




La distribución territorial de los  
recursos sanitarios: Algunas propuestas

Juan de Dios Jiménez Aguilera
Universidad de Granada

Palabras clave: Financiación autonómica; salud pública; Oferta sanitaria; convergencia; Necesidad sanitaria.

Key wOrds: regional public finance; Public health care; Health care delivery; convergence; Health care needs.

clasificación Jel: H70; H75; I12; I18

resUMeN

este trabajo resume algunas de las desigualdades territoriales en la oferta de servicios sanitarios 
y, en consecuencia, de las desigualdades en salud, en el caso de las comunidades autónomas 
españolas. Una de las causas de estas diferencias procede de los criterios de asignación de recursos, 
que cada vez se han ido distanciando del criterio capitativo simple. en concreto, el nuevo modelo 
de financiación territorial de la sanidad (2002) ha alterado la definición tradicional de necesidad, 
incorporando dos variables de ajuste al anterior criterio: población mayor de 65 años e insularidad. 
Un análisis de la convergencia en salud, medida en términos de esperanza de vida al nacer y ratios 
de mortalidad infantil, demuestra que no sólo no existe convergencia en salud, sino que, durante 
los últimos años se están abriendo divergencias en salud entre las provincias españolas. 

Por otro lado, una variable de control poco analizada ha sido la zona geográfica de residencia, 
de forma que la cuestión que se plantea es analizar en qué medida la residencia determina un distinto 
uso de los servicios sanitarios públicos. la implicación fundamental, a un nivel de política sanitaria 
territorial, es la gran cautela que debería seguirse a la hora de realizar ajustes ad hoc en el criterio 
poblacional para la distribución de recursos sanitarios. concretamente, en el caso español, se puede 
recordar la escasa justificación de la actual fórmula de definición de necesidad sanitaria, particular
mente, la incorporación de la población mayor de 65 años con mayor valor de ponderación.

absTracT

This paper summarises some of the territorial inequalities in the delivery of health care services, 
and consequently inequalities in population’s health, for the spanish comunidades autonomas. One 
of the causes for these differences comes from the criteria for allocating resources that has increa
singly departed from the pure capitative system. In particular, the new health care financing model 
(2002) has changed the traditional definition of need, incorporating two new adjusting factors to the 
previous criterion: population older than 65 years old and insularity. an analysis of convergence in 
health status, proxied as life expectancy at birth and infant mortality rates, shows that health inequa
lities exist, and that these inequalities are increasing in recent years among spanish provinces. 

On the other hand, since the area of residence of an individual has received little attention, 
this article explores to what extent the territory determines a different pattern of utilisation of the 
public health care services. The policy implication of these findings is that care should be taken in 
the selection of adjusting factors to allocate health care resources. This does not seem to be the 
case for spain, where the introduction of a higher weight attached to the variable population older 
than 65 years old has had little justification in the current health care financing model. 
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1. INTrOdUccIóN

desde comienzos de los ´80, españa ha protagonizado un profundo proceso 
de descentralización territorial, de forma que a nivel regional se han creado 17 
comunidades autónomas (ccaa) con un elevado volumen de competencias en la 
prestación y gestión de servicios públicos. en el ámbito sanitario, la reciente descen
tralización (2002) prácticamente culmina la progresiva equiparación de competencias 
entre las diferentes ccaa. este proceso, iniciado en 1981 (cataluña), se cierra con 
el traspaso de competencias sanitarias a las diez ccaa que, hasta diciembre del 
2001, constituían el denominado territorio INSALUD1. Un proceso no excluido de 
dudas e interrogantes, en donde cuestiones acerca de si la descentralización sa
nitaria es la solución para la mejora del estado de salud o si es compatible con un 
servicio Nacional de salud (sNs) se convierten en relevantes (lópez casasnovas 
y rico, 2003).

en la mayor parte de los países de nuestro entorno se utilizan, de forma explí
cita o implícita, variables que tratan de medir el grado de necesidad sanitaria para 
determinar el volumen de financiación necesaria de cada región. en el caso español, 
dada su especial configuración política, en la que la gestión de las políticas sanitarias 
es competencia casi exclusiva de las administraciones autonómicas2 (Ministerio 
de sanidad y consumo, 2006a), tradicionalmente se realiza de forma explícita. el 
nuevo sistema de financiación autonómico (2002), rompe con el criterio tradicio
nal, basado en la variable población protegida, introduciendo dos nuevas variables 
(envejecimiento relativo e insularidad). esta definición de necesidad es arbitraria, 
por cuanto no se explicita la metodología utilizada, y afecta de forma expresa a la 
equidad, desde una perspectiva territorial. esta opción supone una cierta renuncia 
hacia las investigaciones que sobre índices de necesidad sanitaria se han realizado 
en españa, que contemplan, entre otros, series basadas en la pirámide poblacional 
(lópez casasnovas, 1998; alonso y Herce, 1998); registros de necesidad sanitaria 
basados en desigualdades socioeconómicas (benach y yasui, 1999; Molina y Herce, 
2000), de educación (borrell et al. 1999a y 1999b), etc.

desde 1994, en el que se aprueba el primer acuerdo general de financiación 
sanitaria, el criterio tradicional de distribución de recursos financieros entre las ccaa 

1 estas eran: aragón, asturias, baleares, cantabria, castilla –la Mancha (castilla –lM), castillaleón 
(castillal), extremadura, Madrid, Murcia y la rioja.

2 se detalla por el propio Msc que al estado le compete aspectos genéricos bases y coordinación 
general de la sanidad; sanidad exterior y las relaciones y acuerdos sanitarios internacionales; y 
legislación sobre productos farmacéuticos mientras que las ccaa asumen competencias en 
cuestiones específicas de salud: Planificación sanitaria; salud pública; y asistencia sanitaria.
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consideraba la población protegida3 como una variable indicadora de la necesidad 
financiera. este acuerdo (19941997) supuso el progresivo abandono del criterio 
del coste histórico como fórmula de distribución de recursos y la adopción del 
criterio normativo de población protegida como el que mejor definía la necesidad 
de cada comunidad autónoma4 (ca). Para el cuatrienio 19982001 se mantuvo 
la variable de población protegida, aunque utilizando los datos actualizados del 
padrón de 1996. 

el sistema de financiación autonómica (2002) contempla para la financiación 
de las competencias en materia sanitaria, las siguientes variables: 1) población 
protegida (75%); 2) población mayor de 65 años (24,5%); 3) insularidad (0,5%). Por 
tanto, la participación de cada ca en la financiación del sistema será el resultado 
de una fórmula polinómica en la que la financiación resultante estará en función de 
la participación relativa de cada una de estas variables5.

 

2.  dIFereNcIas TerrITOrIales asOcIadas a la salUd: gasTO saNI
TarIO y OFerTa saNITarIa6.

las relaciones entre necesidad sanitaria, demanda, utilización y oferta son 
complejas y han generado una amplia literatura (wright, 1998). la mayor parte de 
los estudios asumen una identidad entre necesidad, demanda y uso. esta identi
ficación plantea al menos dos problemas. en primer lugar, no se tiene en cuenta 
la necesidad sanitaria que no se transforma en demanda. en segundo lugar, con
sidera como legítimas todas las variables explicativas del gasto. como ejemplo del 
primer tipo de problemas puede citarse la infrautilización de servicios por parte de 
colectivos marginados (minorías étnicas, inmigrantes, personas de bajo estatus 
socioeconómico, etc.). en relación al segundo tipo, pueden mencionarse los efectos 

3 está constituida por la población de derecho de cada ca de la que se detraen aquellos colectivos no 
protegidos (normalmente asociados a otras mutuas distintas de la seguridad social como MUFace, 
MUgeJU, IsFas, etc.).

4 Para el caso de las ccaa que aún no disponían de las competencias, el INsalUd determinaba, sin 
un criterio explícito, cómo se distribuirían los fondos entre los distintos territorios.

5 el texto del acuerdo incluye, expresamente para el subsistema sanitario, una cláusula de mínimos, 
de forma que si una ca obtuviese menos recursos por aplicación de las nuevas variables respecto 
de su financiación histórica se le mantendrá el nivel de financiación anterior, con objeto de garantizar 
el nivel de prestación del servicio.

6 los datos que aparecen en este apartado corresponden a la base de datos que el grupo de 
investigación economía Pública y globalización de la Universidad de granada está elaborando en 
correspondencia a las distintas encuestas de salud publicadas por el INe (1987, 1993, 1995, 1997, 
1999, 2001 y 2003). No se han incluido en el análisis a ceuta y Melilla.
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de la demanda inducida por la oferta, o de uso inapropiado de servicios (demanda 
irracional atendida).

Un hecho demostrado procede de que, a un nivel territorial, las diferencias 
en la oferta de servicios sanitarios pueden ser explicativas de diferencias en salud 
(gonzález y barber, 2006). Por lo general, una mayor oferta de servicios sanitarios, 
implicará un mayor acceso y utilización de los servicios sanitarios, de forma que 
cuanto mayor es la cantidad de recursos disponibles (en términos de camas hos
pitalarias, personal sanitario, disponibilidad de alta tecnología, etc.) mayores serán 
los niveles de utilización. Una de las cuestiones a plantear es determinar la posible 
existencia de desigualdades territoriales en la oferta de servicios sanitarios entre 
las distintas ccaa españolas. esta cuestión es relevante por cuanto puede ser un 
factor importante a la hora de explicar las diferencias de salud entre los individuos, 
dado que, por lo general, las desigualdades en la oferta conllevan desigualdades 
en el acceso y utilización de estos servicios. 

en un reciente trabajo (Montero et al., 2006a) nos hemos aproximado a la rela
ción existente entre gasto sanitario y salud de la población española, para las distintas 
ccaa. en esta relación se pueden diferenciar cuando menos tres fases: 1) gasto 
sanitariooferta de servicios sanitarios; 2) oferta de servicios sanitariosdemanda en 
salud; y 3) demanda en servicios sanitariosestado de salud. en este apartado, se 
abordarán algunas cuestiones referentes al gasto sanitario y la oferta sanitaria, como 
paso previo a un análisis posterior de la demanda de servicios sanitarios y estado 
de salud de la población, en referencia a las distintas ccaa españolas.

2.1. El gasto sanitario en las CCAA españolas.

en las últimas décadas, el gasto sanitario público en españa no ha dejado de 
crecer tanto en términos absolutos como relativos. en 2003 representó un 14,45% 
de los presupuestos públicos. en el caso de los presupuestos de las ccaa este 
porcentaje crece hasta el 37,62% en 2003 (Instituto de estudios Fiscales, 2005). en 
términos de PIb la inversión en salud pública, que se encuentra congelada desde 
1997, supuso un 5,4%, menor que en reino Unido (6,4%), Francia (7,4%), alemania 
(8,6%), Portugal (6,5%), suecia (7,9%), Italia (6,4%) etc. (Msc, 2004). Por su parte, 
la salud pública, medida en indicadores estándares esperanza de vida, mortalidad 
infantil, etc., también ha mejorado de forma espectacular durante el mismo período 
de tiempo, según el INe. 

considerando la vertiente territorial en el estado español, la descripción an
terior debe ser matizada. las diferencias en gasto sanitario público por ccaa son 
evidentes, tanto en términos absolutos como relativos. así, el gasto sanitario (g 
saNIT_cOr) no se corresponde con la población protegida existente en cada ca, 
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para el 2003. la Figura 1 pone de manifiesto cómo la participación que representa 
el gasto sanitario para algunas ccaa es inferior al peso que representa la pobla
ción protegida. en concreto, para ese año, las 4 ccaa más pobladas (andalucía, 
cataluña, comunidad valenciana y Madrid) absorben el 57,5% de la población 
protegida española y tan sólo disponen del 54,2% del gasto sanitario público total. 
Por el contrario, esa relación se invierte a medida que las ccaa son más pequeñas 
en términos poblacionales.

FIgUra 1
Gasto público en sanidad y población proteGida por ccaa 

(2003), en % sobre el total nacional

Fuente. Ministerio de sanidad y consumo (Msc). elaboración propia.

si integramos las anteriores variables en un mismo índice (gasto sanitario 
público percápita, gsPPc) nos aparecen realidades muy diversas a nivel territorial. 
como puede apreciarse en el cuadro 1 las diferencias son apreciables si conside
ramos la ca de menor gasto per cápita (baleares) respecto de la de mayor gasto 
(Navarra)7. además, éstas han aumentado ligeramente, si tenemos en cuenta el 
coeficiente de variación.

7 los datos de 1995 son los primeros de los que se disponen por ccaa. 
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en una perspectiva dinámica, si tenemos en cuenta los datos disponibles de 
gasto sanitario a partir de 1995 para las ccaa, nos encontramos con tres grupos 
diferenciados:

1. (*) recoge las 4 ccaa de mayor población. éstas crecen por debajo de 
la media nacional y, por lo general, partían de niveles bajos en 1995 en 
gsPPc (por debajo o ligeramente por encima de la media nacional).

2. (**) incluye 6 ccaa en las que su crecimiento está muy por encima de los 
niveles nacionales. en general, partían de niveles bajos en 1995 (por debajo 
de la media), a excepción de cantabria. son ccaa de dimensión media.

3. (***) reúne 6 ccaa escasamente pobladas en las que se crecimiento su
pera claramente la media española. Pero a diferencia del segundo grupo, 
éstas se situaban en niveles elevados de gsPPc en 1995 (por encima de 
la media), a excepción de baleares.

cUadrO 1
Gasto sanitario por habitante (Gsppc), en euros corrientes, 

1995-2003
1995 2003 1995-2003 (%)

 andalucía 526,4 823,5 56,44 (*)
 aragón 585,5 972,1 66,02 (**)
 asturias 571,0 947,3 65,90 (**)
 baleares 451,3 761,5 68,72 (**)
 canarias 582,5 934,7 60,45 (**)
 cantabria 560,6 1031,9 84,08 (***)
 castillala Mancha 495,1 889,8 79,73 (***)
 castillaleón 536,5 916,7 70,86 (***)
 cataluña 555,6 879,7 58,33 (*)
 valencia 539,5 815,9 51,21 (*)
 extremadura 521,6 956,8 83,43 (***)
 galicia 531,0 945,0 77,96 (***)
 Madrid 548,8 768,3 39,99 (*)
 Murcia 495,3 858,7 73,39 (***)
 Navarra 651,5 1044,6 60,34 (**)
 País vasco 612,6 1028,4 67,87 (**)
 la rioja 535,0 913,8 70,78 (***)
 españa 544,2 872,0 60,24
coeficiente de variación 0,083 0,092

Fuente. Ministerio de sanidad y consumo (Msc). elaboración propia.
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en definitiva, los distintos comportamientos observados nos llevan a poner de 
manifiesto la existencia de un escenario de cambio de papel, por el que algunas 
ccaa qué inicialmente disponían de un menor gsPPc han mejorado su situación, 
cruzándose con otras que disfrutaban de una situación inicial mejor. Pero el resulta
do final es de una mayor dispersión que la inicial. situación que previsiblemente se 
mantiene en los últimos años (20032006), por las diferentes tasas de crecimiento 
del gasto sanitario en cada ca8 (Fundación sindical de estudios, 2007). 

Otra forma de analizar el esfuerzo que cada ca ha venido realizando en ofrecer 
servicios sanitarios procede de la base de datos de Stock de capital público y su 
distribución territorial, creada por la Fundación banco bilbao vizcaya argentaria 
(Fbvva), en colaboración con el Instituto valenciano de Investigaciones económicas 
(IvIe). dado que los datos ofrecidos9 recogen el stock de capital en sanidad en un 
determinado momento, esta variable muestra la preocupación de las administra
ciones públicas en destinar recursos al sector sanitario, con la finalidad básica de 
mejorar y ampliar los medios materiales (ambulatorios, hospitales, etc.) y los recursos 
tecnológicos (equipos de tecnología, etc). 

del análisis realizado podemos destacar algunas evidencias:

1. Para el último año considerado (1997), en la mayoría de las ccaa el peso 
relativo que representa el stock de capital público supera al de la población 
protegida. Puede afirmarse que estas ccaa presentan un elevado nivel de 
capitalización sanitaria, en comparación a su población (Figura 2).

2. Tan solo 4 ccaa presentan un reducido nivel relativo de capitalización 
sanitaria. de éstas, dos son ccaa con competencias sanitarias (andalucía 
y cataluña) y las restantes pertenecían en ese momento al denominado 
territorio INSALUD (castillala Mancha y Murcia). Todas ellas presentaban 
una disparidad negativa en cuanto a dotación de capital en sanidad en 
1997, respecto a su población.

3. Una cuestión a considerar es que, a excepción de castillala Mancha, 
las 3 ccaa anteriores forman parte del denominado arco mediterráneo. 
esto puede implicar que la mayor concentración de la población en esos 
territorios impida a estas comunidades hacer un esfuerzo añadido para 
adecuar sus servicios sanitarios a este nuevo contexto10

8 la tasa interanual de crecimiento del gasto sanitario en cada uno de los cuatro varía desde el 15,0% 
para baleares al 6,7% para cantabria.

9 la serie de datos publicados por ccaa arranca en 1986 y termina en 1998. 
10 la otra ca que forma parte de este arco (c. valenciana) presenta una equilibrio entre población y 

capitalización sanitaria.
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FIgUra 2
capital público en sanidad y población total por ccaa (1997), 

en % sobre el total nacional

Fuente. Fbbva. elaboración propia.

4. en un contexto dinámico, el capital sanitario per cápita muestra en parte la 
existencia de ambos comportamientos. en concreto, las 4 ccaa que se 
caracterizaban por mantener en 1997 unos bajos niveles de capitalización 
sanitaria se encontraban también por debajo de la media en 1987, con 
la excepción de castillalaMancha (cuadro 2). además, para el periodo 
19871997 han experimentado crecimientos muy pequeños (andalucía 
castillalaMancha) o ligeramente por encima de la media española (cata
luña y Murcia).

5. Finalmente, en el periodo considerado prácticamente se ha mantenido la 
dispersión inicial, a la vista del coeficiente de variación obtenido. 
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cUadrO 2
capital público en sanidad por habitante, en euros de 1986

1987 1997 1987-1997 (%)
 andalucía 93,70 104,33 11,34
 aragón 160,03 250,79 56,71
 asturias 134,28 177,80 32,41
 baleares 122,81 177,68 44,69
 canarias 83,80 198,08 136,37
 cantabria 165,68 235,27 42,00
 castillala Mancha 120,61 149,43 23,90
 castillaleón 121,17 183,27 51,25
 cataluña 72,37 115,49 59,59
 valencia 116,32 159,18 36,85
 extremadura 102,87 182,14 77,06
 galicia 97,38 199,42 104,78
 Madrid 95,03 166,03 74,71
 Murcia 92,78 149,83 61,49
 Navarra 192,73 284,93 47,84
 País vasco 130,97 187,21 42,94
 la rioja 145,65 208,99 43,49
 españa 105,01 158,13 50,58
coeficiente de variación 0,258 0,238

Fuente. Fbbva. elaboración propia.

2.2. Recursos hospitalarios
 
dada la ausencia práctica de información territorial en atención primaria, un 

análisis de la oferta de recursos sanitarios nos traslada al ámbito de los servicios 
hospitalarios. las principales fuentes de datos han sido el INe y el catálogo Nacional 
de Hospitales11 del Msc. el catálogo recoge información de los centros sanitarios 
destinados a la asistencia especializada y continuada de pacientes en régimen de 
internado, cuya finalidad principal es el diagnóstico y/o tratamiento de los enfermos 
ingresados en el mismo, así como la atención a pacientes de forma ambulatoria. 
de la diversidad de variables recogidas, hemos seleccionado tres de ellas que nos 
muestran la realidad hospitalaria de las ccaa:

11 el catálogo Nacional de Hospitales es fruto de la colaboración entre el Msc y las consejerías de 
sanidad de las comunidades autónomas, el Ministerio de defensa, los órganos competentes de 
las ciudades autónomas de ceuta y Melilla y los propios Hospitales
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1. Profesionales sanitarios. en este caso se ha recogido la variable Médicos 
por 1.000 habitantes, obviando otro tipo de personal especializado (odontólogos, 
farmacéuticos, etc.) o no especializado. en el cuadro 3 se pone de manifiesto que, 
aún cuando existen diferencias entre las distintas ccaa en el último año contem
plado (2003), se asiste, no obstante, un cierto patrón de convergencia a lo largo del 
periodo analizado (19872003), de forma que las cca que partían de niveles más 
bajos en 1987 han experimentado un mayor crecimiento, mientras que las que se 
situaban en niveles más elevados altos crecen por debajo de la media12 (aragón, 
asturias, castillala Mancha, Madrid y País vasco). este patrón coincide además 
para el resto de personal sanitario (enfermería, ayudantes, etc.) y no sanitario.

cUadrO 3
indicadores de recursos hospitalarios, 1987-2003

Médicos por 1.000 
habitantes

camas por 1.000 
habitantes

1987 2003 1987 2003
 andalucía 0,9 1,3 3,4 2,8
 aragón 1,3 1,6 5,1 4,1
 asturias 1,1 1,6 3,9 3,7
 baleares 0,5 1,4 5,2 3,9
 canarias 0,6 1,5 5,7 4,3
 cantabria 0,7 1,5 4,8 3,8
 castillala Mancha 1,1 1,3 5,0 4,2
 castillaleón 0,6 1,3 3,5 2,7
 cataluña 0,7 1,5 5,3 4,5
 valencia 0,6 1,3 3,4 2,7
 extremadura 0,6 1,3 3,8 3,6
 galicia 0,8 1,4 4,3 3,5
 Madrid 1,2 1,4 5,2 3,2
 Murcia 0,8 1,3 3,5 3,2
 Navarra 1,1 2,1 6,2 3,9
 País vasco 1,0 1,2 4,6 3,8
 la rioja 0,5 1,4 4,4 3,1
 españa 0,8 1,4 4,4 3,5
coeficiente de variación 0,291 0,135 0,184 0,151

Fuente. Ministerio de sanidad y consumo (Msc). elaboración propia.

12 la única ca que no sigue el comportamiento anterior es Navarra, que estando bien posicionada ya 
en 1987 ha experimentado un crecimiento muy por encima de la media nacional. 
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2. camas hospitalarias. Un dato relevante en cuanto a recursos físicos es el 
número de camas disponibles13 en función de la población. Tras el largo proceso de 
redimensionamiento hospitalario, en que se ha reducido drásticamente el número 
de camas, la dotación actual sigue siendo desigual entre ccaa, tal y como se ob
serva en el cuadro 3. es visible cómo en los últimos 15 años la oferta de camas ha 
disminuido considerablemente. la media de camas para el conjunto nacional pasó 
de 4,4 camas por 1.000 habitantes en el año 1987 a 3,5 en 2003. sin embargo, se 
mantienen los signos inequívocos de desigualdad, sobretodo cuando observamos 
la situación de las 3 ccaa que se sitúan por debajo de la media en 2003 (anda
lucía, castillaleón y c. valenciana), mientras que se mantienen las comunidades 
que presentaban mayor dotación de camas hospitalarias en estos años14 (aragón, 
canarias, cataluña y castillala Mancha). 

resulta interesante subrayar que la oferta de camas hospitalarias de carácter 
privado (incluidas en el cuadro 3 junto con las públicas) no evoluciona de la misma 
forma que las públicas. en los últimos años, se asiste a un crecimiento del número 
de camas privadas por mil habitantes, a diferencia de las públicas, en la mayoría de 
las ccaa, incluso en aquellas con una gran dotación de camas públicas (aragón, 
extremadura, la rioja, etc.). a destacar cataluña en donde existe tradicionalmente 
una fuerte presencia de lo privado, siendo la única ca en donde el ratio de camas 
por mil habitantes es mayor en lo privado15.

3. equipos disponibles de alta tecnología. las diferencias registradas en este 
tipo de prestaciones (recursos tecnológicos) constituyen de hecho un elemento 
diferencial de calidad. Una escasa dotación de estos equipos pueden limitar el 
acceso a una parte de la población a diagnósticos y tratamientos que retrasen la 
muerte o mejoren notablemente la calidad de vida (gonzález y barber, 2006). es 
en este apartado donde se aprecian las mayores desigualdades entre ccaa, ya 
que en prácticamente todos los equipos de alta tecnología recogidos en el cuadro 
4, expresadas en términos poblacionales, los coeficientes de variación se sitúan en 
torno al valor de 1, demostrativo de una enorme dispersión entre unas comunidades 
y otras.

13 se consideran camas instaladas aquellas que constituyen la dotación fija del hospital y que están 
en disposición de ser usadas, aunque algunas de ellas puedan, por diversas razones, no estar en 
servicio en esa fecha

14 Mención especial para la ca de Madrid, que estando en lugares destacados en 1987 ha sido la 
comunidad que ha experimentado una mayor destrucción de camas hospitalarias, en términos 
poblacionales.

15 este ratio es casi el doble en lo privado respecto a lo público, siendo de 2,8 el componente privado, 
a considerable distancia de otras ccaa que registran valores elevados, con un índice de 1,6 (Navarra 
y canarias). 
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cUadrO 4
eQuipos de alta tecnoloGÍa disponibles, 2004 

(por millón de habitantes, expresados en población protegida)
tac rM GaM heM asd lit bco ali

andalucía 11,5 5,4 4,6 3,9 2,9 1,7 1,0 1,7
aragón 15,3 6,0 6,0 3,4 5,1 1,7 1,7 1,7
asturias 16,4 8,7 2,9 2,9 2,9 1,0 1,9 2,9
baleares 19,6 11,6 6,7 5,8 5,8 4,8 1,0 1,9
canarias 13,7 14,4 11,6 9,6 8,7 5,8 2,9 4,8
cantabria 11,3 2,9 1,9 1,9 1,9 1,0 1,0 1,9
castillalM 9,9 13,5 4,8 3,9 5,8 2,9 0,0 2,9
castillal 18,8 13,5 10,6 6,7 6,7 2,9 2,9 6,7
cataluña 12,4 40,4 30,8 28,9 24,1 11,6 11,6 16,4
c. valenciana 14,9 38,5 21,2 21,2 17,3 7,7 2,9 14,4
extremadura 14,9 6,7 5,8 1,9 1,0 1,9 1,0 1,0
galicia 17,3 23,1 12,5 10,6 11,6 3,9 1,9 8,7
Madrid 13,6 60,7 44,3 36,6 30,8 9,6 5,8 21,2
Murcia 14,8 11,6 1,9 3,9 2,9 0,0 0,0 2,9
Navarra 15,8 4,8 6,7 1,9 2,9 1,9 1,0 3,9
País vasco 15,0 17,3 11,6 7,7 12,5 5,8 1,9 7,7
la rioja 10,7 3,9 1,0 0,0 1,0 1,0 1,0 0,0
españa 13,8 8,0 5,4 4,4 4,1 1,9 1,1 2,8
coeficiente variación 0,18 0,92 1,02 1,13 0,97 0,84 1,15 0,99

Tac: Tomografía axial computerizada; rM: resonancia Magnética; gaM: gammacámara; HeM: 
sala de Hemodinámica; 
asd: angiografía por sustracción digital; lIT: litotricia extracorpórea por Ondas de choque; bcO: 
bomba de cobalto; 
alI: acelerador de Partículas

Fuente. INe, catálogo Nacional de Hospitales 2005.

3. la NecesIdad saNITarIa y sU MedIcIóN eN el sNs esPañOl

el incremento del gasto sanitario se ha atribuido tradicionalmente tanto a la 
incorporación de tecnologías cada vez más costosas como a un crecimiento de 
la demanda o utilización de servicios sanitarios. el cambio tecnológico presenta 
implicaciones económicas, por cuanto el coste de los servicios sanitarios acaba 
reduciéndose, cuando se mejora la productividad de los recursos sanitarios, o au
mentándose, cuando se mejora la calidad del servicio o se introducen otros nuevos 
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y más costosos (Ortún, 1998). según Newhouse (1992), la segunda posibilidad es 
la más realista. Para éste, la parte del aumento del gasto que no se explica por el 
porcentaje de variación de envejecimiento de la población, el incremento de la renta 
y la cobertura sanitaria, la demanda inducida por la oferta y la productividad de los 
factores, se debe al efecto del cambio tecnológico.

la importancia de estudiar la demanda y utilización de asistencia sanitaria 
desde un punto de vista cuantitativo radica en la identificación de aquellos factores 
que tienen mayor relevancia sobre el aumento experimentado en las últimas déca
das, así como de los que provocan diferencias en utilización tanto a nivel individual 
como a nivel de áreas geográficas. existen dos aproximaciones teóricas clásicas a 
la demanda sanitaria, el modelo de grossman (1972) y el modelo de zweifel (1981). 
la aportación de grosman presenta un modelo de demanda de salud, que parte de 
la hipótesis de equiparar necesidad con uso. éste modelo ha sido utilizado por otros 
muchos autores, mediante algunas generalizaciones o adaptaciones particulares 
(Phelps y Newhouse 1973; contoyannis, 2001; van doorslaer, 2000; Jiménez et al., 
2001, 2002). Por su parte, el modelo de zweifel supone la existencia de la deman
da inducida por la oferta, dado que el médico no sólo determina el tratamiento en 
función de criterios clínicos, sino que también tiene en cuenta otro tipo de intereses 
como su renta o su tiempo de ocio. esta aproximación también ha recibido distintos 
desarrollos teóricos y empíricos, con resultados controvertidos y no concluyentes 
(grytten y sorensen 2001).

Junto a estas aproximaciones se han realizado distintos análisis para esti
mar las variables que condicionan la demanda en contextos institucionales de 
descentralización del servicio público, como gran bretaña (carrHill 1994; smith 
1994) o canadá (birch 1993; bedard 2000), así como en la Ue y estados Unidos 
(van doorslaer 2000; Jiménez 2001, 2002). Para el caso español, cabe reseñar la 
investigación de Álvarez (2001), calonge (1988) y veraHernández (1999), aunque 
estos dos últimos trabajos están limitados al caso de la región de cataluña. estos 
estudios tratan de observar los patrones de comportamiento que condicionan la 
demanda de servicios sanitarios entre los individuos, controladas por una serie de 
variables comunes (salud percibida, edad, variables socioeconómicas, etc.).

Una variable de control poco analizada ha sido la zona geográfica de residencia 
de cada paciente. la cuestión que se plantea es analizar en qué medida la residencia 
determina un distinto uso de los servicios sanitarios públicos. en un reciente trabajo 
(Jiménez, 2006) hemos estimado empíricamente la necesidad sanitaria, entendida 
de forma restrictiva como uso medio a nivel territorial bajo la hipótesis de que todos 
los individuos utilizasen los servicios sanitarios de forma homogénea en todas las 
regiones. esto implica que se ha estimado cuál sería la demanda que debería haber 
hecho cada individuo si las condiciones sanitarias existentes en cada ca fuesen las 
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mismas, utilizando un modelo de regresión que predice cuál sería el comportamiento 
estimado de cada individuo si residiese en una región escogida arbitrariamente como 
referencia. las conclusiones obtenidas son bastante elocuentes: 

•	 el análisis de regresión logístico señala que, a igualdad del resto de condi
ciones individuales, se produce una gran heterogeneidad en el uso sanitario 
por parte de los individuos residentes en cada provincia. se han estudiado 
cinco tipos de uso sanitario16 como representativos del resto y en todos 
ellos se producen, en mayor o menor medida, diferencias significativas17 en 
función de la región de residencia. 

•	 en un análisis de correlación para indagar en las causas de dicha hete
rogeneidad, se obtienen los siguientes resultados: 1) la probabilidad de 
ser atendido por el sNs se encuentra inversamente correlacionada con el 
tamaño poblacional; 2) respecto a la atención hospitalaria y quirúrgica se ha 
encontrado una cierta correlación entre uso y tamaño poblacional18. 

•	 de la elaboración de un índice sintético de necesidad19 se concluye: 1) la 
necesidad estimada en cada provincia, para cada una de las cinco dimensio
nes de necesidad analizadas, aunque en general bastante correlacionada con 
la población protegida de cada provincia, es bastante heterogénea. así, en 
ocasiones, el porcentaje de necesidad estimada difiere hasta en un 10% de 
la población protegida; y 2) sin embargo, cuando se agregan los resultados 
provinciales a nivel de ca y conforme se agregan las cinco dimensiones de 
necesidad sanitaria en un índice general, la necesidad estimada de cada 
ca converge paulatinamente hacia la población protegida. de forma que, 
finalmente, el porcentaje promedio en que difiere la necesidad estimada de 
la población protegida, para el conjunto de ccaa analizadas, es del 1,3%.

•	 en este sentido, la principal conclusión alcanzada consiste en que un índice 
general de necesidad basado en el uso homogéneo de servicios sanitarios 

16 estas variables son representativas de todo el uso sanitario público: 1) consumo de medicamentos; 
2) Uso de servicios médicos y de enfermería; 3) asistencia a pruebas diagnósticas; 4) cuidados por 
personal hospitalario; y 5) Intervenciones quirúrgicas.

17 las mayores diferencias se producen en relación con la asistencia sanitaria por personal hospitalario. 
en estas dimensiones un individuo en las mismas circunstancias, puede triplicar la probabilidad 
de ser atendido en unas comunidades autónomas respecto de otras. el tipo de uso sanitario más 
homogéneo es el de consumo de medicamentos.

18 Una hipótesis tentativa de este resultado es suponer que esté causado por una inferior oferta sanitaria 
pública relativa en las provincias más pobladas (por lo menos, en lo que a número de camas por 
habitante y hospitales por habitante se refiere)

19 Pretende estimar la necesidad de forma indirecta, suponiendo, ceteris paribus, que sólo varían las 
condiciones personales de los residentes y no, por ejemplo, la oferta sanitaria.
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converge, a nivel de las ccaa, con la población protegida en cada una de 
ellas. la implicación fundamental, a un nivel de política sanitaria territorial, es 
la gran cautela que debería seguirse a la hora de realizar ajustes ad hoc en el 
criterio poblacional para la distribución de recursos sanitarios. concretamen
te, en el caso español, se puede recordar la escasa justificación de la actual 
fórmula de definición de necesidad sanitaria, particularmente, la incorporación 
de la población mayor de 65 años con mayor valor de ponderación.

como resumen, la Figura 3 muestra los resultados de una comparación de 
la financiación per cápita correspondiente a cada ca en tres escenarios distintos 
que se deducen de la investigación citada (Jiménez, 2006): 1) fórmula modelo de 
financiación español (2002); 2) los que proceden del cálculo de la necesidad ho
mogénea en función de las estimaciones realizadas (necesidad estimada); y 3) los 
que resultan de la financiación real, que incluyen algunas transferencias particulares 
pactadas ad hoc entre algunas ccaa y el estado central (financiación definitiva). 
los datos están ordenados en función de la financiación per cápita que se deriva 
de la fórmula base de distribución del modelo de financiación.

FIgUra 3
coMparación entre la necesidad estiMada, necesidad oficial 
(fórMula 2002) y distribución real de recursos financieros es 

españolas. (euros pér cápita)

Fuente. elaboración propia.
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4. desIgUaldades eN salUd: algUNas evIdeNcIas

existe bastante coincidencia en plantear que la desigualdad en salud busca 
sus raíces en las desigualdades económicas, sociales y políticas presentes en una 
sociedad. en algunos caos, se enfatizan más los aspectos socioeconómicos (borrell 
et al., 2005), en los que la pobreza como la exclusión social son las causas últimas 
de las desigualdades en salud (gonzález y barber, 2006), de forma que aquella 
población menos favorecida es la que presenta peor salud (benach et al., 2004). en 
otros, se destacan más los aspectos sociales, en donde los diferentes estilos de vida 
y de uso en la utilización de los servicios sanitarios muestran desigualdades en salud 
entre grupos, según sean sus características sociales y económicas edad, género, 
clase social, área de residencia, etc. (rodríguezsanz et al., 2006). 

sea como fuere, estas desigualdades se manifiestan claramente a nivel territorial, 
considerando tanto a las provincias como a las ccaa. No resulta extraño, en este 
contexto, la existencia de gradientes sociales en salud en los paises ricos (regidor, 
2005) y de gradientes nortesur en el caso de españa (benach y yasui, 1999). además, 
parece demostrarse que estas desigualdades en salud tienden a aumentar en las 
últimas décadas, en el que se pone de manifiesto que éstas son mayores si cabe 
entre provincias que entre regiones, de forma que independientemente del esfuerzo 
que debe hacer el estado español para reducirlas, los gobiernos autonómicos deben 
incorporarlas en sus políticas públicas. 

de los datos aportados por el INe, en sus Indicadores demográficos básicos 
(www.ine.es), se evidencia que a nivel de ccaa los estados de salud de la pobla
ción han mejorado, en el periodo 19872003, si utilizamos dos indicadores clásicos 
de salud: esperanza de vida al nacer, en años de vida (evN) y Tasa de mortalidad 
infantil, por 1000 nacidos20 (MI). en concreto, la evN ha aumentado 3,1 años para 
el conjunto del territorio español, pasando de 75,6 años en 1980 a 78,7 años en 
1998. en este periodo la evN ha crecido un 4,09% con diferencias apreciables entre 
ccaa, de forma que muchas de éstas han experimentado crecimientos elevados21, 
por encima del 4,5%; mientras que unas pocas han tenido incrementos mas reduci
dos22, por debajo del 3,5%. en definitiva, la evolución de la evN por ccaa (cuadro 
5) nos muestra una ligera divergencia entre las distintas ccaa, consecuencia del 
aumento del coeficiente de variación entre 19801998.

20 en defunciones de menores de un año por mil nacidos.
21 la relación es bastante amplia: Navarra, 6,09%; la rioja, 5,83%; Pais vasco, 5,42%; Madrid, 5,26%; 

castillaleón, 5,16%; extremadura, 5,15%; castillala Mancha, 5,07%; cantabria, 4,90%; galicia, 
4,83%; y canarias, 4,57%.

22 en concreto, baleares (2,85%) y cataluña (2,86%).
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la mejora del estado de salud respecto de la MI es incuestionable, por cuanto 
ésta se ha reducido en más de la mitad para el conjunto del estado español. si en 
1987 su tasa era de 8,88 por mil en 2003 ha pasado al 3,92 por mil. en este periodo, 
la MI ha disminuido un 55,86% en el territorio nacional, pero con diferencias entre 
ccaa más que apreciables. en efecto, mientras que en evN las diferencias en ta
sas de crecimiento eran reducidas (de 1 a 2: Murcia con el 2,0% frente a baleares 
con el 4,1%), en MI estas diferencias van desde 1 a casi 5 (Murcia con tasas de 
disminución del 16,5% frente a Navarra que consigue reducirla en un 82,3%). Por 
otro lado, las ccaa de régimen foral presentan mejoras apreciables en este estado 
de salud23 (MI), superiores a las de régimen común. Finalmente, se aprecia cómo 
se produce una cierta divergencia en el periodo, en un escenario en el que existen 
diferencias apreciables por ccaa, superiores a las existentes en evN.

cUadrO 5
esperanza de vida al nacer (evn) y tasa de Mortalidad 

infantil (Mi), diferencias por ccaa (españa= 100)
evn Mi

1980 1998 1980-1998 (%) 1987 2003 1987-2003 (%)
andalucía 98,5 98,4 4,03 106,3 112,5 53,3
aragón 101,2 100,8 3,65 87,4 116,1 41,4
asturias 98,9 99,1 4,28 107,3 140,1 42,4
baleares 100,2 99,0 2,85 111,4 91,1 63,9
canarias 98,2 98,6 4,57 97,3 124,5 43,5
cantabria 99,8 100,6 4,90 126,4 78,6 72,5
castillalM 101,0 101,9 5,07 91,7 73,5 64,6
castillal 100,0 101,0 5,16 104,4 98,7 58,3
cataluña 101,7 100,5 2,86 98,4 76,0 65,9
c. valenciana 99,0 99,1 4,21 78,9 91,6 48,8
extremadura 98,9 99,9 5,15 87,3 89,5 54,7
galicia 99,5 100,2 4,83 119,0 98,7 63,4
Madrid 100,9 102,0 5,26 88,4 101,5 49,3
Murcia 98,7 98,7 3,99 80,4 152,0 16,5
Navarra 99,6 101,5 6,09 133,7 53,6 82,3
Pais vasco 99,1 100,4 5,42 116,7 82,1 68,9
la rioja 98,8 100,5 5,83 179,1 115,6 71,5
españa 100,0 100,0 4,09 100,0 100 55,9
coeficiente variación 0,01000 0,01112 0,22222 0,24371
Fuente. INe. elaboración propia.

23 es elocuente cómo tanto Navarra como el Pais vasco, que presentaban en 1987 una MI por encima 
de la media nacional (133,7 y 116,7 respectivamente), la han reducido significativamente en 2003 
(53,6 y 82,1 respectivamente).
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la mejoría en salud experimentada por las distintas ccaa españolas, en 
términos de evN y MI, contrasta con la evolución registrada en ese mismo periodo 
(19872003) de la tasa bruta de mortalidad, medida por mil habitantes (TM). este 
indicador ha aumentado de forma continuada, habiendo crecido más de un punto 
entre 1987 (8,03 por mil) y 2003 (9,16 por mil). Por otro lado, las diferencias por 
ccaa en la evolución de la TM son más que apreciables. en concreto, se observa 
que en algunas la tasa de crecimiento es negativa (baleares con 15,0%) o ligera
mente positiva (caso de canarias, 1,2%; y Murcia, con un 4,4%), en contraste con 
aquellas otras en las que se registran crecimientos de cierta significación, superiores 
al 25% (Pais vasco, 30,74%; castillaleón, 26,79%; y asturias, 25,31%). 

en principio, el deterioro de la tasa bruta de mortalidad debe asociarse al en
vejecimiento de la población española. a este respecto, un dato ilustrativo en esta 
relación procede del hecho de que mientras que la población de derecho en españa 
aumentó un 10,31% entre 19872003, la población mayor de 65 años lo hizo en un 
38,64%, lo que da idea de su progresivo envejecimiento. en algunas ccaa, se está 
asistiendo a una especie de círculo del envejecimiento poblacional, de forma que al 
disminuir su población total aumenta mas que proporcionalmente la población de 
más de 65 años desciende, posteriormente, en mayor medida su población total. 

los datos de envejecimiento son elocuentes. en concreto, algunas ccaa (as
turias, castillaleón, extremadura, galicia y Pais vasco) han visto incluso reducida 
su población total24, y al mismo tiempo han experimentado crecimientos elevados 
en su población envejecida25 (por encima en todos los casos del 25%). Por otro 
lado, incluso en aquellas ccaa que han experimentado crecimientos importantes 
en su población total muy por encima de la media nacional26 (baleares, 35,28%; 
canarias, 28,07%; Murcia, 25,19%; c. valenciana, 19,09%; y Madrid, 18,01%) se 
han visto contrarrestadas con aumentos todavía mayores de su población mayor 
de 65 años (un 35,90%, 63,43%, 51,92%, 47,14% y 47,4%, respectivamente). 
Por último, para todas las ccaa, la población mayor de 65 años experimenta 
aumentos muy superiores a los de la población total, con excepción de baleares27, 
al ser las diferencias entre unas tasas de crecimiento y otras superiores a los 20 
puntos porcentuales. en definitiva, de forma generalizada para las distintas ccaa, 
se asiste a un progresivo envejecimiento de la población, que sin lugar a dudas 
afectará negativamente a sus TM.

24 aunque las disminuciones no son apreciables, ya que en todos los casos no superan el 5% del total 
poblacional.

25 llegando en algún caso al 45,0%, como el Pais vasco.
26 Que alcanzó un incremento para el periodo del 10,31%.
27 es la única ca en que se aproximan
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la relación entre el envejecimiento de la población y la TM parece pues más 
que evidente. el cuadro 6 nos acerca a algunos parámetros relevantes de esa 
relación para el periodo 19872003. dado que la TM se presenta como ratio, 
hemos construido un índice de envejecimiento relativo (Ier), como cociente para 
cada ca entre la población mayor de 65 años y la población total (en %), de forma 
que puedan ser comparables. este índice nos permitirá ordenar las ccaa según 
su grado de envejecimiento (Tamayo, 2003), de forma que un valor por encima de 
100 nos indicará ccaa relativamente más envejecidas. en concreto, este índice de 
envejecimiento relativo será igual a:

                                              P65i / P65N
IER = ——————

                                               PTi / PTN

en donde P65 representa la población de más de 65 años, PT la población total, 
el subíndice i la ca en particular, y N el total nacional. en el caso de andalucía, nos 
indica que este índice a principios del periodo considerado representaba un valor 
de 84,5 para esta ca, mientras que en 2003 ha pasado a representar un valor de 
86,8. Por tanto, esta comunidad estaba y está poco envejecida relativamente, aún 
cuando su grado de envejecimiento ha crecido por encima de la media nacional 
(29% frente a 25,7%). 

Por lo general, aquellas ccaa que estaban más envejecidas en 1987 (presentan 
elevados índice de envejecimiento relativo en 1987) registran crecimientos elevados, 
por lo que en 2003 sus índices de envejecimiento son todavía mayores que la media 
nacional, es decir, presentan unas poblaciones mucho mas envejecidas en términos 
relativos. al mismo tiempo, para estas comunidades, su mayor envejecimiento inicial 
(1987) ha provocado crecimientos en las TM superiores al existente para el conjunto 
del territorio nacional. en definitiva, en términos relativos, un mayor envejecimiento 
implica una mayor TM. esta realidad –más envejecimiento genera más mortalidad se 
ve reforzada en un amplio conjunto de ccaa (cuadro 6). en todas ellas asturias; 
cantabria; castillaleón; extremadura; galicia; y, en menor medida, aragón, cas
tilla la Mancha y la rioja la situación que presentan se caracteriza porque: 1) 
eran las más envejecidas en 1987; 2) su grado de envejecimiento ha superado al 
resto de ccaa; 3) siguen siendo las más envejecidas en 2003; 4) eran las de mayor 
mortalidad en 1987; 5) han experimentado las mayores crecimientos es sus tasas 
de mortalidad; y 6) siguen siendo las de mayor mortalidad en 2003. 

algunas realidades difieren del esquema presentado anteriormente. en especial, 
nos encontramos con un grupo de ccaa –baleares; c. valenciana; Madrid; Murcia; 
y, en menor medida, canarias y andalucía en las que: 1) son ccaa relativamente 
poco envejecidas tanto en 1987 como en 2003; 2) su grado de envejecimiento ha 
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crecido por debajo del total nacional; 3) presentan índices de mortalidad inferiores 
a los niveles nacionales (sobretodo en 2003); 4) el crecimiento de la mortalidad es 
reducido, en términos relativos. Finalmente, las comunidades forales han aumentado 
sus índices de envejecimiento y de mortalidad a lo largo del periodo analizado, con 
incrementos apreciables en ambos ratios. 

cUadrO 6
Índice de envejeciMiento relativo (ier) y tasa de 

Mortalidad(tM), diferencias por ccaa (españa= 100)
ier tM

1987 2003 1987-2003 (%) 1987 2003 1987-2003 (%)
andalucía 84,5 86,8 29,0 96,1 94,3 11,92
aragón 129,9 126,4 22,3 115,2 122,3 21,08
asturias 121,3 131,3 36,0 119,6 131,3 25,31
baleares 103,1 82,4 0,5 117,2 87,3 14,98
canarias 68,9 69,9 27,6 82,3 73,0 1,21
cantabria 111,7 113,1 27,3 101,4 108,6 22,24
castillalM 120,7 116,3 21,1 112,5 107,8 9,30
castillaleón 128,6 135,9 32,9 107,8 119,9 26,79
cataluña 103,0 100,5 22,7 97,9 101,0 17,68
c. valenciana 98,3 96,7 23,6 104,7 100,9 9,87
extremadura 110,9 114,4 29,7 115,3 115,2 13,93
galicia 120,2 125,6 31,3 114,2 120,4 20,28
Madrid 85,5 84,9 24,9 80,2 80,2 14,13
Murcia 85,3 82,4 21,3 92,7 84,8 4,44
Navarra 111,6 105,6 18,9 97,9 100,7 17,30
Pais vasco 91,2 106,7 47,1 87,9 100,8 30,74
la rioja 119,6 114,7 20,6 110,5 104,4 7,78
españa 100,0 100,0 25,7 100,0 100,0 14,07
coeficiente variación 0,1622 0,1777 0,1166 0,1497

Fuente. INe. elaboración propia.
 
al objeto de profundizar en esta realidad desigual, respecto de las variables 

explicativas de estados de salud, y obtener evidencia del grado de dispersión 
existente, se ha utilizado el coeficiente de variación (cv), expresado como ratio 
entre la desviación típica respecto a la media. este coeficiente permite estudiar la 
evolución en los valores de una serie concreta28 MI o TM analizando si éstos se 

28 Prescindimos de analizar la evN porque sus datos no se ajustan al periodo 19872003 y no se 
presentan como serie anual, sino de forma quinquenal. 
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encuentra más o menos concentrados, más o menos dispersos. Una evolución 
decreciente del cv nos aproximaría a confirmar la existencia de convergencia 
en estados de salud, mientras que una evolución creciente indicaría divergencia. 
los datos utilizados para las dos variables de salud proceden de la estadística de 
indicadores demográficos del INe, diferenciado entre provincias y ccaa, para el 
conjunto del territorio español.

las Figuras 4 (evolución provincial) y 5 (evolución por ccaa) expresan la evo
lución de los cv para las dos variables de estado de salud seleccionadas (MI y TM). 
en ambas, se evidencia la existencia de una clara divergencia, tanto si consideramos 
el territorio a nivel provincial o por ccaa. se observa cómo la evolución de la TM 
es más uniforme, siendo casi lineal, mientras que la MI registra fuerte oscilaciones 
a lo largo de la década de los 90, con un pico en 1999.

FIgUra 4
coeficiente de variación por provincias, 1987-2003

Fuente. elaboración propia.

de la comparación en su evolución (cuadro 7), en términos cuantitativos, se ma
nifiestan algunas cuestiones de interés: 1) la divergencia es mayor en MI que en TM, lo 
que implica que hay más heterogeneidad territorial en la primera de las variables (MI); 
2) considerando las provincias, la divergencia en salud se acentúa mas en MI que en 
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TM29; 3) centrándonos en las ccaa, la situación se invierte por cuanto es en las TM 
donde se intensifica la divergencia en salud30; finalmente, la desigual evolución del 
cv presenta una particular implicación: la situación de divergencia en MI y TM no es 
uniforme tanto para las provincias como para las ccaa, de forma que las diferencias 
entre ambas se están reduciendo en TM (hay menor variabilidad en las provincias) 
mientras que están aumentando en MI (hay menor variabilidad en las ccaa).

cUadrO 7
diferencias entre provincias y ccaa (en %*)

1987 1993 1995 1997 1999 2001 2003
TM 1,17 1,23 1,27 1,32 1,27 1,25 1,16
MI 1,23 2,19 1,73 1,42 1,74 1,45 1,66

* cociente entre cv provincias/ cv para ccaa
Fuente. elaboración propia.

FIgUra 5
coeficiente de variación por provincias, 1987-2003. 

            Fuente. elaboración propia.

29 el cv pasa de 0,137 a 0,173 en TM (un 26,7%), entre el primero y el último de los años considerados, 
mientras que en MI se parte de un valor de 0,274 y se alcanza el valor de 0,404 (un 47,7%).

30 en este caso, el cv aumenta de 0,116 a 0,1590 en TM (un 28,5%), entre el primero y el último de 
los años considerados, mientras que en MI se parte de un valor de 0,274 y se alcanza el valor de 
0,404 (un 9,7%)
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la disparidad detectada en las variables de salud analizadas nos conduce a 
analizar en qué medida el proceso de descentralización en españa ha podido afectar 
a la convergencia en salud entre provincias españolas y comunidades autónomas. 
Para responder a esta cuestión, en un trabajo recientemente (Montero, r. et al., 2007) 
hemos aplicado los modelos de convergencia (convergencia sigma y convergencia 
beta), con una sólida tradición en el análisis macroeconómico (barro y salaMartín 
1991, 1995). el atractivo de aplicar los modelos de convergencia en el ámbito de la 
salud, como una medida de desigualdad entre distintas áreas geográficas, frente a 
otras aproximaciones, reside en su relativa sencillez de cálculo, su carácter dinámico 
y estocástico, así como en la potencia de la interpretación de sus resultados. 

la idea de convergencia sigma (σ) más intuitiva se produce cuando se reduce, 
de forma significativa, la desviación estándar de la variable de estudio a lo largo 
del tiempo. si se reduce la media de las diferencias en salud de las distintas áreas 
geográficas consideradas, puede afirmarse que existe una reducción de las dife
rencias. Por lo tanto, si la desviación típica disminuye a lo largo del tiempo, ha existido 
convergencia y viceversa. Por su parte, en términos de salud, existe convergencia 
beta (β) cuando las regiones con estados de salud iniciales más bajos crezcan más 
rápidamente que el resto. en definitiva, la convergencia implica la existencia de una 
correlación inversa entre el estado de salud inicial y su tasa de crecimiento31. 

la evolución de la literatura sobre convergencia ilustra un caso particular, con 
importantes implicaciones. distintos grupos de ccaa pueden converger hacia 
distintos estados estacionarios producidos por diferencias estructurales que pro
vocan diferentes horizontes de convergencia. en este sentido, puede ocurrir que 
dos grupos de ccaa puedan converger intragrupos pero puedan divergir entre
grupos. Para detectar su presencia, se ha desarrollado el concepto denominado 
convergencia beta condicionada (romer, 1986) en la que la hipótesis convergencia 
se contrasta en función de alguna característica estructural que diferencie a cada 
una de las áreas. en el ámbito de la salud, cabe preguntarse si es posible que se 
hayan constituido, dentro del territorio español, distintos clubs o asociaciones de 
convergencia que provoquen que su población esté convergiendo hacia escenarios 
de salud diferentes. 

en nuestro caso, y dado el peculiar proceso histórico de descentralización 
sanitaria acaecido en españa, permite testar que pueda existir diferentes estados 
estacionarios de salud y de convergencia en salud entre las ccaa que han venido 

31 en este trabajo, se han utilizado dos variables representativas del estado de salud a nivel territorial: 
evN y MI. Para cada una de las variables se han considerado los datos correspondientes a los 
siguientes años: 1) MI por provincias, desde 1975 hasta el 2001; 2) evN por provincias, durante los 
años 1969 a 1995
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tradicionalmente gestionando las competencias sanitarias (Pc: provincias de CCAA 
con competencias), y aquellas otras que no han accedido a estas competencias 
hasta 200232 (Ps: provincias de CCAA sin competencias). esta diferenciación permite 
una cierta evaluación del proceso de descentralización en términos de resultados en 
salud en condiciones de experimento natural, porque no es usual que, en un mismo 
pais se produzcan simultáneamente dos modelos de gestión: uno centralizado y 
otro descentralizado. además, la capacidad de gestión que otorga la cesión de 
competencias es igual para todas las ccaa que disponen de las mismas y, por el 
contrario, la falta de competencias es también igual y nula para aquellas ccaa que 
no disponían de las mismas. 

las conclusiones obtenidas en este análisis de convergencia son bastante 
evidentes: 1) durante el periodo analizado, no puede confirmarse la hipótesis de 
convergencia absoluta en salud entre las provincias españolas, medida tanto como 
evN como por MI; 2) se ha producido un escenario de cambio de papel en el que, 
algunas provincias que inicialmente disponían de una peor evN o MI han mejorado 
su situación, cruzándose, sobre otras que disfrutaban de una situación inicial me
jor, pero el resultado final es de una mayor dispersión que la inicial; 3) del análisis 
condicional de convergencia se deduce que, a tenor de los resultados, existe un 
proceso de convergencia distinto en evN entre Ps y Pc; y 4) los resultados por 
ccaa, aunque poco robustos por la limitación de grados de libertad, sirven para 
ratificar las anteriores conclusiones, en el sentido de que no se produce convergencia 
durante el amplio periodo de tiempo estudiado. 

la conclusión fundamental de este trabajo no era otro que el de constatar 
empíricamente la existencia de convergencia en salud entre provincias españolas, 
medida por dos indicadores clásicos: evN y MI. las conclusiones obtenidas son 
robustas, al menos con los datos disponibles, estando en consonancia con el es
tudio del IvIe (Herrero, soler y villar, 2004), que concluye que entre 1980 y 2000 se 
ha reducido la variabilidad de evN dentro de las cc aa, pero las diferencias entre 
éstas se han acrecentado (gonzález y barber, 2006).

32 las 7 ccaa que inicialmente recibieron las competencias sanitarias agrupan un conjunto de 25 
provincias donde residen en torno a 25 millones de habitantes (Ps), mientras que otro conjunto de 
25 provincias forman parte de las 10 ccaa que no recibieron las transferencias hasta principios del 
año 2002 y donde residen aproximadamente 15 millones de habitantes (Pc).
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5. PrOPUesTa y cONclUsIONes

5.1 Criterio capitativo de reparto de recursos.

como se ha constatado, el proceso de descentralización de la sanidad en es
paña ha venido acompañado de desigualdades entre las distintas ccaa, sobre todo 
en lo relativo a los niveles de financiación, recursos sanitarios disponibles y estados 
de salud. esta situación se opone, en principio, a la consecución de un objetivo a 
satisfacer por parte de un verdadero sNs, que se traduciría en la necesidad de im
pulsar y coordinar políticas sanitarias que fomenten la cohesión entre comunidades, 
garantizando la equidad y calidad asistencial a todos los ciudadanos. 

el potencial redistributivo de los recursos destinados a políticas de salud no 
deberían quedar desaprovechados. las dos normas básicas así lo indican. en 
efecto, el artículo 12 de la ley general de sanidad (legsa) de 1984 establece que 
“los poderes públicos orientarán sus políticas de gasto sanitario en orden a corregir 
desigualdades sanitarias y garantizar la igualdad de acceso a los servicios sanitarios 
públicos en todo el territorio español”, aludiendo explícitamente a los artículos 9.2 
y 158.1 de la constitución española (ce). en este último artículo, se afirma expre
samente que “En los Presupuestos Generales del Estado podrá establecerse una 
asignación a las Comunidades Autónomas en función del volumen de los servicios 
y actividades estatales que hayan asumido y de la garantía de un nivel mínimo en la 
prestación de los servicios públicos fundamentales en todo el territorio español.” (art. 
158.1 de la ce). ambas referencias comportan cuando menos dos implicaciones 
para la política pública: a) existencia de unos servicios públicos como fundamentales 
en todo el territorio español, incluidos los servicios sanitarios; y b) prioridad por la 
equidad en el acceso, independientemente de la residencia. 

la equidad en el acceso al servicio público puede ser estudiada desde 
múltiples puntos de vista: horizontal, vertical, en función de la renta, igualdad de 
oportunidades, etc. en el caso español, sin embargo, el legislador ha tratado de 
resaltar especialmente la vertiente geográfica. en este sentido, la equidad se define 
como igualdad de acceso a los servicios sanitarios en todo el territorio español, 
independientemente de la ca de residencia, y debe garantizarse, si es necesario, 
incluso con la dotación de recursos adicionales especiales. esta especial preocu
pación no es redundante, sino que adquiere plena justificación en un entorno de 
descentralización de la gestión del servicio sanitario que promueve el actual sistema 
de administración español, cuasifederal, que ha venido en denominarse como 
Estado de las autonomías. 

la descentralización sanitaria en españa puede estudiarse desde muchos ángu
los distintos (véase cabases (ed.) et al., 2006). en una perspectiva temporal, desde 
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1981 hasta 1994 se consolida un periodo33 que se caracteriza por el desarrollo de 
complejas negociaciones bilaterales para acordar el volumen de recursos necesario 
y por la implantación de heterogéneos sistemas de financiación que, por no gozar de 
la transparencia o justificación mínima que deben exigir a un sistema de distribución 
de recursos públicos, han sido muy criticados (gómez sala y sánchez Maldonado, 
1998; lópez casasnovas, 1998; lópez laborda y rodrigo sauco, 2000). 

el proceso de traspaso de competencias no se completaría hasta 2002, en 
que acceden a la gestión sanitaria el resto de ccaa. Proceso que desemboca en 
nuevas negociaciones sobre el coste del servicio, para las ccaa del denominado 
territorio INSALUD, y un nuevo sistema de financiación, que contiene casi tantas 
garantías y restricciones como ccaa, de forma que la financiación obtenida y el 
gasto por cada ca, como se ha puesto de manifiesto anteriormente es muy hete
rogénea. dispersión que ha tendido a crecer desde 2000 (IeF, 2005). la creciente 
dispersión del gasto sanitario público puede estar afectando a la equidad en el 
acceso a los servicios sanitarios públicos, con las consecuencias de índole ético 
que ésta desigualdad podría dar lugar (rice y smith, 2001). 

el nuevo modelo de financiación autonómica ha alterado el procedimiento 
de distribución de recursos que se realizaba hasta ese momento. Por un lado, la 
sanidad se ha integrado parcialmente, aunque con importantes salvedades, en el 
sistema de financiación general. Por otro, se ha modificado el criterio de necesidad 
que se venía asociando tradicionalmente con un criterio capitativo simple, esta
bleciendo un nuevo índice, en forma de fórmula polinomial, en el que, junto con la 
población protegida de cada ca (un peso del 75%), se pondera la población mayor 
de 65 años (un 24,5%) y la condición de insularidad, medida en distancia hasta la 
península (un 0,5%).

el criterio capitativo puro34 se convirtió, para la mayor parte de investigadores, 
en predominante durante los comienzos de la década de los ‘90 (casamiglia, 1991; 
Herrero y villar 1991; gómez sala y sánchez Maldonado, 1998). los argumentos 
esgrimidos a su favor se centraban en dos cuestiones: 1) por las propias ineficiencias 
e incentivos perversos del mantenimiento de un criterio tradicional, como era el del 
coste histórico; y 2) por la dificultad de encontrar, fuera del número de habitantes, 
un índice que comprenda todos los aspectos de la necesidad sanitaria. sin em
bargo, una vez reconocido abiertamente el criterio capitativo, en los acuerdos del 
consejo de Política Fiscal y Financiera (cPFF) de 1994 y 1997, comienzan a surgir 

33 comienza el proceso con la cesión de competencias a la ca de cataluña, que posteriormente se 
completaría con andalucía (1984), valencia y País vasco (1988), galicia y Navarra (1991) y, finalmente, 
canarias (1994).

34 es decir, la distribución de recursos sanitarios en función exclusiva de la población protegida.
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fundamentadas críticas que pretenden que este criterio se perfeccione ajustándose 
por situaciones de especial riesgo o coste (lópez casasnovas, 1998; cantarero, 
2001) y cuyos argumentos vienen a incidir en las inequidades que provoca el no 
reconocimiento de situaciones territoriales especiales que implican un exceso de 
coste para algunas ccaa, especialmente la diferente pirámide de edad poblacional, 
el coste relativo de los servicios y algunas especiales condiciones geográficas o 
socioeconómicas.

a nivel comparado internacional, y en relación al resto de países que distribuyen 
recursos sanitarios en áreas geográficas, españa era, antes del acuerdo actualmente 
en vigor, de los pocos paises que no realizaba, de forma significativa, ningún tipo de 
ajuste al criterio capitativo. la incorporación de nuevas variables que ponderen al 
número de habitantes de cada región, como criterio de distribución de recursos en 
los países analizados, están influenciadas más por la disponibilidad de datos que en 
una completa evidencia (rice y smith 1999). de la comparación realizada (Montero 
et al. 2006b), pueden obtenerse dos conclusiones básicas siguientes:

•	 existe una diversidad de métodos y variables que se utilizan para la estima
ción de la necesidad sanitaria. salvo el número de habitantes de cada región 
(variable que, por otra parte, es absolutamente general) en cada país se 
proponen, como variables de ajuste, aquellas otras que se adaptan mejor a 
las características de la población, a la disponibilidad de datos o a criterios 
normativos que se consideran apropiados, para cuya elección pudieran tener 
influencia la existencia de grupos de presión, criterios políticos, etc.

•	 conforme se incrementa el grado de descentralización, parece producirse 
una tendencia a reducir tanto el número de variables de influencia así como 
el número de funciones de distribución, generalmente con una única fórmula 
de necesidad, de forma que conforme aumenta el tamaño medio de las 
regiones disminuye el número de variables de influencia. Por el contrario, en 
aquellos paises con menor descentralización política (reino Unido) el número 
de variables de ajuste parece mayor y generalmente también se incrementa 
el número de fórmulas en función de distintos programas o funciones.

la reforma que se emprende en el último acuerdo de financiación trata de 
profundizar y evolucionar en el criterio capitativo, aproximando la financiación de 
las ccaa españolas con la del resto de países que se encuentran con dificultades 
organizativas similares. ahora bien, las variables incluidas no son las únicas variables 
que explican la necesidad regional. de hecho, existe amplia literatura en la que se 
defienden otro tipo de variables además de las puramente demográficas. entre las 
más relevantes pueden citarse las socioeconómicas o las geográficas. las prime
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ras son ampliamente utilizadas en otros países y existe amplia evidencia científica 
respecto a su correlación con la deprivación sanitaria (benach, 1999; borrell, 1999). 
entre las geográficas se suelen incluir índices de dispersión territorial o la densidad 
de población (lópez laborda, 2000b y 2002). 

la investigación realizada (Jiménez et al., 2006) recoge como conclusión que 
un índice general de necesidad basado en el uso homogéneo de servicios sanitarios 
converge, a nivel de grandes áreas geográficas, como son las ccaa, con la pobla
ción protegida en cada una de ellas. la implicación fundamental, a nivel de política 
sanitaria, es la gran cautela que debería seguirse a la hora de realizar ajustes ad hoc 
en el criterio poblacional para la distribución de recursos sanitarios. concretamente, 
en el caso español, se puede recordar la escasa justificación de la actual fórmula de 
definición de necesidad sanitaria, particularmente, la incorporación de la población 
mayor de 65 años con mayor valor de ponderación.

5.2. Normalización y homogeneización en la información sanitaria

Para la consecución de objetivos en la política sanitaria (cohesión territorial, 
equidad en el acceso, etc.) resulta inevitable desarrollar un sistema de información 
homogéneo a nivel nacional, como instrumento de utilidad en la planificación y 
evaluación del sistema Nacional de salud. el proceso de descentralización sanitaria 
seguido en el estado español ha provocado, como un hecho incuestionable, una 
pérdida de uniformidad en las fuentes de información estadística (gonzález et al., 
2004), esenciales por otro lado para conocer, calibrar y comparar territorialmente 
los logros sanitarios. 

Quizás sea en el ámbito de la oferta sanitaria donde más se evidencia la falta 
de homogeneidad en la información disponible para las ccaa, centrada ésta en la 
atención especializada. recientemente, el Msc (2006b) ha elaborado el Sistema de 
Información de Atención Primaria que recoge información para cada ca de aspectos 
relacionados con los servicios de atención primaria, la atención de las urgencias, la 
salud mental, la salud bucodental, etc., pero con escasa sistematización, de forma 
que puedan ser comparables las distintas realidades que se incorporan.

el propio grupo de Trabajo sobre gasto sanitario (IeF, 2005) es concluyente 
respecto a las insuficiencias del actual sistema de información sanitaria del sNs. Para 
este grupo, la recogida, compilación e integración de la información disponible en 
diferentes fuentes relevantes para el análisis del gasto sanitario público han puesto 
de manifiesto debilidades y oportunidades de mejora. a este respecto, algunas de 
las líneas básicas a desarrollar debería de ir destinadas a conseguir: 1) recopilar y 
procesar de forma sistemática la información, especialmente la referida a la población 
que está siendo recogida por instituciones no sanitarias; 2) establecer para el sNs 
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un sistema de indicadores; 3) sustituir el criterio de caja por el de devengo como 
criterio de contabilización del gasto sanitario para su inclusión en la estadística de 
gasto sanitario Público, con el fin de que dicha estadística refleje en cada año la 
realidad del gasto del sector; 4) completar los datos de población protegida con 
información procedente de la base de datos de Tarjeta sanitaria Individual (TsI); 5) 
Medir las variables de tipo geográfico o socioeconómico que pudiesen existir en 
las comunidades autónomas.

las recomendaciones del grupo de Trabajo sobre gasto sanitario han sido 
asumidas en buena parte dentro del Plan de calidad del sNs (Msc, 2006c), en 
donde se recoge como prioridad el diseñar un sistema de información del sNs que 
sea fiable, oportuno y accesible. Una de las soluciones podría pasar por el consejo 
Interterritorial del sistema Nacional de salud, como órgano responsable de mejorar 
la información sanitaria35. creado por la legsa (1986), en el marco de contemplar 
los principios relacionados con la coordinación sanitaria, apareciendo como órgano 
de coordinación, se ha mantenido con la ley de cohesión y calidad del sistema 
Nacional de salud (2003). se convierte, por tanto, en el órgano permanente de 
coordinación, cooperación, comunicación e información de los servicios de salud, 
entre la administración del estado y las ccaa, que tiene como finalidad promover la 
cohesión del sNs a través de la garantía efectiva de los derechos de los ciudadanos 
en todo el territorio del estado.

35 el consejo Interterritorial del sNs reúne unas características similares a las conferencias sectoria
les, aunque hay una ley estatal que lo regula, al igual que el cPFF, en base a la competencia de 
coordinación sanitaria que ostenta el estado. 
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