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RESUMEN 
 

Fundamentos: La crisis económica española se inició en el 
año 2008 y según el Ministerio de Economía, Industria y Compe- 
titividad concluyó en el año 2014. Durante la crisis los principa- 
les indicadores macro-económicos tuvieron una evolución adver- 
sa y los efectos se han prolongado durante más de seis años hasta 
la actualidad. El objetivo de este trabajo fue valorar la influencia 
en el gasto público (sanitario y farmacéutico) que han tenido las 
políticas gobernantes y el tiempo de crisis sufrido. 

 

Métodos: Se compara el gasto público por habitante (sani- 
tario y farmacéutico) según el período de estudio (pre, crisis y 
post), la ideología política del partido gobernante (conservador/ 
progresista) y cada comunidad autónoma en referencia al PIB 
por habitante en cada una de ellas respecto de la media nacional 
(pobres, en la media o ricas) según los cuartiles. Las fuentes de 
los datos han sido el INE (PIB y habitantes de cada CCAA y pe- 
riodo de estudio) y del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales 
e Igualdad (gasto público sanitario y farmacéutico). El examen 
estadístico (SPSS 24) incluyó análisis descriptivo e inferencial 
del gasto sanitario y farmacéutico publico según el período de 
estudio e ideología, también se realizó un ajuste de regresión para 
conocer la importancia relativa de las variables predictoras. 

 

Resultados: Durante el período de crisis hubo diferencias en 
el gasto sanitario público por habitante en los distintos tipos de 
CCAA (pobres/medias/ricas) y según ideología política gober- 
nante (p<0,05). El gasto farmacéutico público pasó de 327 €/hab 
(pre-crisis) a 366 €/hab en el período final del estudio. Hubo di- 
ferencias estadísticamente significativas en el gasto farmacéutico 
según los distintos tipos de CCAA. De igual forma se encontra- 
ron diferencias en el gasto farmacéutico por habitante entre las 
CCAA regentadas por conservadores y tipo de CCAA a lo largo 
de todo el período de estudio. 

 

Conclusiones: El gasto farmacéutico comunitario por ha- 
bitante ha disminuido en más del 13% desde 2006 hasta 2017, 
mientras que el gasto farmacéutico hospitalario se ha incremen- 
tado en más del 84%. Las CCAA ricas invierten más en gasto 
sanitario y las pobres más de medicamentos. 
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ABSTRACT 
 

Crisis, Public Spending on Health and 
Policy 

 

Background: The Spanish economic crisis began in 2008 
and according to the Ministry of Economy, Industry and Compe- 
titiveness it concluded in 2014. During the crisis the main macro- 
economic indicators had an adverse evolution and the effects 
have lasted for more than six years to the present. Aim: To assess 
the influence on public spending (health and pharmaceutical) that 
the governing policies have had and the time of crisis suffered. 
 

Methods: Public expenditure per inhabitant (health and phar- 
maceutical) is compared according to the study period (pre, crisis 
and post), the political ideology of the ruling party (conservative 
/ progressive) and each autonomous community in reference to 
GDP per inhabitant in each of they respect the national average 
(poor, average or rich) according to the quartiles. The sources 
of the data have been the National Statistics Institute (GDP and 
inhabitants of each Autonomous Community and study period) 
and the Ministry of Health, Social Services and Equality (public 
health and pharmaceutical expenditure). The statistical procedu- 
res (SPSS v24) included descriptive and inferential analysis for 
public healthcare and pharmaceutical expenditure according to 
the period of study and ideology. There was also a regression fit 
to know the relative importance of predictor varibles. 
 

Results: During the crisis period there were differences in 
public health expenditure per inhabitant in the different types of 
Autonomous Communities (poor / medium / rich) and according 
to political ideology (p <0.05). Public pharmaceutical expendi- 
ture was € 327 / inhab (pre-crisis) to € 366 / inhabitant in the 
final period of the study. There were statistically significant diffe- 
rences in pharmaceutical expenditure according to the different 
types of CCAA. Likewise, differences were found in per capita 
pharmaceutical expenditure between the Autonomous Communi- 
ties run by conservatives and type of Autonomous Communities 
throughout the study period. 
 

Conclusions: The community pharmaceutical expenditure 
per capita has decreased by more than 13% since 2006 until 2017, 
while the hospital pharmaceutical expenditure has increased by 
more than 84%. Rich regions invest more in the health care costs 
and the poor more than drugs. 
 

Key words: Health expenditure, Pharmaceutical expenditure, 
GDP, Economic crisis, Investment in health, Politic ideology. 
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INTRODUCCIÓN 
 

La crisis económica española(1,2), se refiere 
a los problemas económicos que se iniciaron 
en el año 2008 y que, según fuentes del Mi- 
nisterio de Economía, Industria y Competiti- 
vidad, dependiente de la Administración Ge- 
neral del Estado, concluyó en el año 2014(3). 
Esta crisis se enmarca dentro de la crisis eco- 
nómica mundial de 2008 que afectó a la ma- 
yor parte de países del mundo, en especial a 
los países desarrollados(4). 

 

Sin embargo, hasta la actualidad (2018) la 

economía española no ha recuperado los va- 
lores previos a la crisis, en particular en cuan- 
to a desempleo, por lo que aún no queda claro 
el final de la crisis económica existiendo divi- 
sión de opiniones sobre en qué fecha situar el 
final de esta crisis(5). 
 

A partir del año 2008 los principales indi- 
cadores macro-económicos tuvieron una evo- 
lución adversa. Los efectos se han prolongado 
durante más de seis años hasta la actualidad 
(figura 1), no sólo en el plano económico sino 
también en el político, social y sanitario(5). 

Figura 1 
Porcentaje de variación anual en el PIB, gasto sanitario y farmacéutico en las CCAA 

durante el periodo de estudio 
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También es sabido que desde 2009 los ser- 
vicios sanitarios públicos españoles han su- 
frido una agresión continuada con un proceso 
de recortes muy importante, entre 15.000 y 
21.000 millones de euros menos de presu- 
puesto según diversas fuentes, recortes que 
se han producido en todas las CCAA sin ex- 
cepción, pero cuya intensidad ha variado mu- 
cho de unas a otras(6). 

 

Durante los últimos 15 años la participa- 
ción del gasto farmacéutico sobre el gasto 
sanitario público y el porcentaje que estos re- 
presentan en el PIB ha presentado altibajos y 
diferencias importantes como se muestra en 
la figura 1. 

 

Actualmente, el gasto farmacéutico pú- 
blico es, a pesar del descenso producido en 
los porcentajes de incremento en los últimos 
años, una de las partidas más importantes 
dentro del gasto sanitario de nuestro país, 
tanto en el ámbito hospitalario como en aten- 
ción primaria, situándose casi en el 16%(7). 
Todo ello, junto a las expectativas de mejora 
de la eficiencia de nuestro sistema sanitario, 
ha contribuido a que se pusieran en marcha 
una serie de medidas de contención del gasto 
farmacéutico. Entre estas medidas puestas en 
práctica en España durante el período 1995- 
2003 destacaron las siguientes: la rebaja de 
márgenes farmacéuticos,  una lista negativa 
de medicamentos, la reducción de precios, la 
fijación de márgenes farmacéuticos según el 
medicamento  dispensado  (vigente  desde el 
2000), el establecimiento efectivo del siste- 
ma de precios de referencia, la aprobación del 
Real Decreto Ley 16/2012(8)  y otras serie de 
medidas (regionales/nacionales) como fue- 
ron los sistemas de prescripción electrónica, 
los comités de evaluación de medicamentos, 
los incentivos a la prescripción/penalización 
de innovaciones, los  indicadores y algorit- 
mos de prescripción, los contratos programa, 
las subastas de medicamentos, los programas 
de  intercambio  terapéutico(9),  los  informes 
de posicionamiento terapéutico (IPT)(10)  y la 
posterior reevaluación en las CCAA, entre 
otras. 

Uno de los indicadores más utilizado, has- 
ta ahora, para analizar estas y otras medidas 
es el gasto por habitante, que puede estar 
influido por múltiples factores(11,12,13,14,15,16,17) 

que podríamos agrupar en tres grandes gru- 
pos: factores estructurales (demográficos, 
socio-económicos, medioambientales, estilos 
de vida, patrones de morbi-mortalidad, etc.); 
factores de comportamiento  (estilos de prác- 
tica médica, la regulación sectorial, la infor- 
mación suministrada a pacientes y profesio- 
nales, desgaste profesional(18)  etc.) y factores 
aleatorios (epidemias, los cambios en la in- 
cidencia de enfermedades de tipo estacional, 
etc.). Sin embargo, poco o casi nada sabemos 
de la influencia que tienen o han tenido las 
políticas gobernantes durante el tiempo de 
crisis sufrido y cómo se ha reflejado a nivel 
del gasto sanitario en nuestro país. 
 

Por todo ello, nuestro objetivo en este tra- 
bajo fue valorar la influencia que la crisis ha 
tenido en el gasto sanitario público en los úl- 
timos años. 

SUJETOS Y MÉTODOS 
 

Tiempo de crisis e Ideologías políticas pre- 
dominantes en las CCAA. Se clasificaron los 
años de estudio en tres categorías: pre-crisis 
(a los años 2006-2007); crisis (2008-2013) y 
post-crisis (2014-2017) de acuerdo con los 
datos del Ministerio de Economía, Industria 
y Competitividad(19). Por tanto, el horizonte 
temporal ha sido desde 1 de enero de 2006 
hasta el 31 de diciembre de 2017. 
 

Asimismo, se agruparon las CCAA de 
acuerdo con la ideología conservadora o 
progresista de las fuerzas políticas que las 
gobiernan(20), con la finalidad de evaluar la 
influencia de las mismas en el gasto sanitario 
y/o farmacéutico. 
 

Datos de consumo de medicamentos y varia- 
bles de estudio. Los datos correspondientes 
al gasto sanitario, farmacéutico y el número 
de recetas prescritas en las distintas CCAA 
se obtuvieron del Ministerio de Sanidad, Ser- 
vicios Sociales e Igualdad(21,22). Los datos de 
población de cada CCAA y del PIB proceden 
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del Instituto Nacional de Estadística(23,24). 
 

El gasto farmacéutico público está for- 
mado por el gasto farmacéutico hospitalario 
(gasto devengado derivado de medicamen- 
tos financiados con fondos públicos en los 
hospitales y centros de atención sanitaria y 
socio sanitaria del Sistema Nacional de Sa- 
lud) y el gasto en productos farmacéuticos y 
sanitarios por recetas médicas u ordenes de 
dispensación (gasto devengado derivado de 
medicamentos y/o productos sanitarios que, 
financiados con fondos públicos, se dispen- 
san en oficinas de farmacia a través de receta 
oficial u orden de dispensación hospitalaria 
del Sistema Nacional de Salud en territorio 
nacional)(25). 

 

Variables de estudio. Para cada CCAA y año 
de estudio extrajeron las siguientes variables 
de estudio: PIB por habitante, gasto sanitario 
público por habitante, número de recetas por 
habitante y gasto farmacéutico público por 
habitante. 

 

Clasificación de  las  CCAA.  Se  calcularon 
los cuartiles del PIB por habitante durante 
cada año de estudio para la clasificación de 
las CCAA. Según el PIB por habitante medio 
anual se clasificaron las CCAA en: pobres 
(PIB/hab < 1º cuartil), en la media (PIB/hab 
= 1º-3º cuartil) y ricas (PIB/hab > 3º cuartil). 

 

Análisis estadístico. Se realizó con el soft- 
ware SPSS v24, licenciado para la Univer- 
sidad de Málaga. El análisis descriptivo para 
variables cuantitativas incluyó la media y la 
desviación estándar. Para las variables cua- 
litativas la frecuencia y la proporción. Para 
conocer la relación entre variables cuantita- 
tivas se empleó el coeficiente de correlación 
de Pearson/Spearman, según la naturaleza de 
las variables. 

 

En el análisis inferencial se empleó el test 
Student o Anova de una vía para los datos 
cuantitativos temporales, el test de U-Mann- 
Whitney o Kruskal-Wallis para variables 
cuantitativas anuales y el test de chi-cuadra- 
do para las cualitativas. 

También se efectuó un modelo explicativo 
para conocer la influencia que tiene el signo 
político predominante, el período de estudio 
(precrisis, crisis y postcrisis) y tipo de CCAA 
(v. independientes) sobre los distintos gastos 
y consumo por habitante (sanitario, farma- 
céutico, número de recetas y coste medio) (v. 
dependiente). 
 

En los resultados ofrecidos por este tipo de 
análisis además del coeficiente de regresión y 
las diferentes significaciones de las variables 
independientes (período de estudio, política 
gobernante, tipo de CCAA), nos interesó co- 
nocer la magnitud que cada variable indepen- 
diente tiene en las distintas variables depen- 
dientes (gasto sanitario y farmacéutico por 
habitante, número de recetas y coste medio 
por receta). La importancia variable se puede 
definir de muchas maneras diferentes(26). En 
nuestro trabajo, consideramos que una varia- 
ble es “importante” si es informativa sobre la 
respuesta y, por lo tanto, si su inclusión en el 
predictor aumenta la varianza explicada o, de 
forma equivalente, reduce el error de predic- 
ción. Para ello nos basamos en el coeficiente 
denominado “importancia”, que es una medi- 
da relativa de la repercusión de las variables 
predictoras en el modelo de regresión(27,28,29), 
mediante la regresión del valor de Shapley se 
calcula la importancia relativa de las varia- 
bles de predicción en la regresión lineal. 
 

RESULTADOS 
 

PIB por habitante y porcentaje medio anual. 
El PIB medio por habitante en las CCAA 
antes de la crisis (2006/07)  fue de 23.142 
€, disminuyendo  un 1,9% durante la crisis 
(2008/13:  22.693  €/hab)  y  aumentado  un 
2,3% después de la crisis (2014/17: 23.207 
€/hab). 
 

En la tabla 1 se muestran los datos corres- 
pondientes al PIB por habitante según perío- 
do de estudio (pre-crisis; crisis; postcrisis), 
ideología política gobernante en la CCAA 
(conservador/progresista) y dependiendo del 
tipo de CCAA (pobre, media, rica). 



CRISIS, GASTO PÚBLICO SANITARIO Y POLÍTICA 

Rev Esp Salud Pública.2019;93:22 de febrero e201902007 5 

 

 

 
Tabla 1 

PIB, gasto sanitario y farmacéutico por habitante según ideología política predominante, 

tipo de CCAA y periodo de estudio 

 
Período 

Partido 

político 

gobernante 

 
Media ±DE 

Tipo de CC.AA.  
Valor de p  

PIB < 1º cuartil PIB = 1-3º 

cuartil 

 

PIB > 3º cuartil 

 
P

IB
 

 

 
Pre-crisis 

Conservador 24.527 ± 4.272 20.199 ± 1.120 21.964 ± 1.847 29.948 ± 1.333 0,002 
Progresista 21.583 ± 4.168 17.825 ± 1.643 23.576 ± 2.596 27.761 ± 963 0,002 

media 23.142 ± 4.418 18.122 ±1.737 22.591 ± 2.244 29.401 ± 1.558 0,000 
valor de p 0,035 n.s. n.s. 0,096 - 

 

 
Crisis 

Conservador 22.810 ± 4.251 17.815 ± 1.585 21.865 ± 2.037 29.004 ± 1.957 0,000 
Progresista 22.350 ± 4.982 17.637 ± 1.228 22.773 ± 2.709 29.499 ± 1.429 0,000 

media 22.693±4.428 17.741 ± 1.421 22.033 ± 2.177 29.128 ± 1.823 0,000 
valor de p n.s. n.s. n.s. n.s. - 

 

 
Post- 

crisis 

Conservador 24.290 ± 5.040 19.109 ± 753 21.899 ± 2.263 31.145 ± 2.299 0,000 
Progresista 22.124 ± 4.704 17.329 ± 1.205 22.898 ± 2.360 29.651 ± 1.019 0,000 

media 23.207 ± 4.960 17.774 ± 1.346 22.343 ± 2.328 30.585 ± 2.019 0,000 
valor de p 0,064 0,021 n.s. n.s. - 

 
G

a
st

o
 S

a
n

it
a
r
io

 P
ú

b
li

co
 

 

 
Pre-crisis 

Conservador 1.294 ±  179 1.267 ±  281 1.322 ±  204 1.245 ±  146 n.s. 
Progresista 1.231 ±   93 1.219 ± 116 1.251 ±   80 1.202 ±   73 n.s. 

media 1.264 ± 146 1.225 ± 109 1.295 ± 167 1.234 ± 128 n.s. 
valor de p n.s. n.s. n.s. n.s. - 

 

 
Crisis 

Conservador 1.387 ±  132 1.456 ±  117 1.370 ±  120 1.375 ± 159 0,049 
Progresista 1.426 ± 179 1.308 ± 196 1.474 ± 117 1.544 ± 132 0,020 

media 1.397 ± 146 1.395 ± 168 1.390 ± 125 1.417 ± 167 n.s. 
valor de p n.s. 0,069 0,016 0,039 - 

 

 
Post- 

crisis 

Conservador 1.375 ± 131 1.412 ±  109 1.360 ±   75 1.391 ±  214 n.s. 
Progresista 1.359 ± 161 1.283 ± 174 1.384 ± 137 1.442 ± 153 n.s. 

media 1.367 ± 146 1.285 ± 160 1.370 ± 106 1.410 ± 190 n.s. 
valor de p n.s. n.s. n.s. n.s. - 

 
G

a
st

o
 F

a
r
m

a
c
é
u

ti
c
o

 P
ú

b
li

c
o
 

 

 
Pre-crisis 

Conservador 320,8 ±  24,9 343,7 ±  25,9 329,4 ±  22,5 301,4 ±  19,3 0,044 
Progresista 334,1 ± 36,2 329,6 ± 30,5 340,9 ± 47,4 325,9 ±  5,2 n.s. 

media 327,1 ± 31,0 331,4 ± 28,6 333,9 ± 33,5 307,5 ± 20,0 n.s. 
valor de p n.s. n.s. n.s. 0,046. - 

 

 
Crisis 

Conservador 348,9 ±  43,1 358,9 ±  30,6 358,7 ±  46,4 317,1 ± 25,5 0,000 
Progresista 352,4 ± 46,2 331,3 ± 50,6 376,2 ± 46,6 347,8 ± 10,6 n.s. 

media 349,8 ± 43,7 347,4 ± 41,5 361,9 ± 46,5 324,8 ± 26,2 0,001 
valor de p n.s. n.s. n.s. 0,014 - 

 

 
Post- 

crisis 

Conservador 362,2 ±  33,8 358,3 ±   16,8 377,8 ±  29,2 332,5 ±  28,0 0,002 
Progresista 369,6 ± 52,0 361,5 ± 60,6 380,8 ± 53,0 355,7 ± 23,7 n.s. 

media 365,9 ± 43,7 360,7 ± 52,4 379,1 ± 40,9 341,2 ± 28,1 0,006 
valor de p n.s. n.s. n.s. n.s. - 

Precrisis: 2006-2007; Crisis: 2008-2013 ; Poscrisis:2014-2017; n.s.: estadísticamente no significativo 
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La asociación entre las variables ideología 
política y PIB/hab solo fue significativa en 
la etapa pre-crisis (p=0,035), no hallándose 
diferencias  significativas  en el PIB/hab  en 
el período de crisis ni en la etapa post-crisis 
(p=0,064) (tabla 1). 

 

Al comparar el porcentaje de variación 
medio anual del PIB/hab y tipo de CCAA, 

no se encontraron diferencias estadísti- 
camente significativas (tabla 2, figura 1). 
Estas diferencias  si fueron estadísticamen- 
te significativas al comparar cada tipo de 
CCAA con los períodos  pre y post-crisis. 
No se encontraron  diferencias  entre el por- 
centaje de variación del PIB/hab y la ideo- 
logía política gobernante en la CCAA. 

 

Tabla 2 

Porcentaje de variación media anual entre tipo de CCAA y periodo de estudio 

 

Variables 
Período / tipo de 

CCAA 

 

PIB < 1º cuartil 
PIB = 1-3º 

cuartil 

 

PIB > 3º cuartil 
 

Valor de p 
 

Media ± DE 

 
 

PIB por 

habitante 

Pre-crisis 6,32 ± 0,92 5,85 ± 1,42 6,11  ± 1,10 n.s. 6,02  ± 1,23 
crisis -1,68 ± 2,29 -1,70 ± 2,37 -1,22  ± 2,09 n.s. -1,58  ± 2,27 

Post-crisis 2,86 ± 1,86 3,04 ± 1,47 3,59  ± 0,60 n.s. 3,13 ± 1,44 
Valor de p (pre 

vs post) <0,001 <0,001 <0,001 - <0,001 

 
Gasto 

sanitario 

público por 

habitante 

Pre-crisis 8,79 ± 2,81 7,86 ± 6,90 8,30 ± 1,84 n.s. 8,18  ± 8,52 
crisis 0,21 ± 7,54 -0,31 ± 9,78 0,79  ± 6,52 n.s. 0,07  ± 8,55 

Post-crisis 1,13 ± 3,52 1,60 ± 6,16 1,23 ± 4,76 n.s. 1,40  ± 5,26 
Valor de p (pre 

vs post) <0,001 0,005 <0,001 - <0,001 
 

Gasto 

farmacéutico 

por 

habitante(1) 

Pre-crisis 5,08 ± 2,25 5,90 ± 2,62 3,71 ± 1,06 n.s. 5,19  ± 2,47 
crisis -0,83 ± 5,36 -0,89 ± 5,94 -0,93  ± 5,44 n.s. -0,88 ± 5,64 

Post-crisis 4,58 ± 3,11 5,19 ± 5,85 4,83  ± 5,15 n.s. 4,96  ± 5,10 
Valor de p (pre 

vs post) 0,850 0,755 1,000 - 0,733 

 
Gasto 

farmacéutico 

hospitalario 

por habitante 

Pre-crisis 8,38 ± 10,30 12,74 ± 13,17 4,58  ± 6,13 n.s. 9,79  ± 11,47 
crisis 6,95 ± 10,41 6,64 ± 8,91 6,05  ± 7,32 n.s. 6,58  ± 8,87 

Post-crisis 7,38 ± 10,01 8,08 ± 15,15 6,63  ± 11,00 n.s. 7,57 ± 13,03 
Valor de p (pre 

vs post) 0,925 0,307 0,508 - 0,214 

 
Gasto 

farmacéutico 

comunitario 

por habitante 

Pre-crisis 4,40 ± 1,13 4,14 ± 1,04 3,75  ± 1,70 n.s. 4,11  ± 1,22 
crisis -3,16 ± 6,61 -3,64 ± 7,05 -3,85  ± 5,97 n.s. -3,58  ± 6,65 

Post-crisis 3,42 ± 3,00 3,85 ± 2,69 4,04  ± 5,25 n.s. 3,79  ± 3,46 
Valor de p 

(pre vs post) 0,086 0,331 0,358 - 0,037 

 
Número de 

recetas por 

habitante 

Pre-crisis 3,76 ± 1,13 3,36 ± 1,44 3,49  ± 1,12 n.s. 3,48  ± 1,28 
crisis 0,23 ± 4,23 -0,12 ± 4,33 -0,50  ± 4,28 n.s. -0,13  ± 4,26 

Post-crisis 1,86 ± 0,81 1,61 ± 1,92 0,79  ± 2,92 n.s. 1,48  ± 2,03 
Valor de p (pre 

vs post) 0,001 0,001 0,002 - - 
(1): gasto farmacéutico comunitario + gasto farmacéutico hospitalario; Precrisis: 2006-2007; Crisis: 2008-2013; 

Poscrisis:2014-2017; n.s.: estadísticamente no significativo 
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Gasto sanitario y farmacéutico  público. An- 
tes de la crisis (2003-8) el rango entre las 
CCAA  fue  de  775  €/habitante,  durante  la 
crisis (2009-13) fue de 716 €/habitante y 
descendió a 609 €/habitante en el período 
post-crisis (2014-7). Estos descensos en el 
rango  se han producido  fundamentalmente 
a expensas  del valor máximo,  que paso de 
1.806€/hab  (La Rioja,  2007)  en el período 
pre-crisis a 1.650€/hab después de la crisis 
(País Vasco, 2017). A pesar de estas diferen- 
cias, dentro de cada período de estudio (pre, 

crisis y post) no se encontraron diferencias 
significativas en el gasto sanitario medio se- 
gún el PIB de cada CCAA. 
 

Antes de la crisis el porcentaje de variación 
anual en gasto sanitario y farmacéutico de las 
CCAA estudiadas era de un 8,2% y 5,0% res- 
pectivamente, durante la crisis este porcenta- 
je decreció (0,1% y -1,0% respectivamente) 
y volvió a aumentar en el período post-crisis 
aunque en menor medida (1,5% y 4,9% res- 
pectivamente). Aunque en las CCAA con PIB 

 

Figura 2 
Comparativa entre CCAA gasto público sanitario y farmacéutico 
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Figura 3 
Gasto sanitario y farmacéutico público por habitante según ideología política, período de 

estudio y tipo de CCAA según PIB 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

bajo este aumento (crisis – postcrisis) ha sido 
tan solo del 0,26% (tabla 2). 

 

El gasto sanitario público por habitante fue 
de 1.264 €/hab durante la fase de pre-crisis, 
1.397 €/hab durante la crisis y de 1.339 €/hab 
en la fase actual (tabla 1, figuras 1, 2 y 3). 

 

Durante el período de crisis hubo diferen- 
cias en el gasto sanitario público por habitan- 
te en los distintos tipos de CCAA (pobres/me- 
dias/ricas) y la ideología política gobernante 
(p<0,05). No se encontraron diferencias sig- 
nificativas en las fases de pre y post-crisis. 

Respecto del porcentaje de variación me- 
dia anual del gasto sanitario por habitante no 
hubo  diferencias  entre  las  distintas  CCAA 
y períodos de estudio, si las hubo dentro de 
cada tipo de CCAA entre el período pre y post 
crisis (tabla 2, figura 3). 
 

El gasto farmacéutico público pasó de 327 
€/hab en el período de pre-crisis a 366 €/hab 
en el período final del estudio (tabla 1). Hubo 
diferencias estadísticamente significativas en 
el gasto  farmacéutico  por habitante  según 
los distintos tipos de CCAA. De igual for- 
ma se encontraron  diferencias  en el gasto 
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farmacéutico por habitante entre las CCAA 
regentadas por conservadores y tipo de CCAA 
en todo el período de estudio (pre-crisis; crisis; 
postcrisis). 

 

Respecto del porcentaje de variación media 
anual del gasto farmacéutico por habitante no 
hubo diferencias entre las distintas CCAA y 
períodos de estudio. Aunque si las hubo dentro 
las CCAA pobres y medias entre el período pre 
y post crisis (tabla 2, figuras 1, 2 y 3). 

 

Número de recetas y coste medio. El núme- 
ro de recetas prescritas por habitante pasó de 
18,5/hab en el período pre-crisis a más de 19,7 
en el período post-crisis. Hubo diferencias es- 
tadísticamente significativas entre el número 
de recetas y tipo de CCAA en cada período 
de estudio (pre-crisis p=0,013; crisis p=0,000; 
post-crisis p=0,000). 

 

Se encontraron diferencias significativas 
entre las ideologías políticas gobernantes (con- 
servador/progresista) en las CCAA ricas en to- 
dos los periodos de estudio (p=0,046; 0,020 y 
0,005, respectivamente). 

Respecto del porcentaje de variación media 
anual, en el número de recetas/habitante no 
hubo diferencias entre las distintas CCAA y 
períodos de estudio. Si se encontraron diferen- 
cias estadísticamente significativas dentro de 
cada tipo de CCAA entre el período pre y post 
crisis (tabla 2). 
 

El coste medio por receta prescrita con cargo 
al SNS paso de 13,7 € en el período pre-crisis, a 
11,3€ durante la post-crisis. No se encontraron 
diferencias respecto al coste medio por receta 
ni entre CCAA, ni ideología política, ni perío- 
do de estudio a excepción de las CCAA pobres 
en la pre-crisis según ideología (p=0,05). 
 

Estructura del gasto sanitario. En la tabla 3 se 
muestran los datos correspondientes al por- 
centaje del gasto sanitario dedicado en cada 
CCAA a los servicios de atención primaria, 
servicios de atención especializada y gasto en 
farmacia. Hubo diferencias estadísticamente 
significativas (p<0,05) en el porcentaje dedica- 
do a gasto en farmacia y atención especializada 
entre los tipos de CCAA en todos los períodos 
de estudio. 

 

Tabla 3 

Porcentaje del gasto sanitario que representan los servicios de atención primaria, 

atención especializada y farmacia en las CCAA según período de estudio 
 

Variables 
 

% del gasto sanitario en servicios (media ± DE) 
 

Periodo 
 

Tipo de CCAA 
 

Atención Primaria 
Atención 

Especializada 

 

Farmacia 

 

 
Pre-crisis 

PIB<1 cuartil 15,6 ± 2,7 55,1 ± 2,8 23,0 ± 2,1 
PIB=1-3 cuartil 13,6 ± 1,3 57,8 ± 2,7 21,9 ± 2,7 
PIB>3 cuartil 14,7 ± 1,1 59,8 ± 2,8 19,8 ± 1,2 

Valor de p 0,062 0,013 0,014 
 

 
Crisis 

PIB<1 cuartil 15,8 ± 1,9 57,5 ± 3,0 20,1 ± 1,5 
PIB=1-3 cuartil 14,2 ± 1,7 60,2 ± 3,5 19,8 ± 3,3 
PIB>3 cuartil 14,4 ± 1,5 62,7 ± 3,4 16,9 ± 1,5 

Valor de p 0,002 <0,001 <0,001 
 

 
Post-crisis 

PIB<1 cuartil 15,3 ± 1,8 60,0 ± 3,2 18,5 ± 1,2 
PIB=1-3 cuartil 13,8 ± 1,4 63,5 ± 2,7 17,2 ± 3,3 
PIB>3 cuartil 13,8 ± 1,6 65,4 ± 3,2 14,6 ± 0,4 

Valor de p 0,129 0,006 0,001 
Pre-crisis: 2006-2007; Crisis: 2008-2013; Post-crisis:2014-2017 
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Magnitud de las variables analizadas (impor- 
tancia relativa). En el análisis de regresión 
entre el gasto sanitario público por habitante 
y las variables período de crisis, partido po- 
lítico gobernante y tipo de CCAA mostró un 
coeficiente de regresión (R2) de 0,194. La 
variable que mostro más importancia relativa 
fue el tipo de CCAA (85,4%) seguida de la 
ideología (14,6%). 

 

Respecto  al  gasto  farmacéutico  público 
por habitante y las variables estudiadas mos- 
tró un coeficiente de regresión (R2) de 0,367, 
y la variable que más importancia tuvo fue 
el período de estudio (90,5%). Entre el gas- 
to farmacéutico hospitalario y los factores 
estudiados el coeficiente de regresión (R2) 
fue  de  0,701,  y  las  variables  que  revela- 
ron más importancia relativa fueron tipo de 
CCAA (88,0%) seguida del tipo de ideología 
(12,0%). 

 

En relación al número de recetas prescri- 
tas con cargo al SNS y los factores período 
de crisis, ideología política gobernante y tipo 
de CCAA mostró un coeficiente de regre- 
sión (R2) de 0,448, siendo la variable tipo de 
CCAA la que mostro más importancia rela- 
tiva (79,1%) destacando dentro de estas las 
CCAA ricas (con el 63,9%). En el coste me- 
dio por receta prescrita el coeficiente de re- 
gresión (R2) fue de 0,444, siendo la variable 
período de análisis la que mostró tener mayor 
importancia relativa (71,3%) y la que más 
dentro de esta el período post-crisis (82,4%). 

 

Donde obtuvo mayor importancia la ideo- 
logía política predominante fue en el incre- 
mento  del  gasto  farmacéutico  comunitario 
por habitante (R2 = 0,366; importancia rela- 
tiva ideología 79,8%). 

 

DISCUSIÓN 
 

El gasto y presupuesto que las distintas 
CCAA dedican a la sanidad pública son un 
exponente de la preocupación por atender las 
competencias recibidas en esta materia y a la 
vez abrir un abanico de financiación por habi- 
tante y año entre todas ellas. Sin embargo, no 

todas las CCAA financian en la misma me- 
dida los costes sanitarios públicos de los ha- 
bitantes y mucho menos durante los años de 
la pasada crisis. Sin embargo, aunque todas 
las CCAA tuvieron similar comportamiento, 
este fue diferente según el PIB de cada una. 
Así, la crisis tuvo mayores consecuencias en 
las CCAA con PIB bajo y estas se están recu- 
perando (post-crisis) de forma más lenta que 
las que tiene PIB mayor. 
 

Como bien sabemos el mercado de medi- 
camentos al igual que otros bienes de la sa- 
lud, está sujeto a ciertas características como 
la asimetría de la información, la demanda 
inducida, el riesgo moral, la selección ad- 
versa o las externalidades, entre otras cosas, 
pero los medicamentos poseen ciertas carac- 
terísticas típicas, tanto en la oferta como en 
la demanda, que lo hacen diferente a otros 
mercados sanitarios(30). 
 

Desde la oferta encontramos una industria 
que se coloca en la vanguardia de la innova- 
ción tecnológica liderando tanto el desarrollo 
del conocimiento como el económico, mien- 
tras que la demanda se caracteriza por ser in- 
ducida, es decir, quien consume no es quien 
decide y quien decide no es quien paga(31). 
 

Dado que el precio de los medicamentos 
es igual para todas las CCAA (pobres, en la 
media o ricas), el peso que los mismos tie- 
nen en la canasta de consumo de los prime- 
ros es obviamente mayor, evidenciando la 
regresividad en su financiamiento. En cifras, 
en nuestro estudio la diferencia entre CCAA 
ricas y pobres fue superior a 4 puntos por- 
centuales en cada período de estudio. En el 
período actual (2014-17), el porcentaje del 
gasto sanitario que representa el consumo 
farmacéutico fue ligeramente mayor en las 
CCAA pobres respecto de las ricas. 
 

Como se ha podido comprobar no se han 
encontrado  diferencias  significativas  entre 
las CCAA y el signo político de quien osten- 
ta el gobierno respecto del PIB/hab. Aunque 
las políticas económicas han tenido distinto 
signo parecen que están enmarcadas en una 
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línea neoliberal con algunos matices dife- 
renciados (% de atención primaria vs aten- 
ción especializada), pero en definitiva muy 
parecidas. 

 

A pesar de ello, el diferencial  en el PIB/ 
hab entre CCAA gobernadas por políticas 
conservadoras   y  progresista   fue  notable. 
En todos los casos las CCAA con ideología 
conservadora   tuvieron  un  PIB/hab  mayor 
que aquellas con ideología progresista, a ex- 
cepción  de las CCAA situadas  en la media 
(1 cuartil < PIB > 3 cuartil) de las cuales las 
CCAA con ideología conservadora  tuvieron 
un PIB/hab menor que aquellas con ideolo- 
gía progresista. 

 

En el único período  de estudio  donde se 
han encontrado  diferencias  estadísticamen- 
te significativas ha sido durante la crisis, 
donde sí hubo diferencias entre la ideología 
política predominante  y el gasto sanitario y 
gasto farmacéutico por habitante. Todas las 
CCAA aumentaron  las partidas económicas 
por habitante  tanto en gasto sanitario como 
farmacéutico durante la crisis y quienes más 
lo hicieron fueron las CCAA con gobierno 
progresista. 

 

Donde sí ha habido impacto de la crisis y 
reformas del sistema sanitario (copago) ha 
sido en el número de recetas por habitante, 
aunque como dicen Urbanos y Puig(32): “des- 
conocemos  sus efectos  sobre la adherencia 
al tratamiento,  el acceso a tratamientos  ne- 
cesarios y efectivos, y en última instancia 
sobre la salud”, siendo esto lo realmente 
importante. 

 

Resulta paradójico que en período de cri- 
sis nuestros gobernantes decidan continuar 
con los mismos gastos (y a veces aumentar- 
los), si bien esto puede ser un reflejo de la 
necesidad en la continuidad de la atención 
sanitaria  en todos  los niveles  (comunitaria 
y hospitalaria).  La salvedad  la han marca- 
do las políticas de reposición de personal en 
las distintas  CCAA con diferentes  criterios 
y marcadas por el gobierno central en la úl- 
tima etapa de este análisis. 

Sin embargo,  hay que destacar  el trasva- 
se que ha habido en el gasto farmacéutico 
desde la parte comunitaria  al gasto hospita- 
lario en este punto cada lector podrá hacer 
diferentes  conjeturas,  pero lo cierto es que 
el gasto farmacéutico  comunitario  por habi- 
tante ha disminuido  en más del 13% desde 
2006 hasta 2017, mientras que el gasto far- 
macéutico  hospitalario  se ha incrementado 
en más del 84%. 
 

Tal vez sea tiempo de análisis más pro- 
fundos de estos datos, pues, aunque nuestro 
sistema sanitario “aún no ha traspasado lí- 
neas rojas”(33)  resulta evidente que hay que 
debatir las estrategias en cuanto a cobertura 
y efectividad de nuestras acciones, donde 
tanto los análisis de coste-efectividad y la 
priorización  de políticas efectivas deben ser 
herramientas  claves. 
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