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RESUMEN/ABSTRACT:

El Consejo de Cuentas de Castilla y Ledn incluyd
en su Plan Anual de Fiscalizaciones para el ejercicio
2018, la “Fiscalizacion del Analisis y Evolucién de
la Deuda Sanitaria no imputada a Presupuesto en la
Comunidad de Castilla y Le6n”, periodo 2011-2016.

Existe un déficit de financiacién estructural de la
asistencia sanitaria en Espafa, lo que se traduce en
la existencia de deuda no imputada a presupuesto
en todas las comunidades auténomas en general y
enla de Castillay Le6n en particular.

En el andlisis se ha puesto de manifiesto la in-
suficiencia presupuestaria de la Gerencia Regional
de Salud para hacer frente a la totalidad del gasto
sanitario necesario real y se ha analizado la distribu-
cion de la deuda, tanto por tipo de gasto, como por

centros de gasto.

The Council of Accounts of Castilla y Ledn inclu-
ded in its Annual Audit Plan for the year 2018, the
“Audit of the Analysis and Evolution of the Health
Debt not imputed to the Budget in the Community
of Castilla y Leén”, period 2011-2016.

There is a deficit of structural financing of health
care in Spain, translated into the existence of debt
not imputed to the budget in all the autonomous
communities in general and in that of Castilla y
Ledn in particular.

The analysis revealed the budgetary insufficiency
of the Regional Health Management to deal with the
totality of the real necessary health expenditure and
the distribution of the debt has been analyzed, both
by type of expenditure and by expenditure centers.
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1. INTRODUCCION

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad
(LGS), siguiendo el precepto constitucional sobre el de-
recho a la proteccion de la salud y la atencién sanitaria
de todos los ciudadanos, establecié un modelo sanitario
de caracter publico, universal y gratuito y dispuso que
el Sistema Nacional de Salud (SNS) estuviera integrado
por los servicios de salud de la Administracion del Esta-
do ylos de las comunidades auténomas, en consonancia
con los preceptos constitucionales que establecian el ca-
racter descentralizado de la organizacion sanitaria.

El traspaso de competencias en materia de sanidad a
todas las comunidades auténomas en 2001 conllevé la
necesidad de adoptar un modelo de financiacion inte-
grado para garantizar la sostenibilidad financiera y re-
forzar la corresponsabilidad fiscal y la solidaridad entre
las mismas. Como consecuencia de ello, a partir de 2002
seran las comunidades auténomas las que financiaran
mayoritariamente la atencién sanitaria y, por tanto,
deberan tomar decisiones sobre el presupuesto sanita-
rio para su territorio, respetando siempre los minimos
acordados a escala nacional.

En la Comunidad de Castilla y Ledn, en el ambito
definido por la asuncién de competencias en el Estatu-
to de Autonomia, se dicta la Ley 1/1993, de 6 de abril,
de Ordenacion del Sistema Sanitario y la Ley 8/2010,
de 30 de agosto, de Ordenacién del Sistema de Salud de
Castilla y Ledn, donde se configura al Servicio de Salud
de Castilla y Leén, denominado Gerencia Regional de
Salud (GRS), como un organismo auténomo adscrito a
la consejeria competente en materia de sanidad, dotado
de personalidad juridica, patrimonio y tesoreria propios,
y con plena capacidad de obrar para el cumplimiento de
sus fines.

A nivel organizativo la estructura del sistema
autondmico de salud comprende una consejeria
competente en materia de sanidad, actualmente la
Consejeria de Sanidad, que en el marco de la politica
sanitaria definida por la Junta de Castilla y Ledn es la
responsable de la regulacién y la planificacién en materia
de politica y atencion sanitaria y un Servicio Regional de
Salud que se encarga de la provision de servicios, la GRS,
que es un organismo auténomo adscrito a esa Consejeria.
Y todo ello, en palabras de las dltimas modificaciones
normativas, bajo los principios de racionalizacién de
la organizacién, la simplificacién administrativa y la
eficiencia en la asignacion de los recursos, con el objetivo
de establecer el caracter horizontal y tinico para todo el
Sistema Publico de Salud de Castilla y Ledn.

Hay que senalar, antes de comenzar el andlisis, que
el sector sanitario es una pieza clave en el Estado de

bienestar,unodelosprincipalescaucesderedistribucién
de la riqueza y uno de los factores que contribuyen
a la mejora de los indicadores de salud y calidad de
vida. Pero también es un sector con un alto peso en el
analisis econdmico, tanto en términos absolutos (miles
de millones de euros) como relativos (en relacion con
el PIB). Por eso este sector se encuentra en el punto de
mira de la adopcién de medidas de racionalizacién del
gasto publico que tienen como objetivo hacer del SNS
un sistema sostenible financieramente. (IGTC, 2012)

La principal fuente de datos han sido los informes
de control financiero permanente emitidos por la
Intervencién General de la Administracién de la
Comunidad (IGACYL), que no incluyen informacién
de los Servicios Centrales de la GRS ni de las Gerencias
de Salud de Area, ya que su émbito se limita a las
Gerencias de Atencion Primaria (GAPs), Gerencias
de Atencién Especializada (GAEs) y la Gerencia de
Emergencias Sanitarias (GES).

La fiscalizacién no se ha referido al gasto sanitario,
sino a la deuda sanitaria, a pesar de que en ocasiones,
dada su intima vinculacion, se realicen analisis con
referencias al gasto. De ahi que tampoco se haya
analizado la financiacion del gasto sanitario, lo que
podria llevar a tratar del sistema de financiacién
autonémica o su posible modificacidn, lo que supondria
un examen que no es objeto del alcance de la auditoria.

2. RESULTADOS DE LA FISCALIZACION

- Respecto de la evolucion de la deuda sanitaria no
imputada a presupuesto:

e Analisis de la evolucion de la deuda sanita-
ria no imputada a presupuesto en el periodo
2011-2016.

La evolucion de la deuda sanitaria de la GRS en
el periodo 2011-2016 es la siguiente:
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En el ejercicio 2011 el importe de la deuda sa-
nitaria era muy elevado (de hecho, alcanzé su
maximo, que habia venido aumentando desde
los ejercicios anteriores). En 2012, aflo en que
tuvo lugar la aplicaciéon del mecanismo extraor-
dinario de financiacidon de pago a proveedores,
la deuda se redujo considerablemente, pero des-
de dicho ejercicio, de nuevo ha ido aumentando.
En 2013 la deuda aumenta ligeramente, pero
ya en 2014 aumenta de forma considerable, un
136,99% con respecto al ejercicio anterior. En
2015 hubo una disminucién del 5,75% con res-
pecto a 2014. En ese ejercicio se produjo la ad-
hesiéon de la Comunidad Auténoma al Fondo de
Facilidad Financiera, que permitié incrementar
las dotaciones de crédito para financiar las amor-
tizaciones de operaciones de endeudamiento y el
déficit de ejercicios anteriores. En 2016 la deuda
se ha mantenido practicamente igual que en el
ejercicio anterior, incrementdndose un 0,65%
y subsistiendo el problema de insuficiencia de
crédito para financiar las obligaciones de la GRS.
Comparacion del gasto sanitario no imputa-
do con el presupuestado y con el obligado.

Se ha comprobado la practica coincidencia del
importe del presupuesto final y de las obliga-
ciones reconocidas, lo que indica que el grado
de ejecucion presupuestaria en las Gerencias es
practicamente total, alcanzando una cifra supe-
rior al 99% todos los afios y moviéndose en una

horquilla de 99,11% en 2016 y 99,94% en 2013.
Los aiios de mayor dotacién presupuestaria son
2012 y 2015. Y es en esos aios cuando el im-
porte de la deuda se ha reducido con respecto
al ejercicio anterior, como se comprueba en las
variaciones negativas 2011/2012 y 2015/2014,
de -82,96% y -5,75% respectivamente.

- Respecto de las dotaciones presupuestarias.
Planificacion y Suficiencia Presupuestaria en la GRS:

Comparar las dotaciones presupuestarias de
los distintos ejercicios con el gasto real del
ejercicio el corriente. Presupuesto inicial

El presupuesto es, ademas de un exponente,
un instrumento imprescindible de la politica
econdémica, la cual se desarrolla a través de las
medidas concretas contenidas en ¢él.

El presupuesto es el documento en el que se recoge
la prevision anual de los ingresos y los gastos que
como maximo se pueden realizar en un ejercicio.
Las técnicas de prevision con que se elabora
el documento presupuestario tienen gran im-
portancia ya que una buena planificacion tanto
desde el punto de vista de los ingresos como de
los gastos es fundamental en la elaboracién y
aprobacion de los presupuestos. La eficiencia o
racionalidad en la planificacién del presupues-
to implica la utilizacién de la informacién dis-
ponible en el momento de realizar la prevision
para conseguir los objetivos estratégicos finales
mencionados.
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En este subapartado se analiza, para el periodo
2011-2016 y partiendo del presupuesto inicial, la
suficiencia presupuestaria, es decir si la cuantia
de las dotaciones presupuestarias es suficiente
para cubrir la totalidad del gasto sanitario.

La GRS en todos los ejercicios del periodo objeto
de analisis ha generado deuda debido a que el im-
porte del gasto sanitario es muy superior a la do-
tacion presupuestaria del organismo y esto se tra-
duce en la generacion de obligaciones pendientes
de imputar a presupuesto por falta de crédito.
Previamente al andlisis hay que realizar unas
aclaraciones y definir a los efectos de este apar-
tado los conceptos de gasto total y gasto real:

1) Se considera gasto total de un ejercicio el
gasto imputado en ese ejercicio (tanto si co-
rresponde a gasto devengado en dicho ejercicio

En el periodo analizado existe una inadecuada
dotacién presupuestaria inicial en la GRS ya
que en ningun ejercicio los créditos iniciales
pueden absorber ni el gasto total ni el gasto real
de dicho ejercicio. La falta de suficiencia pre-
supuestaria es mds acentuada en los primeros
afios, alcanzando, en 2011 y 2012, con respecto
al gasto total, un 76,20% y un 73,25%. Esa di-
ferencia se reduce si se tiene en cuenta el gasto
real. Es significativo el ejercicio 2012 donde el
porcentaje sobre el gasto real alcanza el 98,25%.
Esto es debido a que en ese afio, por el mecanis-
mo de pago a proveedores, se pagaron facturas
que correspondian a ejercicios anteriores (y los
gastos devengados en ejercicios anteriores no
forman parte del gasto real). Precisamente por
eso, la mayor cobertura, considerando el gasto

como si corresponde a ejercicios anteriores)
mas (+) las obligaciones pendientes de impu-
tar del ejercicio (y que no se han imputado por
falta de crédito).

2) Se considera gasto real de un ejercicio el
gasto devengado en dicho ejercicio, es decir in-
cluye las obligaciones imputadas (reconocidas)
en dicho ejercicio mas (+) las obligaciones pen-
dientes de imputar de dicho ejercicio y menos
(-) las obligaciones que se han imputado en este
ejercicio pero que corresponden al ejercicio an-
terior (que no fueron imputadas por falta de
crédito en aquel ejercicio).

El analisis se ha planteado en términos de pla-
nificacién presupuestaria, partiendo del gasto
(total y real) del ejercicio y comparandolo con
la dotacién presupuestaria inicial.

total, se alcanza en 2013, afio posterior a aquel
en que la deuda se redujo drasticamente.
Teniendo en cuenta que el presupuesto inicial
debe contener una dotacién de créditos sufi-
ciente y adecuada para atender, de una manera
realista, los gastos previsibles e ineludibles, se
puede concluir que existe una recurrente in-
suficiencia estructural de los créditos iniciales
para dar cobertura a las obligaciones de cada
ejercicio y que el presupuesto de la GRS no ac-
tia como instrumento de prevision.
Comparar las dotaciones presupuestarias de
los distintos ejercicios con el gasto real del
ejercicio el corriente. Presupuesto final

La insuficiencia estructural para dar cobertura
a las obligaciones de cada ejercicio no solo se
produce con los créditos iniciales. El gasto total



Auditoria Publica n° 72 (2018), pp. 59 - 70

también excede las dotaciones presupuestarias
finales. A pesar de que el importe se incremen-
ta via modificaciones presupuestarias, el presu-
puesto final tampoco alcanza a cubrir todos los
gastos de la GRS. Y eso es asi por la existencia
de la deuda, de las obligaciones pendientes de
imputar que son reconocidas en el ejercicio si-
guiente y absorben créditos que serian necesa-
rios para el ejercicio en que los gastos realmen-
te se devengan.

Sin entrar en datos concretos, las modifica-
ciones presupuestarias han tenido un eleva-
do impacto en el presupuesto en el periodo
2011 a 2016, lo que supone que una parte del
presupuesto ejecutado no se corresponde, ni
cuantitativa, ni cualitativamente, con lo inicial-
mente aprobado. Esta recurrente financiacién
adicional a través de las modificaciones opera
como factor distorsionador en la gestion de la
GRS, ya que implica que mediante modifica-
ciones presupuestarias se financien, en detri-
mento de otras areas, gastos para la cobertura
de necesidades que presentan consignaciones
insuficientes pero que eran conocidas en el
momento de la aprobacién del presupuesto, en

Planes especiales y otros mecanismos ex-
traordinarios para paliar el déficit de finan-
ciacion del gasto sanitario en la Comunidad
de Castilla y Leon.

La Ley Organica 2/2012 de Estabilidad Pre-
supuestaria y Sostenibilidad Financiera intro-
dujo, en la Disposicién adicional primera, la

particular las derivadas de gastos de capitulo 2
y en menor medida de capitulos 4 y 1, que se
presentan como los principales epigrafes desti-
natarios de las modificaciones. Esto es eviden-
te en el afio 2014 donde las modificaciones de
capitulo 2 redujeron la dotacion presupuestaria
en 111.414.255,51 € (un -542,21% sobre el im-
porte total de las modificaciones) y a final de
afo la deuda en dicho capitulo habia pasado de
158.939.703,23 € a 413.982.445,12 €.

Hay que sefialar que los mayores incrementos
producidos sobre el presupuesto inicial de la
GRS tienen una relacion directa con las inyec-
ciones de dinero por parte de la Administracion
central, a través de los mecanismos extraor-
dinarios, dada la insuficiencia de financiacién
que presentan las comunidades auténomas.

En el siguiente cuadro y grafico se hace una
comparacién similar a la del apartado ante-
rior pero con los créditos definitivos de cada
anualidad, incorporadas las modificaciones,
que viene a ratificar la falta de cobertura presu-
puestaria en cada ejercicio, si bien la suficiencia
presupuestaria es mayor que con respecto al
presupuesto inicial.

posibilidad de que las administraciones auto-
ndémicas y locales se acogieran a mecanismos
de financiacién extraordinarios. En ese marco
se crearon dos fondos: el Fondo para la Finan-
ciacion de los Pagos a Proveedores (FFPP) por
el Real Decreto-Ley 7/2012 y el Fondo de Li-
quidez Autondémica (FLA) por el Real Decreto-

63

Andlisis y evolucién de la deuda sanitaria no imputada a presupuesto en la Comunidad de Castilla y Ledn



AUDITORIA Y GESTION DE LOS FONDOS PUBLICOS

64

Noviembre n° 72 - 2018

Ley 21/2012, si bien Castilla y Leén solo se aco-
gi6 al primero de ellos.

En la actualidad, los mecanismos de financia-
cidn se rigen por el Real Decreto-Ley 17/2014,
de 26 de diciembre, de medidas de sostenibili-
dad financiera de las comunidades auténomas
y entidades locales y otras de caracter econémi-
co, siendo uno de los objetivos de esta norma,
ademads de garantizar la sostenibilidad financie-
ra de las Comunidades Auténomas adheridas,
simplificar y reducir el ntimero de fondos crea-
dos para financiar mecanismos de apoyo a la
liquidez, mejorando la eficiencia en su gestion.
De esta forma, se crea el Fondo de Financia-
ci6n a Comunidades Auténomas estructurado
en los siguientes compartimentos, que tienen
caracteristicas y condiciones propias:

- Facilidad Financiera.

- Fondo de Liquidez Autondémico, al que se
transfiri6 el patrimonio del Fondo de Liquidez
Autondmico creado por el Real Decreto Ley
21/2012.

- Fondo Social

- Fondo en liquidacién para la Financiacién de
los Pagos a los Proveedores de Comunidades
Auténomas, al que se transfirid el patrimonio
del Fondo para la Financiacién de los Pagos a
los Proveedores 2.

La Comunidad de Castilla y Le6n, por Acuerdo
de 5 de marzo de 2015, de la Junta, se adhirio
al Fondo de Facilidad Financiera (FFF), lo que

permitié que con cargo a los recursos del Fon-
do se formalizaran operaciones de crédito con
la Comunidad Auténoma para atender sus ne-
cesidades financieras y permitié incrementar,
dentro de los limites que se establecieron, las
dotaciones de créditos del presupuesto.

La cuantia que Castilla y Ledn ha dispuesto a
través de los mecanismos extraordinarios en
este periodo, 3.106 millones de euros, es muy
inferior a la de comunidades como Catalufia
(53.616), la Comunidad Valenciana (36.254) o
Andalucia (24.339).

- Respecto a los tipos de gasto que inciden en mayor
o menor medida en la existencia de esta deuda

Analisis de la composicion de la deuda por
tipo de gasto en el ejercicio 2016 y comparati-
va de los ultimos cinco afios.

Resulta interesante conocer el peso de cada
gasto en el total de la deuda sanitaria. En el
siguiente cuadro se muestra la evoluciéon de
la deuda en el periodo 2011-2016 teniendo en
cuenta la naturaleza del gasto que la ha genera-
do. Se ha optado por la clasificacién econdémica
porque es asi como consta en los informes de
control financiero permanente que elabora la
IGACYL. Por tanto, se ha dividido por articulo
presupuestario, de acuerdo con los codigos que
definen la estructura econémica desarrollada
en las distintas resoluciones por la que se dic-
tan las normas para la elaboraciéon de los pre-
supuestos.

Evolucion de la deuda sanitaria por articulos de gasto

Clas. Econ. 2011 2012
Articulo 12 0,01 0,00
Articulo 17 84,10 76,19
Articulo 18 0,00 0,00
Articulo 20 2,25 0,49
Articulo 21 30,08 6,51
Articulo 22 965,35 96,81
Articulo 23 0,09 0,09
Articulo 26 70,78 6,53
Articulo 35 11,67 12,40
Articulo 48 4,61 0,23
Articulo 62 0,00 0,00
Articulo 63 0,00 0,00
Articulo 64 0,00 0,00
TOTAL 1.168,96 199,25

2013 2014 2015 2016 2011-2016
0,01 0,00 0,00 0,00 0,03
16,58 4775 88,67 116,81 430,10
0,01 0,00 0,00 0,00 0,01
0,02 0,28 0,25 1,15 4,44
1,14 6,25 8,64 8,18 60,81
144,29 377,62 313,89 292,16 2190,12
0,09 0,09 0,08 0,04 0,48
13,40 29,75 22,18 33,34 175,98
26,13* 17,27 18,63 6,93* 93,02
3,96 8,29 6,90 3,64 27,64
0,00 0,00 0,00 0,00 0,01
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
205,62 487,30 459,26 462,26  2.982,64
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El articulo que mas peso tiene en la deuda, con
una gran diferencia, en el total de todos los afios
es el 22, “Material, suministros y otros”, (los con-
ceptos, e incluso subconceptos, que se incluyen
dentro de este articulo presupuestario son muy
numerosos) y engloba gastos corrientes que
pueden ser coincidentes al de otro departamen-
to (material de oficina, comunicaciones, trans-
portes, suministros de energia, agua, atenciones
protocolarias) y gastos especificamente sanita-
rios (productos farmacéuticos, hemoderivados);
seguido del articulo 17 “Cuotas y prestaciones
a cargo de la Comunidad” (fundamentalmente
cuotas de seguros sociales); el articulo 26 “Ac-
ciones en materia sanitaria” (fundamentalmente
gastos en servicios concertados entre la GRS y
otras entidades); el articulo 35 “Intereses de de-
mora y otros gastos financieros”; el articulo 21
“Reparaciones, mantenimiento y conservacion’s
y el articulo 48 “Transferencias corrientes a fa-
milias e instituciones sin fines de lucro” (en el
caso concreto de la GRS recoge el coste de las
recetas dispensadas para tratamientos a realizar

Es interesante también realizar una desagregacion
presupuestaria mayor, de ahi que para el afio 2016
el estudio se haya realizado a nivel de subconcepto.
Los subconceptos con mas peso en la deuda de
la GRS en el ejercicio 2016 son los siguientes: el
25,20% de la deuda corresponde al subconcepto
22106 “Productos farmacéuticos”, seguido del
subconcepto 17100 “Seguridad Social personal
no laboral” con un 23,88%. Los subconceptos
22116, 22121 y 22117 también representan un

fuera del recinto de las instituciones sanitarias,
asi como articulos entregados a los usuarios, va-
cunas, tiras reactivas, apdsitos, absorbentes).

En el siguiente grafico se muestra la representa-
cion porcentual de los articulos presupuestarios
que mayor deuda tienen en relacion con la deu-
da total, que como ya se ha comentado corres-
ponden al articulo 22, y a distancia el articulo
17. En los 3 ultimos ejercicios se aprecia una
tendencia de reduccion de los gastos del articu-
lo 22, un marcado aumento de los del articulo
17 y cierta disminucion de los articulos 35 y 48.
En términos absolutos la diferencia de la deuda
no es muy significativa en esos tres ejercicios, ya
que en 2014 alcanzaba los 487,30 millones de
euros, en 2015, los 459,26 millones y en 2016 los
462,26 millones. Sin embargo, la naturaleza del
gasto si ha cambiado, siendo lo mas llamativo la
variacion sufrida, por su alto incremento, del ar-
ticulo 17, que va de un 9,80% a un 25,27%, y en
menor medida y sentido contrario la variacién
del articulo 22 y 48, que van de un 77,49% a un
63,20% y de un 1,70% a un 0,79%.

porcentaje importante con un 9,17%, 9,12%
y 7,79%, respectivamente. Dentro del drea de
conciertos sanitarios la representatividad de la
deuda disminuye pero el subconcepto 26204
“Conciertos con entidades privadas en aten-
cion especializada” alcanza el 3,27%. Por altimo
también es destacable, aunque el porcentaje que
representan es menor, los subconceptos 35200
“Intereses de demora” con un 1,50% y el 4800z
“Farmacia no hospitalaria” con un 0,81%.
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Subconcepto

17000

17100

21300

22106

22116

22121

22117

22114

26204

26301

26403

26302

35200

4800Z

Otros

Denominacién

Seguridad social personal laboral
Seguridad social personal no laboral
Mantenimiento. Maqu. Instalac. y utillaje
Suministros. Productos farmacéuticos
Suministros. Implantes

Suministros. Otro material sanitario
Suministros. Material de laboratorio
Suministros. Hemoderivados
Conciertos Especializada

Conciertos hemodialisis. Dialisis

Conciertos centros diagnostico, trat y terap

Conciertos hemodialisis. No hospitalarios
Intereses de demora
Farmacia no hospitalaria

Otros

Importe % sobre el Total

6.428.884,67 1,39
110.378.157,48 23,88
6.467.939,00 1,40
116.482.417,19 25,20
42.386.911,02 9,17
42.139.983,87 9,12
35.989.852,81 7,79
18.851.262,43 4,08
15.111.504,14 3,27
5.707.572,51 1,23
3.566.697,61 0,77
1.311.043,52 0,28
6.925.000,00 1,50
3.753.505,69 0,81

46.757.200,29

10,11

Hay que hacer notar que la GRS tiene cierta
facultad, a través de las consignaciones presu-
puestarias iniciales y de las modificaciones pre-
supuestarias, dentro de lo que el ordenamiento
permite, de determinar qué gasto antepone
a cual otro a la hora de su imputacién presu-
puestaria. Es decir, tiene cierta discrecionalidad
para determinar el peso de unos gastos frente a
otros. Asi, la deuda del articulo 48 siempre se ha
mantenido en un porcentaje relativamente bajo,
la del articulo 22 se estd reduciendo en 2015 y
2016 y la del articulo 17 se ha incrementado en
los ultimos 3 ejercicios.

Conocer las partidas que mds peso tienen en
cada uno de los articulos presupuestarios que
constituyen la deuda permite determinar posi-
bles acciones que reduzcan dichos gastos, mas

alla del incremento de la dotacion presupuesta-
ria, siempre determinada por el déficit de finan-
ciacién. No obstante, las medidas de racionaliza-
ci6on deben aplicarse en relacién con la totalidad
del gasto y no tanto con el de la deuda, ya que
como se ha comentado, la GRS tiene cierta dis-
crecionalidad a la hora de determinar los tipos
de gastos que van a configurar la deuda.

Existe un gran elenco de politicas planteadas
en el tema de las actuaciones adecuadas para
mejorar el gasto sanitario con mayor o menor
efectividad, desde medidas macroeconémicas
a microeconémicas y de incremento de la efi-
ciencia, medidas de control de precios, rentas
y recursos (con una adecuada planificacién de
recursos humanos con perspectiva a largo plazo,
con un control de precios de los medicamentos



Auditoria Publica n° 72 (2018), pp. 59 - 70

que contenga las estrategias de los proveedores
en este ambito), medidas de techos presupues-
tarios (con una asignacion presupuestaria en
funcién de costes histéricos o en funcién de cos-
tes esperados y actividad prevista), medidas de
establecimiento de copagos, compartiendo los
costes con los usuarios, medidas de mejora de
la eficiencia en los centros sanitarios (reorienta-
cién de la asistencia sanitaria hacia técnicas am-
bulatorias o externalizar servicios concretos que
pueden ser prestados en mejores condiciones
econdmicas y de eficiencia), medidas relativas
a la gestién sanitaria y al proceso de suminis-
tros (racionalizacion en la gestién de compras,
contencion del gasto en prestaciéon farmacéuti-
ca, fomento de politicas relativas al uso racional
del medicamento, centrales de compras, econo-
mias de escala que supondria evolucionar desde
procedimientos de contratacion aislados a nivel
local a mercados organizados para el conjunto
de los servicios de salud). En este sentido, la Co-
munidad Auténoma ha de desplegar las medi-
das que estén en su ambito competencial para
favorecer un marco adecuado tendente a la ra-
cionalizacion del gasto sanitario y todo ello con
el empleo de las tecnologias de la informacion y
la comunicacidn en el proceso asistencial.

- Respecto de los centros de gasto que son mas
deficitarios y contribuyen en mayor medida a la
existencia de la deuda:

Analizar la distribucion de la deuda por cen-
tros de gasto en 2016 y su evolucion en el pe-
riodo 2011-2016.

Los centros de gasto en los que se divide el pre-
supuesto de la GRS en el periodo 2011-2016
son: servicios centrales, GAES, GAPs, GES y
gerencias de salud de area (GSA). No obstan-
te en este apartado se analizaran los centros de
gasto a los que se circunscriben los informes
de control financiero permanente emitidos por
la IGACYL al ser dichos informes la principal
fuente de datos de esta fiscalizacién, es decir las
GAPs, GAEs y GES.

La ordenacién sanitaria en la Comunidad de
Castilla y Ledn esta estructurada en 11 dreas
de salud. La gestiéon econdémica de la GRS se
implementa a través del Plan Anual de Gestién
(PAG). Cada ejercicio presupuestario se firma
este documento de trabajo cuyo ambito de apli-
cacion es cada una de las once dreas de salud de
Castilla y Le6n y se configura en torno a una

serie de objetivos e indicadores de actividad
previendo una serie de acciones a desarrollar.
El PAG se constituye en la herramienta esencial
para la gestion del gasto sanitario, pero también
puede contribuir a su vez, indirectamente, a la
generacion de la deuda. A la buena gestion de
los recursos por parte de cada centro de gasto
hay que anadir una dotacién acorde a sus nece-
sidades reales, lo que determinara la suficiencia
o insuficiencia financiera que, en tltima instan-
cia, es lo que origina la deuda.

En todo el periodo el total de las GAEs agluti-
na el 94,08% de la deuda, frente a las GAPs, el
5,34% y la GES, el 0,58%.

El porcentaje mas alto de obligaciones pen-
dientes de imputar se produce en las mismas
GAEs todos los afios. Existen 5 centros que
acumulan la mayor cuantia de deuda y que
también acumulan la mayor cuantia de gasto.
La representacion de la deuda en estos centros
alcanza el 63,60% del total y la representacién
del presupuesto ejecutado el 48,87%.

Esos 5 centros, Salamanca, Le6n, Burgos, Va-
lladolid Clinico y Valladolid Rio Hortega, son
los centros con mayor deuda pero también son
los centros que tienen mayor poblacién a la que
dan cobertura asistencial y en determinados
casos son centros de referencia.

El hecho de que en estos 5 centros esté concen-
trado el mayor importe de la deuda no debe
ser interpretado en términos de buena o mala
gestion. En la gestion de las GAEs intervienen
multiples y complejos factores y de una sim-
plificacion del andlisis se podrian inferir unos
resultados erroneos y nada ajustados a la rea-
lidad.

La deuda de las GAPs supone un 5,34% sobre
el global de la deuda en el total de ejercicios ob-
jeto de analisis. Los 5 centros con mas deuda
son Salamanca, Burgos, Ledn, Valladolid Este
y Zamora.

La deuda de la Gerencia de Emergencias en
el periodo analizado se concentra en el art. 26
“Conciertos relativos a acciones en materia sa-
nitaria” (Servicios concertados de ambulancias;
Traslados de enfermos. Otros medios de trans-
porte).

En el cuadro siguiente se muestran los datos de
la evolucién de la deuda por centros de gasto y
el porcentaje que representa la deuda de cada
centro sobre el total.
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Distribucion deuda sanitaria por centros de gasto

Gae Aranda
Gae Avila

Gae Burgos
Gae El Bierzo
Gae Ledn

Gae Medina
Gae Miranda
Gae Palencia
Gae Salamanca
Gae Segovia
Gae Soria

Gae VA Clinico
Gae VAR. H.
Gae Zamora
TOTAL GAEs
Gap Avila

Gap Burgos
Gap El Bierzo
Gap Leon

Gap Palencia
Gap Salamanca
Gap Segovia
Gap Soria
Gap VA Este
Gap VA Oeste
Gap Zamora
TOTAL GAPs

G. Emergencias

TOTAL EMERGENCIAS

TOTAL GENERAL

2011

11,37

57,42

156,42

51,88

165,16

8,58

11,46

5774

188,29

49,17

33,85

141,34

117,38

63,89

1.113,95

3,67

7,92

5,29

4,41

779

3,10

418

4,96

51,62

3,38

3,38

2012

33,14

6,98

20,03

1,03

2,08

10,84

28,02

6,74

8,89

15,66

16,19

12,11

171,81

1,94

1,42

3,02

2,04

4,04

1,26

2,66

1,96

2,43

26,24

1,21

1,21

2013

4,12

10,59

30,99

9,99

27,97

1,34

10,15

32,49

5,70

21,27

17,23

11,22

195,21

0,23

0,14

0,59

0,47

1,01

0,40

0,91

7,27

3,11

3,11

2014

730

25,17

57,41

21,88

72,41

3,99

6,55

26,35

76,77

22,99

15,91

49,60

44,49

28,43

459,25

1,53

3,82

1,50

2,84

2,05

3,37

2,54

2,02

24,68

3,37

3,37

2015

6,94

21,44

55,35

18,77

62,41

25,48

71,58

18,35

12,77

57,20

42,92

27,65

432,67

1,56

2,48

1,89

3,91

1,59

2,48

23,31

3,29

3,29

2011-

2016 2016

585 3755

18,16 140,91
53,64 386,95
20,67 130,18
72,01 419,99
495 24,43
559 3590
24,33 154,89
66,58 46373
19,47 125,93
13,05 90,17
63,65 34872
39,40 277,62
25,89 169,19
433,242.806,16

145 10,38
420 23,96
142 847
353 1776
229 13,15
441 2453
133 9,87
116 758
238 16,34
12,19
211 14,91
26,04 159,14
296 1732

2,96 17,32

%
2011

444

14,13

073

2,90

12,09

10,04

5,47

95,29

0,31

0,27

0,21

0,43

0,42

4,42

0,29

0,29

%
2012

0,99
4,08
16,63
3,50
10,05
0,52
1,04
5,44
14,06
3,38
4,46

7,86

6,08
86,22

0,97

0,71
1,52
1,02
2,03
0,88
0,63
1,34
0,98
1,22

13,17
0,61

0,61

%
2013

4,86

13,61

0,65

1,44

15,80

448

2,77

10,34

8,38

5,46

94,95

0,11

0,53

0,07

0,29

0,23

0,49

0,19

0,22

0,83

0,14

0,44

3,54

1,51

1,51

% %
2014 2015
1,50 1,51
517 4,67
1178 12,05
449 4,09
14,86 1359
082 0,99
1,34 158
541 555
15,75 15,59
472 4,00
326 278
10,18 12,45
9,13 9,35
583 6,02
94,24 94,21
031 034
078 070
031 025
058 054
042 0,41
069 085
0,35 0,35
024 025
052 044
044 041
041 054
5,06 5,07
069 072
069 072

%
2016

1,26
3,93
11,60
4,47
15,58
1,07
1,21
5,26
14,40
4,21
2,82
18,77
8,52
5,60
93,73
0,31
0,91
0,31
0,76
0,50
0,95
0,29
0,25
0,52
0,38
0,46
5,63
0,64

0,64

%
2011-
2016

1,26

12,97

4,36

14,08

0,82

3,02

11,69

9,31

5,67

94,08

0,35

0,80

0,60

0,44

0,82

0,33

0,55

0,41

0,50

5,34

0,58

0,58

1.168,95 199,26 205,59 487,30 459,27 462,242.982,62 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Millones de Euros.
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3. CONSIDERACIONES FINALES

El peso de cada gasto de la deuda esta estrechamen-
te ligado con la dotacién existente para dichos gastos y
con su ejecucion, ya que el crédito del presupuesto es in-
suficiente para la totalidad de las necesidades que debe
atender. La deuda se genera principalmente porque los
recursos no son suficientes para el mantenimiento de
los gastos de asistencia sanitaria, que como parte de los
servicios publicos fundamentales dentro del Estado de
bienestar tienen forzosamente que realizarse, indepen-
dientemente del importe de los créditos consignados en
el presupuesto, y hay ejercicios en los que hay que ha-
cer frente a gastos inaplazables. Pero el hecho de que los
gastos sean inaplazables no significa que no puedan ser
previsibles o que la gestion integral del gasto que inclu-
ye la planificacidn, presupuestacion, ejecucion y evalua-
cioén no pueda ser mejorada.

La GRS tiene cierta facultad, a través de las consigna-
ciones presupuestarias iniciales y de las modificaciones
presupuestarias, dentro de lo que el ordenamiento per-
mite, de determinar qué gasto antepone a cual otro a
la hora de su imputacion presupuestaria. Es decir, tiene
cierta discrecionalidad para determinar el peso de unos
gastos frente a otros.

Conocer las partidas que mds peso tienen en cada
uno de los articulos presupuestarios que constituyen
la deuda permite determinar posibles acciones que
reduzcan dichos gastos, mas alla del incremento de la
dotacién presupuestaria, siempre determinada por las
limitaciones del sistema de financiacién a la hora de
proporcionar los ingresos necesarios para hacer frente a
los gastos en competencias de las CC.AA. Las medidas
de racionalizacién deben aplicarse en relacién con la to-
talidad del gasto y no tanto con el de la deuda.

El crecimiento del gasto sanitario en todas las co-
munidades auténomas ya en 2007 hizo que el grupo de
trabajo sobre gasto sanitario convocado a raiz de la II
Conferencia de Presidentes formulara una serie de reco-
mendaciones sobre medidas de racionalizacidn, lo cual
demuestra el interés en este tema. Y mads recientemente
en la declaracion institucional conjunta de los gobier-
nos de Galicia, Asturias, La Rioja, Aragoén, Castilla-La
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