ECONOMIA ESPANOLA

LA COMPENSACION POR DESPLAZADOS EN LA FINANCIACION

DE LA SANIDAD DESCENTRALIZADA: VALORACION
DEL NUEVO FONDO DE COHESION SANITARIA

Pedro A. Tamayo Lorenzo(*)

1. Introduccién

A comienzos de 2002 entré en vigor el nuevo
sistema de financiacion para las Comunidades
Auténomas de régimen comun, aprobado en
2001. Este nuevo sistema, nacido con vocacién
de permanencia al no haberse establecido su vi-
gencia para un periodo plurianual concreto, ha
introducido cambios significativos en la finan-
ciacién de la sanidad descentralizada, coinci-
diendo con el cierre de los traspasos de las
competencias de gestién de la asistencia sani-
taria procedente de la Seguridad Social a todas
las Comunidades Auténomas.

Una de las principales novedades del nuevo
sistema es la incorporacién, como instrumento
de financiacién complementaria, de un Fondo
de Cohesion Sanitaria destinado a compensar a
las Comunidades Auténomas por los costes
que puedan suponerles los flujos de pacientes
desplazados desde otros territorios para recibir
asistencia sanitaria. Si bien en la Ley General de
Sanidad ya se contemplaba la posibilidad de
compensacion entre Comunidades por tales
costes, el sistema disefiado en el Real Decreto
de desarrollo de dicho Fondo atribuye al Minis-
terio de Sanidad y Consumo la responsabilidad
en la definicién y gestion de dicha compensa-
cion.

A continuacidon se repasa brevemente el
nuevo sistema de financiacién en el que se en-
marca el Fondo de Cohesién, asi como la situa-
cion previa en cuanto a la compensacién por
desplazados, para pasar posteriormente a des-
cribir y valorar los aspectos mas significativos
del disefio de dicho Fondo.

2. Breve descripcion de la financiaciéon
de la asistencia sanitaria en el nuevo
modelo de financiacién autonémica

El actual sistema de financiacién de la sani-
dad descentralizada, aprobado al tiempo que
se cerraban los traspasos sanitarios, se puede
caracterizar fundamentalmente como un sis-
tema estable, nacido con vocacién de perma-
nencia (no esta prevista su revisidon quinquenal,
como venia ocurriendo hasta entonces), e inte-
grado de forma definitiva en el esquema general
de financiacién de las Comunidades Auténo-
mas(1). Esta integracion de sistemas supone el
paso desde un modelo basado en recursos
condicionados a uno centrado en recursos de
naturaleza incondicionada, lo que en principio
puede significar una notable ganancia en auto-
nomia para los gobiernos regionales(2). Son va-
rias las novedades del actual sistema respecto
de los anteriores(3), apuntandose a continua-
cién las méas destacadas(4).

El nuevo modelo ha incorporado nuevas va-
riables para el reparto de los recursos financie-
ros. Tomando como punto de partida el célculo
de los recursos minimos garantizados a cada
Comunidad (Masa Homogénea, para el caso de
la sanidad igual a los gastos liquidados en servi-
cios sanitarios en el ejercicio de 1999), la agre-
gacién de las diferentes Masas Homogéneas
sirve para calcular el montante de recursos a re-
partir entre las Comunidades Auténomas, canti-
dad que se distribuye en dos sub-fondos:
Fondo General y Fondo de Ahorro en Incapaci-
dad Temporal.

Otra de las novedades del nuevo sistema,
objeto de analisis en este trabajo, es la creacion
de un Fondo de Cohesién destinado a compen-
sar a las Comunidades Autébnomas por la aten-
cién sanitaria prestada a pacientes desplaza-
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dos. Con todo, no puede decirse que su incor-
poracion al sistema sea una absoluta novedad,
como tampoco lo es el que su disefio y puesta
en marcha se haya dejado en manos del Minis-
terio de Sanidad y Consumo, como 6rgano
coordinador de las distintas politicas sanitarias.

Una dltima novedad destinada a garantizar la
suficiencia dinamica del sistema es la concre-
cién de las Asignaciones de Nivelacion, previs-
tas en el articulo 15 de la L.O.F.C.A. El objetivo
de este instrumento, inédito hasta la fecha, es el
de garantizar la provision de un nivel equiva-
lente de aquellos servicios publicos considera-
dos fundamentales en todo el territorio nacio-
nal. Por primera vez, y con motivo de la aproba-
cién del actual sistema, se delimitan tales
servicios publicos fundamentales: la sanidad y
la educacion(b).

3. Valoracion retrospectiva
de la compensacion por desplazados
en la financiacion de la sanidad
descentralizada

Hasta la aprobacién del actual sistema de fi-
nanciacion, la compensacion por los costes ge-
nerados por pacientes desplazados o bien ha
permanecido en el terreno de las buenas inten-
ciones, o bien se ha utilizado como instrumento
de financiacion adicional sin que en este dltimo
caso se hicieran explicitos los criterios de asig-
nacion. La Ley General de Sanidad (1986), en
su redaccién original, establecia en su articulo
82 que tal compensacién debia realizarse entre
Comunidades, en funcién del pago por proceso
0, en su defecto, por las tarifas establecidas con
otros criterios. Esta previsién permanecio iné-
dita hasta su definitiva supresion tras la modifi-
cacién de dicho articulo por la Ley 21/2001, de
27 de diciembre, por la que se regulan las Medi-
das fiscales y administrativas del nuevo sistema
de financiacién de las Comunidades Auténo-
mas de régimen comun.

La falta de desarrollo de esta prevision
puede explicarse por las dificultades para deter-
minar los costes implicitos en cada uno de los
procesos, y también por razones de equidad te-
rritorial, si bien la ausencia de algun tipo de
ajuste por este motivo sobre la cantidad de re-
cursos a percibir por cada una de las Comuni-
dades ha podido incidir en el grado de suficien-
cia logrado por el sistema. En la mayoria de los
trabajos dedicados al analisis de este tema (L6-

pez i Casasnovas, et al., 1992; Sanfrutos, 1991)
se ha apuntado que la no compensacion por
desplazados podia contribuir a explicar parcial-
mente las insuficiencias presupuestarias de al-
gunas Comunidades, especialmente aquellas
que reciben flujos estacionales por motivo del
turismo, o aquellas que disponen de centros es-
pecializados o de excelencia y que se han con-
vertido en centros de referencia para habitantes
de regiones limitrofes.

En el Acuerdo de Financiacion de la Asisten-
cia Sanitaria aprobado en 1994, y con vigencia
hasta 1997, el Estado asumidé en sus Presu-
puestos el coste estimado de la asistencia a
desplazados generado desde el momento en
que las Comunidades Auténomas asumieron
las competencias de gestion. Tales costes fue-
ron abonados al sistema Insalud en los ejerci-
cios de 1995, 1996 y 1997. La distribucion de
esta partida se hizo en funcidn del tiempo trans-
currido desde que las Comunidades Auténo-
mas asumieron las funciones del Insalud. Se-
gun el Acuerdo, a partir del 1 de enero de 1996
debia aplicarse un sistema de compensacion
por asistencia sanitaria a pacientes desplaza-
dos, elaborado y aprobado en el seno de una
Comisidn creada al efecto dentro del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
durante 1995(6). A pesar de esa recomenda-
cién, nunca se concretd tal sistema, quedando
en el terreno de las buenas intenciones. Pero
ademas, la asuncién por parte del Estado de lo
que se considerd -aunque sin especificar el ori-
gen de los datos manejados para estimar el
montante asumido- como el coste acumulado
hasta la fecha por razdn de los flujos entre regio-
nes, con el consenso de las Comunidades inte-
resadas, podia haber servido para dar cumpli-
miento a lo previsto en la Ley General de
Sanidad disefando definitivamente un meca-
nismo de facturacién por los servicios presta-
dos en Comunidades distintas de la de residen-
cia.

El Acuerdo alcanzado en 1997, con vigencia
hasta 2001, incorporé un fondo vinculado a la
cobertura de las "necesidades financieras origi-
nadas por docencia y por asistencia hospitala-
ria a no residentes" (Sub-fondo de Asistencia
Hospitalaria). Los criterios para su distribucion
(al igual que ocurria con el célculo de la cifra
global a distribuir) no se hicieron explicitos en el
documento del Acuerdo, indicandose que se
aplicaria "(...) con base en los criterios o indices
que, segln los estudios realizados, reflejan el
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saldo financiero de cada administraciéon ges-
tora, a los gastos por docencia y asistencia hos-
pitalaria. En el supuesto de saldo deudor se le
asigna valor cero", ofreciéndose las cantidades
correspondientes al ejercicio de 1998 para las
Comunidades a las que se les reconocen gas-
tos de docencia y de atencién a desplazados.

En definitiva, la crénica de la financiacién de
la sanidad muestra cémo, a pesar de que Ia le-
gislacion sanitaria basica contemplaba la com-
pensacion entre Comunidades por los gastos
originados por los pacientes desplazados, en
ningin momento se llegd a concretar tal previ-
sion. Ha sido el Estado el que, de diferentes for-
mas, ha terminado asumiendo tales costes, si
bien los criterios para su estimacién y para la
distribucién de los recursos asociados nunca se
han hecho explicitos.

4. Descripcion del Fondo de Cohesion
Sanitaria

El Real Decreto 1247/2002, de 3 de diciem-
bre, viene a concretar y a desarrollar el conte-
nido del articulo 4.B. c) de la Ley 21/2001, de 27
de diciembre, de Medidas Fiscales y Adminis-
trativas del nuevo sistema de financiacién de las
Comunidades Auténomas de régimen comun,
en el que se establece el Fondo de Cohesion
Sanitaria, cuya gestion se atribuye al Ministerio
de Sanidad y Consumo. De acuerdo con el ar-
ticulo 2 del citado Real Decreto, la finalidad de
este Fondo es la de garantizar la igualdad de ac-
ceso a los servicios sanitarios plblicos en todo
el territorio, asi como la atencién a ciudadanos
procedentes de paises de la Unién Europea (0
con los que Espana tenga suscritos Convenios
de Asistencia Sanitaria reciproca).

Sin entrar aqui en los detalles de la prevision
relativa a los pacientes procedentes de paises
de la Unién Europea, el contenido sustantivo del
Real Decreto se concreta en el establecimiento
de los requisitos y el procedimiento a seguir
para que pueda compensarse a una Comuni-
dad receptora por los gastos (segun la estima-
cién hecha por el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo) que pueda originar la atencién sanitaria a
pacientes con residencia en una Comunidad
distinta. En concreto, viene a establecer los si-
guientes criterios(7).

— Participacion de la Comunidad Auténoma
de origen: Autorizacién previa de la Comunidad

de origen para que el tratamiento recibido en la
Comunidad receptora pueda ser econdmica-
mente compensado con cargo al Fondo. Esta
es la Unica participacién que se atribuye a las
Comunidades "exportadoras®, sin que en nin-
gun momento se plantee su co-participacion en
el coste de los tratamientos.

— Coordinacién entre Comunidades Auténo-
mas: Para que el coste asociado al tratamiento a
desplazados pueda ser compensado, junto a la
autorizacion previa de la Comunidad de origen,
serd necesaria la coordinacioén de ésta con la
Comunidad receptora, exigiéndose que en la
primera no se disponga de los servicios hospita-
larios requeridos o sean manifiestamente insufi-
cientes para atender a la poblacion.

— Procesos compensables: Los procesos
asistenciales susceptibles de ser compensados
son los recogidos de forma taxativa en el Real
Decreto. Se trata de una lista cerrada de trata-
mientos e intervenciones, reunidas en Grupos
de Diagndsticos Relacionados(8), susceptible
de ampliacion periédica.

— Cuantificacién del coste de los procesos:
Corresponde al Ministerio de Sanidad y Con-
sumo la cuantificacién econémica de la com-
pensacion, cuantificacién que se realizara en
funcién de la informacién sobre flujos interterri-
toriales de pacientes y sobre los costes por pro-
cesos, costes que vienen establecidos en los
Anexos del Real Decreto para los procesos hos-
pitalarios, y que han sido establecidos en fun-
cién de Grupos de Diagndsticos Relacionados
(GDR), asi como para las técnicas y procedi-
mientos diagndsticos y terapéuticos ambulato-
rios (véase cuadro 1) que vienen establecidos
en el propio Real Decreto.

Asimismo, se establece que, anualmente, y
previo informe del Ministerio de Hacienda, el Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo actualizara el
coste de los procesos contemplados en el Real
Decreto (o de los que se incluyan, segln el pro-
cedimiento establecido), a euros del afno co-
rriente "a partir de la Gltima informacién disponi-
ble del coste por proceso (GDR)".

5. Valoracién del fondo de cohesidn

El diseno final del Fondo de Cohesion des-
peja las dudas que planted en el momento de la
aprobacién del actual sistema de financiacién
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CUADRO 1
FONDO DE COHESION SANITARIA: RESUMEN DE LAS PREVISIONES POR DESPLAZADOS RESIDENTES EN ESPANA
PROCESOS HOSPITALARIOS

ACTIVIDADES A COMPENSAR  Asistencia sanitaria programada, en  Asistencia sanitaria a ciudadanos re-  OTRAS TECNICAS Y

CON CARGO AL FONDO coordinacion con la C.A. receptora  sidentes en provincias limitrofes de ~ PROCEDIMIENTOS (Anexo | b) R.D.)
(Anexo | a) R.D.) distintas CC.AA. (Anexo |l R.D.)

COSTE COMPENSABLE 40% coste total(20% coste fijo en 40% coste total(20% coste fijo + 80% coste total
hospitales -+ 100% coste variable) ~ 100% coste variable)

REQUISITOS Asistencia programada.Autorizacién  Residencia en provincias limitrofes de Asistencia programada.Autorizacion
expresa de [a C.A. de origen.Coordi  diferentes CC.AA, expresa de |a C.A. de origen.Coordr
nacion con [a C.A. de recepcion.Que nacion con la C.A. de recepcién.Que
en la C.A. de residencia no se dispon- en la C.A. de residencia no se dispon
ga de los servicios hospitalarios re- ga de los servicios hospitalarios re-
queridos, o sean manifiestamente in- queridos, o sean manifiestamente in-
suficientes. suficientes.

ASIGNACION A CADA C.A.(*) — Saldo neto del coste compensable, establecido de acuerdo con:

a) el coste recogido en los Anexos | y Il def R.D.
b) el sistema de informacion sobre desplazados desarrollado por el Ministerio

PROCEDIMIENTO A cargo del Ministerio de Sanidad y Consumo.

DE LIQUIDACION En el ultimo cuatrimestre de cada ano se realizard una liquidacion separada para cada una de las actividades contem
pladas, tomando como referencia el afo anterior.

ACTUALIZACION DEL COSTE —- Actualizaci6n anual, por parte del Ministerio de Sanidad y Consumo, previo informe del Ministerio de Hacienda.

DE LOS PROCESOS — Limite del crecimiento anual del coste: no superara el crecimiento anual del IPC publicado por ¢l INE o, en su de
fecto, el deflactor del consumo final de los hogares contemplado en "las Gltimas previsiones macroscondmicas dis
ponibles de los Presupuestos Generales del Estado”.

COMISION DE SEGUIMIENTO — Grupo de trabajo en el seno del Consejo Interterritarial del SNS. Integrado por representantes de todas las GC.AA.,

DEL FONDO del Ministerio de Sanidad y Consumo, del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, y del Ministerio de Hacienda.-

— Funciones:

a) Informe previo a las propuestas de modificacion de los procesos contemplados en el R.D.
b) Seguimients del sistema de informacién sobre flujos de pacientes.
¢) Aquellas relacionadas con el Fondo, y que el Consejo Interterritorial le encomiende.

(*) Para los afios 2002 y 2003 el célculo de las asignaciones tomard como referencia a los pacientes hospitalizados de acuerdo corfos (ltimos datos disponibles en el con-
jurito minimo basico de datos al alta hospitalarid. Estas asignaciones tendran carécter provisional, y deberdn ser objeto de regularizacién en el plazo méximo de un afio desde
el momenta en que se hagan efectivas, de acuerdo con los criterios generales establecidos en el Real Decreto.

de las Comunidades Auténomas. La forma final-
mente adoptada (posiblemente de ahi la inclu-
sién del término "cohesién") implica abandonar
la posibilidad de acudir a una "camara de com-
pensacion” entre Comunidades, en la lineadelo
recogido en la redaccién original del articulo 82
de la L.G.S. (redaccidn modificada por la Ley
21/2001, y que supone la desaparicion de cual-
quier referencia a la compensacion entre Comu-
nidades). Resulta por otro lado significativo el
papel asignado al Ministerio de Sanidad y Con-
sumo en la concrecién de los procesos a com-
pensar, asi como en la determinacién de los
costes, precisamente en un momento en que su
participacion en el Sistema Nacional de Salud
debe redefinirse una vez finalizados los traspa-
s0Ss sanitarios.

En todo caso, el Fondo de Cohesidn, como
elemento de financiacion de las competencias
sanitarias, no deja de ser una pieza menor (60
millones de euros es su dotacion inicial). Y a pe-
sar de su denominacién, no parece que pueda
ser un adecuado sustitutivo de la que deberia
haber sido la previa y necesaria nivelacién en

las dotaciones sanitarias de las Comunidades
Auténomas, que hubiera reducido las desigual-
dades en la distribucién de recursos, especial-
mente los de alta tecnologia. Por tanto, el papel
que puede desempeiiar el Fondo de Cohesién
como garante de los principios de igualdad en
el acceso es muy reducido.

Por otro lado, el sistema elegido para com-
pensar por los gastos asociados a pacientes
desplazados lleva implicita la asuncién de
costes homogéneos entre Comunidades,
cuando es posible pensar en la existencia de
diferencias interterritoriales significativas en
los costes, tanto fijos como variables, de pro-
duccidn de asistencia sanitaria. Esto llevaria a
manejar la hipoétesis de uno o de varios proce-
sos para los que el coste estimado por el Mi-
nisterio esté por debajo del coste real de pro-
duccién en una o varias Comunidades Auto-
nomas, en cuyo caso se estaria penalizando,
por medio de un mayor riesgo financiero, a los
territorios que sean importadores netos y que,
a su vez, estén soportando mayores costes de
produccioén.
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GRAFICO 1

EVOLUCION DE PRECIOS: TASA ANUAL IPC, BASE 1992. 2001
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (INEBase).

El hecho de que s6lo se contemplen las acti-
vidades hospitalarias programadas deja fuera
del sistema de compensacién a las no progra-
madas, otro motivo para considerar que el al-
cance del Fondo es muy limitado. Las interven-
ciones contempladas son menos frecuentes
gue los desplazamientos de pacientes por moti-
VOS no sanitarios y que suelen afectar a los ser-
vicios de atencién primaria o producirse con ca-
racter urgente. A falta de datos disponibles,
puede pensarse en aquellas Comunidades con
mayor flujo estacional de potenciales usuarios
como las mas perjudicadas por esa ausencia
(en otros momentos del proceso de reforma del
sistema de financiacién, la Comunidad Valen-
ciana acudio a este argumento para reclamar el
establecimiento de alguna compensacién por
los desplazados tratados en su servicio de sa-
ud).

En definitiva, la principal objecién que puede
plantearse al disefio del mecanismo de com-
pensacién es que no se ha proporcionado nin-
gun tipo de informacién sobre los criterios em-
pleados para el célculo de la cuantia del Fondo,
para la eleccién de los procesos seleccionados,
ni sobre las previsiones de gasto vinculadas a la
frecuencia estimada de este tipo de servicios.
Este es un problema ya endémico a los proce-
sos de reforma de la sanidad en nuestro pais,
especialmente cuando afectan a las decisiones
de gasto de las Comunidades Autonomas.

Por otro lado, el establecer como limite al
crecimiento anual de dicho coste el incremento
anual del Indice de Precios de Consumo (IPC)

T
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0, en su defecto, el deflactor del consumo final
de los hogares que se recoja en las Gltimas pre-
visiones macroeconémicas disponibles de los
Presupuestos Generales del Estado, plantea un
problema elemental. Algo bien establecido en la
literatura de la Economia de la Salud es que la
inflacién sanitaria, y en especial la hospitalaria,
suele ir por delante de la inflacién general
(vease gréfico 1, para el afio 2001 en Espana).
De esta forma, la actualizacion que se aplique
puede significar que las Comunidades recepto-
ras de pacientes tengan que asumir el diferen-
cial entre esas dos categorias de inflacién, con
lo que esto puede suponer de riesgo financiero
adicional para ellas.

Por dltimo, cabe esperar que el procedi-
miento administrativo regulador de los despla-
zamientos, asi como el de liquidacion, se doten
de la suficiente agilidad, de modo que no se de-
sincentive la solicitud y la aceptacién de los des-
plazamientos.

No obstante, y a pesar de las objeciones
apuntadas, el disefio del Fondo supone alguin
avance respecto de la que ha sido la situacién
previa. Por primera vez se establecen ciertos cri-
terios objetivos para la compensacién (o sub-
vencién) del coste generado por desplazados,
lo que otorgara cierta capacidad de planifica-
cion a las Comunidades tradicionalmente re-
ceptoras. Y, ademas, el Fondo se ha constituido
en torno a un principio de solidaridad interterri-
torial, por el cual las Comunidades mejor dota-
das en términos de recursos han de compartir
solidariamente parte de los costes que, en Ul-
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tima instancia, se derivan de una desigual capa-
cidad territorial para garantizar el principio de
igual posibilidad de acceso a los servicios para
necesidades iguales.

NOTAS

(*) Universidad Nacional de Educacién a Distancia.

(1) En Ruiz-Huerta, Herrero y Vizan (2002) puede encontrar-
se una descripcién del nuevo sistema de financiacién autonémi-
ca.

(2) Esta afirmacién admitiria algin tipo de matizacidn si se
tiene en cuenta que los nuevos recursos cedidos a las Comuni-
dades Auténomas han de destinarse necesariamente al gasto
sanitario.

(3) Un andlisis de los sistemas previos de financiacién de [a
sanidad descentralizada se encuentra en Tamayo (2001).

(4) Otros trabajos se han dedicado a la exposicion detalla-
da del nuevo sistema, por ejemplo Urbanos y Utrilla (2002).

(5) Un andlisis critico del disefio y de los requisitos estable-
cidos para una eventual aplicacion de estas asignaciones se lle-
va a cabo en Tamayo (2002).

(6) Esta prevision de establecer un sistema de compensa-
cién entre Comunidades fue inmediatamente calificada como
improbable. Ademas de los problemas que podria plantear la
facturacion de cada uno de los servicios, asi como las dificulta-
des practicas de coordinacién entre entes gestores, se sefald
que "(...) las Comunidades con menos infraestructura sanitaria
van a necesitar todo el dinero de que puedan disponer para in-
vertirlo en su propio territorio. No se les puede pedir que (...) en-
vien una parte de sus magros presupuestos a las Comunidades
mas ricas" (Guia sanitaria, 1994: 5-6).

(7) En el cuadro 1 se ha intentado sintetizar el contenido del
Real Decreto.

(8) Tradicionalmente se ha argumentado la dificultad précti-
ca existente para articular un sistema de compensacién entre
Comunidades, fundamentaimente por la complejidad de esti-

mar los costes asociados a cada uno de los tratamientos recibi-
dos por los desplazados, complejidad que aumenta cuando la
mayor parte de esos tratamientos responden a complicados
case mix. Sin embargo, en el terreno de la gestion hospitalaria
—en el que se supone que se generan la mayor parte de los des-
plazamientos- se dispone desde la década de los 80 de un ins-
trumento muy util a estos efectos, como es la experiencia pro-
porcionada por los Grupos de Diagnésticos Relacionados
(GDRs), como sistema de clasificacion de los pacientes en gru-
pos de isoconsumo de recursos.
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