminucion de 4,2 mill. euros respecto del ejercicio anterior, motivada por la no

imputacion de la central térmica de Son Espases (2013) segun la Sindicatura de Comptes (2015).

TABLA 119. INVERSION LIQUIDADA IBSALUT

2010 2011 2012 2013

62.- Inversion nueva 20.036.397  7.107.914 13.175.301 9.087.628
Var. anual -12.928.483  6.067.387 -4.087.674
63.- Inversion de reposicion  6.736.831  1.055.764 976.682 1.698.943
Var. anual -5.681.067 -79.083  722.261

La inversion y la formacion bruta de capital caen en el periodo critico dado el menor esfuerzo inversor de
2012 y 2013.

TABLA 120. FORMACION BRUTA DE CAPITAL FIJO. VARIACION ANUAL

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Cap. 6 Liq. 70.024.215 43.961.253 40.620.263  33.354.162 17.809.289 23.414.587 19.205.129 18.010.686
Cap. 6 Dev. 85.766.000  57.584.000 53.200.000 114.419.000  22.047.000 28.696.000 23.220.000 22.494.000
No Liquidado 15.741.785 13.622.747 12.579.737 81.064.838  4.237.711 5.281.413 4.014.871 4.483.314
Var. Anual Dev. -28.182.000  -4.384.000  61.219.000 -92.372.000  6.649.000  -5.476.000 -726.000
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En 2010 hay un incremento por la puesta en funcionamiento de Son Espases y de todas sus nuevas

inversiones requeridas.
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Figura 123. Formacion Bruta Capital Fijo en Sanidad y Cap. 6 F: CAIB. IBSALUT. Web finances.caib. MSSSI

Las inversiones disminuyeron durante todo el periodo de crisis. En 2010 increment6 la FBKF por la apertura

de son Espases y la implantacién de cuantiosa maquinaria en sus dependencias.

El salto de la FORMACION BRUTA DE CAPITAL FIJO en 2010 se produjo por la diferencia entre todo el

capital que se dio de baja, y el que se dio de alta en el activo de son Espases (Figura 123).
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6.6.1 CAMAS EN FUNCIONAMIENTO. IB

TABLA 121. CAMAS EN FUNCIONAMIENTO
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Plblicas en funcionamiento 2323 2351 2331 2364 2345 2334 2223
Privadas en funcionamiento 1075 1074 1011 992 944 952 1066
TOTAL camas en funcionamiento 3398 3425 3342 3356 3289 3286 3289
TOTAL camas funcionamiento Publicas en funcionamiento Privadas en
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Figuras 124, 125, 126. Camas en funcionamiento segun titularidad F: EGSP. MSSSI. PESTADISTICO. IBESTAT

El sector publico, en 2013, perdié 111 camas. El sector privado lo compensd aumentando sus camas en
funcionamiento un 12%.

TABLA 122. VARIACION % (t / t-1) CAMAS EN FUNCIONAMIENTO. IB.

2008 2009 2010 2011 2012 2013
Publicas, en funcionamiento 1,2% -0,9% 1,4% -0,8% -0,5% -4,8%
Privadas, en funcionamiento -0,1% -5,9% -1,9% -4,8% 0,8% 12,0%
TOTAL camas, funcionamiento 0,8% -2,4% 0,4% -2,0% -0,1% 0,1%

En el periodo de crisis las camas totales disminuyeron 109 unidades. Al final de la crisis, el sector publico
disminuy0 y el sector privado compensé esa caida. De 2007 a 2013 las camas en funcionamiento totales, en las islas,
disminuyeron sélo un 3,3% en el periodo estudiado (de 3398 a 3289 camas). La disminucion drastica de camas del
sector publico ocurrié en 2013, cuando disminuy6 su stock publico en 111 camas. Ese mismo afio el sector privado
aumentd 114 camas, y compenso la caida del sector publico. Los datos totales nos indican que el sector sanitario total
perdié en el periodo, y de manera progresiva, 109 camas. Pero en 2015, contabamos ya con 3500 camas gracias al

esfuerzo publico-privado.

El sector privado fue esencial para esta total recuperacion. Tuvieron un efecto decisivo los convenios singulares
(2013), pues produjeron un “trasvase de camas” intersectorial, al pasar a pertenecer a la Red Publica, la Cruz Roja y

San Juan de Dios (Figuras 124, 125, 126).
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6.6.2 EVOLUCION STOCK TECNOLOGICO SANITARIO PUBLICO / PRIVADO. IB

e TAGC: El sector privado sufrié una pequefia disminucién de su stock durante la crisis que fue en parte
compensada por el sector pablico. Este altimo, en el periodo de crisis, incremento su disponibilidad de
TAC y de equipos de Resonancia Magnética (Tabla 124).

e Ladisponibilidad de TAC’s Privados disminuyd. En el sector publico aumento6 “rescatando” este stock.

e RMN: Los 2 sectores aumentaron (Tabla 124).

e La cuantia total pasé de 13 a 20 equipos de R. Magnética y de 20 a 21 en el caso de los TAC, (sufriendo
éstos una leve disminucion durante el periodo de crisis). El sector publico increment6 de 8 a 11 los
equipos de TAC y de 4 a 8 los equipos de R. Magnética (Tabla 124).

e Los equipos de hemodiélisis publicos llegaron a disminuir de manera preocupante (Tabla 124).

TABLA 123. STOCK TECNOLOGICO TOTAL. IB.

TOTAL HEMODIALISIs GAMMA- ANGIOGRAFIA  HEMO-  LITOTRICIA RESONANCIA s
E QU IPOS CAMARA DIGITAL DINAMICA RENAL MAGNETICA .
2007 165 5 5 8 5 13 20
2008 163 5 5 8 5 13 20
2009 159 5 6 8 5 13 19
2010 129 5 5 6 5 15 18
2011 131 5 5 8 5 18 18
2012 128 5 6 8 5 16 18
2013 157 7 6 9 4 19 22
2014 156 6 5 8 4 20 21
25
EQ. HEMODIALISISTOTAL
200 20 =
—GAMM
150 — 15 —ANG DIGIT
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Figura 127. Equipos de hemodialisis IB. F: EGSP Figura 128. Evolucién stock total tecnoldgico sanitario IB  F: EGSP
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TABLA 124,
STOCK TECNOLOGICO

. ] GAMMA- ANGIOGRAFIA HEMO-  LITOTRICIA RESONANCIA
I PUBLICO (EQUIPQS) HEMODIALISIS = sninpa DIGITAL DINAMICA  RENAL  MAGNETIcA TAC

2007 136 2 2 2 1 4 8
2008 134 2 2 2 1 4 8
2009 130 2 3 2 1 4 9
2010 100 2 2 2 1 7 9
2011 99 2 2 3 1 8 10
2012 99 2 3 3 1 7 10
2013 127 4 3 3 1 8 11
2014 127 4 3 3 1 8 11

) GAMMA- ANGIOGRAFIA _ HEMO-  LITOTRICIA RESONANCIA
PRIVADO (EQUIPOS) HEMODIALISIS * iynpn  pigiTAL  DINAMICA  RENAL  MAGNETICA TAC

2007 29 3 3 6 4 9 12
2008 29 3 3 6 4 9 12
2009 29 3 3 6 4 9 10
2010 29 3 3 4 4 8 9
2011 32 3 3 5 4 10 8
2012 29 3 3 5 4 9 8
2013 30 3 3 6 3 11 11
2014 29 2 2 5 3 12 10
o HEMODIALPR - =HEMODIALPUB =TACPR =—=TACPUB s RES MAGN PUB  ====RES MAGN PR
160 14 14
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Figuras 129, 130,131. EQ. HEMODIALISIS. TAC. RMN. IB. (Plblicos y privados) F: EGSP. IB. PESTADISTICO
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6.6.3 QUIROFANOS

El sector privado tuvo que cerrar quirdfanos durante la crisis; paso de 51 a 42 (de 2008 a 2011). La cuantia

de quirdfanos totales se mantuvo gracias al esfuerzo publico / privado, sobre todo a partir de 2012. En 2013

disminuyeron los quiréfanos publicos e incrementaron los quir6fanos privados gracias a convenios y a la red

publica hospitalaria. En 2013, en Baleares contdbamos con 11 quir6fanos méas que en 2007 (111 quir6fanos

en total). La actuacion publica fue positiva, incrementando el n° de quir6fanos en esta etapa.

TABLA 125. QUIROFANOS

1B 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Quirdfanos publicos 55 58 58 59 61 65 61
Quirdfanos privados 45 51 45 45 42 43 50
Quir6fanos TOTAL 100 109 103 104 103 108 111
VAR. % IB 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Quirdfanos publicos 55% 00% 1,7% 3,4% 6,6% -6,2%
Quirdfanos privados 13,3% -11,8% 0,0% -6,7% 2,4% 16,3%
Quiréfanos TOTAL 9,0% -55% 1,0% -1,0% 4,9% 2,8%
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Figura 132. Quird6fanos segun titularidad. Baleares.

F. EGSP MSSSI
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6.6.4 EQUIPOS DE HEMODIALISIS

Referente a los conciertos del IBSALUT “un 22% del importe adjudicado corresponde a contratacion para la
prestacion de servicios de hemodialisis” segun el IDIS (2014, p. 10). El sector pablico pasé de tener un peso
de 82% a un 75% en 2011 en cuanto a la titularidad de estos equipos. Sufrieron una importante disminucion
en 2010 (-23%).

La titularidad de los equipos de hemodiélisis es privada en un porcentaje importante, del 20% al 25% del

total del stock balear.

En 2010 disminuy6 el stock total de las islas de 159 a 129 equipos de hemodialisis. EI 2013
incrementaron a 157 dado que el Sector publico adquirié 30 equipos, pues los equipos de hemodiélisis
Ilegaron a disminuir de manera preocupante. Los afios 2010, 2011 y 2012 practicamente se funciond con un

20% menos de equipos de hemodialisis a causa de la disminucién de 30 equipos del sector publico.

Segun la UBES (2014) Balears cuenta con un buen stock tecnologico. Solo tilda de preocupante la situacion
referente a las salas de rayos X, pues su cantidad se encuentra por debajo de la media nacional (en las 1.B. es
de 49,41 equipos /millén). La media espafiola es de 66,69 equipos de RX / millon de hab. (sectores privado y
publico). Todos los demés equipos estan bien posicionados y es en parte gracias a la complementariedad y
suma de esfuerzos de la sanidad privada con la publica, lo que ayuda a conseguirlo. En el periodo de crisis el
peso relativo publico de la titularidad de los equipos de hemodialisis disminuyé a medida que incrementaba

el peso privado. A partir del 2012 el sector publico se repuso en este sentido (Figura 133).

TABLA 126. EQUIPOS HEMODIALISIS

EQUIPOS 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Hemodial. Total 165 163 159 129 131 128 157 156
Hemodial. Ptiblicos 136 134 130 100 99 99 127 127
Hemodial. Privados 29 29 29 29 32 29 30 29

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Hemodial. Total VAR.% -12% -25% -189% 1,6% -23% 22,7% -0,6%
Hemodial. Piblicos VAR.% -1,5% -3,0% -231% -10% 0,0% 283%  0,0%
Hemodial. Privados VAR. % 0,0%  0,0% 00% 103% -94% 34% -33%

259




TABLA 127. EQUIPOS DE HEMODIALISIS EN FUNCIONAMIENTO (% SNS)

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

1B 73,45 75 82,42 82,21 81,76 77,52 75,57 77,34 80,89 81,41
ESP 77,52 77,89 78,3 79,5 80,35 85,02 85,41 84,94 84,86 85,62
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Figura 133. Equipos de hemodidlisis en funcionamiento (% SNS) F: INCLASNS
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6.6.5 STOCK POR MILLON DE HABITANTES (2002-2015)

Camas en funcionamiento: en el sector privado disminuyen. A partir del 2013
incrementa el total de camas por 1000 habitantes, con el fin de la crisis. En cualquier caso
la tasa de camas en funcionamiento por cada 1000 habitantes, desde el 2002 al 2011, fue

descendiendo lentamente hasta que los dos sectores empezaron a incrementar.

e Priblicos-SNS camas / 1000

Privados / 1000
tot CAMAS 1B/ 1000 hab

3,5
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Figura 134a. CAMAS por cada 1000 hab. IB F. PESTADISTICO MSSSI

Quirofanos / 100.000 habitantes: se consigue mantener el stock de quir6fanos, tomando
protagonismo el sector publico, a partir del 2006, en detrimento del sector privado. En
cualquier caso, el total de quir6fanos abiertos se mantuvo constante incluso llega, como

hemos visto, a incrementar al final de la crisis gracias a los dos sectores.

e Pr1 b liCOS-S NS e Privados Tot QUIRF IB /100,000 hab

12

10 — —-—
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Figura 134b. Tasa de QUIROFANOS por cada 100.000 hab. IB F. PESTADISTICO MSSSI
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Equipos de Resonancia magnética / mill. hab: antes de la crisis, en las IB, estos equipos
estaban totalmente dominados por el sector privado. A partir de 2010, la cantidad de
aparatos de resonancia magnética por millén incrementd sustancialmente en el sector
publico. En Espafia los equipos de resonancia magnética han ido incrementando de

manera constante.
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Figura 134 ¢, d. EQ. de RMN en Espafia y en IB por cada mill. hab. F. PESTADISTICO MSSSI

Equipos de TAC por millén de habitantes: también el sector publico, a partir del 2010,
toma relevancia y consigue, junto al sector privado, que el total de equipos no disminuya

en el periodo de crisis de una manera notoria (IB).
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Figura 134e, f. Eq. de TAC en Espafia y en IB por cada mill. hab. F. PESTADISTICO MSSSI

En Espafia (en cuanto a equipos de TAC, equipos de Resonancia magnética o equipos de
Hemodialisis) se partia de una situacion precaria hasta llegar a niveles aceptables en
2015. En Baleares la situacion del stock de estos equipos es muy positiva, teniendo en

cuenta la importante cuantia que aporta el sector privado balear.
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Equipos de hemodialisis / mill. hab.

IB: en el periodo de crisis disminuyo

recuperandose a partir del 2013 gracias a un incremento de equipos en el sector publico.

Como paso con los TAC’s, hubo una disminucion del total en el periodo de crisis, que se

salvo a partir del 2013 gracias a un incremento del sector publico y/o privado.

120,00

100,00

80,00

60,00

40,00

20,00

= P(iblicos-SNS ES === Privados Total MAQ. HEMOD ES / 1 MILL HAB e Ptiblicos-SNS B == —Privados Tot MAQ. HEMOD B /1 MILL hab
180
160
140 —
120 4 SN 7&? -/
e w0 AN —
80
60
40
20 ~
0

0,00

20022003200420052006200720082009201020112012201320142015

T T T T T T T T T T T T T 1
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 20102011 20122013 2014 2015

Figura 134 g, h. EQ. de HEMOD. en Espafia y en IB por cada mill. hab.

F. PESTADISTICO MSSSI

En el caso espafiol, las maquinas de hemodidlisis por millon partian de una tasa muy

inferior a la balear, que ha ido incrementando hasta llegar a una cantidad considerable en

el 2015.

La posicion balear, comparada con la nacional, es muy superior -en

cuanto al stock tecnologico sanitario- gracias a la colaboracion publico-

privada tan significativa que se da en Baleares, y a las sinergias que

surgen de esta colaboracion.
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Capitulo 7. DATOS DE SALUD PUBLICA

En el capitulo de salud publica analizamos si existe o no correlacion entre el estado de salud de los
ciudadanos y la evolucién de magnitudes socioeconomicas. La variable del desempleo es una variable
multidimensional, con rasgos socioecondmicos claros. Indica el devenir econdmico pero también nos da

informacion sobre la situacion social de una comunidad o pais.

Por ello planteamos que la evolucion del desempleo en el periodo de crisis, en Baleares, estéd correlacionada

con la evolucién de la morbilidad de algunas patologias.

La serie de datos de desempleo balear es enfrentada a datos de Salud Publica (consultas, morbilidad,
diagnosticos, defunciones) y hemos comprobado que hay ciertas enfermedades que arrojan una correlacion

“r” alta con el desempleo. (r: Coeficiente de correlacién de Pearson).

Estas altas correlaciones con la serie de datos de desempleo del periodo estudiado nos hacen afirmar que la
incidencia y morbilidad de estas patologias se ven alteradas, con el mismo ritmo y variacion, que el

desempleo en el periodo estudiado.

También se han tomado series de casos diagnosticados de “factores de riesgo” de patologia concretas. Estos

factores de riesgo, junto al desempleo, conforman las variables independientes.

La Federacion de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Publica (2011, p. 16-17) realizo el
siguiente comunicado: “La crisis econémica actual pone al sistema sanitario publico ante el reto de dar
respuesta un aumento creciente de la demanda asistencial. Durante estos periodos se produce un incremento

de la mayoria de las enfermedades”.

Durante las crisis econémicas también se incrementan las “separaciones, rupturas familiares y aumento de la
violencia doméstica [...]. Existe una relacion directa entre las crisis econdmicas y el desempleo” segin
Sanchez (2011, p. 16). Marciano Sanchez Bayle es portavoz de la Federacion de Asociaciones para la

Defensa de la Sanidad Publica.
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En este trabajo hemos intentado encontrar y vislumbrar lo acontecido en Baleares durante la crisis, en lo
referente a la sanidad, respecto al gasto sanitario, a la normativa, a la gestion, y a como ha evolucionado
nuestro sistema en este duro periodo. Veamos entonces algunos datos de salud publica y como se vieron

afectados por esta crisis.

CONSULTAS PSIQUIAT MSSSI
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Figura 135: Consultas psiquiatria en Baleares. F: PESTADISTICO. MSSSI

Incrementaron en Baleares las consultas psiquiatricas totales en el periodo de crisis. Casi un 90%.

7.1 MORBILIDAD BALEAR

Hay muchas enfermedades en las que su diagndstico incrementa en el periodo estudiado. Pero, este
incremento, ¢es achacable a la crisis? Como mantiene Rafael Sirera, profesor del Departamento de
Biotecnologia de la Universitat Politécnica de Valencia, “el estrés psicolégico puede alterar la funcién del
sistema inmunitario. El sistema inmunoldgico juega un papel importante en la regulacién del crecimiento

tumoral” segin Camps, Sanchez y Sirera (2006, p. 42-43).
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En este sentido asegura que “los cambios inmunologicos ante el estrés son del tipo y magnitud que puede
influenciar el desarrollo de los tumores y la aparicion de las metastasis. Se cree que en las situaciones de
estrés se puede romper este equilibrio y favorecer el desarrollo y la metastasis tumoral” segin Camps,
Séanchez y Sirera (2006, p. 44).

Segln J. P. Arbizu (2000, p. 175) “el estrés puede influir sobre la iniciacién del cancer de varias maneras:

1. Aumentando la exposicion del sujeto a un carcindgeno;
2. Interactuando con los efectos de un carcinégeno;
3. Permitiendo la expresion de un potencial genético latente a través de un cambio en el sistema hormonal”.

Tras haber observado la evolucion de muchas patologias nos encontramos con que su incidencia evoluciona
como el desempleo, en el periodo estudiado. Tratamos de demostrar que el malestar generalizado provocado
por la crisis y el desempleo mantiene correlacion con esta evolucion de diagnosticos. Es mas, ante varias
patologias se tratara de demostrar que el desempleo fue una variable independiente y significativa que, junto

con otros factores de riesgo, causé incrementos en la evolucidn del nimero de casos de diversas patologias.

Un estudio de Delia Davila Quintana, apunta que la crisis de 1996 hizo aumentar la mortalidad entre un 5%
y un 7% en México, y que en el Sudeste Asiatico se observo un excesivo bajo peso al nacer de los recién
nacidos. También apunta Delia que en el periodo de la crisis Rusa (1990 -1994), la mortalidad aumento un
30%. Asi como el desempleo, apunta Quintana, se ha asociado siempre a un aumento de la mortalidad

general y de suicidios, segun Delia Davila Quintana y Lopez-Valcarcel (2009).

Las causas de muerte también pueden ser objeto de estudio y de comparacion con la evolucion econémica y
la crisis. Un ejemplo son las muertes de pacientes con trastorno mental diagnosticado, que incrementan en el
periodo critico. Dado que hay mas personas con trastorno mental diagnosticado en este periodo, moriran mas
personas con dicho trastorno. Esta enfermedad ha incrementado su incidencia en el periodo critico pero no

se puede aseverar que hayan fallecido por dicho trastorno.

El desempleo produce un descenso de la satisfaccion con la vida, que a su vez provoca un incremento de la
ansiedad o estrés. Ello es favorecedor del desarrollo de estados patoldgicos, causados por estrés,
intranquilidad y preocupacion producida por dificultades laborales y vitales como hemos explicado. La crisis

obviamente merma las condiciones de vida y de trabajo. Inestabilidad y ausencia de trabajo.
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En Baleares se da una incidencia creciente en el numero de casos diagnosticados. Algunas de estas
enfermedades estan directamente correlacionadas con la evolucion del desempleo de las Baleares. El
desempleo que asol6 las Baleares en el periodo estudiado pudo haber generado un incremento en la
morbilidad y mortalidad de ciertas patologias. Por ello planteamos si la crisis produjo un empeoramiento
de la salud de los ciudadanos. Durante el periodo estudiado incrementaron enfermedades ligadas al estrés y
a la ansiedad. Hubo un aumento de enfermedades cardiovasculares, de ciertas tumoraciones y de patologias

que empeoran o aparecen con el estrés y ansiedad que causa una situacion de crisis econdémica.

Alexandra Foscolou planted que la crisis financiera modifico el estilo de vida de muchos adultos y que ello
afecto a la prevalencia de la hipertension y de la diabetes mellitus. Afirmaba que adultos del mediterraneo
abandonaron su alimentacion saludable por motivos econdémicos, segin Foscolou, Tyrovolas, Soulis,

Mariolis, Piscopo, y Valacchi (2017).

Por otra parte, Hermann Nabi postuld que el estrés afectaba a la salud y lo asocié a un mayor riesgo de

padecer una enfermedad coronaria. Segun Nabi, Kivimaki, Batty, Shipley, Britton y Brunner (2013).

Helga Birgisdottir investigd una desviacion significativa en casos de hipertension, consumo de drogas y
mortalidad por enfermedades circulatorias. Augurd un impacto en la salud, a largo plazo, debido a la crisis.

Segun Birgisdattir, Jonsson y Asgeirsdottir (2017).

Elias A. Sanidas afirmo que durante la crisis financiera aumentaron los casos de enfermedades coronarias y
que ello estaba relacionado con las condiciones de vida cambiantes por la crisis. También observo
variaciones en los casos de Diabetes, segun Sanidas, Papaioannou, Papadopoulos, Tatsi, Velliou y Dalianis
(2018).
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7.2 ENFERMEDADES Y DESEMPLEO

La evolucion de ciertas enfermedades esta correlacionada con la evolucion del desempleo. Podemos
afirmar que existe correlacion desde un punto de vista estadistico. Se han realizado test de correlacion (r)

entre las series de los datos comentados.

La ansiedad y estrés que provoco la crisis econdmica, asi como los problemas laborales y personales, dieron
pie a una incidencia mas alta de la morbilidad de algunas patologias. También, en parte se explica el
aumento de consultas, dados los estados de ansiedad y preocupacion continuada, los cuales causan sintomas
de muchas enfermedades y provocan aumentos de las consultas a especialistas. “Los cambios inmunoldgicos
ante el estrés son del tipo y magnitud que puede influenciar el desarrollo de los tumores y la aparicién de las

metastasis” segun Camps, Sanchez y Sirera (2006, p. 44).

Hemos analizado la evolucion de las enfermedades de la categoria “CCS CIE9IMC” en cuanto al nimero de
diagnosticos (2003 - 2014). CCS CIEOMC es la “Clasificacion Internacional de Enfermedades. 92

Revision” segin el PESTADISTICO del MSSSI.

El trastorno mental ha incrementado en el periodo critico (estrés, intranquilidad y preocupacion producida
por dificultades laborales y vitales como hemos explicado). “El riesgo de enfermedad cardiovascular esta
incrementado por respuestas exageradas al estrés. En 1991, voluntarios humanos fueron inoculados con 5
virus diferentes de catarro comun y como resultado, muchos de ellos enfermaron y otros no. La probabilidad
de enfermar con catarro fue directamente proporcional a la cantidad de estrés que los individuos dijeron
haber experimentado durante los afios anteriores” segun Sanchez Segura, Gonzalez Garcia, Marsan Suarez, y

Macias Abraham (2006, p. 2). La Dra. Miriam Sanchez Segura es hemato6loga e inmundloga.

SALUD MENTAL

La crisis obviamente merma las condiciones de vida y de trabajo. En cuanto a la salud mental, y guidndome
por Margalida Gili, ex Decana de la Facultad de Medicina de la UIB y Doctora en Psicologia, sabemos que
muchos estudios han tratado de averiguar si existe correlacion entre crisis econdmica y salud, en este caso
tratamos la salud mental. Estar a gusto en el lugar de trabajo, tener las necesidades primarias y secundarias
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cubiertas y la estabilidad, son por definicion estados saludables. Luego, lo contrario: la precariedad

economica, la inestabilidad, ausencia de trabajo, paro, se concibe como carencia de salud social, merma de

la salud.
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La crisis ha aumentado la frecuencia de trastornos de salud mental y/o problemas de abuso de alcohol en
Espafia, especialmente en familias que sufren desempleo y/o dificultades de pago de la hipoteca, segun Gili,
Roca, Basu, McKee y Stuckler (2012). Los casos de suicidio son ejemplarizantes de un periodo critico que
trajo incremento de sufrimiento y de enfermedades mentales, asi como un agravamiento de estas. La tasa de
suicidios podria verse incrementada tras aumentos del desempleo. Margalida Gili correlaciond la crisis
econdmica y la salud mental. Observd que ciertas enfermedades mentales incrementaban con el desempleo,

segun Gili, Garcia, y Roca (2014).
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LA EVOLUCION DE PARTOS

Ha disminuido en el periodo de crisis. La variacion de la tasa de natalidad es un fendmeno socioeconémico,

y no sorprende que haya disminuido en un periodo de incertidumbre econémica y de incremento del

desempleo. Obviamente en los hospitales se traduce en un menor n° de partos, lo que observamos en la

figura 139. En el sector privado la disminucion empezd antes, en el sector puablico hay un cambio de

tendencia en el 2008. En el “total partos” observamos que a partir del 2008 los nacimientos disminuyen

claramente.

TABLA 129. PARTOS. IB

2006 2007 2008 2009 2010 2011
Publico. Partos 6273 6542 7054 6869 6796 6403
Privado. Partos 2477 2325 2278 2092 2101 1956
Total Partos 8750 8867 9332 8961 8897 8359
TOTAL PARTOS —¢—PUBLICOPARTOS  =—=PRIVADO PARTOS
9600 8000
9400 7000 W
9200 / \ 6000
9000 / \ 5000
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Figuras 139, 140. Evolucion partos (I1B) F. UBES
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7.3 DIAGNOSTICOS CORRELACIONADOS CON EL DESEMPLEO (2002-2015)

Hay patologias en Baleares que muestran una incidencia correlacionada con el desempleo. Una vez
registrada la incidencia y morbilidad de las patologias segin la categoria sefialada se ha extraido su
coeficiente de determinacién y de correlacion con la serie de desempleados Baleares (2002 a 2015). Hemos
obtenido series completamente correlacionadas entre ellas que ponen de manifiesto una probable relacion
estrecha con la crisis econdmica. En la siguiente tabla obtenemos la evolucion y el crecimiento porcentual de
la morbilidad de ciertas patologias. Una vez escogidas las patologias que han incrementado
considerablemente, las correlacionamos con la serie de desempleo balear. Entonces seleccionamos las

patologias con una “r” alta.

Encontramos enfermedades mentales, neoplasias y patologias cardiacas, que muestran incrementos en este
periodo. Estos diagnosticos, y su evolucién, se han comparado y correlacionado con la evolucién del

desempleo de las I. Balears (2002-2015).

COEFICIENTE DE CORRELACION DE PEARSON “r”

El coeficiente de determinacion “r” de algunas de estas patologias arrojan una correlacion positiva muy alta,
del 2002 al 2015, con el desempleo. Los datos muestran que la evolucion del paro en el periodo de crisis
estd correlacionado con los incrementos de patologias diversas. También se ha correlacionado la

incidencia de determinadas patologias con la LISTA DE ESPERA, en el punto 7.5.

Para estudiar y comprobar esto ultimo trabajamos con las patologias que arrojan las correlaciones mas

elevadas (r > 0,8) (més de 20 enfermedades).

Enfermedades del corazén, hipertension, ciertos tumores, enfermedades mentales. Estas enfermedades

crecen de una manera correlacionada con la evolucién del desempleo del 2002 al 2015.

Hemos obtenido la informacion relativa a la totalidad de diagndsticos registrados, de las BBDD
“PESTADISTICO”, del “SNS” y de “INCLASNS”.
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Deciamos que, a parte de las correlaciones, se han realizado regresiones lineales utilizando como variables:
el desempleo, patologias correlacionadas con el desempleo, patologias relacionadas con la ansiedad y
patologias que actian como factores de riesgo, inductoras de otras patologias. Se han obtenido resultados

altamente significativos para el periodo (2002-2014).

En cualquier caso, tenemos en cuenta que una N=14 es insuficiente para dar absoluta verosimilitud a
regresiones lineales; aun asi la significacion arrojada es importante. Los diagndsticos se han tomado

desde el afio 2002 al 2015, calculandolos por millon de habitantes.

Hemos realizado regresiones multiples afiadiendo factores independientes: los factores de riesgo, junto al
desempleo. Y tomando como variable dependiente la enfermedad a la que nosotros le suponemos el efecto
del desempleo. Es decir, los factores de riesgo segun literatura citada, actian como variables independientes
a las que afadimos el desempleo como otra variable independiente o factor de riesgo afiadido. La variable
dependiente es la enfermedad observada. Los factores de riesgo y el desempleo, como variables

independientes, resultan a menudo significativamente ligadas a la evolucion de la variable dependiente.

La crisis obviamente merma las condiciones de vida y de trabajo. Muchos estudios han tratado de averiguar
si existe correlacion entre crisis econdmica y salud. El estrés favorece el desarrollo de ciertas enfermedades
y es un factor que influye en la salud del individuo, incrementando las probabilidades de desarrollar ciertas

enfermedades.

Las siguientes regresiones muestran patologias cuya evolucion, durante los afios de crisis, estuvo

correlacionada con el desempleo y con sus factores de riesgo.

Mostramos que estas patologias han evolucionado correlacionadamente con el desempleo durante la crisis
econOdmica en Baleares y que el estrés y preocupacion que implica una situacion de paro en crisis econémica

puede afectar, y ha afectado, a la salud publica de la ciudadania balear.
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Como hemaos dicho, las regresiones se han realizado con las series de las patologias que han mostrado una correlacion
de Pearson alta con el desempleo. Los datos que se han tomado para calcular la correlacién de Pearson “r” han sido:
la serie de la tasa de desempleo, del 2002 al 2015, y los datos de la morbilidad de la enfermedad en cuestion, para el
mismo periodo. Sus graficas recogen y plasman las “r” de Pearson entre el paro y cada enfermedad principal. Las
tablas incluyen las series de las incidencias de las enfermedades que son factores de riesgo (més el paro). La

enfermedad principal es la variable dependiente.

La distribucion de los datos de la tasa de desempleo es cercana a la normal, su media y su mediana coinciden. Asi
mismo la distribucion es un poco platicdrtica y levemente asimétrica positiva. En cuanto a la distribucion de los datos
y series de las patologias también es cercana a la normal. En cualquier caso una distribucién levemente platicUrtica de

los datos, y levemente asimétrica, podria provocar que las r de Pearson fueran un poco elevadas.

Para comprobar la fiabilidad de los resultados de las correlaciones entre variables observadas y desempleo, hemos
realizado, a posteriori y de manera paralela, correlaciones entre los logaritmos neperianos de las enfermedades

observadas y el In del paro. Observamos que los nuevos resultados son muy cercanos a los iniciales.
*Todas las regresiones y correlaciones que hemos realizado a continuacién se han calculado con datos “por

millon de habitantes baleares”, asi como la tasa de desempleo como porcentaje de la poblacion activa. El

intervalo de confianza de las regresiones es del 95%.
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*ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO

Existe correlacion entre esta patologia y el desempleo (Figura 141). M. Sanchez detalla algunos F.R. como la diabetes
mellitus e hipertension esencial, Sanchez Segura (2006, p. 2). En la regresion la hipertensién, la ansiedad y el
desempleo son significativos. Con una R? ajustada de 0,99. Podemos aceptar que la HTA, la ansiedad y el desempleo,
con 14 observaciones, y con una R? ajustada alta, han tenido la misma evolucién que las enfermedades del sistema
circulatorio y que la conjuncion de estos 3 factores exdgenos ha reforzado, posiblemente, la incidencia de la
enfermedad observada. Ldgicamente la DM también es factor de riesgo. Pero entre la DM y la HTA, al estar

correlacionadas entre si, aflora colinealidad; entonces se rechaza la DM, en este modelo. (Figura 145b).

7-ENFERMEDADES SISTEMA 250-DIABETES 401-HIPERTENSION PARO 300-TRASTORNOS DE 660 - Trastornos relacionados
CIRCULATORIO MELLITUS ESENCIAL ANSIEDAD con el alcohol
46654,84 8612,07 12331,9 7,58 1432,98 3735,13
49110,10 9561,29 13197,7 9,71 1523,1 3959,41
50398,67 9848,75 13791 9,11 1562,23 3789,35
52335,85 10197,01 14279,9 7,21 1529,80 3613,96
49360,57 9594,81 13435,7 6,44 1520,38 3408,38
52617,28 9770,53 13923,3 7,16 1795,95 3846,11
58159,43 10570,96 15264,1 10,16 2169,00 4001,51
57310,12 10426,99 14704,8 17,92 2030,26 4013,05
61103,98 11042,91 15815,8 20,12 2203,33 3754,80
64107,53 11299,83 16924,6 21,86 2298,95 3871,12
62809,13 11227,05 15526,5 23,17 2243,98 3747,41
64894,92 11674,28 16499,4 22,26 2600,58 4115,41
68194,79 11995,19 17216,1 20 2785,82 4186,89
69614,72 12146,90 17859,1 17,31 2788,64 4493,52
Coeficiente determinacién R"2 0,995176578
R"2 ajustado 0,992161939
Error tipico 675,1987431
Observaciones 14

Grados de libertad F
Regresion 5 330,1146864
Residuos 8
Total 13

Estadist

Coeficientes Error tipico icot Probabilidad
Intercepcion 7976,913486 6137,667259 1,2997 0,229912901
250-DIABETES MELLITUS 1,067865053 1,016514893 1,0505 0,324176324
401-HIPERTENSION 1,696128233 0,63075971 2,689 0,027538226
Paro 130,3320503 55,13720332 2,3638 0,045688067
300-TRAST. DE ANSIEDAD 6,543712959 1,739596611 3,7616 0,00553145
660 — Trastorno rel. con el alcohol -0,604632781 1,223839952 -0,494 0,634552169

7-ENFERMEDADES DEL SISTEMA
CIRCULATORIO
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Figura 141. Correlacion Enfermedades S. Circulatorio VS Desempleo. IB. F: PESTADISTICO (2002-2015)
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DIABETES

HIPERTENSION TRASTORNOS

*
402-ENFERMEDAD CARDIACA HIPERTENSIVA MELLITUS ESENCIAL NUTRICIONALES PARO
1014,21 8612 12331,95 3145,14 7,58
1114,67 9561,2 13197,71 3181,46 9,71
1010,42 9848,7 13790,97 3312,93 9,11
1160,57 10197 14279,89 3580,39 7,21
1068,86 9594,8 13435,73 3605,17 6,44
1219,61 9770,5 13923,25 3658,85 7,16
1273,25 10570,9 15264,1 4508,57 10,16
1262,52 10426,9 14704,78 5023,61 17,92
1381,49 11042,9 15815,76 5611,86 20,12
1502,09 11299,8 16924,59 5643,62 21,86
1297,97 11227 15526,53 5676,9 23,17
1295,34 11674,2 16499,44 6653,92 22,26
1396,53 11995,1 17216,13 6850,38 20
1432,34 12146,9 17859,1 7137,3 17,31
Estadisticas de la regresion
Coeficiente de correlacion maltiple 0,963489825
Coeficiente de determinacién R"2 0,928312643
R”2 ajustado 0,883508045
Error tipico 52,98587911
Observaciones 14
Grados de
libertad F Valor critico de F

Regresion 5 20,71914 0,000218119
Residuos 8
Total 13

Coeficientes Error tipico Estadistico t Probabilidad
Intercepcion 498,9442665 401,1643 1,243740506 0,248802952
250-DIABETES MELLITUS -0,167095119 0,081914 -2,03987758 0,075688217
401-HIPERTENSION ESENCIAL 0,166288007 0,047943 3,468422651 0,008462337
58 - TRASTORNOS NUTRICIONALES -0,262941688 0,132665 -1,98199982 0,082792067
PARO 11,41133009 4,728608 2,413253505 0,042292947
278-SOBREPESO, OBESIDAD 0,34194459 0,192828 1,773313075 0,114108333

SOBREPESO
OBESIDAD
1886,65
2040,40
2159,06
2374,04
2442,40
2610,97
3088,05
3486,31
3735,82
3872,02
3863,54
4472,53
4693,49
4928,11

*ENFERMEDAD CARDIACA HIPERTENSIVA. Los factores de riesgo, segun la Dra. Guevara son: diabetes,
hipertension, trastornos nutricionales. Guevara-Gasca y Galan-Cuevas (2010). Junto con el desempleo conforman las
variables independientes del modelo, que arroja una R? ajustada de 0,88. Guevara-Gasca cita a Tapia y Labiano: “La
HTA cuando es descontrolada, aumenta las probabilidades de sufrir derrames cerebrales, insuficiencias cardiacas,
infartos” segin Tapia y Labiano (2004). La HTA y el desempleo estdn correlacionados con la evolucion de la
patologia, y ademas son significativos en la regresion. En cuanto a la DM es también FR. No aparece significativa
dada la colinealidad con la HTA. La HTA y el desempleo, segln este modelo, habrian participado en la incidencia de
la patologia enddgena en este periodo. (Figura 145b).
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Figura 142. Correlacion Enfermedad cardiaca hipertensiva VS Desempleo. IB. F: PESTADISTICO (2002-2015)
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*NEOPLASIAS

Tambien correlacionadas con el desempleo. Segun J. P. Arbizu (2000), consideramos a los trastornos de

ansiedad como factores de riesgo determinantes que, junto con el paro, arrojan resultados significativos, con

R? ajustada de 0,94, que indica bondad del ajuste, y que nos da pie a plantear que el desempleo, en la crisis,

tuvo una determinada relacion positiva con la evolucion de las Neoplasias.

2-NEOPLASIAS r=0.92
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Figura 143 Correlacion Neoplasias VS Desempleo. IB. F: PESTADISTICO (2002-2014)

300-TRASTORNOS DE ANSIEDAD,

2-NEOPLASIAS Paro DISOCIATIVOS
10982,93 7,58 1432,98
10877,58 9,71 1523,17
11662,27 9,11 1562,23
11275,20 7,21 1529,80
11536,74 6,44 1520,38
12156,40 7,16 1795,9
12472,45 10,16 2169
13070,71 17,92 2030,26
13899,92 20,12 2203,33
14411,82 21,86 2298,95
13759,57 23,17 2243,98
15006,19 22,26 2600,58
Coeficiente de determinacién R"2 0,95257
RN2 ajustado 0,94203
Error tipico 339,614
Observaciones 12

F

90,3838

Coeficientes Error tipico Estadistico t Probabilidad

Intercepcion 7101,71 685,057 10,3666 2,6E-06
Paro 70,2884 30,4893 2,30535 0,04659
300-TRASTORNOS DE ANSIEDAD, DISOCIATIVOS 2,37686 0,5273 450761 0,00147
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*NEOPLASIA MALIGNA DE PROSTATA

La hiperplasia de prostata es factor de riesgo, segun Arbizu (2000). EI F.R. y el desempleo son

significativos. EI modelo arroja una R? ajustada de 0,818 y P. values < 0.05. Al igual que en las neoplasias

“genéricas” el desempleo aparece como variable significativa en la evolucion de estas neoplasias.
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Fig. 144. Correlacion Neoplasia maligna de préstata VS Desempleo. IB. F: PESTADISTICO (2002-2014)

185-NEOPLASIA MALIGNA DE

PROSTATA Paro 164 - Hiperplasia de la préstata
366,42 7,58 1845,21
420,11 9,71 2116,40
500,49 9,11 2190,47
450,60 7,21 2196,04
500,46 6,44 2099,77
557,9 7,16 213457
573,24 10,16 2325,59
608,89 17,92 2310,51
656,39 20,12 2531,53
737,57 21,86 2579,25
689,63 23,17 2268,99
707,04 22,26 2478,24
635,28 20 2565,60
Coeficiente de determinacion R"2 0,8490618
RA2 ajustado 0,8188741
Error tipico 49,509029
Observaciones 13
F
28,12613564
Coeficientes Error tipico Estadistico t Probabilidad
Intercepcion -112,2445 211,193 -0,531478 0,606690826
Paro 8,9119448 3,4596 2,576005 0,027604828
164 - Hiperplasia de la préstata 0,2440786 0,10841 2,251414 0,048064114
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*Los TRASTORNOS DE ANSIEDAD y LAS NEOPLASIAS DE HIGADO estan totalmente
correlacionadas entre si como vemos, con una (r = 0.92). Ello nos indica, una vez mas, que los estados de
ansiedad continuada estan correlacionados con la aparicion de varios tipos de tumores. “El estrés puede
alterar la funcion del sistema inmune de forma que se pueda influenciar el desarrollo o crecimiento de las
enfermedades neoplasicas” segiin Camps, Sanchez y Sirera (2006, p. 42). Lo vemos en la Figura 145. Una

total correlacion entre ansiedad y neoplasias de higado, que viene a reforzar nuestros argumentos.
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Figura 145. Correlacidn trastornos de ansiedad VS Neoplasia higado. IB. F: PESTADISTICO (2002-2014)
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*La alta correlacion entre HTA y DM, causante de la COLINEALIDAD comentada, nos hace suponer
que en varios de los modelos presentados con HTA significativa y DM no significativa, se esconde el factor

de esta colinealidad, como causante de la no significatividad de la DM.

La colinealidad es un problema en los analisis de regresion. Ocurre si en la estimacion de los parametros,
alguna variable independiente es combinacion lineal de otra, en ese caso el modelo sera fallido y se
“estropearan” los resultados. El coeficiente de correlacion entre ambas variables sera muy cercano a 1. Se

considera que existe “un problema grave” si R? > 0,90.

“La HTA presenta una alta comorbilidad en relacién con la diabetes mellitus (DM), ya que hay una fuerte
vinculacion entre la variacion del metabolismo y los niveles de presion arterial” segan Herndndez-Ronquillo,

Téllez-Zenteno y Gardufio-Espinosa (2003).

CORRELACION. HTAY DM (2002-2015) IB.
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Figura 145b. Correlacion entre HTA VS DM. 1B F: PESTADISTICO (2002-2015)
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*ENFERMEDAD CARDIACA Y RENAL CRONICA HIPERTENSIVA

Con una R? ajustada alta de 0,98 el modelo es aceptado. Hemos trabajado los factores de riesgo explicados

por Guevara y Galan (2010). El desempleo y la hipertension son factores totalmente correlacionados con la

evolucion de la morbilidad de esta patologia, y significativos sus parametros. La DM arroja colinealidad con

HTA (Figura 145b) sin embargo es un FR (no significativo en este modelo). EI desempleo y la HTA, en este

modelo, influyen en la incidencia de la patologia.

404-ENFERMEDAD CARDIACAY -0.94
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200 L7
100 *
0 . . : . :
0 5 10 15 20 25

Figura 146. Correlacion entre ECRCH VS Desempleo. IB. F: PESTADISTICO (2002-2014)

404-ENFERMEDAD CARDIACA Y RENAL 250-DIABETES Hipertension con  278-SOBREPESO,

CRONICA HIPERTENSIVA MELLITUS complicaciones OBESIDAD PARO
127 8612 2145 1887 7,58
202 9561 2559 2040 9,71
226 9849 2870 2159 9,11
265 10197 3469 2374 721
292 9595 3573 2442 6,44
320 9771 3899 2611 7,16
362 10571 4314 3088 10,16
502 10427 4721 3486 17,92
618 11043 5079 3736 20,12
656 11300 5430 3872 21,86
722 11227 5544 3864 23,17
707 11674 5583 4473 22,26
746 11995 5936 4693 20
Coeficiente de determinacion R"2 0,99085695
R”2 ajustado 0,98628543
Error tipico 26,185122
Observaciones 13
F=216,7454
Coeficientes Error tipico Estadistico t Probabilidad
Intercepcion -280,643953 200,661119 -1,39859657 0,19948462
250-DIABETES MELLITUS 0,00719291 0,02712359 0,26519034 0,79756805
99 - HIPERTENSION CON COMPLICACIONES 0,09272053 0,0277469 3,34165362 0,01020605
278-SOBREPESO, OBESIDAD Y OTROS TIPOS 0,02957405 0,04243073 0,69699597 0,50555101
PARO 11,4909324 2,57326798 4,46550162 0,0020957
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*OSTEOPOROSIS

Obtenemos correlacién y bondad del ajuste de 0,96 (R? ajustado). Vemos que el factor de riesgo “sobrepeso

y obesidad” segun Hermoso de Mendoza (2003), es significativo, junto con el desempleo.

206 - Osteoporosis =09
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Figura 147. Correlacién entre Osteoporosis VS Desempleo. IB. F: PESTADISTICO (2002-2014)

58 - Otros trastornos

206 - OSTEOPOROSIS nutricionales 278-sobrepeso, obesidad paro
491,83 3145,14 1886,65 7,58
572,11 3181,46 2040,40 9,71
618,81 3312,9 2159,06 9,11
670,3 3580,39 2374,04 7,21
696,26 3605,17 244240 6,44
812,10 3658,85 2610,97 7,16
880,83 4508,5 3088,05 10,16
945,75 5023,61 3486,31 17,92
1149,1 5611,86 3735,82 20,12
1180,4 5643,6 3872 21,86
1272,06 5676,95 3863,54 23,17
1289,94 6653,92 4472,53 22,26
1354,85 6850,38 4693,49 20
1270,28 7137,30 4928,11 17,31
Coeficiente de determinacién R"2 0,9714653
RA2 ajustado 0,96290488
Error tipico 58,6799052
Observaciones 14
F=113,48348
Coeficientes Error tipico Estadistico t Probabilidad
Intercepcion 120,044996 72,7263894 1,65063875 0,12982426
58 - TRASTORNOS NUTRICIONALES -0,22034734 0,14552055 -1,5142009 0,16092213
278-SOBREPESO, OBESIDAD 0,51009086 0,19517516 2,61350296 0,02588472
PARO 15,6496348 5,11073451 3,0621107 0,0120012
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*INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Patologia correlacionada con el desempleo (r=0,9). En la regresion, el factor de riesgo “hipertension”

Cabrera (2004), y el desempleo arrojan una alta significacién. EI R® ajustado es 0.85.

158 - Insuficiencia renal crénica

7000

6000 - r=0.9 * ‘
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Figura 148. Correlacion entre IRC VS
Desempleo. IB.

F: PESTADISTICO (2002-2014)

401-
158 - INSUFICIENCIA RENAL CRONICA HIPERTENSION PARO
2041,51 12331,9 7,58
1903,18 13197,71 9,71
1945,45 13790,97 9,11
1670,17 14279,88 7,21
1490,41 13435,73 6,44
320,186 13923,25 7,16
4316,56 15264,10 10,16
4321,60 14704,78 17,92
4836,13 15815,7 20,12
5080,34 16924,59 21,86
5481,31 15526,52 23,17
5480,0 16499,44 22,26
5734,78 17216,12 20
5953,03 17859,09 17,31
Coeficiente de determinacion R"2 0,8793888
R"2 ajustado 0,85745949
Error tipico 732,21252
Observaciones 14
F =40,10

Coeficientes Error tipico Estadistico t Probabil
Intercepcion -6116,27172 2479,40946 -2,466826 0,03129
401-HIPERTENSION ESENCIAL 0,48591217 0,19951753 2,43543599 0,03308
PARO 168,925848 50,5739088 3,3401778 0,00659
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*JLCERA CRONICA DE LA PIEL.

Serie correlacionada con el desempleo. FR: Diabetes, segun Aizpitarte Pegenaute (2005).

En la regresién multiple, el F.R. junto con el paro arrojan datos significativos (con una R

ajustada de 0.91).

r=0.91 199 - Ulcera crénica de la piel
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Figura 149. Correlacion entre Ulcera cronica piel VS Desempleo. IB. F: PESTADISTICO (2002-2014)

199 - ULCERA CRONICA DE PIEL 250-DIABETES MELLITUS PARO
523,46 8612,07 7,58
566,83 9561,29 9,71
490,02 9848,75 9,11
541,12 10197 7,21
612,34 9594,81 6,44
742,25 9770,5 7,16
1024,3 10570,9 10,16
1120,1 10426,99 17,92
1631,03 11042,91 20,12
1529,94 11299,83 21,86
1420,35 11227,05 23,17
1610,18 11674,28 22,26
1720,07 11995,19 20
1656,88 12146,90 17,31
Coeficiente de determinacién R"2 0,9256368
R”2 ajustado 0,91211622
Error tipico 146,947179
Observaciones 14
F=68,4613
Coeficientes Error tipico Estadistico t Probab
Intercepcion -2090,14004 604,733466 -3,4562996 0,0053680
250-DIABETES MELLITUS 0,25129894 0,06848618 3,6693378 0,0036938
PARO 36,3313235 10,8363181 3,35273689 0,0064462
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*INSUFICIENCIA CARDIACA

Serie correlacionada con el desempleo. Factores de riesgo indicados: diabetes mellitus, hipertension,

sobrepeso, segiin Guevara-Gasca (2010). Junto con el desempleo obtenemos una R? ajustada de 0,97.

Variables significativas: paro, diabetes y HTA. Estas 3 variables, combinadas en este periodo, podrian haber

influido en la incidencia de la patologia observada.

Figura 150. Correlacion entre Insuficiencia Cardiaca VS Desempleo. IB. F: PESTADISTICO (2002-2014)

428-INSUFICIENCIA CARDIACA

r=0.9
7000
6000 * 9
5000 * /
4000 L
Fesery
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¢] 5 10 15 20 25
hipertension 278~
p con sobrepeso,

428-INSUFICIENCIA CARDIACA 250-diabetes mellitus complicaciones obesidad paro
2943 8612 2145 1887 7,58
3248 9561 2559 2040 9,71
3654 9849 2870 2159 9,11
4010 10197 3469 2374 7,21
3574 9595 3573 2442 6,44
4089 9771 3899 2611 7,16
4931 10571 4314 3088 10,16
4997 10427 4721 3486 17,92
5315 11043 5079 3736 20,12
6034 11300 5430 3872 21,86
5916 11227 5544 3864 23,17
6033 11674 5583 4473 22,26
6096 11995 5936 4693 20
6150 12147 6066 4928 17,31
coeficiente de determinacion R"2 0,98381214
RA2 ajustado 0,97661754
error tipico 179,508535
observaciones 14

F

136,743

coeficientes error tipico estadistico t probab

intercepcion -1456,57296 1364,636 -1,06737029 0,31359
250-DIABETES MELLITUS * (pvalue > 90%) 0,3486862 0,185659 1,87809204 0,09308*
99 - HIPERTENSION CON COMPLICACIONES 0,57653651 0,178328 3,23299951 0,01027
278-sobrepeso, obesidad -0,15189965 0,244890 -0,62027493 0,55045
PARO 37,2320217 14,76486 2,52166311 0,03267
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La variable “cigarros vendidos / millon de hab. IB” esta correlacionada con las defunciones por
enfermedades isquémicas del corazon (r =0,88) y con las defunciones por enfermedades cerebrovasculares
(r=0,91). Pero si anadimos esta variable “cigarros” a los analisis de regresion de incidencias de patologias, se

presentan problemas de colinealidad que estropean los modelos.

El consumo de tabaco es indudablemente un FR de enfermedades cardiacas, entre otras, pero en nuestros
modelos, en los cuales consideramos la HTA y la DM como FR, se producen problemas estadisticos si

afiadimos las tres: DM, HTA y tabaco.

La variable “cigarros/millon” presenta colinealidad con varias patologias. Asumimos que es FR, pero no la

utilizamos en las regresiones por los problemas estadisticos que ocasiona.

Hipertensién complicaciones y secundaria VS Cigarros INSUFICIENCIA CARDIACA VS Cigarros/mill. hab
/m"l. hab. 7000

7000 6000 #
6000 “N 5000 >—¢
5000 = \
\"\, 4000 Py
4000 R? =0,9382 L 4 \%
R2=0,9739 3000

3000 LN
2000 2000

1000 1000

T T T T 1 0 T T T T 1
0 50000000 100000000 150000000 200000000 250000000 0 50000000 100000000 150000000 200000000 250000000

Figuras 151 a, b. R?entre: Venta cigarros / mill. hab. IB. VS HTA e Insuficiencia Cardiaca. IB.
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*SEPTICEMIA

Obtenemos una R? ajustada de 0,95. Con el factor de riesgo “sobrepeso” segin nos indican Sanchez,

Gonzalez, Marsan y Macias (2006). En la regresion, el sobrepeso y el paro arrojan resultados significativos.

2 - Septicemia (excepto en trabajo de
parto) r=0.91
4000
3500
& L 4
3000 /e“
*
2500
2000 L *
1500 *
1000 ‘0/¢
500 hd *®
o] T T T T 1
0 5 10 15 20 25

Figura 152. Correlacion Septicemia VS Desempleo IB.
F: PESTADISTICO (2002-2014)

250-Diabetes

278-Sobrepeso,

2 - SEPTICEMIA (EXCEPTO EN TRABAJO DE PARTO) Mellitus Obesidad Paro 401-Hipertension
713 8612 1887 7,58 12332
681 9561 2040 9,71 13198
986 9849 2159 9,11 13791
1049 10197 2374 7,21 14280
1114 9595 2442 6,44 13436
1514 9771 2611 7,16 13923
2037 10571 3088 10,16 15264
2184 10427 3486 17,92 14705
2734 11043 3736 20,12 15816
3028 11300 3872 21,86 16925
3339 11227 3864 23,17 15527
3264 11674 4473 22,26 16499
3413 11995 4693 20 17216
3305 12147 4928 17,31 17859
R"2 0,96913
R”2 Ajustado 0,9554
Error Tipico 226,35
Observaciones 14
F
70,64

Coeficientes Error Tipico Estadistico T propab
Intercepcion -1663,35391 1664,43666 -0,99934948 0,343
250-Diabetes Mellitus -0,0063722 0,34895567 -0,01826078 0,9858
278-SOBREPESO, OBESIDAD 0,61533627 0,25829906 2,38226295 0,0410
PARO 53,5887683 18,7804257 2,85343736 0,0189
401-Hipertension 0,07012345 0,20478743 0,34242066 0,7398
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*CORRELACIONES CON EL DESEMPLEO (2002 - 2014)

*Trastornos de ansiedad, carencias nutricionales, neoplasia de Colén y enfermedades del aparato

respiratorio. Estan totalmente correlacionadas con el desempleo. Hemos correlacionado estas patologias,

(con datos por millén), con las tasas desempleo. Obtenemos unas “r” muy altas, lo que indica una vez mas,

que numerosas patologias evolucionaron tal y como lo hizo el paro.

52 - Carencias nutricionales r=0.91 153-NEOPLASIA MALIGNA DE COLON
1200 M r=08s8s
R 600 +—— s
1000 :/‘,/’ " ,‘/‘J’//(:/O—g
800 ¥ *
¢
0 ¢ /0/ 400 g
300
400 ﬁ./“ 200
200 100
0 T T T T 1 0 T T T T 1
0 5 10 15 20 25 0 5 10 15 20 25
519-OTRAS ENFERMEDADES DEL 300-TRASTORNOS DE ANSIEDAD,
APARATO RESPIRATORIO DISOCIATIVOS Y SOMATOMORFOS
0 r=0.9 R 3000 -
2500 500 r=0.87 ¢
2000 ¢+ ” ¢ 2000 A4 /5/‘/‘1‘.
1500 .3/. 1500 v. &
1000 +? 1000
500 500
0 T I : ; ! 0 T T T T )
0 5 10 15 20 25 0 5 10 15 20 25

Figuras 153, 154, 155, 156. Correlacion (r) Morbilidad VS desempleo (2002 - 2014) F: PESTADISTICO. CAIB. IBESTAT

En el punto 7.5 correlacionamos las patologias con la lista de espera.
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7.4 DEFUNCIONES

En el caso de las defunciones hemos realizado las mismas operaciones que en el caso de la morbilidad y

hemos obtenido altas correlaciones en dos enfermedades: Trastornos mentales organicos y enfermedades

degenerativas del sistema nervioso. ElI nimero de defunciones por estas dos patologias mantiene correlacion

con la evolucion del desempleo, desde el 2002 hasta el 2015. Del mismo modo que anteriormente, se han

tomado los datos de fallecimientos por diagndstico y se han enfrentado a datos de evolucién de desempleo.

Hemos hallado casos en que la evolucion esta correlacionada. Estas enfermedades estan relacionadas con el

estres, intranquilidad, preocupacién producida por dificultades laborales y vitales. Para el periodo 2002 -

2015 se ha calculado su coeficiente de correlacion con la serie de desempleo. El caso de fallecimientos de

pacientes con diagnosticos de: tumores, enfermedades del sistema nervioso y trastornos mentales, estan

correlacionados con la evolucion del paro estos afios, dada su “r”.

TABLA 130. DEFUNCIONES. CORRELACION CON DESEMPLEO (2002-2015)

(G30-G32) Otras Enfermedades Degenerativas del Sistema Nervioso

(FO0-F09) Trastornos Mentales Organicos, Incluidos los Trastornos Sintoméaticos

(C64-C68) Tumores Malignos de Vias Urinarias
(N17-N19) Insuficiencia Renal

0,852
0,898
0,686
0,571

Existe correlacion en el caso defunciones de personas con trastornos mentales con el desempleo (Fig. 158)

dada su “r” de 0,9. No podemos afirmar que el paro incremente el nimero de defunciones por

trastornos mentales, pero se hace patente una alta correlacion.

(G30-G32) OTRAS ENFERMEDADES (F00-F09) TRASTONOS MENTALES
DEGENERATIVAS DEL SISTEMA r=0.9 ORGANICOS, INCLUIDOS LOS
NERVIOSO  r=0385 TRASTORNOS SINTOMATICOS
300 . ‘ 350 *
& 300 s o
i I S e—
% 200 ¢
150
150
100 100
50 50
0 T T T T | 0 T T T ]
0 5 10 15 20 25 0 10 15 20 25

Figuras 157, 158. Correlacion “r” entre defunciones VS desempleo.

F. PESTADISTICO. CAIB. IBESTAT
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*DEFUNCIONES POR ENFERMEDADES ISQUEMICAS DEL CORAZON

278-

*DEFUNCIONES 401-Hipertension Cigarros / 300-Trastornos de
- . Esencial Paro Mill SODIepeso, - p pciedad
(120-125) ENFERMEDADES ISQUEMICAS DEL CORAZON sencia : Obesidad
777,6 12331,9 7,58 207897113,1 1886,65 1432,98
809,6 13197,7 9,71 215059518 2040,40 1523,1
743,4 13791 9,11 209260449,1 2159,06 1562,23
783,2 14279,9 7,21 199521738,9 2374,04 1529,80
665,3 13435,7 6,44 177606225,2 2442,40 1520,38
658,8 13923,3 7,16 173672935,3 2610,97 1795,95
617,1 15264,1 10,16 160603043 3088,05 2169,00
699,3 14704,8 17,92 130465616,1 3486,31 2030,26
632,9 15815,8 20,12 113448637,4 3735,82 2203,33
602,8 16924,6 21,86 96411779,25 3872,02 2298,9
588,7 15526,5 23,17 85886717,36 3863,54 2243,98
587,4 16499,4 22,26 78191852,11 4472,53 2600,58
584,5 17216,1 20 78908755,51 4693,49 2785,82
613,9 17859,1 17,31 79805160,62 4928,11 2788,64
Estadisticas de la regresion
Coeficiente de correlaciéon maltiple 0,97078275
Coeficiente de determinacion R"2 0,942419147
RA2 ajustado 0,906431115
Error tipico 24,41852305
Observaciones 14
ANALISIS DE VARIANZA
Grados de libertad F Valor critico de F
Regresion 5 26,18701478  9,24227E-05
Residuos 8
Total 13

Coeficientes Error tipico  Estadisticot  Probabilidad

Intercepcion -195,7856224 241,948785 -0,809202748 0,44179864
401-HIPERTENSION ESENCIAL -0,017235312 0,01510302 -1,141182482 0,28680097
PARO 9,45507219 2,73707197  3,454447771 0,00863806
CIGARROS /1 MILL. 4,48634E-06 8,0591E-07 5,566780236 0,00053044
278-SOBREPESO, OBESIDAD Y OTROS TIPOS DE HIPERALIM 0,235362354 0,06149630 3,827259852 0,00503748
300-TRASTORNOS DE ANSIEDAD -0,207161348 0,08002976 -2,588553871 0,03218538

El caso de las defunciones por enfermedades isquémicas del corazon. Observamos 14 afios, incluyendo el
periodo de crisis. Hemos incluido la venta en Baleares de cigarros por millén de habitantes, la hipertension,
paro, sobrepeso y trastornos de ansiedad. Ocurriendo que el paro, el tabaco y el sobrepeso resultan variables
significativas en esta regresion de defunciones por enfermedades isquémicas del corazén; con una R®
ajustada de 0,90. Los datos nos indican que el desempleo, el tabaco y el sobrepeso han influido en la

evolucioén de estas defunciones.
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-Como con los diagndsticos, se ha tomado la cantidad de defunciones / millon de hab.

TABLA 131. DEFUNCIONES / MILL.

HAB. IB. (por causa de muerte)

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
(130-152) OTRAS FORMAS DE
) e o 867,0 8466 711,0 797,5 7982 7025 7774 8033 7586 7510 7245 6998 6634 682,7
(C15-C26) TUMORES MALIGNOS DE
o 567,1 589,0 5895 593,0 5854 5569 5583 580,6 5714 600,1 602,1 6288 612,6 6682
(120-125) ENFERMEDADES ISQUEMICAS -5 o gng 6 7434 7832 6653 6588 617,10 6993 632,9 602,8 5887 5874 5845 6139
DEL CORAZON
(160-169) ENFERMEDADES
T e s o 7383 7231 6858 562,5 5704 5705 4940 4647 5027 4142 4752 4093 4114 4264
(C30-C39) TUMORES MALIGNOS DE
ORGANOS RESPIRATORIOS E 431,9 4359 4942 4333 4985 460,9 4502 4519 4602 4294 4717 4183 4459 3939
INTRATORACICOS
(G30-G32) ENFERMEDADES
o e oso 1723 1858 1843 1760 1968 1834 2069 2720 2586 2156 2439 2627 277,3 3278
(J40-147) ENFERMEDADES CRONICAS DE
o reeator e RO OE 302,10 3135 2555 3062 2328 2377 2097 3013 2369 2426 2787 2402 2864 324,
(110-115) ENFERMEDADES
s 116,7 1467 1581 1699 201,8 1688 1780 1680 1564 1869 2153 2330 2592 316,0
(FOO-F09) TRASTORNOS MENTALES
ORGANICOS, INCLUIDOS LOS 2257 2502 197,9 1861 226,8 2057 2517 3022 3065 2992 2984 2888 332,6 2843
TRASTORNOS SINTOMATICOS
(F10-E14) DIABETES MELLITUS 169,0 223,8 209,4 1851 1848 192,1 1874 1661 1591 1788 190,3 2042 212,1 2780
(J95-J99) OTRAS ENFERMEDADES DEL
foridingy Sl i 1145 1246 107,8 1261 92,9 1552 951 739 71,4 1042 1277 151,1 151,3 1883
sga‘ﬁgu&mmz’* [GRIPE] Y 2236 1974 1728 2085 171,8 1873 1874 1187 1293 1698 2251 1565 1432 1874
(C81-C96) TUMORES MALIGNOS
PRIMARIOS DE TEJIDO LINFATICO, 141,8 1626 142,4 1678 1389 132,9 1324 1579 1429 1114 1554 1376 1423 1738
ORGANOS HEMATOPOYETICOS
(C64-C68) TUMORES MALIGNOS DE
e s 1287 1298 1267 1200 1279 1203 1202 1168 150, 150,9 1483 131,3 1396 152,1
(N17-N19) INSUFICIENCIA RENAL 1232 1172 1152 1627 1349 1300 161,3 1470 1636 1689 181,3 1421 137,8 1503
(A30-A49) OTRAS ENFERMEDADES
eyl 41,4 496 586 631 440 553 485 365 398 458 456 657 70,7 1458
(C50) TUMORES MALIGNOS DE MAMA _ 133,0  129,8 1162 117,0 142,8 141,7 99,7 1342 1311 1294 120,6 117,8 1133 1277
(K70-K77) ENFERMEDADES DELHIGADO  127,6  118,2 1183 1129 989 1155 122,1 137,8 1148 1267 100,1 1025 1060 1068
(€60-C63) TUMORES MALIGNOS DE 151,6 1288 1173 1058 1049 111,6 1100 92,2 1139 1024 1090 93,6 1078 92,4

ORGANOS GENITALES MASCULINOS

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Instituto de Informacién Sanitaria. Mortalidad por causa de muerte.

http://pestadistico
(CIE 10)
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7.5 LISTA DE ESPERA DE CONSULTAS Y DETERMINADOS DIAGNOSTICOS

Por dltimo hemos querido averiguar si hay correlacion entre la LISTA DE ESPERA DE CONSULTAS Y
determinados diagnésticos. Hemos recogido la “r” de las listas de espera VS diag. para hacer aflorar qué

patologias estan correlacionadas con la lista de espera. (Tabla 132 y 133).

Obtenemos que: las bronquitis, las neumonias, las enfermedades del aparato respiratorio, las insuficiencias
cardiacas y las enfermedades infecciosas, son enfermedades correlacionadas con la lista de espera de CC, y
ello nos da una idea de donde y como habria que implementar politicas de choque, ya que estas
enfermedades tienen mas relacion con la evolucién de dicha lista de espera de consultas. Se han tenido en
cuenta las enfermedades que, aparte de arrojar una “r” alta, presentan valores absolutos

considerables.

Nos encontramos con un fendmeno sanitario en el &mbito de la lista de espera. El hecho de que exista la lista
de espera da lugar a que en la evolucién de determinadas patologias con diferentes fases de gravedad, el
paciente empeore con el paso del tiempo. Pacientes que estan en una fase determinada de gravedad, pueden
pasar a otra fase mas grave en la siguiente visita. La lista de espera, por lo tanto, puede provocar el
empeoramiento de dichos pacientes. En cualquier caso, es por ello que pacientes visitados en una fecha
determinada, pueden empeorar y mostrar una fase mas avanzada de su enfermedad cuando vuelven a la
consulta del médico. Por ello la lista de espera estard l6gicamente correlacionada con el empeoramiento de
determinadas patologias que empeoran con el tiempo. Al contrario, hay patologias que evolucionan de una
determinada manera y acaban remitiendo; tendran entonces una correlacion nula o negativa con la lista de

espera.

Si se contase con microdatos podria estudiarse la correlacion de la demora de espera con el empeoramiento
de una patologia o de un grupo de pacientes (GRD).

La correlacién que nosotros hemos llevado a cabo nos sirve para probar como ciertas patologias evolucionan
de una manera correlacionada con la lista de espera. Ello quiere decir que esas patologias incrementan la
lista de espera mas que otras que no estan correlacionadas con la evolucion de la lista de espera. Las que si

lo estan, necesitaran de un cuidado especial, con el fin de no incrementar la demora mas de lo conveniente.
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TABLA 132: CORRELACIONES LISTA

DIAGNOSTICOS (2005 — 2015)

ESPERA DE CONSULTAS VS

r
466-Bronquitis y Bronquiolitis Agudas 0,93
427-Disritmias Cardiacas 0,83
486-Neumonia Organismo sin Especificar 0,83
1-Enfermedades Infecciosas y Parasitarias 0,83
428-Insuficiencia Cardiaca 0,82
8-Enfermedades del Aparato Respiratorio 0,81
518-Otras Enfermedades Pulmonares 0,81
403-Enfermedad del Rifion Hipertensiva Cronica 0,81
6-Enfermedades Sistema Nervioso y de los Organos de los Sentidos 0,81
3-Enfermedades Endocrinas, de la Nutricion y Metabdlicas 0,81
244-Hipotiroidismo adquirido 0,80
250-Diabetes Mellitus 0,80
486-NEUMONIA r=0.83 466-BRONQUITIS Y BRONQUIOLITIS 427-DISRRITMIAS CARDIACAS r=0.83
300000 AGUDAS  r-093 | 100000
3000,00
2500,00 & 8000,00 4
A.x/’ 2500,00 A«"/e "% ¢
2000,00 &
é/ 300000 % 600,00 s
1500,00
1500,00 4000,00
1000,00 1000.00
2000,00
500,00 500,00
0,00 : . . ‘ 0,00 : : : 0,00 : ‘ : ‘
0 20000 40000 60000 80000 0 20000 40000 60000 80000 0 20000 40000 60000 80000
Figuras 159, 160, 161: Correlaciones de lista espera de consultas VS diagndsticos.
F: PESTADISTICO
TABLA 133. LISTA DE ESPERA DE CONSULTAS Y DIAGNOSTICOS (2005-2015)
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
LECC 28471 27505 22140 24964 26852 25504 61406 67700 52930 57255 61496
466-Bronquitis y Bronquiolitis Agudas 1997,70 187301  1756,17 2181,12 1948,10  1994,49 282631  2517,33  2543,01  2658,95  2785,02
486-Neumonia Org. Sin Especificar 1848,18  1697,20 174744 1727,18 1917,06  2027,03  2479,53  2117,13  2014,98  2158,70 2346,81
1-Enferm. Infecciosas y Parasitarias 8127,10 813536  8493,67 9492,53 9789,80 1057548 11538,80 11267,25 12379,53 12827,14 1240857
3-Enfermedades endocrinas, de la
_nUt"CI%” c)]’ metabOlicas y trastornos de la. 2593042 2574666 2650948 3024391  31022,63 3428872 36078,96 3582330 3925611 4176386 4322128
Inmuniaa
6-Enfermedades del sistema nervioso y
de los 6rganos de los sentidos 9731,15 890554 924368  12803,35 1243443 1391530 1492569 15429,16 1698699 17366,57  17513,23
8-Enferm. del Aparato Respiratorio 2424499 21389,28 2271382  25216,15  26177,03 26261,95 2883173 27744,25 27589,92 28771,79  29115,09
250-Diabetes Mellitus 10197,01  9594,81 977053  10570,97  10426,99 1104291 11299,83 11227,05 11674,29 1199519  12146,90
427-Disritmias Cardiacas 5800,85 534233 569349  6389,56  6377,43 679536 728587  7270,61 749860 801130  8175,80
518-Otras Enfermedades Pulmonares 5588,27 489580 508805  5471,44  5793,18 571494  5888,88  6379,09 5931,60 629394  6163,99
403-Enfermedad del Rifion Hipertensiva ~ 1892,93  2077,79  2215,11 2559,55 ~ 2813,52  2914,88  3070,66  3357,93 343536 363408  3779,16
244-Hipotiroidismo Adquirido 101512 104389  1218,65 1363,67 142958 162561  1849,77 173212  1941,22  2231,20  2197,42
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TABLA 134. CORRELACION LISTA ESPERA CONSULTAS VS DIAGNOSTICOS (2005 - 2015)

125 - BRONQUITIS AGUDA

038-SEPTICEMIA

157 - INSUFICIENCIA RENAL AGUDA Y NO ESPECIFICADA

653 - DEMENCIA CON DELIRIUM, TRASTORNOS AMNESICOS Y OTROS TRASTORNOS COGN
584-INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

569-0TRAS ALTERACIONES INTESTINALES

146 - DIVERTICULOSIS Y DIVERTICULITIS

293-TRASTORNOS MENTALES TRANSITORIOS DEBIDOS A ENFERMEDADES CLASIFICADAS
492-ENFISEMA

404-ENFERMEDAD CARDIACA Y RENAL CRONICA HIPERTENSIVA

427-DISRITMIAS CARDIACAS

159 - INFECCIONES DE VIAS URINARIAS

416-ENFERMEDAD CARDIOPULMONAR CRONICA

486-NEUMONIA ORGANISMO SIN ESPECIFICAR

161 - OTRAS ENFERMEDADES DEL RINON Y URETERES

428-INSUFICIENCIA CARDIACA

108 - INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA NO HIPERTENSIVA

2 - SEPTICEMIA (EXCEPTO EN TRABAJO DE PARTO)

99 - HIPERTENSION CON COMPLICACIONES E HIPERTENSION SECUNDARIA

111 - ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES MAL DEFINIDAS Y OTRAS
294-TRASTORNOS MENTALES PERSISTENTES DEBIDOS A ENFERMEDADES CLASIFICADAS
437-OTRA ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR Y ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR
103 - ENFERMEDAD CARDIOPULMONAR

29 - CANCER DE PROSTATA

518-OTRAS ENFERMEDADES PULMONARES

206 - OSTEOPOROSIS

403-ENFERMEDAD DEL RINON HIPERTENSIVA CRONICA

95 - OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA NERVIOSO

599-0TRAS ALTERACIONES DE URETRA Y VIAS URINARIAS

564-ALTERACIONES FUNCIONALES DIGESTIVAS N.C.O.C.

81 - OTRAS AFECCIONES DEL SISTEMA NERVIOSO HEREDITARIAS Y DEGENERATIVAS
84 - CEFALEA INCLUIDA LA MIGRANA

244-HIPOTIROIDISMO ADQUIRIDO

250-DIABETES MELLITUS

226 - FRACTURA DE CUELLO DEL FEMUR (CADERA)

244 - OTRAS LESIONES Y AFECCIONES DEBIDAS A CAUSAS EXTERNAS

0,929
0,905
0,862
0,861
0,860
0,851
0,848
0,836
0,835
0,835
0,833
0,830
0,829
0,829
0,826
0,825
0,824
0,821
0,821
0,819
0,819
0,814
0,814
0,813
0,813
0,812
0,811
0,809
0,808
0,807
0,807
0,806
0,804
0,804
0,803
0,800
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RESILIENCIA

Si analizamos la resiliencia de la salud balear, o de la poblacion balear, vemos que una vez que han
menguado las causas originales, detonantes de esta evolucion de la morbilidad, el 2015 sigue arrojando datos
superiores a los del 2008. Tal vez por ello también podremos hablar de un proceso de histéresis.

En el periodo de crisis, tomando ahora como referencia del 2008 al 2015, calculamos que la media de
incrementos de diagnésticos por millén es de un 22%.

Podemos aseverar que una vez que han desaparecido, aparentemente, las causas de esa evolucion
diagnostica, enfermamos un 22% mas, segun la incidencia media por millon de las patologias
observadas. En cuanto a las defunciones, para el mismo periodo y con los mismos célculos, han

incrementado un 119%.

Tengamos en cuenta que el mismo proceso vital acelera las consultas y los diagnésticos. Cada vez los
ciudadanos acudimos con mas frecuencia a las consultas médicas, lo que sin duda provoca aumentos en los

diagnosticos.

Sin embargo, es muy probable que exista un desfase entre la realidad social y los datos macro que acabara
mostrandonos como las aguas vuelven muy probablemente a su cauce original. Sin embargo hay fuerzas que
son contrarias. El envejecimiento de la poblacién provoca mas morbilidad y aumento de la esperanza de

vida.

Consideramos que, tras la crisis, se han movido algunos cimientos que han provocado el comentado proceso
de histéresis y que, una vez disminuidas las causas, los efectos parecen restar consolidados en las cuantias

comentadas.
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CONCLUSIONES TESIS

LA SANIDAD BALEAR EN LA GRAN RECESION.
(GASTO, LEGISLACION Y SALUD.
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Como apuntaba Alberto Alesina en 2018, la crisis obligaba a reducir el déficit mediante la reduccion del
gasto publico con objeto de poder ir desplazando recursos de proyectos poco o nada rentables del Gobierno a

los mas rentables del sector privado.

Con cada convocatoria electoral las comunidades autonomas incrementan su gasto en aquellos sectores con
potenciales votantes, lo que acaba generando un crecimiento irracional del gasto, que también aumenta las

barreras sectoriales.

En cambio la libertad econdémica de un pais favorece su prosperidad mejor que su riqueza material 0 sus
infraestructuras. Por otro lado reconocer y defender el derecho a la sanidad y su decisivo papel en la

cohesion social exige tener presente sus dificultades reales, desoyendo intereses parciales sectoriales.

La ciencia econdmica se encarga de estudiar las consecuencias y las causas de la cooperacion humana. Pero
si adapta sus razonamientos a intereses de grupo deja de ser ciencia, para convertirse en un ariete politico.
Ademas, el mayor elemento redistributivo es el propio crecimiento econémico ya que todos, incluidos los
mas desfavorecidos, pueden disfrutar de mas recursos sin que nadie vea disminuidos los suyos. Lo mas
negativo de la ausencia de crecimiento econémico es que la economia se convierte en un juego de suma
cero, en donde para que unos ganen, otros tienen que perder; lo que genera un potente incentivo a desfigurar

la realidad.

Lo urgente durante la crisis fue reducir el déficit con medidas coyunturales, mientras que lo importante, lo
estructural, era modernizar el Estado de Bienestar adecuandolo a las exigencias de la poblacion. La
austeridad siempre disminuye el bienestar, pero sabemos que es mas perjudicial la quiebra y el colapso. La

austeridad es equivalente a seriedad en la gestion; es eficiencia y rigor, y por todo ello, también justicia.

En esta tesis doctoral, que hemos titulado “La sanidad balear en la gran recesion. Gasto, legislacion y
salud” se ha revisado la evolucion del gasto sanitario balear, asi como su aplicacion, en los afios en que la
crisis econdmica asolo6 gran parte de Europa, y de forma especial a los paises del Sur como el nuestro. Esto
es entre el 2007 y el 2014. Para ello se han analizado las politicas financieras que se implantaron para hacer
frente a esta crisis. Esencialmente se han revisado tres planes econémicos financieros que se implementaron

en Baleares (en 2011, 2012 y 2013) y se ha realizado un analisis de sus medidas y efectos.

El genoma juridico sanitario balear ha sido parte relevante de este trabajo.
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Por otro lado se ha tratado de averiguar y cuantificar la relacion que ha habido y los efectos de esta crisis con
la salud de los ciudadanos de Baleares. Se han analizado varios aspectos de salud publica como son: casos
diagnosticados, morbilidad, defunciones y procedimientos. Es decir, se ha tratado de dilucidar si la crisis ha
tenido efectos en la salud de los ciudadanos analizando, primero, la correlacion entre variables econémicas y
variables de salud publica. Después se han realizado regresiones lineales maltiples entre factores de riesgo,

desempleo y patologias observadas.

También se ha revisado y analizado la evolucion de los diferentes colectivos de RRHH de la sanidad balear,

y se han cuantificado los efectos de la crisis en las diferentes plantillas.

Se han analizado también diferentes variables relativas a la sanidad balear y su evolucion durante la crisis

(stock tecnoldgico, sector privado) asi como su respuesta a las medidas implementadas por el ejecutivo.

En este trabajo hemos intentado vislumbrar lo acontecido en Baleares durante la crisis en lo referente a la
sanidad, al gasto sanitario, a la normativa y a la gestion. Como ha evolucionado nuestro sistema en este

periodo, y como ha incidido la crisis en nuestra salud.

La crisis econdémica provocO que en Espafia el paro superase el 26% (INE), tras mas de 15 afios de
expansion econdmica. Europa no estaba preparada. El disefio del Euro presentaba problemas y nadie en la
UE era capaz de ejercer liderazgo. Al final lo desempefi6 el Gobernador, que era el menos “indicado”, pues
las autoridades bancarias no deben tener protagonismo politico. La UE tiene un presidente del Consejo, un

presidente de la Comision y un presidente del ECOFIN, que no desempefiaron ningun papel relevante.

La estrategia que se tomd fue la de trabajar todos los paises de la UE de manera coordinada. Asi, se evit el
colapso de los mercados financieros o del mismo sistema sanitario. La Union Europea respondié a la crisis
con tres lineas basicas: consolidacion presupuestaria, reestructuracion del sector financiero y reformas

estructurales.

En Baleares, la crisis econémica provoco una disminucion continuada de ingresos publicos, asi como un
incremento de gastos sanitarios dada la mayor demanda de asistencia y tecnologia sanitaria. Los efectos
virulentos de la crisis empezaron a notarse a partir del 2008, el desempleo incrementaba de manera
incontrolada. Se encendieron las alarmas en todo el pais, y el Estado, junto con las comunidades autbnomas
empezaron a trabajar para atajar y reconducir la grave situacion. En el ambito de la sanidad balear, se

Ilevaron a cabo numerosas medidas de contencion del gasto y de racionalizacion. La deuda pablica crecia y
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se estaba perjudicando al proveedor comercial, de tecnologia y de servicios, ademéas de otros efectos

devastadores.

La variable mas representativa de esta crisis es sin duda el desempleo. Hemos visto como a partir del afio
2008 el paro incrementaba sin cesar hasta que en 2013 comenzO a avistarse una desaceleracion del
crecimiento. Por ello, hemos tomado como referencia de esta magnitud, la media anual de desempleados
registrados en Baleares con datos recogidos de los informes de la OTIB y del SOIB, en el periodo (2002-
2015). Hemos constatado que la evolucién anual de ciertos diagnosticos, morbilidad y ciertas patologias esta

correlacionada estadisticamente con la tasa de desempleo anual en las Baleares.

La tesis plantea que la crisis econdmica ocasiono efectos negativos en la salud de una ciudadania que
experimentd un contexto de incremento de desempleo continuado. También planteamos que el incremento
de situaciones estresantes (estar desempleado en un contexto de crisis) incrementd a su vez las
probabilidades de desarrollar ciertas patologias. Hemos estudiado esta relacion en enfermedades de origen
muy variado: trastornos de salud mental, tumoraciones y cardiopatias. Algunas estan correlacionadas con la

evolucion del desempleo en este periodo tratado.
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AVANCE DE LAS PRINCIPALES CONCLUSIONES

10.

11.

12.

13.

LA TENDENCIA DEL GASTO TOTAL del servicio de salud fue creciente de 2005 hasta 2015 (Cap. 2).

EL GASTO EN PERSONAL. El ajuste del personal fue minimo en el sector publico sanitario, y ello se consigui6, en
parte, con disminuciones del coste laboral. Se pudieron mantener las plantillas de personal del Ibsalut, y no implementar
ajustes numerosos en el sector (Cap. 2.2 y 5). En el sector privado las plantillas disminuyeron en importantes cuantias
(2010).

EL P.E.F. DE 2013 CUMPLIO con el objetivo de estabilidad y de déficit. (Cap. 3).

LOS P.E.F. contribuyeron a la racionalizacion del gasto sanitario balear en todas sus dimensiones (Cap. 3).

RDL 16/2012 DE 20 DE ABRIL. Se regul6 la asistencia sanitaria, la cartera de servicios, la prestacion farmacéutica, la
financiacion del sistema, los recursos humanos y la salud publica. Fue una nueva ley de sanidad (Cap. 4).

LA FRECUENTACION DE LAS CONSULTAS presenta un incremento en los dos sectores (ptblico y privado). La
poblacion acudi6 con mas frecuencia al especialista. La evolucion de las consultas esta correlacionada estadisticamente
con la evolucién del desempleo. (Cap. 6).

LA ATENCION ESPECIALIZADA INCREMENTO sus recursos, sin embargo la AP se estancd. (Cap. 6).

EL PARO Y LAS URGENCIAS PRIVADAS evolucionan en el periodo de una manera correlacionada negativamente.
En el periodo de crisis, se dio un trasvase de urgencias privadas al sector publico de 34.000 visitas, pues dada la merma
de medios, los hospitales privados no pudieron responder como hasta entonces. La disminucion de urgencias privadas la
absorbié el sistema publico, pues las urgencias privadas no pudieron asumir el volumen de visitas que venian atendiendo.
(Cap. 6).

LA COLABORACION publico-privada operd como factor positivo en la viabilidad del sistema sanitario balear (Cap. 6).

LAS CONSULTAS EN AP DISMINUYEN en el periodo (2007-2014) en 601.000 (un 13%). Podria ser que esta
disminucién fuera absorbida por el incremento de las consultas y urgencias publicas (309.700), méas el incremento de las
urgencias en AP (267.800). (Cap. 6).

ALGUNOS TIPOS DE NEOPLASIAS, enfermedades cardioldgicas y enfermedades relacionadas con la salud mental,
en el periodo (2003 - 2015) muestran una correlacion (r) con el desempleo alta (Cap. 7).

SE HAN REALIZADO REGRESIONES LINEALES MULTIPLES. En varias regresiones de las realizadas (sobre
todo relacionadas con enfermedades cardiacas) las variables independientes arrojan resultados significativos, y en
muchas de éstas, el desempleo junto con factores de riesgo, como la HTA, son también significativos. Ademas, los
modelos arrojan R? ajustadas altas indicando la bondad de dichos modelos. (Cap. 7).

DURANTE LA CRISIS SE PRODUJO UN EMPEORAMIENTO DE LA SALUD de los ciudadanos. (Cap. 7).

299



ENUMERACION DE LAS MEDIDAS PRINCIPALES

10.

11.

12.

MEDIDAS COYUNTURALES

RRHH. En la crisis los RRHH publicos sanitarios apenas disminuyeron. El personal sanitario privado padecio la crisis de
una manera mas acusada. (Cap. 2.2y 5).

RED HOSPITALARIA PUBLICA: fue una medida positiva del ejecutivo, que consiguié grandes logros, y ademas
impulsé la ya creciente colaboracién publico-privada de la sanidad balear. (Cap. 2.3).

CONCIERTOS Y MEDIOS AJENOS: se consiguié un ahorro de casi 7 mill. gracias a la negociacion de precios que
contenia como medida el plan econémico financiero. (Cap. 2.7).

MECANISMO EXTRAORDINARIO DE FINANCIACION PARA EL PAGO A PROVEEDORES (MEPP). Esta
fue una de las medidas mas trascendentes, dada la gran cuantia y alcance. (Cap. 3.3).

MEDIDAS DE AHORRO PARA EL CAPITULO 1 DEL IBSALUT. Aunque rechazadas fueron importantes, dado
que muchos trabajadores y sindicatos no estaban de acuerdo con las medidas de racionalizacion. (Cap. 3.3).

LAS MEDIDAS DE LOS PEF’s EN CAP. 1 tuvieron un gran alcance en el &mbito del gasto y tuvieron un importante
efecto racionalizador. (Cap. 3.4).

MEDIDAS ESTRUCTURALES

RACIONALIZACION DE SECTOR PUBLICO INSTRUMENTAL. Fue también una medida controvertida, ajustada
a las medidas de racionalizacion de gasto publico. Se pasé de 175 a 75 entidades. Se liquidé la deuda del SPI, en 2012, de
328 millones euros. (Cap. 3.3).

ELIMINACION DE DUPLICIDADES. Esta medida fue efectiva; se consigue que disminuyan muchos procedimientos
que podian estar duplicandose (Cap. 3.3).

CENTRAL DE COMPRAS Y LOGISTICA DEL SERVICIO DE SALUD. La central de compras no consigui6 el
alcance esperado, fueron 8.3 millones de euros ahorrados el ler afio. Sin embargo la central de compras “mantuvo”
relativamente bajo el gasto los afios siguientes. (Cap. 3.3).

COPAGOS. Se pretendia racionalizar el gasto. EI copago farmacéutico se modifico y llegé a aplicarse a los pensionistas
(con un tope maximo). Los ciudadanos (no pensionistas) deberian hacerse cargo de un copago segun sus ingresos. (Cap.
3.3).

LA INTEGRACION PRESUPUESTARIA Y JURIDICA EN EL IBSALUT de GESMA y de las 3 “fundaciones
Sanitarias” en 2013, fue un logro en la gestion y racionalizacion de la politica sanitaria, que puso en “orden” cuatro de los
entes mas importantes de la sanidad balear, incorporandolos en la estructura econémica y juridica del Ibsalut. (Cap. 3.4).

LA COLABORACION PUBLICO-PRIVADA fue capaz de reducir las listas de espera, de mantener seguros los stocks
de tecnologia, de mantener la asistencia lejos del colapso y de garantizar la sostenibilidad del sistema en todos los
admbitos de la sanidad. (Cap. 6.4).
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El Sistema Nacional de Salud (SNS) es la entidad que presta servicios sanitarios a los ciudadanos
espafoles. Se cred en 1908, y durante el siglo XX fue extendiendo su cobertura a los ciudadanos. El Sistema
Nacional de Salud espafiol es del tipo “Beveridge” (como en el Reino Unido) en el que la recaudacion
tributaria depende del Estado y éste distribuye los recursos segun el modelo de financiacion vigente. Existen
sistemas alternativos al Beveridge, como por ejemplo el modelo Bismark, un sistema no gubernamental y de
caracter obligatorio que se financia con cuotas de empresarios y trabajadores pagadas directamente a las
entidades sanitarias. Por ejemplo, en Alemania los trabajadores suscriben obligatoriamente un seguro al que
deben destinar un porcentaje de su salario. Las cuotas dependen de los ingresos y del coste de la péliza. Los

empresarios aportan un tanto por ciento del salario del trabajador. El Estado sélo tiene un papel regulador.

El sistema sanitario espafiol (Beveridge), es un sistema de cobertura universal, de financiacion publica via
impuestos, y cuyas competencias estan transferidas a las comunidades autonomas desde el proceso de
descentralizacion de 2002. La Ley 16/2003, de 28 de mayo se aprob6 cuando las comunidades autdnomas
asumieron las competencias en materia de sanidad. Se aprobd para garantizar el equilibrio autonémico
sanitario tras esta descentralizacion. En nuestro pais todos los espafioles tienen derecho a recibir asistencia,
asi como los ciudadanos de la Union Europea a través de la tarjeta sanitaria europea. Desde el 2012, sin
embargo, la norma dicta que los ciudadanos no pertenecientes a la UE (en situacion irregular) tienen
Unicamente derecho a asistencia publica de urgencia (salvo las mujeres embarazadas y los menores de 18

anos, los cuales tienen derecho asistencial “total”).

La Ley 21/2001, de 27 de diciembre, regulé el sistema de financiacion. Hay quien defiende que éste fue
insuficiente pues no se tuvo en cuenta la poblacion flotante, que en Baleares es cuantiosa debido a factores
como el turismo o segundas residencias. Pero si se tiene en cuenta, a través de la tarjeta de la UE. En cuanto
a la financiacién de los servicios publicos transferidos, es la comunidad auténoma balear la que decide cual

es el reparto de recursos para sanidad o educacion en base a la estructura financiera creada afio tras afio.

(Sistema de financiacion que se derogd en parte por la Ley 22/2009, de 18 de diciembre, que regul6 el (nuevo) sistema de
financiacion de las Comunidades Auténomas de régimen comln y Ciudades con Estatuto de Autonomia y modificé

determinadas normas tributarias).

Desde el afio 2003, el gasto autondémico balear se ha multiplicado por 3. La sanidad lo ha hecho en cuantia

menor.
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Sin embargo, el gran peso de la sanidad privada balear libera a la sanidad publica autonomica de una gran
parte de la carga, pues el sector privado sanitario, afio tras afio se ha consolidado y ahorra, como hemos

calculado, casi 500 millones de euros / afio al sistema balear.

La sanidad balear es relativamente méas costosa dada la insularidad, el crecimiento poblacional, la industria
turistica, el turismo de salud y sanitario, y la creciente poblacion de inmigrantes a largo plazo.

Cuando llego, en 2002, la trasferencia de competencias, la CAIB asumio un coste laboral creciente de todos
los trabajadores de la nueva sanidad balear. El capitulo 1 comprometia en cierta manera al sistema, pues
dejaba menor margen para maniobrar en sus demas capitulos de gasto. Este fue uno de los motivos por los
que en 2003 nos encontramos con una cierta falta de financiacion en la sanidad: por un capitulo 1
predominante que, cuando se asumieron las competencias no dejé de aumentar; y dada la tradicién y
costumbres, la sanidad privada completdé y complementé afio tras afio a la publica, desarrollandose en el

gran “vacio” que existia.

Durante el periodo de crisis el paro seguia creciendo. Se sucedieron normas, decretos y planes. Se
increment6 el IVA, se suspendieron pagas extra de funcionarios. En 2012 Mario Draghi (Presidente del
Banco Central Europeo) pronuncié sus famosas palabras en las que recalc6 que el BCE haria todo lo
necesario para sostener el euro, y que eso seria suficiente. Palabras que calmaron los mercados. El
desempleo (EPA) en Espafia alcanzo los 6,2 millones de parados en 2013. Los servicios publicos eran objeto
de debate por la evolucién de esta situacion; el impacto de la crisis ponia en riesgo muchos servicios
sociales. La crisis econdémica produjo una desaceleracion del crecimiento que afect6 al sector publico, pero
sobre todo, al privado. Se debian ajustar los presupuestos, incrementar la recaudaciéon, racionalizar el gasto,
implantar politicas de contencion del personal y reducir el déficit. La crisis ocasioné que se regularan
derechos de prestacion y asistencia. Aparecio la figura del “asegurado” que sustituyd al ciudadano como
“sujeto” con derechos a proteccion sanitaria. Se relaciond la prestacion con la cotizacion y se traté de disefiar

un sistema mas justo, evitando ciertos abusos.

Los “residentes no autorizados” dejarian de recibir asistencia sanitaria gratuita, salvo en condiciones de
urgencia, como se ha explicado. Incrementd la contribucion directa del usuario (copago), y se modificé la

cartera de servicios mediante su diferenciacion en cartera basica, suplementaria y accesoria.
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Las consultas médicas totales crecieron. Se dio un incremento de la demanda asistencial de manera

generica.

La CAIB aplico medidas de oferta y de austeridad. La principal tarea era sanear las cuentas para reducir el
déficit a niveles permitidos, dentro de los lindes marcados por el Estado, y asi reducir la deuda y

progresivamente racionalizar y sanear el sector.

El sistema financiero espafiol tenia un gran problema: la falta de crédito, pues los bancos se encontraban en
una situacién de vulnerabilidad dado el ingente capital que se encontraba en situaciones delicadas. Sus
activos y pasivos estaban totalmente expuestos. Se debia conseguir que el crédito volviera a fluir para evitar
el colapso total. A parte, Espafia estaba perdiendo su prestigio y su credito como pais, incapaz de afrontar

reformas necesarias.

Los PEF’s acometieron las medidas necesarias para racionalizar el gasto de la administracion publica, en
nuestro caso en la sanidad. La sanidad pas6 por un momento muy delicado pues disminuian los ingresos y se
hacia insostenible su organizaciéon. Los planes econdmicos financieros que se implantaron este periodo
introdujeron medidas de racionalizacion que debian poner “en orden” las cuentas publicas para poder

mantener el sistema y controlar el déficit.

La situacion era de numerosos impagos, huelgas y malestar generalizado. Un paro que crecia a gran

velocidad, y un gobierno que tuvo que recurrir a bonos patrioticos.
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COMENTARIO PRELIMINAR A ALGUNAS POLITICAS

Segun el informe de Repullo (2014) los puntos, metas y objetivos centrales del RDL 16/2012, de 20 de abril,
son: austeridad sanitaria, mejorar e innovar en gestion clinica, desinversion de servicios inapropiados,

reducir el déficit y estabilizar o reducir el gasto sanitario.

En Baleares, hasta el 2010, el déficit se alejaba del permitido por el Estado, haciendo infinanciable la
creciente deuda. Tras este afo, el déficit y su objetivo comenzaron a aproximarse gracias a las medidas de
los planes. Estos planes se impulsaron basicamente por dichos incumplimientos. Es més, ningun ente o pais
desearé financiar con deuda un déficit si sobrepasa al marcado por el Estado, asi que se debera perseguir con
tenacidad el cumplimiento del limite del déficit marcado. Méas adelante, este cumplimiento también fue
condicion para acceder al mecanismo extraordinario de pago a proveedores (MEPP). Este crédito
extraordinario, contenido en el RDL 7/2012, de 9 de marzo, fue una de las medidas méas importantes. Al

IBSALUT se destinaron 467 millones euros con el fin de saldar deudas con proveedores en 2012.

El gran déficit generado esos afios no podia ser refinanciado con deuda. Antes de esta regulacion podia
financiarse con remanentes de tesoreria de otros afios, después incrementando la presion fiscal autondmica.
Con los planes econdémicos financieros se tomaron medidas de choque, estructurales, de gestion y

econdmicas, que racionalizaron la estructura de gasto del Ibsalut en todos sus &mbitos y capitulos.

Se perseguian dos grandes propoésitos. Era urgente contener el déficit para recuperar el crédito. Algo
coyuntural que se traduce en medidas de austeridad. Y habia que racionalizar el sistema. El gasto

debia crecer con la I6gica de las necesidades, y no de forma exponencial desmotivada.

El objetivo de déficit para el afio 2011 fue del 1,3% del PIB. No se cumplid, llego al 4,1%. Como venimos
diciendo se aplicaron politicas basadas en racionalizacion del gasto pablico, asi como una disminucion de

sector publico instrumental que liquidé multitud de empresas publicas.

Hemos analizado también la sanidad privada. El sector privado sanitario y la sanidad pablica consiguieron

que nuestro sistema de salud no colapsara. (El sector privado padecié mucho mas la crisis que el pablico).

El copago farmacéutico se modifico evitando abusos de farmacéuticos y desperdicio de medicamentos.

Llego a los pensionistas (con un limite maximo). Los demas ciudadanos (no pensionistas) deberian hacerse
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cargo de un copago segun sus ingresos. Los pensionistas pasarian a pagar un 10% del precio de los
medicamentos con un tope mensual, y las personas activas un maximo de 50% - 60%, dependiendo de su
nivel de renta. El primer afio se consiguié un ahorro en este gasto. Pasado un afio desde la puesta en
marcha, el gasto farmacéutico se incrementd ligeramente, sin alcanzar los niveles previos, dada la
venta de nuevos medicamentos mas caros, segun el Informe de seguimiento de los planes Econémico-
Financieros (2013).

Eliminacion de Duplicidades (con el andlisis de la cartera de servicios). Revisada en el capitulo relativo
al P.E.F. 2012. Se consigui6 disminuir el nimero de procedimientos médicos realizados (Punto 3.3.5).
Hubo cierta contestacion social, ya que fue notable la disminucion de la prescripcion de algunas pruebas y

procedimientos médicos que el paciente desea realizarse.

La Central de compras consiguid reducciones de gastos, pero este ahorro se vio contrarrestado por el
incremento de actividad sanitaria de 2013.

Se dejaron de sufragar 417 medicamentos indicados para sintomas menores. Se sustituyeron por genéricos
con idénticas propiedades. Se aplico una reduccion del precio de los medicamentos no genéricos mediante
el RDL 8/2010 de 20 de mayo, el cual rebajo un 7,5% el precio de éstos. Para los medicamentos huérfanos,

el descuento fue del 4%.

El personal sanitario pablico apenas disminuyd. El sector privado se vio méas perjudicado en este sentido
(dada su naturaleza méas expuesta a sufrir los efectos de una crisis econémica) y descendio su contratacion de
personal. En 2012 el ahorro de personal publico fue de 57 millones. En 2011 de 25 mill. y en 2010 de 18
mill. Desde el 2010 se implanté una senda de racionalizacion en las retribuciones y en la contratacion

de personal.

Los convenios singulares trataron de mejorar la situacion con la denominada “RED HOSPITALARIA BALEAR”
en cuanto a la evolucion de las listas de espera. Estos convenios produjeron un “trasvase de camas”

intersectorial, al pasar a pertenecer a la Red Publica, la Cruz Roja y Sant Joan de Deu (Figuras 124, 125, 126).

Aunque el computo de la lista de espera prioriza las primeras visitas, y no se tienen en cuenta las segundas,

lo que no permite dar una imagen fiel de la situacion de esta variable, ni de su evolucion.

RDL 16/2012, de 20 de abril. (Inmigrantes no regularizados). Endurecié la asistencia sanitaria a los
extranjeros que no contaban con su situacion regularizada como residentes en Espafia, (menos en los casos
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de embarazo y/o de urgencia). Hay juristas que mantienen que se cambid el paradigma que existia hasta el
momento (principio de universalidad). Los extranjeros no registrados residentes en Espafa, recibirian
asistencia por urgencia, asistencia al embarazo y parto. Los extranjeros menores de 18 afios seguirian
accediendo a la asistencia sin ninguna modificacion. Hoy dia, aun se esta litigando por la devolucion de
alrededor de 10.000 tarjetas sanitarias en las IB. La Ley se centro en el colectivo que realizaba aportaciones,

evitando el abuso.

Turistas sanitarios. El RDL 16/2012, de 20 de abril, contenia medidas para frenar el turismo sanitario por
parte de extranjeros no residentes en Espafia. Algunos ciudadanos de la Union Europea venian a Espafia a
recibir tratamientos que no disfrutaban en sus paises. Se exigio a los ciudadanos que desearen permanecer
durante un periodo superior a 3 meses en Espafia, disponer de recursos suficientes para poder afrontar una
eventual carga asistencial. Las medidas del RDL 16/2012, de 20 de abril, hicieron efecto en 2013 y 2014,
en cuanto al n° de visitantes por motivos médicos. El importe facturado por parte del INSS crecio de
manera continuada en las 1.B. También mejoraron los datos propios al fondo de cohesion sanitaria,

que recibieron las 1.B. a partir del 2012.

De hecho el Parlamento de Navarra interpuso un Recurso de Inconstitucionalidad a dicho Real Decreto
Ley por el instrumento legislativo utilizado, por la exclusion de colectivos, por la nueva cartera comin de
servicios del SNS, por la aportacion de los usuarios en la prestacion farmacéutica y por la cesién de

informacion tributaria sin consentimiento del interesado.

Se admitié UN supuesto de Inconstitucionalidad: declarar inconstitucional y nulo el inciso: “siempre que
acrediten que no superan el limite de ingresos determinado reglamentariamente” del art. 3.3 de la ley
16/2003 de 28 de mayo, segun STC 139/2016 de 21 de julio. Se desestimo el recurso en “todo lo demas”

segun la misma sentencia.
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CREDITO

El crédito estaba muy restringido. Segln el Banco Central, en Espafia (2009), se restringié un 40% a las
sociedades, un 30% al sector hipotecario y un 40% al consumo. A su vez, las restricciones al crédito
disminuyeron el consumo y aumentaron los impagos, afectando esto al crecimiento y generando mayor

desempleo.

En otro sentido, el crédito y la confianza de Espafia a nivel internacional se perdieron. Una economia
capitalista estd basada en el crédito. El crédito y la confianza varian segun la certeza que tiene la comunidad
internacional de que el pais en cuestion cumplird sus compromisos futuros. Asimismo los inversores
internacionales en deuda publica, desconfiaran de los paises con falta de crédito, y pasaran a exigir niveles
de rentabilidad superiores para comprar su deuda. Era urgente eliminar la desconfianza que afectaba a las
entidades financieras espafiolas pues la confianza en el sector financiero espafiol y la falta de crédito en
Espafia no mejoraba. Para ello, en el afio 2012, se implantaron nuevas medidas para sanear los balances de
las entidades de crédito espafiolas con la ayuda de la Unidon Europea. Cristébal Montoro fue el primer
Ministro que reforzé la unidad de todos los consejeros de hacienda de todas las CCAA. Juntos lucharian

contra el déficit con el objetivo de evitar la division territorial en la gestion econdmica.

Se cre6 la Sociedad de Gestion de Activos Procedentes de la Reestructuracion Bancaria (SAREB) para
administrar las entidades nacionalizadas y/o receptoras de ayudas publicas. El conocido “banco malo”. Este
banco recibiria financiacion de la Union Europea a través del FROB y del Banco Central Europeo. En junio
de 2012 la UE (el Eurogrupo) prestd 100.000 millones euros a los Bancos espafioles para sanear el sector
bancario, recapitalizar Bankia y otras entidades en crisis. Aprox. el 10% del PIB espafiol. Europa impuso 32

condiciones a Espafia que deberia cumplir en unos plazos determinados.

Se exigi6 a Espafa que reforzara la consolidacion fiscal y evitara el mal funcionamiento del mercado de

trabajo. Y sobre todo, que ajustase el gasto de las comunidades autonomas y que elevara el IVA.
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QUE HICIERON OTROS PAISES

En general se intentd estimular la economia, para después adoptar medidas de estabilidad presupuestaria.
Todos los paises sin excepcidn utilizaron el Estado de bienestar para suavizar el impacto social de la crisis.
Salvo el Reino Unido que fue partidario de la restriccion del gasto publico. Las recetas para las crisis siguen
siempre el mismo esquema: reequilibrio del presupuesto publico y medidas liberalizadoras que faciliten la

correcta gestion de los recursos escasos. El Reino Unido tenia menos sectores pendientes de liberalizacion.

GASTO SANITARIO Y DEUDA COMERCIAL SANITARIA

Los gastos devengados sanitarios fueron mas altos que los liquidados, generando asi DCS afio tras afio hasta
el 2012. La diferencia entre gastos y pagos (devengo y liquido) genera DCS, que coincide con los
“AJUSTES” presupuestarios de la contabilidad publica presupuestaria (que contienen la partida 409). Es
una cuantia que se corresponde con la generacion anual de deuda comercial sanitaria. Se ve claramente en la
grafica como se generé DCS hasta 2012, afio que con el MEPP se redujo en 400 mill. esta deuda. Unico afio

en que se pagd mas de lo que se gasto.
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Figuras 162, 163, 164. Desfases, presupuestos, gastos devengados y liquidos. F: PESTADISTICO. CAIB. EGSP

308



Es necesario, en lo que se refiere a la contabilidad presupuestaria, tener en cuenta el funcionamiento de la

cuenta 409. En esta tesis lo hemos hecho de manera “indirecta”, pues hemos trabajado con 3 magnitudes de

gasto: devengo, liquido y presupuesto. La cuenta 409 contiene el gasto no aplicado que, junto con otros

conceptos de gasto, suman los ajustes totales del gasto liquidado (o real). Esta cuantia de “Ajuste” es el

equivalente a la diferencia entre el gasto liquidado y el devengado, teniendo en cuenta que las magnitudes no

seran idénticas, ya que los AJUSTES se realizan sobre el presupuesto consolidado. En cambio, los gastos

devengados y liquidados utilizados en este trabajo son cuantias del Ibsalut.

e Los gastos no ejecutados se cargan a la 409, que es una cuenta no presupuestaria.

e El gasto devengado lo hemos obtenido de la estadistica de gasto sanitario publico (EGSP) publicada por el

Ministerio.

e El liquido (criterio de caja) o gasto real, y los presupuestos los hemos obtenido de las cuentas generales de la

CAIB, del apartado de gasto de sistema sanitario.

La cuenta 409 es una cuenta acumulativa que forma parte de los ajustes totales del gasto real. Los

movimientos de DCS, (diferencia entre liquido y devengo), se mueven de igual manera que estos ajustes.
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Figura 165. Cta. 409 VS DCS

F: PESTADISTICO. CAIB. EGSP

En el afio 2013, a la cuenta de “Ajustes” se le ha restado 64 mill. del concepto A06. (Consolidacion transferencias AAPP)
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Figura 166. Desfase VS DCS F: PESTADISTICO. CAIB. EGSP

Como deciamos los ajustes no coinciden exactamente con la generacién de DCS, ya que estos ajustes son del
presupuesto consolidado. En la grafica de ajustes totales (que contienen la cuantia de la cta. 409)
superpuestos a la generacién de DCS, vemos que evolucionan practicamente de la misma manera, con
puntuales diferencias puesto que como deciamos, los ajustes y la cta. 409 estan calculados sobre el gasto
consolidado. (CAIB, ATIB, IBSALUT).

En cuanto a la deuda comercial sanitaria, en el periodo total se generaron 570 millones de DCS acumulada
(estos 8 afios), deuda que seria mucho mas alta si no se hubiera reducido en 402 mill. gracias al MEPP de
2012. Como vemos en 2012, gracias al mecanismo de pago a proveedores se saldaron deudas de farmacia y
de suministros. Para hacernos una idea de la gran magnitud de la DCS, en 2010 el gasto sanitario publico en
las I.B. fue de 1655 mill. La DCS generada fue de 262 mill. euros.

La EGSP (estadistica de gasto sanitario publico) indica las obligaciones devengadas generadas. Estas fueron
siempre mayores a las presupuestadas por el Govern; y mayores al gasto liquidado generando DCS. No fue
asi en 2012, pues disminuyé la DCS gracias al mecanismo extraordinario de pago a proveedores. En 2013
disminuyeron los pagos liquidados. Pero la DCS generada en 2013 y afos subsiguientes, fue menor.
Estos 8 afios se generé una DCS media (por afio y persona) de 65 € (equivale aproximadamente a 570 mill.

de euros en todo el periodo).

310



PROGRAMAS NACIONALES DE REFORMAS

Eran medidas contenidas en el Pacto del Euro. Los PNR se pusieron en marcha a partir del 2011 con el fin
de restaurar el crédito, la actividad econdmica, dar impulso al crecimiento, a la competitividad y a la
creacion de empleo. Otra medida contenida en el Pacto del Euro, fue dirigida a todas las Comunidades
Auténomas, las cuales deberian presentar PLANES ECONOMICOS FINANCIEROS por no haber cumplido
su objetivo de déficit (-1,5 % del PIB). Los planes debian contener medidas para reducir los gastos e
incrementar ingresos. El plan nacional de reforma del 2012, incluyo la reforma del Sistema Nacional de
Salud para racionalizar el gasto sanitario. Se abordé el concepto del “ASEGURADOQO”, adecuandolo a la

normativa comunitaria.

Todas las Comunidades Auténomas presentaron planes Econémico-Financieros dado el mandato del
RDL 20/2012, de 13 de julio; con medidas de ahorro y con planes para reducir el déficit publico.

El saneamiento de las cuentas publicas era objetivo prioritario y el reto de la economia espafiola era la salida
de la crisis mediante la consolidacién presupuestaria, el fortalecimiento del sistema financiero y el impulso

de la economia real.
Pero pocos paises del sur de Europa siguieron las recomendaciones del Pacto y de los programas, que se

centraban en el mantenimiento de los equilibrios presupuestarios a medio plazo y en la liberalizacion de

sectores.
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CONCLUSIONES GENERICAS DE GASTO

La tendencia del gasto total del servicio de salud ha sido creciente de 2005 hasta 2015, debido a dos

hechos importantes que han hecho posible este incremento de recursos:

1° Haber podido acceder al mecanismo extraordinario de pago a proveedores (MEPP) en 2012. Con este mecanismo
incrementaron los gastos liquidados de manera notable (2012).
2° El pacto politico comentado del nuevo sistema de financiacion: Antes del 2011 se transfirieron mas recursos (el

2009 y 2010) al margen de la férmula de calculo.
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Figuras 167, 168. Gasto liquido y devengado. I1BSALUT F. CAIB. EGSP

Los afios 2011, 2012 y 2013 fueron los ejercicios que contaron con un mayor esfuerzo racionalizador en este
periodo estudiado, en el Ibsalut. Es mas, en 2011 se dio un incremento de DCS notable que afecté a muchos

proveedores. Deuda saldada en 2012.

El resultado del sumatorio de las variaciones de gasto anual liquidado en el periodo es (+124,2 mill.). Lo que

implica un crecimiento global del gasto. Lo mismo ocurre, con este analisis, para el gasto devengado.

Esta crisis economica ha afectado al empleo, al producto interior bruto, al nmero de empresas activas, al
salario, a la renta per capita; y todo esto ha hecho que disminuyera el nivel de ingresos publicos. Con menos
ingresos publicos las Administraciones Publicas han tenido que racionalizar el gasto de los servicios, como

la sanidad, que representa practicamente una tercera parte del presupuesto de la C.A. balear.
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Esta crisis ha afectado de diferente manera al nivel de gasto publico y al nivel de gasto privado, pues el
gasto privado depende en mas proporcion de su entorno econémico inmediato. El sector pablico posee méas
recursos que le permiten gozar de un “desfase” con el cual poder retrasar los efectos de una crisis como esta,

y maniobrar de la manera mas adecuada.

COSTE LABORAL. Hemos calculado el coste laboral del personal propio del Ibsalut, con los datos de
gasto de Cap. 1 y del n° de trabajadores del Ibsalut. Durante la crisis, el coste laboral disminuyo del afio
2010 al 2012. El ajuste del personal fue minimo en el sector publico sanitario. Se consiguié con

disminuciones de costes laborales. Asi, se pudo disponer de medios y mantener el nimero de trabajadores.

TABLA 135. VARIACION % DEL COSTE LABORAL RESPECTO AL ANO ANTERIOR

2008 2009 2010 2011 2012 2013
% Var. Coste Laboral / Trab. (IBSALUT) 11,21% 9,82% -4,56% -2,53% -8,72% 6,57%

EN CUALQUIER CASO CABE RECORDAR QUE EN 2008 Y 2009 HUBO UN CONSIDERABLE
INCREMENTO DEL COSTE LABORAL. Dos incrementos consecutivos de +/- 10% que los afios
siguientes se debieron racionalizar. Para ello en la crisis se implantaron medidas impopulares que debian
llevarse a cabo, como la congelacidn de nuevas plazas. Se propuso a los jefes de servicio que asumieran, al
menos, el 50% de las bajas. Se congelaron acuerdos de mejoras de dietas o indemnizaciones y se llevarian

so6lo a cabo las contrataciones imprescindibles.

MATERIALES Y SUMINISTROS (CAP. 2). Hubo incrementos de gasto en 2010 y 2011, que en el 2012

se pagaron con el MEPP. En el 2012 se aprecia una gran disminucién de gasto de 150 mill.

La tendencia del (489) (FARMACIA), es totalmente plana, descansando su tendencia estadistica lineal en
los 200.000.000 euros anuales de 2005 a 2015. Lo que se gastd de mas en 2011, se pagd en 2012 con el
MEPP (72 mill.).

En este periodo de 2005-2015 el gasto liquidado del Ibsalut, presentd una tendencia creciente en todos los
capitulos de gasto. En 2011 los pagos se retuvieron y en 2012 el gasto devengado baj6 considerablemente, e

incremento el gasto liquidado, que saldo la DCS, gracias al MEPP.

313




El gasto en personal incrementa también en su tendencia: el 2012 las medidas de racionalizacion
devolvieron el coste laboral a niveles de 2008, (ya hemos visto que en 2009 y 2010 hubo un incremento de
coste laboral per capita “no racional). Por todo ello, y en la totalidad del periodo, se pudieron mantener las

plantillas de personal del Ibsalut, y no implementar ajustes numerosos en el sector.
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Figura 169. Coste laboral. 1BsaLUT F: PESTADISTICO. CAIB. EGSP

En el Ibsalut, se realizaron ajustes “minimos” en las plantillas de trabajadores no sanitarios y enfermeros. En
los capitulos del gasto devengado, la tendencia lineal es creciente, excepto en el capitulo de farmacia, que

muestra tendencia plana.

ASISTENCIA SANITARIA

La frecuentacién de las Consultas presenta un incremento. La poblacion acudié con mas frecuencia al
especialista. La evolucion de esta variable estd correlacionada estadisticamente con la evoluciéon de
desempleo. La ATENCION ESPECIALIZADA increment sus recursos, sin embargo la atencion primaria

no. El gasto en atencion primaria muestra una tendencia lineal ligeramente descendente.

Se visualiza una disminucion de recursos en atencion primaria desde 2009. Los profesionales de atencién
primaria, en cuanto a su cuantia, experimentan un estancamiento en su contrataciéon. Ello respondia a la
demanda del ciudadano, que era acudir “por costumbre” al hospital tradicional. Este fenomeno se denomina

“hospitalocentrismo” de las comunidades ricas, en las que se huye de la AP.

En el periodo estudiado se dio un gran descenso de consultas en AP.
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EL PARO Y LA ASISTENCIA

La frecuentacion de consultas es mayor en el ambito publico que en el privado, sin embargo el sector
privado ha traspasado ya el 40 % del total; tanto en urgencias como en consultas (2014). El sector pablico

atiende al 60 % aprox.

= CONSULTIB PESO PRIVADO = URG. IB. PESO PRIVADO

60,0%

50,0% ——

I~
40,0% —
- s e

30,0% L

20,0%

10,0%

0,0%
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Figura 170. Peso privado de las consultas y urgencias. IBSALUT F: PESTADISTICO
SALUD PUBLICA

El desempleo suele producir insatisfaccion con la vida, y a su vez provocar un incremento de la ansiedad o
estrés. Ello puede favorecer el desarrollo de estados patolégicos, como ya hemos explicado. La crisis
obviamente merma las condiciones de vida y de trabajo. Segun las estadisticas del Ministerio de sanidad
(EGSP), en Baleares se da una incidencia creciente en el nimero total de casos diagnosticados / mill. hab.
La incidencia de algunas de estas enfermedades esta directamente correlacionada con la evolucion del

desempleo de las Baleares.

El desempleo que asold las Baleares en el periodo estudiado pudo haber sido una de las causas del cambio

en la evolucidn de la morbilidad de ciertas patologias.
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DURANTE LA CRISIS SE PRODUJO UN EMPEORAMIENTO DE LA SALUD DE LOS CIUDADANOS.

Hemos analizado la evolucion de las enfermedades de la categoria “CCS CIE9MC” en cuanto al numero de
diagndsticos (2002 - 2015). Muchas enfermedades han incrementado su incidencia en el periodo estudiado.
Algunos tipos de tumores, patologias relacionadas con cardiopatias y osteoporosis, entre otras, muestran
incrementos en sus diagnosticos correlacionados con la evolucion del desempleo de las Illes Balears (2002-
2015). El coeficiente de correlacion “r” de estas patologias arroja una correlacion positiva alta del 2002 al
2015.

Evolucion de enfermedades correlacionadas con la evolucién del desempleo. Coeficientes de correlacion
elevados (mayores a 0,8) en mas de 20 enfermedades. Enfermedades del corazon, hipertension, ciertos
tumores, enfermedades mentales. Estas enfermedades crecen de una manera correlacionada con la evolucion
del desempleo del 2002 al 2015.

Se han realizado regresiones lineales, test de correlacion, de determinacion (r) entre las series de los datos
comentados durante la crisis y hemos cuantificado la correlacion entre la evolucion del desempleo y la

incidencia de estas patologias. Las regresiones se han realizado con los F.R. y con el desempleo.

1. Las regresiones multiples se han realizado tomando la patologia observada “y” como variable dependiente.

2. El desempleo vy los factores de riesgo (FR) aceptados para cada patologia, como variables independientes “x”.

Las regresiones han arrojado resultados convincentes en patologias en las que factores de riesgo y
desempleo mostraban un valor p < 0,05; una “t” > 2, y una R? ajustada > 0,8 aceptandose por todo ello el
modelo para varias patologias, en las que como deciamos, el desempleo aparece como variable
independiente significativa. Por ello aceptamos que algunas patologias de las estudiadas han evolucionado
correlacionadamente con el desempleo en todo este periodo; siendo a su vez el desempleo, una variable
explicativa y causal mas, en la evolucién de la incidencia de la variable enddgena, es decir, de las

patologias observadas.

En la crisis, en este caso el desempleo, podria haber sido una causa mas; un factor de riesgo mas,
explicativo de la evolucion de la morbilidad de algunas patologias. La alta cantidad de correlaciones y
regresiones en la que el desempleo aparece muy unido a la evolucion de diversas patologias hace
sospechar ciertamente de la implicacion de esta variable socioeconomica en la morbilidad,

especialmente de dolencias cardiacas.
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Las causas de muerte también han sido objeto de estudio y de comparacion con la evolucion econémica y
la crisis. Las muertes de pacientes con trastornos mentales diagnosticados evolucionan correlacionadas con

el desempleo (Figura 158).

DEFUNCIONES

Las causas de muerte, la evolucion economica y la crisis. Un ejemplo son las muertes de pacientes con
trastorno mental diagnosticado, que incrementan en el periodo critico. Esto ocurre ya que, dado que
incrementan las personas con un trastorno mental diagnosticado, falleceran mas personas con dicho

trastorno. Claramente esta enfermedad se ha incrementado en el periodo critico.

En el caso de las defunciones segun enfermedad (periodo 2002 - 2015) se ha calculado su coeficiente de
correlacion con la serie de desempleo. En el caso de tumores, enfermedades del sistema nervioso y
trastornos mentales, los fallecimientos estan correlacionados con la evolucion del paro estos 14 afios, con

una “r” alta.

Podemos aseverar que hay correlacion entre fallecimientos de personas con trastornos mentales y
desempleo, dada su “r” de 0,9. No podemos aseverar que los trastornos mentales sean causa directa de
las defunciones, pues no disponemos de datos como el numero de suicidios en la poblacién con
trastorno mental. Sin embargo, mostramos la evidencia de la correlacion existente entre las

defunciones en pacientes con trastorno mental y el desempleo.

Muchos estudios han tratado de averiguar si existe correlacion entre crisis econdmica y salud. Tener las
necesidades primarias y secundarias cubiertas, la estabilidad, son por definicion estados saludables. Al
contrario, el estrés favorece el desarrollo de enfermedades, como la depresién, que incrementa a su vez las

probabilidades de desarrollar otras enfermedades.
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PLANES ECONOMICO - FINANCIEROS

PLAN ECONOMICO FINANCIERO (2011 - 2013)

Acuerdo 12/2011, de 27 de julio, del Consejo de politica fiscal y financiera. En 2011 la CAIB presentd al
Consejo de politica fiscal y financiera un Plan de Saneamiento Financiero para tratar de recuperar la dificil
situacion econdémica de Baleares. Al superar el limite de déficit y por mandato del articulo 7.2 de la Ley
Organica 5/2001, de 13 de diciembre, de Estabilidad Presupuestaria las Islas Baleares, debian presentar este
P.E.F. de reequilibrio para el periodo 2011-2013. Disposicion derogada por la Ley Organica 2/2012, de 27
de abril, de Estabilidad Presupuestaria y Sostenibilidad Financiera.

Con un gasto sanitario creciente y una disminucion de los ingresos tributarios, el déficit dificilmente
cumpliria los objetivos. La inminente convocatoria electoral en Baleares provocaba resistencias politicas a
llevar a cabo reformas o racionalizaciones. Es mas, el afio 2011 no se habia podido aprobar el presupuesto
autonomico, el cual se hubo de prorrogar. Ello provocaria desajustes y distorsiones. EI 22 de mayo de 2011

se celebraron las comentadas elecciones autondmicas, las cuales cambiaron el color del Govern.

Las Baleares presentaron el Plan econémico financiero de Reequilibrio (2011-2013) y el Consejo de Politica
Fiscal y Financiera considero idoneas las medidas contenidas. EI Govern debia tomar medidas para cumplir
el objetivo de reduccion del déficit y saneamiento de las cuentas. Se perseguian 3 objetivos: crecimiento
econémico, garantizar los servicios publicos y realizar un ajuste de 350 millones para cumplir con el

objetivo de déficit.

Este plan aplic6 medidas para reducir el gasto publico a lo largo del segundo semestre del 2011. EI objetivo
de déficit para el afio 2011 fue del 1,3% del PIB. Llegd al 4,1%. Dos de las medidas mas trascendentes
fueron: politicas de racionalizacion del gasto publico y disminucion de sector publico instrumental. A parte
de lo dicho, todos los gastos y pagos serian fiscalizados y vigilados muy escrupulosamente y sélo se
pagarian nominas, tributos y gastos financieros. También se responderia a los gastos de acreditado interés

publico.

CAP. 1° de Gastos de Personal: El plan de reequilibrio financiero del 2011 tomé medidas de choque en el
capitulo 1 de gastos de personal: reduccion de altos cargos, suspension del nombramiento de nuevo
personal, suspension de complementos retributivos y de ayudas de atencién social y reduccion del 50% del

coste derivado de contratos eventuales.
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Las medidas del (PEF de 2011) en el CAP. 1 tuvieron un gran alcance en el de gasto; y tuvieron un
importante efecto racionalizador, sentando las bases de lo que supondria la politica de personal en la crisis.
El gasto de personal del IBSALUT se redujo en 2011, en 20 millones €. Se rebaj6 de 488 millones (2010) a

468 millones (2011) euros el gasto liquidado de personal. (Disminuy¢é 24.2 mill. si tenemos en cuenta los

“4 entes”).

TABLA 136. RECURSOS HUMANOS PUBLICOS

Ne RRHH PUBLICOS

VISUILAOE 2009 2010 2011 2012
PERSONAL SANITARIO 8335 8390 8390 8467
PERSONAL NO SANITARIO 2578 2698 2531 2443
ENFERMERIA 3028 3258 3206 3215
MEDICOS 1717 1744 1769 1798
TOTAL PUBLICO 10933 11119 10942 10922

En 2011 las politicas de contratacion del PEF 2011 fueron cumplidas. En el caso del personal sanitario
publico vinculado se mantuvo en 8390. En las demas categorias disminuyd timidamente menos en el
conjunto de médicos que aumento tan sélo en 25 efectivos. Existieron resistencias en el &mbito de RRHH al
implantar estas medidas de capitulo I, sobre todo por parte del colectivo sindical. El personal publico que

mas padecio la crisis fue el personal no sanitario, que disminuy6 un 6,2% en 2011.

En cuanto al sector privado, fue el gran afectado en la crisis. El gran ajuste del sector privado se realizé en
2010, disminuyendo de 4329 personas a 3753 (-13,3%).

En cuanto a los GASTOS CORRIENTES DEL CAPITULO 11, en el 2011 se tomaron medidas como:
ahorro de materiales y suministros, ahorro en reparaciones y conservacion y revision de conciertos con

IBSALUT.

El afio 2011 se DEVENGARON 816,6 MILLONES EN EL CAPITULO II. Hubo un mayor gasto
respecto a 2010 de 43 mill.

La disminucion del gasto liquidado que afectd al IBSALUT en el CAPITULO IV alcanz6 los 96 millones
respecto al 2010. Se redujeron todas las partidas al minimo imprescindible (néminas, impuestos, gasto
financiero). El gasto devengado de este cap. 4, de 2010 a 2011, fue de 290 a 265 mill. Un menor gasto de
25 mill.
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CAPITULO VI. Los ajustes afectaron especialmente a la inversion nueva. Las medidas fueron:
aplazamiento de inversiones, disminucion de transferencias de capital al sector pdblico instrumental y

congelacién de proyectos de inversion.

El menor gasto del ejercicio, mas el efecto de las medidas del P.E.F. de reequilibrio que hemos revisado en
el capitulo 3.2, de 2010 a 2011, supusieron una reduccion del gasto del IBSALUT (liquidado) de aprox.
244 mill. y de 95 mill. (devengados).

Pero este ajuste de gastos no reparo la situacion pues la disminucion de ingresos autonémicos compenso lo
que se habia conseguido via reduccion de gastos. Los ingresos disminuyeron de 1.411.218.000 euros (en
2010) a 917.371.000 euros (en 2011). Los gastos liquidos fueron 1147 mill. El saldo resultante fue de (-229
mill). Practicamente se ingresaron 494 millones euros menos, hecho que diluy6 en parte el esfuerzo del

(PEF 2011). Aun asi las bases de la racionalizacion estaban ya asentadas.

El gasto sanitario total en 2011 disminuyd en 95,1 millones euros respecto al 2010. Se generaria asi una
inercia que haria evolucionar al sector hacia una disminucion de su dimension. La DCS generada en 2011
por las retenciones de crédito y débitos, se saldaria al afio siguiente mediante el MEPP. Este afio 2011 no se
logré cumplir el objetivo de déficit, pero si se marco una senda de racionalizacion del sector. En 2011 se

retendrian pagos, para en 2012 liquidarlos con el MEPP.

AVANCE:

e En 2011 se dio una disminucion de gasto liquidado y devengado por el efecto de las medidas del PEF 2011.
e En 2012 hubo un gran incremento de pagos por el mecanismo extraordinario de pago a proveedores.
e En 2013 los gastos del capitulo 1 del Ibsalut incrementan por la comentada integracion del personal de las tres

fundaciones hospitalarias y de Gesma en cuantia equivalente a los gastos de personal de dichos 4 entes.
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PLAN ECONOMICO FINANCIERO (2012-2014)

De manera anéloga al anterior plan, se present6 el nuevo Plan econémico-financiero de reequilibrio (2012-
2014). Balears present6 este nuevo plan econémico-financiero cuyas medidas fueron declaradas idoneas por
el Pleno del Consejo de Politica Fiscal y Financiera de 17 de mayo de 2012. En el 2012 el objetivo de déficit
fijado por el Estado fue del 1,3% del PIB. Se necesitaban 476 millones de euros entre ahorro e incremento
de ingresos para cumplir con dicho objetivo. Sanidad logré un saldo positivo de casi 93 millones en 2012,

gue resulto insuficiente.

Se aprobd el DL 5/2012, de 1 de junio, de medidas urgentes en materia de personal y administrativas para la
reduccién del déficit pablico de les Illes Balears. Este Decreto-ley, junto con la Ley 9/2011, de 23 de
diciembre, de Presupuestos Generales del 2012, complementaron al plan de Reequilibrio (P.E.F. 2012-
2014).

CAPITULO 1: Los gastos de personal se rebajaron mediante las siguientes medidas: Suspension de
incentivos, de la carrera profesional y de la accion social. Este plan del (2012 - 2014) fue el mas efectivo,

pues consiguio racionalizar buena parte del sector sanitario y de la administracién de la comunidad.

MEDIDAS Y PREVISIONES DE AHORRO PARA EL CAPITULO 1 DEL IBSALUT. Fueron tan
importantes como rechazadas, dado que trabajadores y sindicatos no estaban de acuerdo con las medidas de
racionalizacion. Este ahorro agregado previsto fue de 27 millones. El ahorro total de personal de sanidad
respecto al 2011, (teniendo en cuenta los RRHH de los “4 entes” que atn no pertenecian al Ibsalut) fue de
57.4 mill. respecto al afio anterior. Este ahorro se dividi6 en: 41.6 mill. en el Ibsalut y 15.8 mill. en los “4
entes”. Dichas medidas de este plan para el Cap. 1 eran RACIONALIZADORAS. Tuvieron resistencias
dado que los trabajadores consideraban un ataque a sus derechos adquiridos, algunas de las medidas del

plan.

CAPITULO 2 de gasto corriente LIQUIDADO de IBSALUT (807 mill.): Incrementd 346 millones
respecto al 2011, de los cuales 254,4 mill. correspondian al mecanismo extraordinario de pago a
proveedores. El gasto DEVENGADO total del cap. Il fue de 633 mill.

Los 254,4 mill. del MEPP se dividieron en 224,4 para DCS de suministros, y 30 millones para deudas con
“medios ajenos”. El total de CAPITULO 2 DEV. de 2012 disminuyé 167 mill. (descontada la variacion
de RRHH de los “4 entes”).
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En 2012 se racionalizo el gasto en suministros (-150 mill.) y al mismo tiempo se liquidé una DCS muy

importante mediante el MEPP: 807,1 mill. se liquidaron y 254,4 mill. tenian su origen en el MEPP.

MECANISMO EXTRAORDINARIO DE FINANCIACION PARA EL PAGO A PROVEEDORES
(MEPP) (Medida coyuntural)

Credito extraordinario, contenido en el RDL 7/2012, de 9 de marzo (Plan econémico-financiero de 2012-
2014).

Esta fue una de las medidas mas trascendentes, dada la gran cuantia y alcance. Sus efectos llegaron a
muchos capitulos de gasto y ambitos de la Sanidad, (y a toda la CAIB en general). La ley Organica de
Estabilidad Presupuestaria y Sostenibilidad Financiera regulé este MECANISMO DE FINANCIACION
para el pago a proveedores con duras condiciones de acceso. Duras pero mucho mejores que las vigentes.
Supuso una indudable mejora a la que se adhirieron todas las CCAA. La filosofia era financiar a cambio de

reequilibrio presupuestario y reformas estructurales.

Las CCAA detallarian las medidas de ajustes de gastos e incremento de ingresos para poder acceder a estos
préstamos. Asi, con los pagos a proveedores, esta medida dotaria de liquidez a las empresas. Gracias a este
M.E.P.P. hemos visto como en 2012 se reducia de manera muy importante la deuda comercial con los
proveedores del IBSALUT. Los pagos hechos a proveedores, acompafiados de reformas, permitieron

reactivar la actividad econdmica, el empleo y ganar credibilidad.

Liquidar las DCS fue muy importante para con los proveedores de servicios, de tecnologia, para las
farmacias y para crear un clima de confianza. Este crédito extraordinario contenido en la Ley 10/2012, de 01
de agosto, fue una de las medidas méas importantes del Plan Econémico de 2012-2014. Se implementé con el
objeto de saldar la DCS existente con proveedores. Se obtuvo un crédito de 1.669.039.000 euros. De este
montante, al IBSALUT, se destinaron 467 millones euros aprox. con el fin de saldar deudas con proveedores
en 2012.

*Al capitulo 2 se destinaron 254,4 mill.

*Al capitulo 4, 213 millones, que se dividieron en:
- 140.988.000 euros por (transferencias al H. de Inca, a las fundaciones Son Llatzer, H. Manacor y GESMA).
- Liquidacion de recetas medicas pendientes por valor de 71.774.000 euros.
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RACIONALIZACION DE SECTOR PUBLICO INSTRUMENTAL (Medida estructural)

Fue una medida controvertida. Ajustada a las medidas de austeridad, contencién y racionalizacion de gasto
publico. Se pasé de 175 a 75 entidades. Se liquido la deuda del SPI, en 2012, de 328 millones euros segun
la CAIB. Del afio 2011 al 2014 las pérdidas disminuyeron en 200 mill.

ELIMINACION DE DUPLICIDADES EN CARTERA DE SERVICIOS (Medida estructural)

Esta medida fue efectiva. Se consigue que disminuyan procedimientos que podian estar duplicandose. La
cartera de servicios propiciaba la duplicidad de pruebas diagnosticas. Su reestructuracion fue en base al
capitulo 1l del RDL 16/2012, de 20 de abril. Hemos analizado el n° de procedimientos médicos de la
“CATEGORIA CIE9MC” de 2015 respecto a 2012 constatando que hubo una significativa disminucion de
procedimientos mientras que la ACTIVIDAD SANITARIA crecia. Se consiguen resultados satisfactorios
para esta medida dado que algunos procedimientos, en el 2015, empiezan a mostrar reducciones importantes.
Se estimd un ahorro para 2012 de 5.600.000 € y parece que se mantuvo esa disminucion de duplicidades de
algunos procedimientos (Punto 3.3.5). Se ejecut6 un 67% de la medida.

CENTRAL DE COMPRAS Y LOGISTICA DEL SERVICIO DE SALUD (Medida estructural)

La central de compras no consiguio el alcance esperado. Fueron 8.3 millones euros ahorrados el ler. afioy 8
mill. el 2° afio. EI RDL 16/2012, de 20 de abril, en su disposicion adicional cuarta observo las medidas de
eficiencia en el ambito del Sistema Nacional de Salud, donde concret6 que se fomentaria la creacién y el uso
de un mecanismo de compra centralizado. Esta se puso en marcha en junio de 2013. Consiguié solventar
problemas de logistica. Se logro el ahorro con la unificacion de precios y productos en los catalogos de
farmacia hospitalaria e implantologia. EI ahorro se vio contrarrestado por el incremento de actividad
sanitaria de 2013.

EL CAPITULO 4 (lig.) incrementd en 2012 un 109,78% motivado por el efecto del mecanismo
extraordinario de pago a proveedores. Por una parte tuvo lugar una transferencia extraordinaria para el
Hospital Comarcal de Inca, fundaciones de Son Llatzer y Manacor, y GESMA, que tuvo un importe
conjunto de 141 millones de euros para el abono de las facturas impagadas. Por otra parte y para el pago de
recetas médicas (concepto presupuestario 489) de ejercicios anteriores, se destinaron casi 72 millones. Con
los 407 mill. liquidados del cap. IV que contenian los 213 mill. del (MEPP) se liquidaron los saldos
pendientes de farmacia y las transf. corrientes pendientes. El gasto del cap. 4 de 2012 fue de 193,5 mill. (72

mill. menor al 2011). En 2011 fue de 265 mill.
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GASTO FARMACEUTICO. En 2012 se liquidaron 256,7 mill. en la cuenta de farmacia, para cubrir los
185 mill. devengados de 2012 maés los 71 mill. impagados de 2011, también de farmacia. Otra vez el

incremento de gasto devengado en 2011 y no liquidado, se saldaba en 2012.

La reduccion del gasto farmacéutico se consiguié mediante el capitulo IV del RDL 16/2012, de 20 de
abril. Disminuyé 71 mill. el gasto farmacéutico de 2011 a 2012, y 7 mill. en 2013. La disminucién del

Cap. 4 en 2012, fue de 72 millones aprox.

EL COPAGO FARMACEUTICO (Medida coyuntural). Se modifico y llegd a aplicarse a los
pensionistas (con un limite maximo). Los ciudadanos (no pensionistas) deberian hacerse cargo de un copago
segun sus ingresos. Pasado un afio desde la puesta en marcha de las medidas, el gasto farmacéutico se
incremento, dada la venta de nuevos medicamentos mas caros. Se estimé un ahorro de 24 mill. para el 2012

y de 32.4 mill. para el 2013. Se dio una disminucién de 6.8 mill. en el gasto de farmacia, en 2013.

REDUCCION DEL PRECIO DE LOS MEDICAMENTOS GENERICOS. Para incentivar el consumo
de éstos, mediante el RDL 4/2010, de 26 de marzo, se rebajé un 30 % el precio. Para los medicamentos

huérfanos, el descuento fue del 4%.

417 MEDICAMENTOS DEJARON DE SUFRAGARSE (Medida coyuntural). (Indicados para sintomas

menores). La medida fue vista con pesimismo por la ciudadania.

Menor gasto total del IBSALUT (2012): 290 mill. euros.

CAIB: El efecto total del plan fue de 406 millones de euros. Se necesitaban 476 millones euros entre ahorro
e incremento de ingresos para cumplir con dicho objetivo. El plan result6 insuficiente. Aungue gracias al

MEPP se consiguio liquidar la deuda de proveedores.

Gracias a este plan y al de otras CCAA se consigui6 dar una imagen de unidad nacional a la hora de afrontar
los problemas econdmicos. Esa fue la baza que permitio disefiar el MEPP.
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PLAN ECONOMICO - FINANCIERO (2013)

Mediante el articulo 21 de la Ley Orgénica 2/2012, de 27 de abril, y dado el limite de déficit
objetivo de 1,3% del PIB, se aprobo el presente plan. Como sabemos un hecho de gran
transcendencia en 2013 fue la integracion de las Fundaciones Hospitalarias y de GESMA en el

presupuesto del IBSALUT del ejercicio 2013 en adelante.

EL CAP. I NO VARIO (2013). Se consigui6 mantener el nivel de empleo sanitario,
disminuyendo el coste medio por trabajador de 2009 a 2012, ajustando los salarios. El gasto en
RRHH, en 2014, ya estaba recuperado y con niveles de 2008 aplicando las medidas
racionalizadoras. El gasto de personal de los “4 entes” aparece por 1* vez en 2013 incluido en el

capitulo 1 del Ibsalut.

El gasto total de PERSONAL de 2013 y 2012 result6 ser muy similar (si sumamos al capitulo 1
del 2012 el gasto de personal de los “4 entes” para hacerlo homogéneo al afio 2013, obtenemos

una cifra similar, de 619 millones).

CAPITULO II. Se tomaron medidas de racionalizacion y reduccion de gastos. El gasto en suministros

mantuvo el ahorro del afio anterior.

En cuanto a los “CONCIERTOS Y MEDIOS AJENOS” se consiguio un ahorro de 11.5 mill. (2012) y de

7 mill. (2013) gracias a la negociacion de precios que contenia como medida el plan econémico financiero.

Por otra parte, la apuesta de concertar y subcontratar servicios de hemodiélisis crecié en 1,3 millones.

CAPITULO IV. El gasto correspondiente a farmacia disminuy6 6.8 mill. El cap. 4 lo hizo en 9.7 mill.

CAPITULO VI. El gasto disminuy6 5.4 mill.
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PEF 2013: Se debian incrementar recursos via ahorro y/o via ingresos en 91,9 millones de la CAIB para
poder cumplir con el objetivo de estabilidad en 2013. Se realiz6 un menor gasto total de 142 millones de
euros; fue méas que suficiente. Hubo una minoracion del gasto total de 15 mill. respecto a 2012 en el
IBSALUT. El gasto devengado tuvo una tendencia racionalizadora. El gasto liquidado se contuvo en 2011

para, en 2012 liquidarse buena parte de la DCS del sistema con la ayuda del MEPP.

Afo 2011. EI menor gasto fue de 95 mill.
Afio 2012. El menor gasto fue de 290 mill.
Afio 2013. El menor gasto fue de 15 mill.

El gasto de 2011, fue alto teniendo en cuenta las medidas del plan econémico financiero; se retuvieron
los pagos, y se liquidaron en 2012. La DCS que se generd en 2011 por los impagos se pagd en 2012,

gracias al mecanismo econémico de pago a proveedores.

En el 2010 se generaron 262 millones de DCS, en el 2011, 415 mill. y en 2012 con el mecanismo de
pagos a proveedores y con el menor gasto, se pudo disminuir la DCS en més de 400 mill. de euros. Se
alcanz6é una DCS acumulada en 2014, en sanidad, de 570 mill. generada en el periodo (2007 — 2014)

(en base a cantidades de la Conselleria de Sanidad y del Ministerio (EGSP).

La integracion en el IBSALUT de GESMA y de las 3 “fundaciones sanitarias” en 2013, fue un éxito de
gestion y racionalizacion de la politica sanitaria, que puso en “orden” cuatro de los entes mas

importantes de la sanidad balear, incorporandolos en la estructura econémica y juridica del Ibsalut.

RECURSOS HUMANOS

En la crisis los RRHH publicos sanitarios apenas disminuyeron. El personal sanitario privado padecio la
crisis de una manera mas acusada, pero en 2013 se repuso. Los recursos humanos publicos que padecieron la
crisis fueron los trabajadores del colectivo “no sanitario”. En el sector privado el colectivo de enfermeria y el
no vinculado disminuyeron considerablemente. El colectivo colaborador, esta formado por trabajadores con
poca capacidad de negociacion dentro del sistema; fueron los que perdieron su trabajo o vieron su salario

mermado.
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En el sector publico, los médicos no sufrieron mermas en su conjunto; los enfermeros publicos disminuyeron
muy levemente, como hemos visto, y el personal no sanitario tuvo un ajuste mas duro (aprox. un 12% de
2008 a 2013).

En el sector privado tuvieron un ajuste duro todos los colectivos, pero sobre todo el colectivo colaborador,

no vinculado.

En el periodo 2005-2015 el gasto en recursos humanos publicos totales, (teniendo en cuenta el gasto en
RRHH de los cuatro “entes”) presentd una linea de tendencia totalmente plana. El gasto en personal del
IBSALUT, (sin los cuatro “entes”), present6 tendencia positiva desde el 2005 hasta el 2015. Las entidades
que sufrieron una leve disminucion en su tendencia de gasto en RRHH fueron los “4 entes”. Pues su

tendencia es un tanto negativa del afio 2007 al 2014.

El personal total del 1BsaLUT llegd a disminuir un 4% de 2008 a 2013. Los efectos de la crisis en el sector
privado fueron mucho peores. El personal de sanidad del sector privado cay6 bruscamente en 2010, un 14%
el numero de sus efectivos, principalmente por la caida del personal colaborador y enfermeria. El sector
publico no sufrid una caida excesiva. La sensible caida del personal publico en 2013, se debid basicamente a
la disminucién de personal no sanitario y de auxiliares; el colectivo médico no sufrié ajustes en su

cuantia.

La pérdida de puestos de trabajo en el periodo la protagoniza el sector privado. Los trabajadores privados
con contrato estable sufrieron un ajuste menor. La evolucién del personal privado total soportd una
importante caida el 2010 ocasionada por el personal de enfermeria y por el personal colaborador con
contrato inestable (outsiders). Enfermeria privada cayé un 20% de 2008 a 2010. El sector privado esta
mas expuesto al mercado y sus trabajadores estan menos sindicalizados y unidos que en el sector publico.

El P.E.F. del 2013 contenia medidas de suspension de nombramiento de interinos y de personal laboral. Por

ello en 2013 algunos colectivos de sanidad disminuyen.

Personal no sanitario publico. Si contrastamos el personal NO sanitario de 2013 con el de 2008, el sector

cayo, con datos acumulados, un 12%. En 2014 empez0 a recuperarse.

En referencia a medidas del P.E.F. 2012, el gasto por sustitucién de profesionales disminuy6 respecto a 2011

ya que se solicito que se asumieran las bajas y ausencias.
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El personal colaborador privado sufrio la mayor caida. En el 2010 cayd un 29 % aprox. su contratacion.
No fue hasta 2013 cuando se recuperaria a los niveles de 2008. Es el colectivo méas precario, movido
fundamentalmente por las fuerzas del mercado, y al que le afect6 mucho mas la dureza de la crisis. EI S.
Privado disminuy6 por un ajuste de mercado que expulsé del sistema a un porcentaje de trabajadores al

producirse un incremento de desempleo tan importante.

Con todo ello podemos aseverar que se dieron los dos siguientes hechos:
1. Racionalizacién de la plantilla sanitaria del sector publico a partir del 2008.

2. Gran afectacion por la crisis del sector privado, del 2010 hasta el 2013; provocando una gran caida

en su plantilla.

EL STOCK TECNOLOGICO

Dada la disminucion de la inversion, hubo alguna una merma en los stocks de ciertos equipamientos y
tecnologias sanitarias. Las inversiones reales y la formacion bruta de capital fijo disminuyeron en este

periodo de crisis econdmica.

Camas en funcionamiento: el montante privado disminuy6 en la crisis un 10%. El sector publico mantuvo
su stock. Al final de la crisis disminuy6 la cuantia publica, y el sector privado lo compensé aumentando sus
camas en funcionamiento. La disminucion total de estas camas no fue traumatica, perdiéndose del orden de
unas 110 camas en total. Es decir, de 2007 a 2013 las camas en funcionamiento totales en las islas
disminuyeron s6lo un 3,3% en el periodo estudiado (de 3398 a 3289 camas). En 2015 se recuperaron y

contabamos ya con 3500; el sector privado fue esencial para esta total recuperacion.

Equipos de hemodidlisis: sufrieron una importante disminucion en el sector publico (-20% en 2010). En
2010 disminuyo el stock total de las islas de 159 a 129 equipos de hemodialisis. ElI 2013 incrementaron a

157 dado que el sector publico adquirié 30 equipos, pues éstos llegaron a disminuir de manera preocupante.

Equipos de TAC: el sector publico “compenso” al sector privado, el cual sufrié una pequefia disminucion
de stock durante la crisis. EIl publico, en el periodo de crisis, incrementd su disponibilidad de TAC y de

equipos de Resonancia Magnética.
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Quirofanos: aumento el n® de quirdfanos publicos. El sector privado tuvo que cerrar quiréfanos por la crisis
(pasé de 51 a 42 en 2011). La cuantia de quirofanos totales se mantuvo gracias al esfuerzo publico y
privado. En 2013, en Baleares contdbamos con 11 quir6fanos mas que en 2007 (111 quir6fanos en total). La

actuacion publica fue positiva, incrementando el n° de quir6fanos en esta etapa.

LISTA DE ESPERA

En 2011 se aprobo el RD 1039/2011, de 15 de julio, en el que se establecian tiempos méaximos de espera. La
sanidad balear se adapt6 mediante un plan de choque. El Servicio de Salud trabajo para que ningln paciente
esperara mas de 180 dias para una intervencion quirtrgica o més de 60 dias para una consulta. En el afio
2012, el conjunto de medidas hizo que se cumplieran los tiempos de espera maximos del RD 1039/2011, de
15 de julio.

Lista espera estructural: en 2010, 2011 y 2012 increment6 su cuantia llegando a 67709. A partir de 2013
empezaria su bajada. La demora media crecio en 2012 y 2013 y empez6 a descender en 2013.

La lista de espera quirurgica: Crecié hasta 2012 llegando a 17800 personas para después empezar a

descender. La demora media llegd a su techo en 2013 con 119 dias; para entonces empezar a descender.

Una de las medidas que en 2013 ayudd a disminuir la lista de espera quirdrgica fue la implicacion del
personal quirurgico. Accedieron a cambiar el horario o el centro de algunas cirugias. Los médicos y

enfermeros empezaron a operar por la tarde si era posible.
Las bronquitis, las neumonias, las enfermedades del aparato respiratorio, las insuficiencias cardiacas y las

enfermedades infecciosas, son enfermedades correlacionadas con el aumento en la lista de espera de CC.
(Tabla 132 y 133).
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SECTOR PRIVADO

El sector privado ha contribuido para que nuestra sanidad no se colapse. De hecho en 2013 la sanidad
privada hace un gran esfuerzo para contratar mas personal e incrementar su actividad, pues el privado estuvo
muy afectado por la crisis. En la sanidad balear ha existido en determinados periodos legislativos una gran
colaboracion publico-privada. No sélo para la asistencia a pacientes y apoyo al sistema sanitario publico.

También para acceder a nuevas tecnologias.

Con el crecimiento de la poblacion y el crecimiento de la edad media de ésta, el gasto ird incrementandose y
solo se salvara, este sistema, si se toman medidas estructurales. Esto tiene un impacto muy importante en la
presion sanitaria del sistema, que colapsaria si no fuera por la colaboracion publico-privada tan desarrollada
en las Baleares.

El sector privado sanitario balear es mayor que en el resto de casi todas las autonomias espafolas. Es
importante tener en cuenta que el elevado porcentaje de nuestra poblacion que acude al sistema privado deja
de consumir recursos sanitarios publicos. El gasto privado calculado arroja una cantidad de 443 euros per

capita de media, por persona y afio.

El sistema privado balear ahorré al sistema publico sanitario aprox. 483.000.000 de euros al afio, cifra que
ronda el 27% del gasto sanitario total balear. Se observa como la demanda de sanidad privada se ve afectada
por la crisis. El gasto privado llegé a bajar un 19% de 2007 a 2010, recuperédndose el 2013. Una gran
cantidad de ciudadanos acude a la sanidad privada ahorrando asi recursos sanitarios publicos al sistema. Para
hacer frente a la demanda de salud existente, el IBSalut tiene conciertos con varios centros privados de
nuestra Comunidad Auténoma. La administracion publica hace uso de los recursos asistenciales privados por

concertacion (diagndstico por imagen, laboratorio, terapias respiratorias, hemodialisis, radioterapia).

Otro asunto es el envejecimiento de la poblacién y las enfermedades cronicas. Estas ocupan una parte del
gasto muy importante. Y crecera en las proximas décadas. Pensemos entonces que el gasto llegara a unas
cotas inasumibles por el sector publico. La ya existente colaboracién publico-privada serd mas necesaria

aun.
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RED HOSPITALARIA PUBLICA

Fue una medida que impulso la creciente colaboracion publico - privada de la sanidad balear. En 2013 se
creo la Red Hospitalaria Publica (DL 3/2013 de 14 de junio). Esta Red permitid integrar hospitales privados
sin animo de lucro en el Sistema sanitario de las Islas Baleares, mediante los denominados “convenios
singulares”. San Juan de Dios, un hospital privado sin animo de lucro, pertenece a la Red Hospitalaria
Publica. El Servicio de Salud suscribi6 también un similar “convenio singular” con el Hospital Cruz Roja
para la prestacion de asistencia sanitaria, pasando a formar parte de la Red Hospitalaria Publica de Baleares.
Se abrio el debate, como es natural, de si la provision de servicios sanitarios publicos, por el sector privado
debe darse, y si s6lo debe realizarse con entes sin animo de lucro. En Baleares se abri6 la posibilidad con la

red hospitalaria, y se realizd con hospitales que no tuvieran animo de lucro.

ASISTENCIA SANITARIA CON MEDIOS AJENOS

Destacar la gran colaboracion que hay en el sector de hemodialisis y de transportes, junto con la red
hospitalaria, los convenios singulares y los conciertos con entidades privadas, que posibilitan que no se
comprometa el sistema. El concierto del transporte urgente, también imprescindible, crecié desde el 2007
hasta el 2014. EI 2013 cambi6 la estructura del Ibsalut en cuanto a conciertos se refiere, integrandose los
citados 4 entes concertados, en la estructura del Ibsalut. Tras la integracion, estas entidades pasarian a
formar parte del Ibsalut (2013): Hospital Son Llatzer, Hospital de Manacor, Hospital Comarcal de Inca y
GESMA.

RECURSOS HUMANOS

En el sector publico los esfuerzos de la administracion y la rebaja en la retribucion real que se llevé a cabo,
consiguieron no mermar las diferentes plantillas del servicio de salud de las Islas Baleares. Como hemos
comentado, en el sector privado, como en la empresa privada, la plantilla sufrio recortes a partir del afio

2010 de manera clara.
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PLANES ECONOMICOS FINANCIEROS

Se pusieron en marcha para lograr los objetivos de déficit. Han logrado racionalizar de manera efectiva los
diferentes capitulos de gasto con las medidas enumeradas en este trabajo y en estas conclusiones. Unas
medidas han tenido mayor efecto que otras, unas han funcionado mas que otras. En conjunto, los planes
economicos financieros que se detallan en este trabajo contribuyeron a racionalizar el capitulo 1 de gastos y
a disminuir el gasto corriente, asi como a racionalizar la situacion de las fundaciones hospitalarias y de

GESMA integrandolas en el Servicio de Salud.

SALUD PUBLICA

Se constata una probable causalidad entre desempleo y algunas afecciones cardiacas dada la correlacion y
significacion del desempleo en las regresiones realizadas, y la bondad del ajuste de los modelos, que nos

indica la R? ajustada.

EN EL PLANO JURIDICO

Las normas analizadas, posicionando centralmente el RDL 16/2012, de 20 de abril, consiguen dotar a la

sanidad Balear de los mecanismos necesarios para llevar a cabo todas las medidas relatadas en esta tesis.

EN EL PLANO ASISTENCIAL

Se ha comprobado como han incrementado las consultas genéricamente y han disminuido las consultas en
AP.

LOS QUIROFANOS

Asi como las camas en funcionamiento y demas stock, logran reponerse a partir del 2013, sin que la crisis

ocasionara ningun gran perjuicio en estas variables.
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ELASTICIDAD

La elasticidad renta arroja una ratio muy alta, con una media de “3”. Esta elasticidad es un dato mas que
avala que el gasto sanitario publico estaba creciendo a unos niveles muy altos que se tuvieron que

racionalizar para garantizar la propia supervivencia del sistema.

GASTO PRIVADO

El gasto privado calculado arroja una cantidad de 442 euros per céapita de media, por persona y afio. El
sistema privado balear ahorrd al sistema publico sanitario aprox. 483.000.000 de euros al afio, cifra que

ronda el 27% del gasto sanitario total balear.

DEUDA COMERCIAL SANITARIA

En el 2010 se generaron 262 millones de DCS, y en el 2011, 415 mill. En 2012 con el mecanismo de pagos a
proveedores y con un menor gasto, se pudo disminuir la deuda en mas de 400 mill. de euros.

LA INTEGRACION

La integracion en el IBSALUT de GESMA vy de las 3 “fundaciones sanitarias” en 2013 reorganizo cuatro
entes importantes de la sanidad balear, incorporandolos en la estructura econémica y juridica del IBSALUT.
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CREACION DE UNA AGENCIA EVALUADORA.

El ejemplo es el National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) britanico. Pues las decisiones
que tomare el servicio de salud de cada autonomia o el Ministerio de salud, serian mas creibles, respetadas y
avaladas, pues todas tendrian que contar con el aval de dicha agencia. El HISPANICE independiente. En un
sistema sanitario muy parecido al espafiol, el canadiense, opera un organismo centralizado que evalta de
manera vinculante las acciones y decisiones de los sistemas sanitarios de cada regién o comunidad dentro de

su pais con independencia y transparencia.

Este tipo de entes permite hacer reformas evitando reacciones contrarias. Pero su creacion es adecuada

cuando se dispone de tiempo, es decir, en periodos de auge.

El National Health Service (NHS) incorpora una nueva prestacion a su catalogo si el NICE la recomienda
positivamente, mientras que las recomendaciones negativas quedan a discrecionalidad del NHS (SNS en el
caso esparfiol). Asi se vigilan y evaltan las decisiones de cada comunidad y del Estado. En otras autonomias
espafiolas si existen organismos 0 agencias similares a las comentadas. Debemos evaluar la cartera de
servicios; implantar un organismo evaluador analogo al “National Institute for Health and Clinical

Excellence (NICE) del Reino Unido, que con un sistema de coste-efectividad evalua las practicas médicas.

El National Health Service (NHS) incorpora una nueva prestacion si el NICE la recomienda. EI NICE
britanico: un organismo evaluador sanitario que crea un “feedback”, que da informacion para evaluar tanto
al sistema publico, como al sistema privado, con mecanismos homogéneos y comparables, para tener datos
fiables de la evolucion, eficacia y eficiencia. Todos los hospitales deberian medir de igual manera su gasto,

su personal y su actividad.

FUTURO

Todo indica que la salud ocupa una parte creciente del PIB de las Naciones méas avanzadas, lo que supone un

gran reto tanto en su organizacion como en su financiacion.

El sistema Sanitario no es simplemente una institucién que cura o sana, también da trabajo a miles de
personas, es fuente de intercambio comercial, es creador de riqueza. Empresas biomédicas, empresas
tecnoldgicas, farmacéuticas. Son sus proveedores y clientes. Es la casa de miles de trabajadores, en donde

desempefian su funcion muchos sindicatos, y es también asunto a tratar de muchos informadores. Es donde
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desarrollan su carrera analistas, sanitarios, epidemiologos, abogados, economistas e ingenieros. Donde
alcanzan sus metas muchos cientificos. La sanidad, entonces, hay que observarla desde un prisma universal,
con perspectiva holistica, pues forma parte de la sociedad. Hay que actuar para que nuestro sistema sanitario

sea sostenible a largo plazo.

En cuanto al gasto sanitario per capita, nuestro sistema es mas eficiente que el de paises avanzados de

nuestro entorno. Nuestra sanidad esta bien valorada mundialmente.

Gasto PUBLICO salud / habitante
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Figura 171. Gasto publico Salud. Paises Europa F: Datos Eurostat, 2014

El sistema depende de la salud econémico-financiera del pais. En este sentido la disminucion de ingresos

publicos del periodo de crisis pudo saldarse gracias a la fuente de liquidez que emané del Estado.

Las necesidades futuras seran dificiles de atajar y los problemas que se avecinan seran complejos. Los costes
sanitarios se incrementaran hasta cotas dificilmente salvables con los sistemas actuales. Sera el momento de
tomar decisiones dificiles de control de gasto, de eficiencia y de creacion de sistemas de control

independientes no politicos, y con poder vinculante.

La crisis ha demostrado que la sanidad pablica es dificil de evaluar pues no existe referencia valida. ;Con
qué se puede comparar un sistema sanitario publico? No existe referencia, ni disponemos del necesario

“grupo control”, o de un pais modélico, o una region comparable con la que se puedan cotejar situaciones de
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gasto o de sanidad, pues cada pais es diferente y cada sistema sanitario ain lo es méas. Si cabe apuntar al
sistema sanitario canadiense como uno bastante similar al espafiol, en el que existen y operan entes

evaluadores con poder vinculante.

SITUACION FISCAL Y FINANCIERA

En cuanto a la situacion fiscal y financiera hay que tener en cuenta que debido a la crisis la recaudacion
tributaria disminuyo en las autonomias y en el Estado. La posibilidad hacer frente a las obligaciones
presupuestarias sanitarias se complico y por ello en momentos tan dificiles como los pasados es
imprescindible un pacto de Estado y un pacto entre partidos politicos, incluso entre sindicatos e instituciones

para estabilizar la situacion y llevar a cabo las reformas que sean necesarias.

La recaudacion tributaria fue insuficiente. Pero ello no fue por los tipos aplicados vigentes de IRPF, IVA o
Impuesto de Sociedades, los cuales rozan la media europea o la superan. El problema recay6 en que los
ingresos fueron bajos, la recaudacion de impuestos en Espafia esta a la cola de Europa. Asi que éste es un
factor clave que no esta ligado a la gestion sanitaria sino a la gestion tributaria y/o administrativa. Por ello es
también urgente luchar por y para incrementar la recaudacién, luchar contra el fraude. Esta es una parte
importante del problema dado que si los recursos destinados a la sanidad provienen de los impuestos tanto

autonémicos como del Estado, incrementar los ingresos publicos es un factor crucial.

Por otra parte, la recaudacion tributaria siempre resulta insuficiente. Debemos tener en cuenta que en los
afios previos a la crisis la recaudacion casi se triplic, y continud siendo insuficiente. EI presupuesto de la

CAIB se ha triplicado desde la culminacién de las transferencias y se ha considerado insuficiente siempre.

RECOMENDACIONES

Potenciar copagos evitables (diferencia entre el precio del genérico y del medicamento).
Retribucion variable.

Premiar el esfuerzo y el éxito.

Gradual desfuncionarizacion.

Potenciar y evaluar la colaboracion publico-privada.
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La crisis son tiempos de cambio, de corregir los errores acumulados con el paso del tiempo.

Con la primera gestion de la recesién, que consistio en negar la crisis e incrementar el gasto, se perdié por
completo el crédito nacional. La primera rectificacion del Gobierno Central consistio en iniciar ajustes

estatales para posteriormente exigir a las comunidades autbnomas otro ajuste.

A diferencia de los grupos de interés, debemos recordar siempre que los recursos son escasos y que hay que
saberlos administrar con la mejor eficiencia posible en cada momento, lo que en muchas ocasiones comporta
la ardua tarea de “no escuchar” a determinados grupos de interés. Las comunidades autdnomas afiaden méas

complejidad a esa gestion, puesto que tenderan a desviar responsabilidades “a Madrid”.

La crisis demostré que el sistema sanitario, aunque puede ser considerado muy bueno, habia acumulado
defectos que debian ser corregidos para otorgarle sostenibilidad. Por otro lado, la urgencia de la situacion
oblig6 a tomar simultdneamente medidas coyunturales que permitieran recuperar el crédito del pais, lo cual
se consiguid con el plan de pagos que marcaria el inicio de la recuperacion. No obstante quedaron muchas

reformas estructurales pendientes que no se han abordado.
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TABLAS ANEXAS

2007 2008 2009 2010
Balears Publico Priv. Total Publico Priv.  Total Publico Priv. Total Publico Priv.  Total
gg;si‘t’:ﬁév'm”'ado 8472 2242 10714 8402 2284 10686 8335 2030 10365 8390 1856 10246
Zirsg:rfi't;:i'gcu'ado 2604 949 3553 2644 1030 3674 2578 1005 3583 2698 970 3.668
Enfermerfa Vinculados 3053 783 3836 3101 836 3937 3028 726 3754 3258 676 3.934
Médicos Vinculados 1621 328 1949 1664 304 1968 1717 235 1952 1744 238 1.982
Personal Total Vinculado 11076 3191 14267 11046 3314 14360 10913 3035 13948 11088 2826 13914
Personal Total 11110 4232 15342 11083 4332 15415 10933 4329 15262 11119 3753 14872

2011 2012 2013 2014
Balears Publico Priv. Total Puablico Priv. Total Publico  Priv. Total Publico  Priv. Total
ggfi?:ﬁ:)v'”cu'ado 8390 1876 10266 8467 1818 10285 8341 1939 10280 8609 2082 10691
Egssc’:rfi't;ﬁi'gcu'ado 2531 977 3508 2443 1051 3494 2337 1117 3454 2430 1114 3544
Enfermeria Vinculados 3.206 693 3.899 3.215 667 3.882 3.270 704 3.974 3.409 757 4,166
Médicos Vinculados 1769 234 2003 1798 243 2041 1759 258 2017 1769 328 2.097
Personal Total Vinculado 10921 2853 13774 10910 2869 13779 10678 3056 13734 11039 3196 14235
Personal Total 10942 3865 14807 10922 3821 14743 10690 4214 14904 11064 4319 15383
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VARIACION PORCENTUAL DE RECURSOS HUMANOS

TOTAL % VAR.

T/ T-1 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
'T'Zrt;clmal Selrliale 03% -30%  -11%  02% 02% 00%  40%
Personal No Sanitario 34%  25%  24%  -44% -04% -11%  2,6%
Enfermeria Total 2,6%  -4,6% 4,8% -09% -04% 2,4% 4,8%
Médicos Vinculados 1,0%  -0,8% 1,5% 11% 19% -1,2%  4,0%
Personal Total 07%  -29%  02%  -1,0% 00% -03% 3.6%
Vinculado

Personal Total 05% -1,0% -2,6% -04% -04% 1,1% 3,2%

PUBLICO % VAR.

T/T-1 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Personal Vinculado 08% -08%  07%  00% 09% -15% 3,2%

Sanitario

ggzsi?:r?:)Publlco No 15% -25%  47%  -62% -35% -43%  4,0%
Enfermeria Publico 16%  -2,4% 7,6% -1,6%  03% 1,7% 4,3%
mzﬁgs Vinculados 27%  32%  16%  14% 16% -22%  0,6%
S?LS&”IZLOTOMI 03% -12%  16%  -15% -01% -21%  34%
Eﬁﬁ;&?l Total 02% -14%  17%  -16% -02% -21%  3,5%
PRIVADO % VAR.

T/ T-1 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Efirjgggl Saliliiar Ty 19% -111% -86%  11% -31% 67%  7.4%
E‘:irjgggl No Sanitario 85% -24%  35%  07% 7.6% 63%  -03%
Enfermeria Privado 6,8% -132%  -6,9% 25% -38% 55% 7,5%
mmggs Vinculados 3% -227%  13%  -17% 38%  62%  27,1%

Personal Total
Vinculado Privado
Personal Total
Privado

Personal Colabor.
Privado

39%  -8,4% -6,9% 1,0% 06%  65% 4,6%

24%  -0,1% -133%  3,0% -1,1% 10,3% 2,5%

-22%  27,1% -284%  92%  -59% 216% -3,0%
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RECURSOS HUMANOS IB 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Personal Total 15342 15415 15262 14872 14807 14743 14904 15383

Personal Privado 4232 4332 4329 3753 3865 3821 4214 4319

Personal Publico 11110 11083 10933 11119 10942 10922 10690 11064

Personal Colaborador 1075 1055 1314 958 1033 964 1170 1148

Personal Vinculado 14267 14360 13948 13914 13774 13779 13734 14235

Personal Sanitario 11789 11735 11579 11204 11299 11249 11450 11839

Personal No Sanitario 3553 3680 3683 3668 3508 3494 3454 3544

Personal Total 15342 15415 15262 14872 14807 14743 14904 15383

Personal Total Vinculado Sanitario 10.714 10.686 10.365 10.246 10.266 10.285 10.280 10.691

Personal Total Vinculado No Sanitario 3.553 3.674 3.583 3.668 3508 3.494 3.454 3544

Personal Total Vinculado 14.267 14.360 13.948 13.914 13.774 13.779 13734 14.235

Enfermerfa Vinculados 3836 3937 3754 3934 3899 3882 3974 4.166

Médicos Vinculados 1949 1968 1952 1982 2003 2041 2017 2.097

Médicos Colaboradores 1024 1003 1160 902 963 920 1121 1075

Médicos 2973 2971 3112 2884 2966 2961 3.138 3.172

RECURSOS HUMANOS /mill. hab. 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Personal Total 11666 12334 12594 12946 13626 14886 14368 13932 13446 13302 13170 13407 13941
Personal Privado Total 3694 4020 3942 3785 3932 4106 4038 3952 3393 3472 3413 3791 3914
Personal Plblico Total 7972 8315 8652 9162 9694 10780 10330 9981 10053 9830 9757 9616 10027
Personal Colaborador Total 1098 1126 1097 1077 969 1043 983 1200 866 928 861 1052 1040
Personal Sanitario Total 8703 9366 9797 9867 10433 11438 10938 10570 10130 10151 10049 10300 10729
Personal No Sanitario Total 2963 2968 2797 3079 3193 3447 3430 3362 3316 3152 3121 3107 3212
Personal Total Vinculado Sanitario 7610 8240 8701 8791 9465 10395 9960 9462 9264 9223 9188 9247 9689
Personal Total Vinculado No Sanitario 2963 2968 2797 3079 3193 3447 3425 3271 3316 3152 3121 3107 3212
Enfermerfa Vinculados Total 2922 3130 3220 3289 3424 3722 3670 3427 3557 3503 3468 3575 3775
Médicos Vinculados Total 1414 1554 1642 1631 1750 1891 1834 1782 1792 1799 1823 1814 1900
Médicos Colaboradores Total 1010 1034 1040 1020 936 994 935 1059 816 865 822 1008 974
Médicos Total 2424 2588 2682 2651 2686 2885 2769 2841 2607 2665 2645 2823 2875
Personal Vinculado Sanitario Piblico 5917 6294 6798 6954 7386 8220 7832 7609 7586 7537 7564 7503 7802
Personal Vinculado NO Sanit. Plblico 2055 2020 1854 2207 2308 2527 2464 2353 2439 2274 2182 2102 2202
Enfermeria Vinculados Pablico 2315 2434 2585 2656 2702 2962 2890 2764 2946 2880 2872 2942 3089
Médicos Vinculados Publico 1179 1287 1343 1353 1425 1573 1551 1567 1577 1589 1606 1582 1603
Personal Total Vinculado Piblico 7972 8315 8652 9162 9694 10747 10296 9962 10025 9811 9746 9605 10004
Personal Vinculado Sanitario Privado 1693 1945 1904 1837 2079 2175 2129 1853 1678 1685 1624 1744 1887
Personal Vinculado NO Sanit. Privado 908 948 942 872 885 921 960 917 877 878 939 1005 1010
Enfermeria Vinculados Privado 606 696 635 634 722 760 779 663 611 623 596 633 686
Médicos Vinculados Privado 236 267 298 278 325 318 283 215 215 210 217 232 297
Personal Total Vinculado Privado 2601 2893 2846 2709 2964 3096 3089 2771 2555 2563 2563 2749 2896
Personal Total Privado 3694 4020 3942 3785 3932 4106 4038 3952 3393 3472 3413 3791 3914
Personal Colaborador Total Privado 1093 1126 1096 1076 968 1010 949 1181 838 909 850 1042 1018
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VARIACION PORCENTUAL DE RECURSOS HUMANOS / MILL. HAB.

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Personal Total 12946 13626 14886 14368 13932 13446 13302 13170 13407 13941
525%  9,25% -3,48% -303% -349% -1,07% -0,99% 1,80%  3,98%

Personal Privado Total 3785 3932 4106 4038 3952 3393 3472 3413 3791 3914
3,88% 443% -166% -2,13% -14,14% 2,33% -1,70% 11,06% 3,26%

Personal Publico Total 9162 9694 10780 10330 9981 10053 9830 9757 9616 10027
581%  1120% -417% -339% 072%  -2,22% -0,75% -1,44% 4,27%

Personal Colaborador Total 1077 969 1043 983 1200 866 928 861 1052 1040
-10,04% 7,64% -572% 21,98% -27,79% 7,14% -7,21% 22,22% -1,15%

Personal Sanitario Total 9867 10433 11438 10938 10570 10130 10151 10049 10300 10729
573%  9,64% -437% -336% -417% 021% -1,01% 250% 4,17%

Personal No Sanitario total 3079 3193 3447 3430 3362 3316 3152 3121 3107 3212
369%  7,98% -050% -198% -1,36% -4,97% -0,96% -0,45% 3,37%

Personal Total Vinculado Sanitario 8791 9465 10395 9960 9462 9264 9223 9188 9247 9689
7,66%  9,83% -4,18% -500% -2,10% -0,44% -0,38% 0,65% 4,77%

Personal Total Vinculado No Sanitario 3079 3193 3447 3425 3271 3316 3152 3121 3107 3212
3,69% 7,98% -0,66% -449% 1,39% -497% -0,96% -0,45% 3,37%

Enfermerfa Vinculados Total 3289 3424 3722 3670 3427 3557 3503 3468 3575 3775
410%  8,69% -1,40% -6,61% 3,79%  -152% -1,00% 3,08% 5,61%

Médicos Vinculados Total 1631 1750 1891 1834 1782 1792 1799 1823 1814 1900
734%  805% -3,00% -2,86% 056%  042% 132% -0,49% 4,74%

Médicos Colaboradores Total 1020 936 994 935 1059 816 865 822 1008 974
-8,25%  6,15%  -590%  13,27% -22,99% 6,09% -5,00% 22,70% -3,39%

Médicos Total 2651 2686 2885 2769 2841 2607 2665 2645 2823 2875
1,34%  7,39% -400% 259%  -8,22% 2,19% -0,73% 6,72%  1,84%

Personal Vinculado Sanitario Publico 6954 7386 8220 7832 7609 7586 7537 7564 7503 7802
6,21%  11,29% -4,73% -2,84% -0,31% -0,63% 0,35% -0,80% 3,98%

Personal Vinculado No Sanitario Pdblico 2207 2308 2527 2464 2353 2439 2274 2182 2102 2202
454%  949%  -2,46% -4,51% 3,65%  -6,79% -4,02% -3,67% 4,76%

Enfermeria Vinculados Publico 2656 2702 2962 2890 2764 2946 2880 2872 2942 3089
1,74%  9,62%  -2,42% -437% 6,56%  -2,22% -0,29% 2,42%  503%

Meédicos Vinculados Publico 1353 1425 1573 1551 1567 1577 1589 1606 1582 1603
537%  10,33% -1,38% 1,06%  060%  0,79% 1,07% -1,49% 1,32%

Personal Total Vinculado Publico 9162 9694 10747 10296 9962 10025 9811 9746 9605 10004
581%  10,86% -4,19% -324% 063% -2,13% -0,67% -1,44% 4,15%

Personal Vinculado Sanitario Privado 1837 2079 2175 2129 1853 1678 1685 1624 1744 1887
13,16% 4,64% -2,13% -12,95% -9,45%  0,44% -3,64% 7,40% 8,18%

Personal Vinculado No Sanitario Privado 872 885 921 960 917 877 878 939 1005 1010
1,53%  4,04% 427%  -4,44% -441% 0,08% 6,97% 7,02%  0,48%

Enfermeria Vinculados Privado 634 722 760 779 663 611 623 596 633 686
1397% 519% 257%  -14,95% -7,78% 1,86% -4,30% 6,28%  8,33%

Médicos Vinculados Privado 278 325 318 283 215 215 210 217 232 297
16,92% -1,97% -10,96% -24,29% 0,30%  -2,30% 3,26% 6,91%  28,08%

Personal Total Vinculado Privado 2709 2964 3096 3089 2771 2555 2563 2563 2749 2896
942%  4,46% -0,23% -10,31% -7,78% 0,31% -0,01% 7,26%  5,36%

Personal Total Privado 3785 3932 4106 4038 3952 3393 3472 3413 3791 3914
3,88% 4,43% -166% -2,13% -14,14% 2,33% -1,70% 11,06% 3,26%

Personal Colaborador Total Privado 1076 968 1010 949 1181 838 909 850 1042 1018
-10,05% 4,35% -6,06%  2449% -29.05% 8,48% -6,46% 22,49% -2,30%
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TABLAS DE GASTO

PRESUPUESTO GASTO IBSALUT

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
CAP. 1 393.479.481  427.011.908  445054.693  425.959.335  425.950.335  438.749.403  565.586.055  596.975.095
CAP. 2 412277591  466.265.733  494.154.024  465.608.805  465.608.805  501.004.131  375.890.445  374.430.524
CAP. 3 2.609.021 5.661.201 11.850.000  13.725.000  13.725.000  13.725.000  11.031.704  8.269.853
CAP. 4 208.437.820  219.510.987  226.731.796  196.972.626  196.972.626  209.641.471  169.534.642  165.042.344
CAP. 6 42173690  47.706.451  40.666.349  38.643.956  38.643.956  22.917.194 19120492  23.282.184
CAP. 7 1.200.000 3.736.000 10.852.888  8.977.889 8.977.889 1.500.000
Total 1.060.177.603 1.169.892.280 1.229.309.750 1.149.887.611 1.149.887.611 1.187.537.199 1.141.163.338 1.168.000.000
GASTO DEVENGO IBSALUT
CLASIFICACION FUNCIONAL 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Servicios hospitalarios y especializados 708.478.000  799.933.000  880.437.000 995135000  1.015.838.000 829.734.000  816.590.000  876.184.000
Servicios primarios de salud 148.553.000  178.728.000  194.143.000  288.280.000  207.627.000  168.611.000  166.303.000  172.588.000
Servicios de salud publica 10.369.000 10.711.000 10.741.000 10.419.000 9.677.000 9.351.000 8.559.000 9.625.000
Servicios colectivos de salud 30.004.000  33.110.000  40.499.000  38.643.000  41.422.000  41.596.000  52.897.000  33.049.000
Farmacia 202.386.000  205.651.000  218.882.000  202.123.000  255.399.000  185.331.000  178.517.000  186.042.000
Traslado, protesis y aparatos terapia 24254000  26.448.000  28.116.000  29.909.000  31.778.000  29.846.000  32.131.000  32.304.000
Gasto de capital 85.474.000  57.530.000  53.200.000  114.419.000  22.047.000  28.696.000  23.220.000  22.494.000
GASTO PUBLICO EN SANIDAD TOTAL 1209518000 1.312111.000 1426018000 1678.928.000 1.583.788.000 1.293.165.000 1.278.217.000 1.332.286.000
GASTO LIQUIDADO IBSALUT
ESTRUCTURA ECONOMICA 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
CAP. 1 418.477.262  464.238.241  502.918.934  488.138.355  468.203.531  426.613.234  619.883.423  636.834.369
CAP. 2 445929229  498.987.610  511.781.879  565.851.676  461.017.135  807.128.335  373.685.587  415.870.255
CAP. 3 2.738.177 7.983.028 8.296.353 6.838.765 4.720.303 6.856.861 6.697.539 7.508.553
CAP. 4 209.080.196  214.716.144  227.327.760  290.735.672  194.370.144  407.760.131  169.316.265  191.331.485
CAP.5 1.875.000 1.875.001 1.875.000 2.181.704 2181703
CAP. 6 70024215 ~ 43.961.253  40.620.263  33.354.162  17.809.289  23.414587  19.205129  18.010.686
CAP. 7 1284815 8310698  11.017.888 6739130  300.000 306.000 0 0
Total 1.147.533.894 1.238.205.974 1.301.963.076 1.393532.760 1.148.295.403 1.673.954.148 1.190.969.647 1.271.737.051

GASTO SANIDAD IBSALUT 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
LIQUIDO IBSALUT (SIN GASTO COMUN)  1.147.533.804 1.238.205974 1.301.963.076 1.303532.760 1.148.295.403 1.673.954.148 1.190.969.647  1.271.737.051
DEVENGO IBSALUT (SIN GASTO COMUN)  1.187.056.328 1.286.949.750 1.401.141.342 1.655.669.324 1.563.893.102 1.271.744.455 1.257.951.114 1.311.775.857
DEUDA COMERCIAL SANIT. GENERADA 39.522.434 48.743.776 99.178.266 262.136.564  415.597.699  -402.209.693 66.981.467 40.038.806

GASTO SANIDAD IBSALUT

SUMA PERIODO

LIQ. IBSALUT (SIN GASTO COMUN)
DEV. IBSALUT (SIN GASTO COMUN)

DCS GENERADA

10.366.191.953
10.936.181.272
569.989.319
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GASTO DEVENGADO 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

TOTAL 1.209.517.975 1.312.110.228 1.426.017.468 1.678.927.716 1.583.787.882 1.293.164.060 1.279.625.081 1.333.728.110
CONSELLERIA. GASTOS COMUNES DEV. 22.462.141 25.160.859 24.875.821 23.258.265 19.894.843 21.419.814 20.265.619 20.510.651
GASTO IBSALUT DEV. (SIN G. COMUN) 1.187.056.328 1.286.949.750 1.401.141.342 1.655.669.324 1.563.893.102 1.271.744.455 1.257.951.114 1.311.775.857

VARIACION GASTOS 99.893.422 114.191.592 254.527.982 -91.776.222 -292.148.647  -13.793.342 53.824.743

DCS GENERADA ANUAL -30.522.434  -48.743.776  -99.178.266  -262.136.564  -415.507.700  402.209.693 _ -66.981.467  -40.038.806

DESFASE PRESUPUESTARIO  -126878.725 -117.057.470 -171.831.592  -505.78L713  -414.005.491 -84.207.256  -116.787.776  -143.775.857

GASTO LIQUIDADO IBSALUT 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

CAP. 1 418.477.262 464.238.241 502.918.934 488.138.355 468.203.531 426.613.234 619.883.423 636.834.369
CAP. 2 445.929.229 498.987.610 511.781.879 565.851.676 461.017.135 807.128.335 373.685.587 415.870.255
CAP. 3 2.738.177 7.983.028 8.296.353 6.838.765 4.720.303 6.856.861 6.697.539 7.508.553
CAP. 4 209.080.196 214.716.144 227.327.760 290.735.672 194.370.144 407.760.131 169.316.265 191.331.485
CAP. 5 1.875.000 1.875.001 1.875.000 2.181.704 2.181.703
CAP. 6 70.024.215 43.961.253 40.620.263 33.354.162 17.809.289 23.414.587 19.205.129 18.010.686
CAP. 7 1.284.815 8.319.698 11.017.888 6.739.130 300.000 306.000 0 0

Total 1.147.533.894 1.238.205.974 1.301.963.076 1.393.532.760 1.148.295.403 1.673.954.148 1.190.969.647 1.271.737.051
COSTE LABORAL 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Gasto Personal Ibsalut 418.477.262 464.238.241 502.918.934 488.138.355 468.203.531 426.613.234 444.983.000
Trabajadores Ibsalut 11.110 11.083 10.933 11.119 10.942 10.922 10.690
Coste Laboral / Trab. Ibsalut 37.667 41.887 46.000 43.901 42.790 39.060 41.626
% Var. Coste Laboral /Trab. Ibsalut 111,21% 109,82% 95,44% 97,47% 91,28% 106,57%
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GASTO PERSONAL

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Ibsalut (Sin 4 "Entes")  418.477.262 464.238.241 502.918.934 488.138.355 468.203.531 426.613.234 445.033.000 462.634.000

Hospital Son Llatzer 76.915.000 86.353.000 89.413.000 89.966.000 84.822.000 79.336.000 81.600.000  93.153.000
Hospital Manacor 46.907.000 50.439.000 53.505.000 52.538.000 49.369.000 44.051.000 43.489.000  46.752.000
Hospital C. Inca 21.770.000 34.784.000 36.597.000 35.822.000 35.357.000 33.024.000 32.232.000  34.295.000
Gesma 28.310.000 29.976.000 36.269.000 34.248.000 38.612.000 35.986.000  17.529.000 0

Total 592.379.262 665.790.241 718.702.934 700.712.355 676.363.531 619.010.234 619.883.423 636.834.369
"4 Entes" 173.902.000 201.552.000 215.784.000 212.574.000 208.160.000 192.397.000 174.850.000 174.200.000

GASTO DEVENGADO

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
RRHH Ibsalut 436.738.000 482.801.000 516.760.000 501.717.000 481.114.000 439.118.000 632508.000 649.479.000
Consumo Intermedio 241568.000 285.885.000 339.827.000 463.658.000 468.164.000 315.018.000 316.956.000 314.300.000
Consumo Capital Fijo 8451000  9.001.000 8406000 12078000 12125000 9.178.000 O 0
Conciertos + G. RRHH (4 Entes) 229.585.000 262.573.000 281.348.000 298.082.000 336.392.000 309.066.000 123.164.000 155.818.000
Transferencias Corrientes 209.806.000 216.478.000 228.236.000 290.660.000 265.406.000 193.456.000 183.776.000 191.637.000
Gasto Capital 85.766.000 57.584.000 53.200.000 114.419.000 22.047.000 28.696.000  23.220.000  22.494.000

TOTAL GASTO DEVENGADO 1.211.914.000 1.314.322.000 1.427.778.000 1.680.614.000 1.585.248.000 1.294.532.000  1.279.625.000 1.333.728.000

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
RRHH IBSALUT (Sin 4 Entes) 436.738.000 482.801.000 516.760.000 501.717.000 481.114.000 439.118.000 632.508.000 649.479.000
Cap. 2 Devengado 479.604.000 557.459.000 629.581.000 773.818.000 816.681.000 633.262.000  440.120.000 470.118.000
Transferencias Corrientes 209.806.000 216.478.000 228.236.000 290.660.000 265.406.000 193.456.000 183.776.000 191.637.000
Gasto de Capital 85.766.000 57.584.000 53.200.000 114.419.000 22.047.000 28.696.000 23.220.000  22.494.000

TOTAL GASTO DEVENGADO 1.211.914.000 1.314.322.000 1.427.778.000 1.680.614.000 1.585.248.000 1.294.532.000  1.279.625.000 1.333.728.000

VARIACION ANUAL 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Var. RRHH (Ibsalut + 4 Entes) 73.713.000 48.191.000 -18.253.000 -25.017.000 -57.759.000  993.000 16.971.000
Var. Cap. 2 50.205.000 57.890.000 147.447.000 47.277.000 -167.656.000 -745000  29.998.000
(descontada la Var. de RRHH de “4 Entes™)

Var. Cap. 4 6.672.000  11.758.000 62.424.000 -25.254.000 -71.950.000 -9.680.000  7.861.000
Var. Cap. 6 -28.182.000 -4.384.000 61.219.000 -92.372.000 6.649.000 -5.476.000  -726.000
VARIACION GASTO DEVENGADO 102.408.000 113.455.000 252.837.000 -95.366.000 -290.716.000 -14.908.000 54.104.000
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GASTO LIQUIDADO VS DEVENGADO

GENERACION DEUDA COMERCIAL SANITARIA

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
CAP. 1 IBSALUT LIQ. 418477.262 464.238.241 502918934 488.138.355 468203531 426.613.234 610.883.423 636.834.360
CAP. 1 IBSALUT DEV. 436.738.000 482.801.000 516.760.000 501.717.000 481.114.000 439.118.000  632.508.000 _649.479.000
CAP.2 LIQ. 445929229 498.987.610 511.781.879 565851676 461.017.135 807.128.335 373.685.587 415.870.255
CAP. 2 DEV. 479.604.000 557.459.000 629.581.000 773.818.000 816.681.000 633.262.000 440.120.000 470.118.000
DCS. ANuAL 33.674.771  58.471.390  117.799.121 207.966.324 355.663.865 -173.866.335 66.434.413  54.247.745
CAP.4 LIQ. 200.080.196 214.716.144 227.327.760 200.735.672 104.370.144 407.760.131 169.316.265 191.331.485
CAP. 4 DEV. 209.806.000 216.478.000 228.236.000 290.660.000 265.406.000 193.456.000 183.776.000 191.637.000
Deuda farmacia ANUAL 725.804 1761856 908.240 75672 71.035.856  -214.304.131 14.459.735  305.515
CAP.6 LIQ. 70024215 43961253 40620263 33.354162 17.800.280 23414587 19205129  18.010.686
CAP. 6 DEV. 85.766.000 57.584.000 53.200.000 114419000 22.047.000 28.696.000  23.220.000  22.494.000
Financiacion de Caplta| ANUAL 15741785  13.622.747  12.579.737  8L064.838 4.237.711  5.281.413  4.014.871 4483314
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
CONSELLERIA GASTOS COMUNES DEV. 22462141 25160850 24875821 23258265 10804843 21410814 20265619 20510651
TOTAL LIQUIDADO IBSALUT 1147533804 1238205974 1301963076 1393532760 1148295403 1673.954.148  1.190.969.647  1271737.051
DEVENGADO (SIN GASTO COMUN ) 1180451850 1289.161141 1402901179 1657.355735 1565353157 1273112186 1259358381 1313.217.349
DCS ANUAL 41.917.965  50.955.167  100.938.103 263.822.975 417.057.754 -400.841.962 68.388.734  41.480.298

(DCS) ACUMULADA 573.719.034
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GASTO PERSONAL PRIVADO SALUD

1B
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Gasto Personal PRIVADO 79.416.757 85.199.825 86.864.560 85.836.348 89.750.724 85.181.051 92.774.658 101.334.256 108.626.855
salud 1B
GASTO FARMACIA
1B 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
G. FARMACIA DEV. 202.385.901 205.651.102 218.881.624 202.122.887 255.398.881 185.331.146 178.516.779 186.041.582
G. FARMACIA LIQ. 202.385.901 205.651.102 218.881.624 202.122.887 183.526.977 256.708.748 163.657.843 184.831.698
DEUDA GENERADA 71.871.904 -71.377.602 14.858.936 1.209.884
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SALUD PUBLICA

Diagnosticos / Millon hab.

1-ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y
PARASITARIAS

2-NEOPLASIAS

3-ENFERMEDADES ENDOCRINAS, DE LA
NUTRICION Y METABOLICAS Y
TRASTORNOS DE LA INMUNIDAD

4-ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y DE
LOS ORGANOS HEMATOPOYETICOS

5-TRASTORNOS MENTALES

6-ENFERMEDADES DEL SISTEMA
NERVIOSO Y DE LOS ORGANOS DE LOS
SENTIDOS

7-ENFERMEDADES DEL SISTEMA
CIRCULATORIO

8-ENFERMEDADES DEL APARATO
RESPIRATORIO

9-ENFERMEDADES DEL APARATO
DIGESTIVO

401-HIPERTENSION ESENCIAL

250-DIABETES MELLITUS

305-ABUSO DE DROGAS SIN
DEPENDENCIA

427-DISRITMIAS CARDIACAS

518-OTRAS ENFERMEDADES
PULMONARES

428-INSUFICIENCIA CARDIACA

414-0TRAS FORMAS DE ENFERMEDAD
CARDIACA ISQUEMICA CRONICA

278-SOBREPESO, OBESIDAD Y OTROS
TIPOS DE HIPERALIMENTACION

403-ENFERMEDAD DEL RINON
HIPERTENSIVA CRONICA
285-0TRAS ANEMIAS Y ANEMIAS NO
ESPECIFICADAS

491-BRONQUITIS CRONICA

300-TRASTORNOS DE ANSIEDAD
DISOCIATIVOS Y SOMATOMORFOS

466-BRONQUITIS Y BRONQUIOLITIS
AGUDAS

493-ASMA

197-NEOPLASIA MALIGNA SECUNDARIA
DE APARATO RESPIRATORIO Y
DIGESTIVO

486-NEUMONIA ORGANISMO SIN
ESPECIFICAR

519-0TRAS ENFERMEDADES DEL
APARATO RESPIRATORIO

496-0TRAS OBSTRUCCIONES CRONICAS
VIAS RESPIRATORIAS N.C.O.C.

571-ENFERMEDAD HEPATICA Y CIRROSIS

CRONICA

244-HIPOTIROIDISMO ADQUIRIDO
311-TRASTORNO DEPRESIVO NO
CLASIFICADO BAJO OTROS CONCEPTOS

303-SINDROME DE DEPENDENCIA DEL
ALCOHOL

402-ENFERMEDAD CARDIACA
HIPERTENSIVA

440-ATEROESCLEROSIS

198-NEOPLASIA MALIGNA SECUNDARIA
DE OTROS SITIOS ESPECIFICADOS

410-INFARTO AGUDO MIOCARDIO

2002
7069
10983

20240

4839

20330

9199

46655

19872

18740

12332
8612

9176
5104
4021
2943

4573

1887

802

1544
3407

1433

1512
1712

1385

1607

974

1863

2046
631

1781

1872

1014
1147

974

1372

DIAGNOSTICOS / MILLON HAB.
Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales. PESTADISTICO

2003
7625
10878

22849

5640

21756

9444

49110

22550

19948

13198
9561

9963
5542
4712
3248

5066

2040

1122

2010
3777

1523

2000
1948

1248

1973

1321

1768

2344
800

1917

2051

1115
1001

876

1390

2004
8109
11662

24195

6632

21297

9701

50399

22192

20736

13791
9849

9693
5512
5063
3654

5057

2159

1475

2768
3524

1562

1750
1830

1393

1697

1120

1790

2363
965

1767

1814

1010
1008

976

1420

2005
8127
11275

25930

6881

20879

9731

52336

24245

20901

14280
10197

9860
5801
5588
4010

5273

2374

1893

2917
3563

1530

1998
1959

1456

1848

1532

1879

2288
1015

1873

1671

1161
1059

877

1375

2006
8135
11537

25747

7363

20943

8906

49361

21389

19600

13436
9595

9956
5342
4896
3574

5094

2442

2078

3437
3019

1520

1873
1868

1555

1697

1240

1656

2056
1044

1826

1665

1069
963

932

1194

2007
8494
12156

26509

7326

21932

9244

52617

22714

19659

13923
9771

10271
5693
5088
4089

5594

2611

2215

3692
3368

1796

1756
1900

1661

1747

1381

1713

2190
1219

1987

1802

1220
1102

977

1151

2008
9493
12472

30244

8093

23829

12803

58159

25216

21999

15264
10571

10351
6390
5471
4931

5924

3088

2560

3584
3116

2169

2181
2057

1729

1727

2018

2004

2461
1364

2281

1955

1273
1008

1068

1239

2009
9790
13071

31023

8032

22848

12434

57310

26177

21001

14705
10427

10077
6377
5793
4997

5599

3486

2814

3750
3162

2030

1948
2030

1757

1917

2227

1858

2080
1430

1965

1816

1263
1045

1080

1313

CATEGORIA CCS CIE9MC
2010 2011 2012 2013 2014 2015
10575 11539 11267 12380 12827 12409
13900 14412 13760 15006 16036 15998
34289 36079 35823 39256 41764 43221
8670 9318 8753 9498 9933 9306
22676 22031 21860 23683 24054 25148
13915 14926 15429 16987 17367 17513
61104 64108 62809 64895 68195 69615
26262 28832 27744 27590 28772 29115
23111 24292 22217 24413 24369 24622
15816 16925 15527 16499 17216 17859
11043 11300 11227 11674 11995 12147
9952 9320 9125 9812 9508 10588
6795 7286 7271 7499 8011 8176
5715 5889 6379 5932 6294 6164
5315 6034 5916 6033 6096 6150
5813 6170 6119 5990 5999 6128
3736 3872 3864 4473 4693 4928
2915 3071 3358 3435 3634 3779
3972 4274 4328 3350 3587 3283
3169 3229 2960 2806 2940 2813
2203 2299 2244 2601 2786 2789
1994 2826 2517 2543 2659 2785
2132 2194 1986 2226 2210 2404
1996 1849 1897 2080 2342 2355
2027 2480 2117 2015 2159 @ 2347
2345 2135 2581 2332 2225 2306
1899 1896 1930 2123 2155 2288
2176 2200 1933 2285 2276 2252
1626 1850 1732 1941 2231 2197
2025 1904 1770 1978 2057 2095
1492 1352 1411 1528 1634 1584
1381 1502 1298 1295 1397 1432
1196 1154 1186 1312 1344 1378
1250 1206 1239 1338 1465 1364
1228 1295 1310 1242 1233 1356

347



401-HIPERTENSION ESENCIAL
53 - TRASTORNOS DEL METABOLISMO LIPIDICO

250-DIABETES MELLITUS

101 - ATEROSCLEROSIS CORONARIA Y OTRAS
CARDIOPATIAS

305-ABUSO DE DROGAS SIN DEPENDENCIA
49 - DIABETES MELLITUS SIN COMPLICACIONES
3 - OTRAS INFECCIONES BACTERIANAS

427-DISRITMIAS CARDIACAS

130 - PLEURESIA, NEUMOTORAX Y COLAPSO
PULMONAR

58 - OTROS TRASTORNOS NUTRICIONALES,
ENDOCRINOS Y METABOLICOS

253 - REACCIONES ALERGICAS

127 - ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA
CRONICA Y BRONQUIECTASIA

041-INFECCIONES BACTERIANAS EN ENFERMEDADES
CLASIFICADAS EN OTRO CONCEPTO SITIO NO
ESPECIFICADO

59 - ANEMIAS CARENCIALES Y OTRAS

108 - INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA NO
HIPERTENSIVA

518-0TRAS ENFERMEDADES PULMONARES

428-INSUFICIENCIA CARDIACA

414-0TRAS FORMAS DE ENFERMEDAD CARDIACA
ISQUEMICA CRONICA

99 - HIPERTENSION CON COMPLICACIONES E
HIPERTENSION SECUNDARIA

158 - INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
96 - TRASTORNOS DE LAS VALVULAS CARDIACAS
585-NEFROPATIA CRONICA

42 - NEOPLASIAS MALIGNAS SECUNDARIAS

278-SOBREPESO, OBESIDAD Y OTROS TIPOS DE
HIPERALIMENTACION

95 - OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA NERVIOSO
211 - OTRA ENFERMEDAD DEL TEJIDO CONECTIVO
660 - TRASTORNOS RELACIONADOS CON EL ALCOHOL
155 - OTROS TRASTORNOS DEL APARATO DIGESTIVO

55 - TRASTORNOS DE FLUIDOS Y ELECTROLITOS

276-TRASTORNOS DEL EQUILIBRIO
OSMOTICO/ELECTROLITICO/ACIDO-BASICO

599-OTRAS ALTERACIONES DE URETRA Y VIAS
URINARIAS

653 - DEMENCIA CON DELIRIUM, TRASTORNOS
AMNESICOS Y OTROS TRASTORNOS COGNITIVOS

159 - INFECCIONES DE VIAS URINARIAS

403-ENFERMEDAD DEL RINON HIPERTENSIVA CRONICA

157 - INSUFICIENCIA RENAL AGUDA Y NO
ESPECIFICADA

584-INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

12331,9
4971,8
8612,1
8998,1
9175,9
5983,9
2864,9
5103,8
4912,9
31451

4635,9

5761,4

2751,5

3151,7
3129,9
4020,9

2943,4

4572,7

21451

2041,5
3007,7
1581,3

2683,8

1886,7

1963,0
2679,5
3735,1
2126,6

1609,7

1599,8

2165,8

1584,6

2306,5
801,6
1222,5

912,8

13197,7
5865,8
9561,3
9158,1
9963,5
6634,2
3204,7
5541,7
5852,0
31815

4951,6

6023,0

3079,1

3726,1
3350,4
4712,0

3248,0

5065,7

2558,7

1903,2
3065,4
1466,2

2440,5

2040,4

2220,9
3385,2
3959,4
2284,2

2023,5

2018,2

2531,2

1809,2

2626,2
1122,1
1418,7

1142,1

13791,0
6667,7
9848,8
8893,8
9692,7
6938,9
3646,9
5511,8
6509,6
3312,9

4872,0

5783,0

3478,4

4241,7
3763,2
5062,6

3654,3

5057,4

2870,0

19455
3239,6
1446,0

2684,7

2159,1

21517
3429,2
3789,4
2332,9

1977,9

1963,3

2621,9

2016,7

2673,2
1475,3
1691,0

1449,1

14279,9
71913
10197,0
9184,9
9860,3
7096,7
3716,7
5800,9
7106,9
3580,4

5046,1

6013,4

3442,1

4623,0
4076,8
5588,3

4009,6

5272,9

3468,5

1670,2
3464,4
1262,3

2720,9

2374,0

2164,5
3650,6
3614,0
2563,2

2346,6

2332,3

2417,8

1869,5

2440,2
1892,9
1868,5

1613,2

134357
7378,2
9594,8
8726,7
9956,4
6889,7
4121,6
5342,3
6279,3
3605,2

5231,4

5186,5

3802,0

5176,5
3621,2
4895,8

3574,2

5093,6

3573,2

1490,4
3072,7
1065,9

3012,8

24424

2190,7
3745,0
3408,4
24774

2372,5

2345,5

2648,2

1993,9

2707,1
2077,8
1805,1

1611,3

13923,3
8281,2
9770,5
9346,5
10271,2
71411
4765,9
5693,5
6643,4
3658,9

5146,3

5691,6

4242,0

5526,6
4130,4
5088,1

4088,7

5593,6

3899,5

320,2
3367,8
0,0

3186,3

2611,0

2080,2
3939,3
3846,1
2644,9

1818,3

1797,9

2761,4

1871,6

2803,1
22151
1923,1

1752,3

15264,1
9225,9
10571,0
9826,2
10351,0
7814,7
5347,5
6389,6
7170,7
4508,6

5320,4

5825,6

4769,6

5766,9
4971,8
5471,4

4930,8

5924,4

4313,8

4316,6
3963,3
3725,6

3326,7

3088,1

2658,4
4389,3
4001,5
2954,8

2548,4

2524,1

3220,4

2228,7

3201,8
2559,6
2272,5

2092,6

14704,8
9394,5
10427,0
9610,0
10077,4
77358
5682,7
6377,4
7586,1
5023,6

5317,6

5929,2

5008,1

5575,9
5038,2
5793,2

4997,1

5598,7

47215

4321,6
3811,3
4147,2

3462,6

3486,3

2874,7
3178,7
4013,1
2716,8

2734,1

2722,2

2678,4

2567,0

3047,2
28135
2448,4

2309,6

15815,8
10458,8
11042,9
10062,8
9951,6

8343,2

6499,7

6795,4
7609,1
5611,9

6139,0

6122,7

5503,4

6066,6
5349,7
5714,9

5315,3

5813,5

5079,3

4836,1
4508,8
4338,0

4070,3

3735,8

3662,6
4867,8
3754,8
3432,0

3459,2

3451,0

3602,0

2842,6

3404,9
2914,9
2751,2

2630,1

16924,6
11079,7
11299,8
10297,2
9319,8

8534,6

6621,1

7285,9
7634,4
5643,6

5997,6

6376,7

5649,9

6569,0
6053,3
5888,9

6034,4

6170,1

5429,8

5080,3
4468,5
4535,0

3887,3

3872,0

3720,2
4537,7
3871,1
3448,9

39115

3887,3

3978,9

3150,6

3899,9
3070,7
31749

3070,7

15526,5
11116,3
112271
9961,2
9125,1
8364,0
6766,8
7270,6
7800,3
5677,0

4772,9

6280,8

5866,3

6256,7
5939,6
6379,1

5916,4

6119,1

5543,8

5481,3
44415
4933,7

4094,9

3863,5

3843,9
3324,0
37474
3452,6

3797,4

3792,1

3683,1

3584,8

3650,9
3357,9
3294,5

3215,9

16499,4
12441,6
11674,3
10014,6
9812,2

8604,1

7703,7

7498,6
7343,0
6653,9

5183,2

6555,9

6406,6

6501,9
6053,0
5931,6

6033,2

5990,1

5583,5

5480,0
4567,0
4932,2

4585,0

4472,5

4485,1
3856,3
41154
4025,5

4071,3

4054,2

4050,6

3850,0

3930,1
3435,4
3549,6

3480,3

17216,1
13622,8
11995,2
10629,5
9508,4

8980,1

8998,2

8011,3
7969,6
6850,4

6870,3

6775,2

6654,6

6917,4
6111,8
6293,9

6096,4

5999,4

5936,0

5734,8
5290,7
5129,4

5244,5

4693,5

4639,1
44434
4186,9
4032,8

4250,3

4242,2

4051,9

4157,9

3915,0
3634,1
3897,8

3834,4

17859,1
14637,7
12146,9
10808,7
10587,8
9265,9

9071,2

8175,8
7896,9
7137,3

6928,2

6910,0

6569,6

6314,3
6164,9
6164,0

6150,4

6127,8

6066,2

5953,0
5360,0
5268,5

5022,3

4928,1

4662,8
4602,2
4493,5
4330,5

4180,3

4161,2

4118,7

41123

4027,2
3779,2
3739,3
36814

348



149 - ENFERMEDADES DE VIAS BILIARES

205 - ESPONDILOSIS, TRASTORNOS DEL DISCO
INTERVERTEBRAL Y OTROS PROBLEMAS DE LA
ESPALDA

163 - SINTOMAS GENITOURINARIOS Y AFECCIONES
MAL DEFINIDAS

133 - OTRA ENFERMEDAD DE LAS VIAS RESPIRATORIAS
INFERIORES

143 - HERNIA ABDOMINAL
48 - TRASTORNOS TIROIDEOS
2 - SEPTICEMIA (EXCEPTO EN TRABAJO DE PARTO)

50 - DIABETES MELLITUS CON COMPLICACIONES

122 - NEUMONIA (EXCEPTO LA CAUSADA POR
TUBERCULOSIS O ETS)

285-0TRAS ANEMIAS Y ANEMIAS NO ESPECIFICADAS

238 - COMPLICACIONES DE PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS O ATENCION SANITARIA

151 - OTRAS HEPATOPATIAS

203 - OSTEOARTRITIS

424-0TRAS ENFERMEDADES DE ENDOCARDIO
193 - TRAUMATISMO DEL PERINEO Y LA VULVA

491-BRONQUITIS CRONICA

300-TRASTORNOS DE ANSIEDAD, DISOCIATIVOS Y
SOMATOMORFOS

125 - BRONQUITIS AGUDA
164 - HIPERPLASIA DE LA PROSTATA
280-ANEMIAS POR CARENCIA DE HIERRO

574-COLELITIASIS

553-OTRA HERNIA ABDOMINAL SIN MENCION DE
OBSTRUCCION NI GANGRENA

160 - CALCULO DE ViAS URINARIAS

117 - OTRA ENFERMEDAD CIRCULATORIA
128 - ASMA

486-NEUMONIA ORGANISMO SIN ESPECIFICAR

224 - OTRAS AFECCIONES PERINATALES

519-0TRAS ENFERMEDADES DEL APARATO
RESPIRATORIO

496-0TRAS OBSTRUCCIONES CRONICAS ViAS
RESPIRATORIAS N.C.O.C.

571-ENFERMEDAD HEPATICA Y CIRROSIS CRONICA

244 - OTRAS LESIONES Y AFECCIONES DEBIDAS A
CAUSAS EXTERNAS

237 - COMPLICACION DE DISPOSITIVO, IMPLANTE O
INJERTO

661 - TRASTORNOS RELACIONADOS CON SUSTANCIAS
PSICOTROPICAS

244-HIPOTIROIDISMO ADQUIRIDO

311-TRASTORNO DEPRESIVO NO CLASIFICADO BAJO
OTROS CONCEPTOS

134 - OTRA ENFERMEDAD DE LAS ViAS RESPIRATORIAS
SUPERIORES

2740,6

1481,0

1872,5
2394,8
2874,7
1282,5
713,2

2693,7
2549,7

1544,2

21255

2611,9
1943,4
1748,2
11135

3406,9

1433,0

15115
1845,2
1042,6

21211

1965,2

1695,8
2064,4
1712,2
1607,5
2092,8

973,9

1862,7

2045,9
597,6

1256,3
2066,6

631,4

1780,9

1157,1

2932,4

1597,1

2078,4
2928,1
3369,4
1511,6
680,8

2989,4
2982,0

2009,8

2138,6

2816,2
2214,6
1948,6
1357,5

3776,8

1523,2

2000,3
2116,4
1327,9

2273,7

2363,4

1645,6
1983,4
1947,5
1972,8
2423,6

1320,5

1768,1

2344.4
527,8

12741
2039,3

800,1

1916,9

1169,6

3007,2

1630,3

2146,5
2872,1
3699,3
1677,4
986,3

2970,5
2696,2

2768,5

2604,1

3027,1
23245
2015,6
1624,0

3524,4

1562,2

1749,7
2190,5
1209,4

2381,0

2412,5

1359,1
2007,2
1830,3
1697,3
2535,0

1120,4

1790,5

2363,2
576,9

1308,8
2269,0

965,4

1767,5

1242,9

3064,7

1566,4

2116,7
3338,3
3587,5
1789,2
1048,7
3142,0
2921,3

2917,2

24514

3293,6
2340,5
2191,0
1857,3

3563,1

1529,8

1997,7
2196,0
1350,8

2374,0

2401,5

1425,0
2032,3
1959,0
1848,2
2164,5

1531,8

1878,7

2287,6
609,3

1401,6
2028,2

1015,1

1872,6

1414,9

2819,0

1589,3

2098,8
2922,9
3370,4
1827,1
1113,8
2888,9
2642,2

3437,3

2600,2

2981,8
2265,6
1845,0
2045,8

3018,8

1520,4

1873,0
2099,8
1498,4

2165,7

2228,6

1589,3
1897,0
1868,0
1697,2
2355,5

1239,7

1656,2

2055,8
729,2

14435
2051,8

1043,9

1826,1

1329,6

29447

2077,3

2055,0
2518,8
2949,6
1990,0
1513,6
2832,2
2961,2

3691,8

2424,7

2978,7
2519,8
2107,4
1968,7

3367,8

1796,0

1756,2
2134,6
1452,5

2121,0

2167,6

1824,1
1923,1
1899,8
1747,4
24548

1380,7

17135

2189,9
556,9

1361,3
2114,2

1218,6

1987,1

941,2

3347,2

2236,1

2924,9
3295,9
3310,8
2261,3
2036,6
3102,0
3201,8

3583,9

2705,0

3333,2
2858,8
2350,8
2469,1

3116,0

2169,0

2181,1
2325,6
1651,7

2443,0

24477

1881,9
22734
2057,1
1727,2
2302,3

2018,0

2004,0

2460,7
975,9

1894,0
2369,4

1363,7

2280,9

1812,0

3052,7

22475

1981,9
3239,8
3208,8
2319,6
2183,6
3062,7
3364,0

3750,1

2550,6

2431,0
2799,8
2387,2
2556,1

3162,2

2030,3

1948,1
2310,5
1653,2

2291,3

2376,2

1614,9
2281,3
2030,3
1917,1
2528,7

22274

1857,7

2080,5
1108,2
1691,6
2056,7

1429,6

1964,5

1925,3

3291,9

3119,2

3452,8
3148,1
3319,0
2603,0
2734,1
32214
3198,8

3971,8

2886,9

2922,1
3180,7
2650,9
27738

3168,9

2203,3

1994,5
2531,5
1646,4

24538

2438,4

1900,5
2510,7
21319
2027,0
2715,1

23453

1898,7

2176,2
1376,1
1692,5
2089,4

1625,6

2025,2

2216,9

3539,6

3356,3

2990,7
3061,7
3319,5
29143
3028,4
3266,5
3733,7

4273,6

2763,4

3032,0
3016,8
2714,0
2777,8

3228,8

2299,0

2826,3
2579,3
1853,4

2651,1

2444.5

2198,3
2395,1
2193,8
2479,5
2387,0

21355

1895,6

2200,1
13314
1784,2
2010,6

1849,8

1903,7

2219,0

3469,6

2675,4

2802,3
3432,1
2933,6
2666,5
3339,2
3397,2
3164,1

4328,1

3124,8

2855,0
2747,8
2763,0
2786,2

2960,4

2244,0

2517,3
2269,0
1512,4

2532,5

2240,4

1645,5
2175,2
1985,8
2117,1
2534,3

2580,8

1930,4

1933,1
1637,4
1724,1
1917,0

1732,1

1769,6

2009,9

3883,3

3091,7

3219,5
3265,3
3380,5
3017,1
3264,4
3617,1
3006,3

3349,9

3419,2

3212,3
31448
2820,1
2722,0

2805,7

2600,6

2543,0
2478,2
2784,1

2823,7

2670,7

2024,0
2471,0
2226,4
2015,0
2378,4

23316

2122,9

2284,8
1668,7
1894,4
2154,4

1941,2

1978,1

2058,2

3704,8

3449,2

3422,9
3350,4
3399,4
3410,2
3413,0
3460,1
3223,5

3587,0

3293,3

3261,6
3246,2
3187,3
2802,1

2939,9

2785,8

2659,0
2565,6
2912,7

2643,5

2658,0

2333,6
2869,2
2210,4
2158,7
2496,7

22249

2155,1

2275,6
2022,8
2011,9
2018,2

2231,2

2057,2

2085,3

3667,8

3642,4

3439,6
3434,2
3375,3
33418
3304,7
3298,4
3290,2

3283,0

3271,2

3235,9
3166,2
3025,0
2859,3

2813,1

2788,6

2785,0
2690,9
2679,1

2641,1

2630,2

2619,3
2558,7
2403,8
2346,8
2326,9

2306,1

2288,0

22517
2214,6
2203,8
2201,0

2197,4

2095,1

1930,3
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191 - POLIHIDRAMNIOS Y OTROS PROBLEMAS DE LA
CAVIDAD AMNIOTICA

103 - ENFERMEDAD CARDIOPULMONAR
114 - ATEROSCLEROSIS PERIFERICA Y VISCERAL

146 - DIVERTICULOSIS Y DIVERTICULITIS

47 - OTRAS NEOPLASIAS BENIGNA Y NEOPLASIAS
BENIGNA NO ESPECIFICADAS

10 - INMUNIZACIONES Y CRIBAJE DE ENFERMEDADES
INFECCIOSAS

199 - ULCERA CRONICA DE LA PIEL

118 - FLEBITIS, TROMBOFLEBITIS Y
TROMBOEMBOLISMO

161 - OTRAS ENFERMEDADES DEL RINON Y URETERES
426-ALTERACIONES DE CONDUCCION

138 - TRASTORNOS ESOFAGICOS

303-SINDROME DE DEPENDENCIA DEL ALCOHOL

24 - CANCER DE MAMA

97 - PERI, ENDO Y MIOCARDITIS Y MIOCARDIOPATIA
(EXCEPTO LA CAUSADA POR TUBERCULOSIS O ETS)

402-ENFERMEDAD CARDIACA HIPERTENSIVA
83 - EPILEPSIA Y CONVULSIONES

109 - ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES AGUDAS

564-ALTERACIONES FUNCIONALES DIGESTIVAS
N.C.0.C.

437-OTRA ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR Y
ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR MAL DEFINIDA

440-ATEROESCLEROSIS

111 - ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES MAL
DEFINIDAS Y OTRAS

94 - OTROS TRASTORNOS DEL OiDO Y DE LOS ORGANOS
DE LOS SENTIDOS

100 - INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO
592-CALCULO DE RINON Y URETER

32 - CANCER DE VEJIGA URINARIA
416-ENFERMEDAD CARDIOPULMONAR CRONICA

62 - COAGULACION Y TRASTORNOS HEMORRAGICOS
530-ENFERMEDADES DEL ESOFAGO

038-SEPTICEMIA

294-TRASTORNOS MENTALES PERSISTENTES DEBIDOS
A ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRO LUGAR

206 - OSTEOPOROSIS

6 - HEPATITIS

14 - CANCER DE COLON

492-ENFISEMA

29 - CANCER DE PROSTATA

229 - FRACTURA DE MIEMBRO SUPERIOR
86 - CATARATA

345-EPILEPSIA Y CRISIS RECURRENTES

425-MIOCARDIOPATIA

14515

982,6
1439,5

741,6

1027,3

1313,0
523,5
817,9
1245,4
1160,3
953,1
1872,5

1004,4

853,9

1014,2
1330,5
1514,8

519,1

480,9

11473
429,7
717,6
1371,9
910,6
719,8
753,6
724,1
879,0

450,4

124,3

491,8
925,9
621,6
220,3
439,5
1136,4
1067,6
1086,2

672,9

1546,4

1058,7
1270,9

754,7

1106,2

21417
566,8
851,8
1180,1
1268,8
939,5
2051,0

11411

917,3

11147
1369,1
1534,8

592,2

545,7

1000,7
534,1
728,3
1390,2
840,2
850,8
790,6
708,3
859,2

420,1

183,7

572,1
993,3
643,9
185,8
519,3
1188,6
1184,3
1072,5

697,7

1719,3

1082,7
1321,4

751,8

1144.4

2102,5
490,0

872,2

1256,5
1120,4
1029,3
1813,5

1042,9

961,2

1010,4
1265,9
1504,6

680,6

619,9

1008,3
609,4
822,0
1419,8
7214
884,8
857,6
854,4
909,9

451,3

218,8

618,8
962,3
734,0
191,6
604,2
1198,9
1262,8
1024,0

740,3

1810,5

1076,2
1334,5

754,7

1113,8

1942,8
541,1

926,6

1158,5
1054,8
1104,6
1671,2

1045,6

910,4

1160,6
1266,4
15451

659,1

720,1

1058,9
710,0
812,7
1375,2
773,0
930,7
868,7
917,5
931,7

497,4

220,7

670,3
860,5
725,2
242,1
584,9
1303,0
1116,8
1021,2

705,9

1778,1

1107,8
1305,6

783,2

1078,9

1896,0
612,3
925,0
1190,7
898,0
971,0
1665,2

1053,9

1036,9

1068,9
1134,8
1505,4

621,3

837,1

963,0
828,1
740,2
1193,7
879,1
925,0
852,1
855,1
845,1

454,5

311,7

696,3
842,1
753,2
254,7
685,3
1135,8
982,0
905,0

811,1

1900,7

1153,6
1559,2

927,6

1147,8

1943,4
742,3

992,6

1219,6
1066,3
1088,6
1801,8

1108,0

1036,2

1219,6
1268,1
1415,6

686,9

856,7

1102,2
846,1
846,1
1150,7
903,3
969,3
892,6
805,3
917,9

585,1

300,8

812,1
766,5
725,8
292,0
759,7
1237,1
964,4
1026,5

824,7

2367,5

1184,7
14448

985,2

11754

2253,8
1024,4
1163,3
12211
1274,2
1205,2
1954,6

1030,0

1176,3

12733
14233
1524,9

776,4

969,4

1007,6
951,7
1030,0
1238,8
933,0
984,3
905,1
1025,3
980,6

609,6

372,8

880,8
876,2
808,1
383,1
783,9
1231,3
1007,6
1131,6

904,1

2169,0

1242,4
1436,9

1028,8

1311,8

1746,4
1120,1
1037,0
1255,2
1191,3
1299,0
1815,7

1184,9

1061,7

1262,5
1376,6
1526,3

826,2

1054,4

1045,3
1044,3
938,4
1312,7
840,8
985,9
971,3
1002,3
1086,3

618,9

508,5

945,8
1110,1
790,6
5331
846,2
1248,8
984,1
1111,0

830,7

2042,4

1360,7
1548,8

1263,1

1548,8

1926,7
1631,0
1122,0
1461,1
1313,7
1383,3
1491,8

1281,1

1132,9

13815
1355,3
1596,7

996,3

11139

1196,1
1096,7
1044,3
12278
916,8

1050,6
1066,0
1109,4
1100,3

885,1

559,6

1149,1
1151,8
986,4
576,8
996,3
1353,5
1110,3
1054,2

892,4

2019,6

1431,1
1507,5

1461,7

1489,5

1778,8
1529,9
1134,7
1533,5
13134
1355,7
1352,1

13314

1211,0

1502,1
1510,2
1604,5

1055,6

1247,0

1153,5
1229,0
1105,0
1294,6
1062,8
1205,6
1102,3
1224,5
1103,2

1070,0

644,1

1180,5
1171,5
1024,2
721,4

1105,9
1422,1
1206,5
1175,1

919,0

2060,9

1482,0
1552,6

1457,0

1264,9

1587,4
1420,4
1040,7
1493,6
1185,4
1216,7
1411,4

1146,1

1331,0

1298,0
1411,4
1411,4

1055,0

1226,5

1186,3
12211
1075,5
1310,5
941,5

1051,4
11425
1108,6
1044,3

1227,4

837,0

1272,1
1051,4
896,9
849,5
1040,7
1190,8
625,3
1128,2

1049,6

2060,0

1570,6
1655,2

1558,9

1567,9

1483,3
1610,2
1240,5
1649,8
14249
1398,8
1528,3

1178,4

1486,0

1295,3
1493,2
14339

1252,2

1310,6

1312,4
1290,8
1144,2
1242,3
1189,2
1156,8
1234,2
1299,8
1170,3

1178,4

967,9

1289,9
1392,5
977,8

1055,2
1075,0
1216,2
518,1

12117

1213,5

2112,5

1742,7
1724,6

1790,8

1798,9

1714,6
1720,1
1528,9
1691,1
1669,3
1505,3
1634,0

1520,7

1370,3

1396,5
15334
1484.4

1278,7

1451,8

1344,0
1437,3
1354,9
1232,5
1277,8
12443
1290,5
1299,6
1246,1

1288,7

1132,8

1354,9
1325,9
1102,0
1146,4
1122,9
1186,3
1150,0
1287,8

1106,5

1929,4

1844,3
1773,7

17710

1745,6

1687,7
1656,9
1650,6
1639,7
1610,7
1590,8
1583,6

1482,1

1465,8

1432,3
1425,1
1418,8

1403,4

1379,8

1378,0
1368,1
1365,3
1356,3
1340,0
1328,2
1321,0
1298,3
1297,4

1292,0

1277,5

1270,3
1264,8
1252,2
1240,4
1214,1
1213,2
1199,7
1196,0

1196,0
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389-PERDIDA DEL 0iDO
19 - CANCER DE BRONQUIO; PULMON

070-HEPATITIS VIRICA

81 - OTRAS AFECCIONES DEL SISTEMA NERVIOSO
HEREDITARIAS Y DEGENERATIVAS

197 - INFECCIONES DE LA PIEL
226 - FRACTURA DE CUELLO DEL FEMUR (CADERA)

511-PLEURESIA

659 - ESQUIZOFRENIA Y OTROS TRASTORNOS
PSICOTICOS

156 - NEFRITIS, NEFROSIS Y ESCLEROSIS RENAL

52 - CARENCIAS NUTRICIONALES

293-TRASTORNOS MENTALES TRANSITORIOS DEBIDOS
A ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRO LUGAR

651 - TRASTORNOS POR ANSIEDAD

87 - DESPRENDIMIENTOS Y DEFECTOS DE LA RETINA,
OCLUSION VASCULAR Y RETINOPATIA

438-EFECTOS TARDIOS DE ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR

535-GASTRITIS Y DUODENITIS

140 - GASTRITIS Y DUODENITIS

219 - GESTACION DE CORTA DURACION, BAJO PESO AL
NACER Y RETRASO DEL CRECIMIENTO FETAL

153 - HEMORRAGIA DEL APARATO DIGESTIVO
230 - FRACTURA DE MIEMBRO INFERIOR
577-ENFERMEDADES PANCREATICAS

145 - OBSTRUCCION INTESTINAL SIN HERNIA
104 - CARDIOPATIAS MAL DEFINIDAS Y OTRAS
434-0CLUSION DE ARTERIAS CEREBRALES

569-0OTRAS ALTERACIONES INTESTINALES

411-OTRAS FORMAS AGUDAS Y SUBAGUDAS
CARDIOPATIA ISQUEMICA

142 - APENDICITIS Y OTRAS ENFERMEDADES
RELACIONADAS CON EL APENDICE

246 - FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO
84 - CEFALEA INCLUIDA LA MIGRANA
1 - TUBERCULOSIS

4 - MICOSIS

429-DESCRIPCION Y COMPLICACIONES DE
ENFERMEDAD CARDIACA MAL DEFINIDAS

121 - OTRAS ENFERMEDADES DE LAS VENAS Y VASOS
LINFATICOS
192 - COMPLICACION DEL CORDON UMBILICAL

212 - OTRA ENFERMEDAD OSEA O DEFORMIDAD
OSTEOMUSCULAR

540-APENDICITIS AGUDA
412-INFARTO ANTIGUO DE MIOCARDIO

7 - OTRAS INFECCIONES VIRICAS

510,4
815,7

705,6

534,4

928,1
916,1
796,1
1007,7
703,4

253,0

403,5

686,0

850,6

971,7
633,6

629,2

524,6

1320,7
1209,4
852,8
755,8
512,6
895,3

557,3

1175,6

856,1

639,1
364,2
1028,4

568,2

4744

647,8
594,4
507,1
8114
1248,7

510,4

554,2
865,6

723,1

556,3

1007,0
842,3
850,8
1076,7
73,7

2818

363,1

634,4

918,3

976,4
7473

742,1

629,1

1249,8
1099,9
820,2
776,9
609,1
952,1

596,4

1169,6

818,1

750,5
367,3
1121,0

573,2

605,9

679,8
8413
565,8
781,1
1000,7

662,9

646,0
938,2

21,7

548,7

952,8
926,7
959,1
1024,0
842,9

298,4

435,6

592,6

966,4

856,5
665,9

663,8

970,6

1223,0
1145,5
7738
811,5
526,7
979,0

601,0

1026,1

871,2

601,0
347,6
1092,1

635,6

528,8

684,8
841,8
511,0
820,9
927,7

606,3

612,3
901,2

726,3

582,8

912,4
921,5
845,3
1040,6
854,4

335,7

434,3

609,3

979,5

833,1
662,2

659,1

891,0

1153,5
1128,0
893,1
972,4
643,9
995,8
613,3

986,6

832,0

618,4
314,3
1089,4

675,4

654,0

595,0
853,4
557,4
782,2
809,7

583,8

583,44
933,0

712,2

586,4

928,0
925,0
817,1
961,0
786,2

390,6

463,5

526,4

808,1

859,1
655,3

655,3

1058,9

1036,9
1085,8
851,1
846,1
476,5
1058,9

569,4

972,0

779,2

648,3
397,6
943,0

595,4

506,5

645,3
768,2
534,4
743,2
589,4

568,4

677,2
817,0

616,1

5773

853,8
901,4
1038,2
937,3
7714

389,1

4531

698,6

826,7

9421
7714

768,4

1061,5

966,4
1054,7
828,6
842,2
476,4
1043,0

587,0

989,7

805,3

613,2
463,8
905,3
605,4

439,5

700,5
641,3
559,8
7714
515,2

562,8

852,9
900,4

720,5

749,4

947,9
951,7
1039,3
1086,8
7755

694,4

551,8

809,1

984,3

834,2
970,3

968,5

1120,4

973,1
1012,3
936,8
918,1
899,5
1073,8

622,6

975,0

859,4

651,5
516,4
961,9

708,4

857,5

652,5
822,1
682,3
800,7
625,4

596,5

756,8
976,8

957,6

755,0

875,5
940,3
961,3
1056,2
760,4

708,4

570,6

758,6

854,5

901,0
882,8

880,9

1089,1

815,2
958,5
9275
888,2
877,3
1122,9

647,2

1022,4

921,1

0,0
458,3
930,2

751,3

842,6

636,3
938,4
686,5
858,1
626,2

557,8

856,2
1011,7

981,9

802,9

993,6
998,1
1079,5
1038,8
860,7

790,2

658,2

823,7

887,8

1050,6
993,6

991,8

1157,3

915,9
1103,9
878,8
997,2
847,2
1162,7

685,3

900,5

909,5

616,6
671,8
949,3

716,1

793,8

697,1
1085,8
858,0
8535
7477

613,9

901,1
1072,7

990,9

879,5

1052,0
1096,0
1197,5
1083,4
854,4

864,2

740,3

876,8

894,8

1021,5
910,1

909,2

945,1

1009,8
957,7
947,8
1114,0
746,6
1128,4

704,3

810,3

1079,0

835,5
821,1
989,1

746,6

689,1

707,9
861,5
794,2
1020,6
644,1

718,7

923,7
965,7

911,2

881,7

858,5
1013,0
1196,1
1077,3
934,4

8415

806,7

805,8

9415

1032,7
882,6

875,4

988,0

904,0
954,0
888,8
949,6
7245
973,7

802,2

817,4

846,0

781,6
670,0
820,9

746,8

651,2

710,2
781,6
732,5
776,3
736,1

574,4

967,9
1003,9

1212,6

985,9

997,6

1100,1
1146,0
1036,3
1061,5

939,1

957,1

9715

992,2

1003,0
1032,7

1030,0

980,5

948,1
922,9
860,0
937,3
689,1
970,6

841,1

805,1

876,2

1031,8
748,4
794,3

754,7

644,1

788,0
735,8
824,9
807,8
675,6

806,9

1170,9
1160,9

1152,8

1043,1

986,0
999,6
1201,7
1023,2
1076,6

989,6

1005,0

996,9

1053,1

11147
1021,3

1019,5

1036,8

879,1
867,3
939,8
9751
730,4
967,9

792,1

800,2

835,6

1076,6
823,8
924,4

880,0

690,6

799,3
880,0
874,5
793,0
814,7

840,1

11743
11716

1143,5

1096,4

1082,9
1077,4
1075,6
1069,3
1042,1

1041,2

1033,1

1012,2

1005,0

992,3
982,4

980,6

979,6

962,4
941,6
932,6
929,9
915,4
882,8

879,1

875,5

875,5

871,9
866,5
845,6

839,3

837,5

836,6
835,7
835,7
821,2
806,7

802,2

351



433-0CLUSION Y ESTENOSIS ARTERIAS
PRECEREBRALES

296-TRASTORNOS EPISODICOS DEL HUMOR

51 - OTROS TRASTORNOS ENDOCRINOS
593-0TRAS ALTERACIONES DE RINON Y URETER
332-ENFERMEDAD DE PARKINSON
507-NEUMONITIS POR SOLIDOS Y LIQUIDOS
304-DEPENDENCIA DE DROGAS

120 - HEMORROIDES

129 - NEUMONITIS POR ASPIRACION DE ALIMENTOS O
VOMITOS

213 - ANOMALIAS CONGENITAS CARDIACAS Y
CIRCULATORIAS

82 - PARALISIS

287-PURPURA Y OTRAS CONDICIONES HEMORRAGICAS

459-0TRAS ALTERACIONES DEL APARATO
CIRCULATORIO

44 - NEOPLASIAS DE NATURALEZA NO ESPECIFICADA O
COMPORTAMIENTO INCIERTO

396-ENFERMEDADES DE LA VALVULA MITRAL Y
AORTICA

365-GLAUCOMA
88 - GLAUCOMA

198 - OTRA AFECCION INFLAMATORIA DE LA PIEL

139 - ULCERA GASTRODUODENAL (EXCEPTO LA
HEMORRAGICA)

404-ENFERMEDAD CARDIACA Y RENAL CRONICA
HIPERTENSIVA

572-ABSCESO HEPATICO Y SECUELAS DE ENFERMEDAD
HEPATICA CRONICA

558-OTRAS GASTROENTERITIS Y COLITIS NO
INFECCIOSAS O NO ESPECIFICADAS

141 - OTROS TRASTORNOS DEL ESTOMAGO Y DUODENO
79 - ENFERMEDAD DE PARKINSON

233 - LESION INTRACRANEAL

583-NEFRITIS Y NEFROPATIA NO ESPECIFICADA COMO
AGUDA NI CRONICA

295-TRASTORNOS ESQUIZOFRENICOS

249 - sHock

290-DEMENCIAS

301-TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

15 - CANCER DE RECTO Y ANO

60 - ANEMIA POSTHEMORRAGICA AGUDA
576-OTRAS ALTERACIONES DEL TRACTO BILIAR

135 - INFECCION INTESTINAL

190 - SUFRIMIENTO FETAL Y CONTRACCIONES
ANOMALAS EN EL PARTO

110 - OCLUSION O ESTENOSIS DE LAS ARTERIAS
PRECEREBRALES

550-HERNIA INGUINAL

154 - GASTROENTERITIS NO INFECCIOSA

713,2
658,7
431,9
594,4
450,4
2257
1356,6
539,8
215,9
374,1
628,2
455,9

576,9

692,5

419,9
362,1
362,1
412,2

1495,1

126,5

470,0

622,7

437,3
412,2

836,5

425,3

679,4
453,7
7219
463,5
473,3
349,0
432,9
598,7
780,8
599,8
7743

519,1

635,4
675,6
434,9
574,2
556,3
262,8
1268,8
563,7
257,6
382,1
603,8
453,9

578,4

502,4

403,2
348,3
348,3
401,1

1310,0

2016

549,9

768,5

477,1
522,5

770,6

477,1

763,2
500,3
824,4
561,6
462,3
555,2
425,4
609,1
1110,5
466,6
898,3

670,3

583,2
668,0
435,6
567,5
520,4
3319
1294,2
662,8
325,6
461,8
534,0
539,2

612,5

507,8

438,7
373,8
3738
439,8

1205,2

226,2

594,7

743,4

494,2
494,2

860,7

547,6

732,9
608,3
814,6
531,9
426,2
781,1
426,2
578,0
970,6
481,7
1166,4

654,4

616,4
577,7
425,
552,3
557,4
355,0
1069,0
565,5
347,9
4954
560,5
587,9

543,2

543,2

477,0
459,8
459,8
433,3

1018,2

265,5

782,2

749,6

475,0
533,0

813,7

573,7

746,6
645,9
677,4
431,4
489,3
666,2
480,1
549,3
1024,3
497,4
1056,8

659,1

592,4
555,4
513,5
525,4
546,4
328,7
1067,9
557,4
322,7
518,4
514,5
579,4

554,4

515,5

439,5
373,6
3736
469,5

987,0

291,7

664,3

829,1

496,5
510,5

812,1

522,4

683,3
600,4
672,3
492,5
440,5
680,3
425,5
601,4
891,1
500,5
1031,9

759,2

765,5
644,3
492,9
617,1
558,9
409,5
1024,6
520,1
404,6
516,2
553,0
517,1

650,1

376,5

442,4
439,5
439,5
522,0

949,9

320,2

635,5

880,0

515,2
533,6

791,7

5171

645,2
672,4
621,9
533,6
501,6
542,4
528,8
4735
905,3
718,0
683,1

791,7

826,8
755,9
504,3
587,2
686,0
4735
12145
549,0
462,3
605,9
537,8
699,1

638,5

623,6

641,3
565,8
565,8
588,2

906,0

361,7

706,5

843,6

644,1
663,7

711,2

497,7

765,3
714,9
697,2
552,7
553,7
431,6
568,6
510,8
1035,6
724,2
768,1

742,9

797,9
673,7
551,4
597,0
47,7
5733
923,8
545,9
556,9
667,3
539,5
677,4

611,6

597,9

550,5
463,7
463,7
511,2

8234

502,1

667,3

668,2

620,8
707,5

676,4

491,1

765,0
692,0
763,2
648,1
5441
560,5
502,1
446,4
975,0
714,8
736,7

614,4

828,2
667,2
549,7
651,0
724,2
591,3
897,8
635,6
580,4
637,4
773,0
762,2

662,7

639,2

737,8
509,0
509,0
575,0

994,5

617,5

691,7

1081,3

818,2
677,2

850,8

578,6

676,3
679,9
795,6
588,6
598,5
626,6
506,3
523,5
901,4
745,0
779,4

951,1

810,3
674,7
523,8
676,5
751,0
654,0
813,0
586,6
642,3
584,8
777
804,1

670,2

670,2

658,5
557,0
557,0
562,4

977,4

655,8

646,8

1121,2

934,3
7133

891,2

537,2

720,5
718,7
820,2
624,4
611,8
631,6
574,1
941,5
889,4
723,2
778,0

1028,6

9415
728,0
558,3
692,3
7343
629,8
696,8
569,9
619,1
645,0
748,6
723,6

672,7

548,5

670,0
552,1
552,1
551,2

577,1

7218

603,0

795,0

722,7
690,5
690,5

661,0

7254
7924
864,7
610,1
571,7
530,6
621,7
563,7
838,8
8442
587,8

694,1

806,9
752,9
671,1
799,7
716,9
641,4
796,1
708,8
636,9
656,7
779,0
779,0

723,2

604,5

637,8
646,8
646,8
684,6

580,2

707,0

690,9

664,8

864,5
646,8

7178

763,7

707,9
7718
783,5
709,7
631,5
664,8
678,3
572,1
842,0
699,8
596,4

582,0

825,6
833,8
772,1
785,7
834,7
743,1
8455
735,9
733,2
743,1
703,3
821,1

746,8

589,1

656,1
735,0
735,0
7413

786,6

7458

701,4

704,2

766,7
780,3

709,6

728,6

685,1
762,2
824,7
673,3
692,4
617,2
724,1
667,0
766,7
696,9
640,7

632,6

791,3
786,8
785,9
782,3
781,4
779,6
778,6
7T
772,3
769,6
766,9
763,3

763,3

762,4

758,7
756,9
756,9
753,3

752,4

746,1

743,3

733,4

733,4
724,3

708,9

701,7

698,1
695,4
685,4
680,9
676,3
675,4
666,4
663,7
660,0
659,1
651,0

638,3
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245 - SINCOPE

189 - CESAREA ANTERIOR
288-ENFERMEDADES DE GLOBULOS BLANCOS
63 - ENFERMEDADES LEUCOCITARIAS

175 - OTROS TRASTORNOS GENITALES FEMENINOS

162 - OTRAS ENFERMEDADES DE LA VEJIGA URINARIA
Y URETRA

451-FLEBITIS Y TROMBOFLEBITIS
222 - ICTERICIA HEMOLITICA E ICTERICIA PERINATAL

443-0TRA ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA

187 - POSICION DEFECTUOSA Y PRESENTACION
ANOMALA

397-ENFERMEDADES DE OTRAS ESTRUCTURAS
ENDOCARDICAS

413-ANGINA DE PECHO

126 - OTRAS INFECCIONES DE LAS ViAS RESPIRATORIAS

SUPERIORES
204 - OTROS TRASTORNOS ARTICULARES NO
TRAUMATICOS

11 - CANCER DE CABEZA Y CUELLO

147 - AFECCIONES ANALES Y RECTALES

225 - TRASTORNOS ARTICULARES Y LUXACIONES
RELACIONADAS CON TRAUMATISMO

670 - TRASTORNOS MENTALES MISCELANEOS

242 - INTOXICACION POR OTROS MEDICAMENTOS Y
DROGAS

662 - SUICIDIO Y LESIONES INTENCIONADAMENTE
AUTOINFLIGIDAS

93 - AFECCIONES ASOCIADAS CON MAREO O VERTIGO
251 - DOLOR ABDOMINAL

215 - ANOMALIAS CONGENITAS GENITOURINARIAS
23 - OTRO CANCER NO EPITELIAL DE PIEL

92 - OTITIS MEDIA Y AFECCIONES RELACIONADAS

184 - PARTO PREMATURO O AMENAZA DE PARTO
PREMATURO

38 - LINFOMA NO HODGKIN

144 - ENTERITIS Y COLITIS ULCEROSA REGIONAL
209 - OTRAS DEFORMIDADES ADQUIRIDAS

39 - LEUCEMIAS

124 - AMIGDALITIS AGUDA Y CRONICA

202 - ARTRITIS REUMATOIDE Y ENFERMEDADES
RELACIONADAS

640,2
265,0
415,5
415,5
749,2
359,9
315,2
395,9
397,0
567,1
155,9
8474
784,1
424,2
546,4

471,7

497,3

788,5
356,6
277,0
299,9
712,1
446,0
302,1
492,9
892,1
361,0
317,4
356,6
354,4
286,8

306,4

587,9
255,4
451,8
451,8
818,1
356,8
302,9
527,8
489,8
668,2
139,3
803,3
836,0
394,8
526,7

576,3

776,9

1056,6
369,4
268,1
315,6
649,2
463,4
2977
536,2
892,0
3431
320,9
349,4
324,1
321,9

310,3

546,6
326,7
496,3
496,3
1106,8
4146
366,5
549,7
479,6
823,0
1424
770,6
739,2
476,4
619,9

642,9

7759

943,4
406,3
341,3
301,6
635,6
547,6
3131
580,1
912,0
398,9
365,4
454,4
426,2
528,8

3131

513,7
413,0
483,2
483,2
985,6
403,8
409,9
508,6
430,3
694,7
1739
758,8
879,8
359,1
576,7

542,1

785,2

818,8
435,3
3357
345,8
616,4
476,0
368,2
576,7
891,0
456,7
313,3
464,8
407,9
541,1

319,4

507,5
514,5
426,5
426,5
1167,8
4435
200,8
594,4
449,5
757,2
152,8
703,3
666,3
372,6
552,4

522,4

604,4

830,1
382,6
291,7
355,6
564,4
4345
372,6
4355
966,0
387,6
287,7
453,5
312,7
403,6

352,6

564,7
552,1
138,7
138,7
1130,4
476,4
292,0
713,1
555,0
769,4
147,5
787,9
671,4
448,3
592,8

486,1

542,4

8082
237,7
332,8
416,2
496,8
4259
348,3
385,2
944.1
506,5
3250
531,7
423,0
353,2

3871

568,6
601,2
577,0
579,8
1172,6
486,6
433,4
7475
542,5
826,8
208,8
672,0
723,3
431,6
580,7

494,0

695,3

793,2
505,2
386,8
494,9
514,5
4847
310,4
510,8
757,8
413,9
398,0
473,5
398,0
429,7

345,8

515,8
635,4
584,2
585,2
1028,8
524,0
340,5
696,5
517,6
801,5
188,1
570,6
767,7
422,7
603,4

535,0

790,6

622,6
492,0
428,1
433,6
504,8
511,2
354,2
452,8
763,2
514,0
385,2
456,4
340,5
339,6

398,0

637,4
672,7
509,9
509,9
857,1
542,5
234,2
796,5
487,3
7115
280,3
594,0
706,1
570,5
540,7

584,1

1382,4

622,0
495,5
433,1
542,5
593,1
5443
475,6
489,1
700,7
463,8
4313
564,2
337,2
389,7

423,1

810,3
693,5
536,3
537,2
958,6
499,5
299,2
637,0
488,7
5444
297,4
642,3
941,5
512,1
524,7

575,0

1186,8

597,4
4986
433,0
699,8
972,0
508,5
416,0
672,9
648,6
4429
4294
527,3
4186
720,5

406,1

554,7
624,4
519,0
519,9
607,4
5154
303,7
594,9
547,6
503,8
291,2
622,6
620,0
469,9
568,1

519,9

658,4

527,0
587,8
410,9
476,1
556,5
536,9
317,1
5154
622,6
4467
4467
4315
385,9
4297

426,1

641,4
622,5
645,0
645,0
690,0
587,4
347,2
626,1
620,7
482,2
358,0
623,4
647,7
536,1
542,4

521,7

585,6

504,6
608,1
528,0
544,2
587,4
532,5
390,4
4741
564,9
430,0
505,5
572,1
4588
439,9

445,3

641,6
652,5
684,2
684,2
77,6
600,8
580,9
715,0
651,6
551,0
501,2
564,6
602,7
536,5
560,1

522,0

476,7

560,1
642,5
593,6
530,2
637,1
592,7
496,6
548,3
582,7
569,1
500,3
536,5
525,6
495,7

5274

637,4
636,5
634,7
634,7
634,7
631,1
628,4
628,4
623,8
618,4
615,7
603,9
599,4
587,6
583,1

577,6

569,5

568,6
563,2
560,4
551,4
541,4
536,9
529,7
524,2
5233
518,8
4934
4735
469,9
468,1

468,1
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(r yR% CORRELACION. DIAGNOSTICOS VS DESEMPLEO (2002 — 2014)

rPearson  R?
404-enfermedad cardiaca y renal crénica hipertensiva 0,9220 0,8490
2 - septicemia (excepto en trabajo de parto) 0,9140 0,8350
199 - Ulcera crénica de la piel 0,9140 0,8350
585-nefropatia crénica 0,9120 0,8320
141 - otros trastornos del estomago y duodeno 0,9060 0,8220
134 - otra enfermedad de las vias respiratorias superiores 0,9050 0,8200
206 - osteoporosis 0,9030 0,8160
158 - insuficiencia renal crénica 0,9020 0,8140
519-otras enfermedades del aparato respiratorio 0,9010 0,8110
108 - insuficiencia cardiaca congestiva no hipertensiva 0,8980 0,8060
276-trastornos del equilibrio osmético/electrolitico/acido-bésico 0,8960 0,8040
55 - trastornos de fluidos y electrolitos 0,8950 0,8010
428-insuficiencia cardiaca 0,8930 0,7980
153-neoplasia maligna de colon 0,8903 0,7926
172-melanoma maligno de piel 0,8868 0,7864
212 - otra enfermedad 6sea o deformidad osteomuscular 0,8850 0,7840
6-enfermedades del sistema nervioso y de los 6rganos de los sentidos 0,8840 0,7810
238-neoplasia de comportamiento no determinado de otro sitios y tejidos de sitio no especificado  0,8836 0,7807
1-enfermedades infecciosas y parasitarias 0,8820 0,7790
95 - otros trastornos del sistema nervioso 0,8790 0,7730
52 - carencias nutricionales 0,8790 0,7730
185-neoplasia maligna de proéstata 0,8790 0,7726
159 - infecciones de vias urinarias 0,8760 0,7670
8-enfermedades del aparato respiratorio 0,8760 0,7680
198-neoplasia maligna secundaria de otros sitios especificados 0,8706 0,7580
144 - enteritis y colitis ulcerosa regional 0,8700 0,7570
58 - otros trastornos nutricionales, endocrinos y metabélicos 0,8660 0,7490
584-insuficiencia renal aguda 0,8650 0,7490
070-hepatitis virica 0,8650 0,7480
041-infecciones bacterianas en enfermedades clasificadas en otro concepto sitio no especificado  0,8650 0,7480
157 - insuficiencia renal aguda y no especificada 0,8640 0,7470
507-neumonitis por sélidos y liquidos 0,8620 0,7430
29 - cancer de prostata 0,8610 0,7410
332-enfermedad de parkinson 0,8600 0,7400
653 - demencia con delirium, trastornos amnésicos y otros trastornos cognitivos 0,8600 0,7390
129 - neumonitis por aspiracion de alimentos o vomitos 0,8600 0,7390
424-otras enfermedades de endocardio 0,8570 0,7340
427-disritmias cardiacas 0,8520 0,7270
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287-purpura y otras condiciones hemorragicas

278-sobrepeso, obesidad y otros tipos de hiperalimentacion

99 - hipertensién con complicaciones e hipertensidn secundaria
427-disritmias cardiacas

7-enfermedades del sistema circulatorio

198-neoplasia maligna secundaria de otros sitios especificados

205 - espondilosis, trastornos del disco intervertebral y otros problemas de la espalda
146 - diverticulosis y diverticulitis

6 - hepatitis

301-trastornos de personalidad

161 - otras enfermedades del rifion y uréteres

227-neoplasia benigna de otras glandulas endocrinas y sus estructuras
599-otras alteraciones de uretra y vias urinarias

437-otra enfermedad cerebrovascular y enfermedad cerebrovascular mal definida
511-pleuresia

62 - coagulacion y trastornos hemorragicos

84 - cefalea incluida la migrafia

81 - otras afecciones del sistema nervioso hereditarias y degenerativas
50 - diabetes mellitus con complicaciones

111 - enfermedades cerebrovasculares mal definidas y otras

49 - diabetes mellitus sin complicaciones

3-enfermedades endocrinas, de la nutricion y metabdlicas y trastornos de la inmunidad
564-alteraciones funcionales digestivas n.c.o.c.

416-enfermedad cardiopulmonar crénica

151-neoplasia maligna de estomago

82 - paralisis

244-hipotiroidismo adquirido

2-neoplasias

79 - enfermedad de Parkinson

48 - trastornos tiroideos

155-neoplasia maligna de higado y canales biliares intrahepaticos
193 - traumatismo del perineo y la vulva

244 - otras lesiones y afecciones debidas a causas externas
9-enfermedades del aparato digestivo

250-diabetes mellitus

569-otras alteraciones intestinales

250-diabetes mellitus

203 - osteoartritis

242 - intoxicacién por otros medicamentos y drogas

492-enfisema

149 - enfermedades de vias biliares

396-enfermedades de la valvula mitral y aortica

0,8520
0,8520
0,8520
0,8520
0,8520
0,8510
0,8490
0,8490
0,8470
0,8460
0,8450
0,8437
0,8430
0,8420
0,8410
0,8400
0,8390
0,8390
0,8380
0,8380
0,8360
0,8360
0,8330
0,8330
0,8330
0,8320
0,8300
0,8300
0,8290
0,8290
0,8280
0,8260
0,8250
0,8250
0,8200
0,8200
0,8200
0,8180
0,8180
0,8170
0,8160
0,8150

0,7270
0,7260
0,7260
0,7270
0,7250
0,7240
0,7210
0,7210
0,7170
0,7160
0,7150
0,7119
0,7100
0,7090
0,7070
0,7060
0,7050
0,7040
0,7030
0,7020
0,6980
0,6980
0,6940
0,6930
0,6938
0,6930
0,6900
0,6890
0,6870
0,6870
0,6857
0,6820
0,6810
0,6800
0,6720
0,6720
0,6720
0,6690
0,6680
0,6680
0,6660
0,6650
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96 - trastornos de las valvulas cardiacas

403-enfermedad del rifién hipertensiva crénica

293-trastornos mentales transitorios debidos a enfermedades clasificadas en otro lugar

228-hemangioma y linfangioma, cualquier sitio

300-trastornos de ansiedad, disociativos y somatomorfos
535-gastritis y duodenitis

3 - otras infecciones bacterianas

15 - cancer de recto y ano

140 - gastritis y duodenitis

530-enfermedades del eséfago

4-enfermedades de la sangre y de los érganos hematopoyéticos
226 - fractura de cuello del fémur (cadera)

518-otras enfermedades pulmonares

154-neoplasia maligna de recto, unién rectosigmoidal y ano
574-colelitiasis

155 - otros trastornos del aparato digestivo

101 - aterosclerosis coronaria y otras cardiopatias
272-trastornos metabolismo de lipidos

197-neoplasia maligna secundaria de aparato respiratorio y digestivo
42 - neoplasias malignas secundarias

53 - trastornos del metabolismo lipidico

93 - afecciones asociadas con mareo o vértigo
402-enfermedad cardiaca hipertensiva

414-otras formas de enfermedad cardiaca isquémica cronica
402-enfermedad cardiaca hipertensiva

414-otras formas de enfermedad cardiaca isquémica cronica
651 - trastornos por ansiedad

401-hipertension esencial

138 - trastornos esofagicos

255 - ingresos por causas sociales y administrativas
196-neoplasia maligna secundaria y n.e.0.m. de ganglios linfaticos
486-neumonia organismo sin especificar

433-oclusion y estenosis arterias precerebrales

103 - enfermedad cardiopulmonar

294-trastornos mentales persistentes debidos a enfermedades clasificadas en otro lugar

83 - epilepsia y convulsiones

97 - peri, endo y miocarditis y miocardiopatia (excepto la causada por tuberculosis o ets)

202 - artritis reumatoide y enfermedades relacionadas

593-otras alteraciones de rifién y uréter

47 - otras neoplasias benignas y neoplasias benignas no especificadas
4 - micosis

662 - suicidio y lesiones intencionadamente autoinfligidas

0,8150
0,8150
0,8120
0,8111
0,8110
0,8080
0,8080
0,8080
0,8060
0,8050
0,8050
0,8030
0,8030
0,8018
0,8010
0,8000
0,7970
0,7970
0,7969
0,7950
0,7950
0,7940
0,7930
0,7930
0,7930
0,7930
0,7920
0,7910
0,7890
0,7860
0,7853
0,7850
0,7820
0,7820
0,7820
0,7790
0,7780
0,7770
0,7770
0,7750
0,7750
0,7720

0,6640
0,6640
0,6600
0,6578
0,6580
0,6530
0,6530
0,6530
0,6500
0,6470
0,6480
0,6450
0,6440
0,6429
0,6420
0,6400
0,6350
0,6350
0,6351
0,6320
0,6320
0,6300
0,6290
0,6290
0,6290
0,6290
0,6270
0,6260
0,6220
0,6180
0,6168
0,6150
0,6120
0,6120
0,6110
0,6080
0,6050
0,6040
0,6040
0,6010
0,6010
0,5960
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203-neoplasias inmunoproliferativas y mieloma maltiple
466-bronquitis y bronquiolitis agudas

157-neoplasia maligna de pancreas

197-neoplasia maligna secundaria de aparato respiratorio y digestivo
162-neoplasia maligna de trdquea, bronquios y pulmén
211-neoplasia benigna de otras partes aparato digestivo
220-neoplasia benigna de ovario

493-asma

193-neoplasia maligna de tiroides

188-neoplasia maligna de la vejiga

225-neoplasia benigna de cerebro y otras partes sistema nervioso

218-leiomioma uterino

189-neoplasia maligna de rifién y otros 6rganos urinarios y érganos sin especificar

0,7691
0,7680
0,7660
0,7530
0,7484
0,7216
0,7208
0,7140
0,7027
0,7017
0,6697
0,6568
0,6303

0,5915
0,5890
0,5867
0,5670
0,5601
0,5207
0,5195
0,5100
0,4937
0,4924
0,4485
0,4314
0,3973

F: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. PESTADISTICO / Diagnéstico Hospitalizacion / Categoria CCS CIE9MC
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CORRELACION. InDIAGNOSTICOS 1B VS InDESEMPLEO IB (2002-2014) r Pearson
95 - otros trastornos del sistema nervioso 0,912
141 - otros trastornos del estomago y duodeno 0,909
199 - Ulcera crénica de la piel 0,909
212 - otra enfermedad ésea o deformidad osteomuscular 0,904
144 - enteritis y colitis ulcerosa regional 0,900
070-hepatitis virica 0,894
653 - demencia con delirium, trastornos amnésicos y otros trastornos cognitivos 0,889
134 - otra enfermedad de las vias respiratorias superiores 0,888
58 - otros trastornos nutricionales, endocrinos y metabolicos 0,887
276-trastornos del equilibrio osmoético/electrolitico 0,886
55 - trastornos de fluidos y electrélitos 0,884
108 - insuficiencia cardiaca congestiva no hipertensiva 0,882
159 - infecciones de vias urinarias 0,880
519-otras enfermedades del aparato respiratorio 0,879
244 - otras lesiones y afecciones debidas a causas externas 0,879
6 - hepatitis 0,878
492-enfisema 0,876
146 - diverticulosis y diverticulitis 0,876
038-septicemia 0,876
427-disritmias cardiacas 0,875
205 - espondilosis, trastornos del disco intervertebral 0,874
52 - carencias nutricionales 0,874
428-insuficiencia cardiaca 0,873
81 - otras afecciones del sistema nervioso hereditarias y degenerativas 0,873
332-enfermedad de Parkinson 0,873
424-otras enfermedades de endocardio 0,873
301-trastornos de personalidad 0,872
206 - osteoporosis 0,872
404-enfermedad cardiaca y renal crénica hipertensiva 0,869
564-alteraciones funcionales digestivas 0,869
278-sobrepeso, obesidad y otros tipos de hiperalimentacién 0,864
2 - septicemia (excepto en trabajo de parto) 0,864
157 - insuficiencia renal aguda y no especificada 0,855
507-neumonitis por solidos y liquidos 0,853
041-infecciones bacterianas en enfermedades clasificadas en otro concepto sitio no especificado 0,850
84 - cefalea incluida la migrafia 0,850
161 - otras enfermedades del rifion y uréteres 0,850
96 - trastornos de las valvulas cardiacas 0,849
129 - neumonitis por aspiracion de alimentos o vomitos 0,849
530-enfermedades del eséfago 0,847
416-enfermedad cardiopulmonar crénica 0,846
300-trastornos de ansiedad, disociativos y somatomorfos 0,846
293-trastornos mentales transitorios debidos a enfermedades clasificadas en otro lugar 0,844
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584-insuficiencia renal aguda

569-otras alteraciones intestinales

79 - enfermedad de Parkinson

49 - diabetes mellitus sin complicaciones
535-gastritis y duodenitis

294-trastornos mentales persistentes debidos a enfermedades clasificadas en otro lugar

140 - gastritis y duodenitis

396-enfermedades de la valvula mitral y aortica

599-otras alteraciones de uretra y vias urinarias

29 - cancer de prostata

62 - coagulacidn y trastornos hemorragicos

50 - diabetes mellitus con complicaciones

48 - trastornos tiroideos

287-purpura y otras condiciones hemorragicas

15 - céncer de recto y ano

203 - osteoartritis

101 - aterosclerosis coronaria y otras cardiopatias

3 - otras infecciones bacterianas

511-pleuresia

250-diabetes mellitus

149 - enfermedades de vias biliares

651 - trastornos por ansiedad

47 - otras neoplasias benignas y neoplasias benignas no especificadas
138 - trastornos esofagicos

103 - enfermedad cardiopulmonar

244-hipotiroidismo adquirido

155 - otros trastornos del aparato digestivo

662 - suicidio y lesiones intencionadamente autoinfligidas
389-pérdida del oido

158 - insuficiencia renal crénica

94 - otros trastornos del oido y de los 6rganos de los sentidos
42 - neoplasias malignas secundarias

117 - otra enfermedad circulatoria

574-colelitiasis

401-hipertension esencial

82 - parélisis

4 - micosis

83 - epilepsia y convulsiones

486-neumonia organismo sin especificar

99 - hipertension con complicaciones e hipertension secundaria
53 - trastornos del metabolismo lipidico

437-otra enfermedad cerebrovascular y enfermedad cerebrovascular mal definida
402-enfermedad cardiaca hipertensiva

242 - intoxicacion por otros medicamentos y drogas

0,843
0,843
0,842
0,842
0,841
0,840
0,839
0,839
0,837
0,834
0,834
0,830
0,830
0,829
0,828
0,828
0,828
0,828
0,828
0,827
0,825
0,825
0,823
0,822
0,820
0,819
0,816
0,815
0,814
0,814
0,813
0,812
0,809
0,809
0,809
0,808
0,807
0,807
0,804
0,803
0,802
0,799
0,798
0,796
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93 - afecciones asociadas con mareo 0 vértigo

593-otras alteraciones de rifidn y uréter

215 - anomalias congénitas genitourinarias

111 - enfermedades cerebrovasculares mal definidas y otras
414-otras formas de enfermedad cardiaca isquémica crénica
202 - artritis reumatoide y enfermedades relacionadas

226 - fractura de cuello del fémur (cadera)

14 - céncer de colon

0,796
0,793
0,790
0,788
0,784
0,783
0,782
0,782
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STOCK TECNOLOGICO

Equipos de TAC NACIONAL 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Publicos-SNS 348 364 376 378 374 414 438 463 496 521 533 534 538 557
Privados 164 165 171 176 184 204 212 206 192 205 206 209 211 214
TOTAL NACIONAL 512 529 547 554 558 618 650 669 688 726 739 743 749 771
Resonancia Magnética NACIONAL 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
PUblicos-SNS 91 116 127 140 140 160 170 188 257 278 287 295 308 326
Privados 135 139 152 167 185 202 212 216 223 249 254 257 269 271
TOTAL NACIONAL 226 255 279 307 325 362 382 404 480 527 541 552 577 597
Camas funcionamiento/1000 hab. 1B 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
PUblicos-SNS camas / 1000 249 232 226 218 21 226 222 217 219 215 213 2 202 2,07
Privados / 1000 129 128 12 114 109 105 101 094 092 08 087 09 097 104
TOTALCAMAS IB/1000hab. IB 378 36 346 332 319 331 323 311 311 301 299 296 299 31
Quiréfanos por 100.000 hab. 1B 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
PUblicos-SNS 427 457 476 473 471 535 548 54 533 548 581 549 59

Privados 551 533 497 473 471 437 482 419 407 377 384 450 42

TOTAL Quiréfanos 1B 978 99 973 946 942 972 103 959 940 925 965 998 101

Equipos de TAC / mill. hab. IB 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Publicos-SNS 899 7,62 741 72 701 778 756 837 833 915 911 989 982 974
Privados 1124 1523 11,64 1029 11,02 11,67 1133 93 833 732 7,29 98 892 886
TOTAL TAC IB 2023 22,85 19,05 17,49 1803 1945 1889 17,67 1667 1648 164 1977 1874 186
RMN por 1.000.000 hab. IB 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Publicos-SNS 225 218 212 206 2 380 378 372 648 732 638 719 714 708
Privados 899 979 847 823 802 875 85 837 741 915 82 989 1071 10,63
TOTALRMN IB 1124 11,97 1059 1029 1002 12,64 1228 1209 1389 1648 1458 17,08 17,85 17,71
SqyEe 66 LRI T 7er 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
1.000.000 hab. IB

Publicos-SNS 112 109 106 103 1 097 094 093 093 092 091 09 089 089
Privados 0 0 317 309 401 38 378 372 37 366 365 27 268 266
TOTAL IB 112 109 423 412 501 48 472 465 463 458 456 359 357 354
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Salas de Hemodinamica por

1.000.000 hab. IB 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Publicos-SNS 2,25 2,18 2,12 2,06 2 1,94 1,89 1,86 1,85 2,75 2,73 2,7 2,68 2,66
Privados 337 326 423 515 601 583 567 558 37 458 456 539 446 443
TOTAL 1B 562 544 6,35 7,21 8,01 7,77 7,56 7,44 5,56 7,32 7,29 8,09 7,14 7,08
Equipos de Angiografia Digital por

1.000.000 hab. IB 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
PUblicos-SNS 225 218 212 206 2 194 189 279 18 183 273 27 2,68 2,66
Privados 2,25 3,26 2,12 2,06 3,01 2,92 2,83 2,79 2,78 2,75 2,73 2,7 1,78 2,66
TOTAL IB 45 544 424 412 501 486 472 558 463 458 547 539 446 531
Eq. de hemodidlisis / mill. NacloNnaL 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Publicos-SNS 50,65 51,34 5329 52,08 54,06 57,41 5958 60,71 7577 77,75 8055 8300 8642 88,79
Privados 15,44 14,00 1424 1510 1534 1591 1536 15,02 13,36 13,29 14,28 14,81 1430 1441
TOTAL EQ. HEMODIALISIS nacionaL 66,09 65,34 67,53 67,18 69,40 7332 7494 7573 89,13 91,04 9483 97,82 100,72 103,21
Eq. de hemodidlisis / mill. hab. 1B 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
PUblicos-SNS 84,31 87,06 10583 8541 90,18 132,21 126,57 120,94 92,59 90,62 90,22 114,14 113,35 118,67
Privados 17,99 17,41 31,75 3087 30,06 2819 27,39 2698 26,85 2929 2643 2696 2588 25,68
TOTAL EQ. HEMODIALISIS IB 102,3 104,46 137,58 116,28 120,24 160,4 153,96 147,92 119,44 119,91 116,65 1411 139,23 144,35
TACS NACIONAL /mill. 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Pablicos - SNS 832 852 8,70 857 837 916 949 990 1055 11,04 11,28 11,33 11,50 11,95

Privados 392 386 396 399 4,12 451 459 441 408 434 436 4,43 451 459

Total TACS NAclONAL - 12,24 12,38 12,66 12,56 12,48 13,67 14,08 14,31 14,63 15,38 15,64 15,76 16,01 16,54

RMN NACIONAL / mill 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Publicos-SNS 2,18 2,72 294 317 313 354 368 4,02 547 589 6,07 626 659 6,99

Privados 323 325 352 379 414 447 459 462 4,74 528 537 545 575 581

Total RMN nacionaL 540 597 6,46 6,9 7,27 801 8,28 864 10,21 11,17 11,45 11,71 12,34 12,80

TAC IB / mill. IB 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Publicos-SNS 899 762 741 72 701 7,78 756 837 833 915 911 989 982 9,74

Privados 11,24 15,23 11,64 10,29 11,02 11,67 11,33 9,3 833 732 729 989 8,92 8,86

Total TAC IB/mill. IB 20,23 22,85 19,05 17,49 18,03 19,45 18,89 17,67 16,67 16,48 16,4 19,77 18,74 18,6

RMN / mill. 1B 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Plblicos-SNS 225 218 212 206 2 38 378 372 648 732 638 7,19 7,14 7,08

Privados 899 9,79 847 823 802 875 85 837 741 915 82 9,89 10,71 10,63

Total RMN /mill. 1B 11,24 11,97 10,59 10,29 10,02 12,64 12,28 12,09 13,89 16,48 14,58 17,08 17,85 17,71

362



PROCEDIMIENTOS MEDICOS / 1.000.000 HAB.

PROCEDIMIENTOS / 1.000.000 hab. 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

206 - Examen microscopico (frotis 27799 36168 37016 34718 35079 39525 40810 45047 43041 37391 39949 38399 40287 34003

bacteriano, cultivo y toxicologia)

183 - Radiografia de térax de rutina 13757 16600 16113 15841 14483 15024 14830 15391 15179 15052 15954 15000 15878 15395

202 - Electrocardiograma 12956 14589 14015 13910 12446 12525 12455 12594 12129 11707 12567 12425 13163 12589

217 - Otra terapia respiratoria 9524 11271 10847 11020 9927 9784 9952 9919 9973 10017 11499 11586 12770 12668

227 - procedimientos diagndsticos 8463 7469 6336 7428 5810 5509 5598 5808 5566 5646 7608 8273 8001 5897

(entrevista, evaluacion y consulta)

226 - Otras técnicas diagndsticas 6577 7572 8069 7836 7814 7530 7934 7741 7809 7006 7345 7902 7636 6761

radiolgicas y relacionadas

193 - Ultrasonido diagnéstico de corazén 5651 6251 6972 6558 6305 6260 6208 6129 5975 6390 6336 6545 7063 6903

(ecocardiograma)

196 - Ultrasonido diagnéstico de abdomen o 5411 6204 6283 5888 5797 5781 5843 5646 5581 5456 5595 5892 6308 6049

retroperitoneo

179 - TAC de abdomen 2727 3480 3614 3643 3702 3639 3819 4141 4314 4496 4848 5372 5746 5791

177 - TAC de cabeza 4952 4985 4845 4730 4779 4585 4661 4645 4818 4847 4773 5007 5345 5168

178 - TAC de térax 2060 2686 2724 2503 2672 2703 2657 2845 3008 3096 3248 3355 3655 3545

180 - Otro TAC 583 661 631 553 580 665 776 743 858 924 989 1087 1251 1082
TAC TOTAL 10323 11813 11815 11430 11734 11593 11913 12374 12998 13363 13858 14821 15996 15586

54 - Otro cateterismo vascular no cardiaco 1491 2089 2415 2554 2747 3935 4195 4218 4356 3813 4165 4186 5525 7105

5 - Insercion catéter o estimulador espinal e = 3355 3653 3817 3937 4220 4458 4894 4657 4710 4406 4333 4192 4380 3847

inyeccion canal espinal

218 - Evaluacion y terapia psicologica y 1614 2839 4165 3503 3052 3608 3681 4040 4261 4094 4099 4122 4303 4005

psiquiétrica

197 - Otro ultrasonido diagndstico 3377 3591 3486 3462 3249 3150 3218 3444 3473 3643 3431 3951 4290 3967

216 - Intubacion respiratoria y ventilacion 2284 2664 2632 2791 2961 3000 3164 3101 3069 3083 3793 3701 3442 3309

mecanica

47 - Cateterismo cardiaco diagnéstico y 3862 3982 4115 4271 4136 4309 4535 3916 3315 2376 2123 2175 2408 2283

arteriografia coronaria

198 - Resonancia magnética 1619 1913 1976 1982 2117 2062 2107 2284 2416 2344 2044 2195 2370 2398

203 - Monitorizacion electrografica cardiaca 661 903 1062 1181 1182 1130 782 889 1024 1157 1469 1744 1946 1505

192 - Ultrasonido diagnostico de cabeza y 1686 1713 1717 1727 1763 1832 1759 1849 1727 1687 1741 1905 1814 1748

cuello

223 - Nutricion enteral y parenteral 1142 1266 1278 1247 1288 1419 1338 1434 1591 1563 1774 1739 1649 1657
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