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El gasto sanitario privado se ha incrementa-
do en los ultimos diez anos, un 52%, y ello se
debe a una bajada continuada de los presu-
puestos destinados a la Sanidad Publica que
han pasado de ser el 6,7% del PIB en 2009 al
5,6% en 2016. A la vez se ha producido una
derivacion creciente de los fondos publicos

al sector privado deteriorando el sistema sa-
nitario publico y favoreciendo la busqueda
en el sector privado de las prestaciones que
no se consiguen en la Sanidad Publica, lo
que explica por ejemplo que los seguros pri-
vados sanitarios son los que han tenido un
mayor crecimiento en 2016 (el 3,6%)

La privatizacion sanitaria es un he-
cho que viene de antiguo. Al poco
de aprobarse la Ley General de Sani-
dad (1986) ya comenzaron a producir-
se fendmenos que favorecian la pri-
vatizacion sanitaria y cuestionaban el
modelo de Sanidad Publica que pro-
pugnaba la LGS (Ley de Ordenacion
Sanitaria de Catalufa 1990, Informe
Abril 1991).

Los fendmenos de privatizacion han
tenido una intensidad variable segun
las CCAA atendiendo tanto al grupo
politico en el gobierno como a otras
circunstancias. En cualquier caso el fe-
némeno privatizador se profundizd y
diversifico a partir de la finalizacion de
las transferencias sanitarias en 2001 y
del primer gobierno del PP a nivel cen-
tral, y se ha acentuado en la Ultima le-
gislatura.

No obstante es bien conocido que
el gasto sanitario privado se ha incre-
mentado notablemente en los ultimos
10 afos, nada menos que un 52%, vy
ello se debe a una bajada continua-
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da de los presupuestos destinados a
la Sanidad Publica que han pasado de
ser el 6,7% del PIB en 2009 al 5,6% en
2016. A la vez se ha producido una de-
rivacion creciente de los fondos publi-
cos al sector privado deteriorando el
sistema sanitario publico y favorecien-
do la busqueda en el sector privado de
las prestaciones que no se consiguen
en la Sanidad Publica, lo que explica
por ejemplo que los seguros privados
sanitarios son los que han tenido un
mayor crecimiento en 2016 (el 3,6%).
LLos recortes y el deterioro de la Sa-
nidad Publica, son el principal incenti-
vO para el crecimiento del sector priva-
do, y por eso es una de las estrategias

Extremadura ocupa el
lugar de la comunidad
auténoma menos
privatizada en

los cuatro anos

para favorecer la privatizacion. Obvia-
mente este aumento de la provision y el
aseguramiento privado va unido a una
mayor desigualdad porque solo acce-
den a estas formulas las personas con
mas recursos.

Transparencia informativa

Es uno de los grandes déficit de nues-

tro sistema sanitario, de manera que
resulta complicado obtener datos con-
cretos de las administraciones sanita-
rias y mas aun si se pretende que sean
homogéneos para todas las CCAA. A
pesar de ello nuestros resultados coin-
ciden con los de otras publicaciones
(A. Bacigalupe et al. / Gac Sanit. 2016;
30:47-51) que sefialan también estas
limitaciones.

Con estas restricciones, desde la
FADSP venimos analizando anualmen-
te, con los datos disponibles, el gra-
do de privatizacion de los servicios
sanitarios de las CCAA para establecer
la diferencia que puede existir en es-
te aspecto.



Variables analizadas

Se evallan aspectos de asegura-
miento, financiacion privada (en segu-
ros sanitarios y gasto de bolsillo), recur-
sos del sector privado y porcentaje de
gasto sanitario publico dedicado direc-
tamente a contratacion con los centros
privados, asi como la existencia de for-
mulas de colaboracion publico-priva-
das establecidas en la comunidad au-
tébnoma. Solo se utilizan datos que se
encuentran publicados y las fuentes
disponibles (Ministerio de Sanidad, Mi-
nisterio de Hacienda, Instituto Nacional
de Estadistica, Memorias de MUFACE,
MUGEJU e ISFAS, IDIS).

Las variables analizadas han sido
las siguientes (Tabla 1):

1) Porcentaje de poblacion cu-
bierta por Mutualidades de
Funcionarios

2) Gasto en seguros privados
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per capita (€/ano)
3) Gasto sanitario de bolsillo per
capita (€/ano)
4) Porcentaje de camas hospi-
talarias privadas sobre el total
5) Porcentaje del equipamiento
de alta tecnologia en hospita-
les privados sobre el total
6) Porcentaje del gasto sanitario
dedicado a contratacion con
centros privados
7) Presencia de modelos de co-
laboracién publico- privada
Hay que ser conscientes de que las
cifras de contratacion del sistema pu-
blico con el sector privado estan in-
fraestimadas por dos motivos, por la
presencia del modelo de las mutualida-
des de funcionarios que en su mayoria
dedica fondos publicos a financiar se-
guros privados, y luego porque existen
muchos casos de contratacion directa
de los centros sanitarios con el sector
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Madrid y Catalunha
seguidos por Baleares
y Galicia estan en el
grupo de elevado grado
de privatizacion

privado (pruebas diagndsticas, etc) con
lo que estas partidas no aparecen con-
tabilizadas de manera diferenciada y
se incluyen en los presupuestos de los
centros publicos.

Los seis primeros apartados se
han puntuado de 1 a 4 segun la posi-
cion de cada comunidad en los cuar-
tiles de cada variable, considerando el
mas bajo el de menor puntuacion. La
variable 7 se ha puntuado asignando
un punto a aquellas CCAA donde exis-
ten estos fendmenos y 0 a aquellas en
las que estan ausentes.
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De acuerdo a estos criterios se han puntuado a todas las CCAA, obteniendo un resultado
promedio de 15,58 puntos con una DS de 0,89 (rango entre 10 y 23 puntos), sobre un maximo
de 25 puntos posibles, con un intervalo de confianza para la media (95%) de 13,68 a 17,49.

2014 2015 2016 2017

Madrid 23 Madrid 23 Madrid 23 Madrid 23
Cataluiia 21 Cataluiia 22 Cataluia 22 Cataluia 22
Galicia 19 Galicia 19 Baleares 19 Baleares 20
Baleares 18 Baleares 18 Galicia 18 Canarias 19
Canarias 18 Canarias 17 Pais Vasco 17 Galicia 18
Aragon 17 Pais Vasco 17 Canarias 16 Pais Vasco 17
Pais Vasco 17 Aragodn 16 Navarra 16 Navarra 16
Castillay L 16 Castilla y Leon 16 Valencia 16 Valencia 16
Murcia 16 Valencia 15 Castilla y Ledn 15 Castilla y Leon 15
Valencia 16 Cantabria 14 Asturias 14 Aragon 14
Navarra 15 Navarra 14 Rioja 14 Asturias 14
Cantabria 14 Rioja 14 Aragon 13 Andalucia 13
Andalucia 12 Andalucia 13 Murcia 13 Murcia 13
Asturias 12 Asturias 13 Andalucia 12 Rioja 13

La Rioja 12 Castilla la Mancha 11 Cantabria 12 Castilla la Mancha 12
Castilla la Extremadura 9 Castilla la Mancha 11 Cantabria 11
Mancha 10 Extremadura 10 Extremadura 10

Extremadura 9

RESULTADOS

De acuerdo con los percentiles de los resultados obteni-
dos se clasifican las CCAA en tres grupos: alto grado de pri-
vatizacion (igual o mayor al percentil 75 = 18), privatizacion
intermedia (entre percentil 25 y 75) y bajo grado de privatiza-
cion (menor del percentil 25=13)

COMENTARIOS

CCAA con un elevado grado de privatizacion:

Madrid 23. Cataluna 22. Baleares 20. Canarias 18. Galicia 18
CCAA con un grado intermedio de privatizacion:

Pais Vasco 17.Navarra 16. Valencia 16. Castilla y Ledn 15.
Aragoén 14. Asturias 14. Andalucia 13 . Murcia 13. Rioja 13
CCAA con bajo grado de privatizacion:

Castilla la Mancha 12. Cantabria 11. Extremadura 10

Los datos se corresponden fundamentalmente al 2015 y al-
gunos, a 2016. Es posible que se hayan modificado en algu-
nas CCAA.

Se ha producido un aumento de la privatizacion, en la provi-
sidn y en la financiacion de nuestro sistema sanitario en gene-
ral, especialmente a partir de 2009, se pasa del 24,44% del
gasto sanitario total al 30,09% en 2015, (OCDE). También se
han incrementado los conciertos, el aseguramiento privado y
el gasto de bolsillo.

La tabla anterior recoge la clasificacion en los tres informes,
asi como la puntuacion (en los 4 afios se analizaron las mis-
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mas variables). Se observa que los dos primeros puestos en
los 4 estan ocupados por Madrid y Cataluna seguidos por Ba-
leares y Galicia en este mismo grupo de elevado grado de pri-
vatizacion. Este afio se incorpora al grupo de mayor privati-
zacion, Canarias que pasa de la sexta a la cuarta posicion.
Extremadura ocupa el lugar de la comunidad autbnoma me-
nos privatizada en los 4 anos, y Castila La Mancha perma-
nece en el grupo de las CCAA con menor privatizacion los 4
anos ocupan los 2 Ultimos afos. Aragdn sube dos puestos y
Andalucia tres.

La privatizacion ha aumentado en todas las CCAA y el resulta-



Tabla 1. Variables analizadas

CCAA
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Andalucia 115,00 337,00
Aragén 5,90 137,00 425,00 17,00 23,00 4,00
m 4,50 93,00 388,00 27,00 21,00 6,30
Baleares 3,53 241,00 463,00 34,00 33,00 11,70
m 4,57 109,00 329,00 35,00 33,00 10,40
Cantabria 4,30 36,00 397,00 32,00 8,00 3,70
6,39 109,00 424,00 24,00 12,00 4,10
I(;al\sllt;:?:ha 5,00 87,00 396,00 8,00 15,00 5,30
m 2,62 210,00 489,00 56,00 44,00 24,80
S:I'::‘::':: 4,03 116,00 388,00 18,00 35,00 5,40
6,32 83,00 376,00 10,00 11,00 4,60
Galicia 5,40 102,00 432,00 24,00 35,00 5,80
m 6,00 264,00 471,00 33,00 30,00 11,70
Murcia 5,85 82,00 349,00 32,00 14,00 6,80
m 3,50 47,00 473,00 39,00 27,00 7,00
Pais Vasco 2,07 169,00 506,00 29,00 27,00 7,00
4,86 102,00 359,00 13,00 8,00 8,60

do y los movimientos en la clasificacion recogen la intensidad
que ha alcanzado en cada comunidad auténoma.

En los estudios sobre los sistemas sanitarios de las CCAA se
objetiva una gran desigualdad entre las mismas (la ratio en-
tre la puntuacion maxima y minima es de 2,3 igual que la de
2015), lo que evidencia que en la privatizacion de los servicios
sanitarios, hay diferencias excesivas que evidencian una falta
de cohesion del Sisterna Nacional de Salud.

Los cambios respecto a anos anteriores destacariamos que
Canarias entra en el grupo de las CCAA mas privatizadas (pa-
sa de 16 puntos en 2016 a 19 este afo), superando a Galicia.

Los demas cambios son de un punto por encima o por debajo
de los obtenidos en 2016, poco significativo.

Alguno de los datos (gasto de balsillo en Sanidad) esta sobre
todo relacionado con la riqueza de las CCAA porque en gran
parte proviene de gasto en prestaciones no cubiertas por el
SNS (gj. odontologia) asi como el que se realiza en los copa-
gos establecidos por el RDL 16/2012.

La limitacion del estudio esta en la ausencia de transparen-
cia de las administraciones sanitarias lo que dificulta encontrar
datos homogéneos para todas las CCAA y es un incumpli-
miento notorio de la denominada “ley de transparencia”. *
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