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INTRODUCCION

n la administracion de los recursos sanitarios de

nuestro pais se observa un desajuste significativo:

la asistencia sanitaria en Espana se distribuye
desigualmente, tanto en lo social como en lo territorial.
Con referencia a este Ultimo aspecto, existen notables
disparidades entre las regiones, como se pone de mani-
fiesto en los indicadores mas significativos de la asisten-
cia sanitaria (profesionales sanitarios, camas de hospital,
etcétera). Puede decirse que, en general, las regiones
menos desarrolladas tienen peores indicadores que las
mas prosperas. La Constitucion espafiola reconoce el
derecho a la salud a toda la poblacion y a todo el terri-
torio. La aplicacion de este principio exige que los re-
cursos sanitarios se distribuyan de forma que cualquier
ciudadano acceda a ellos en igualdad de condiciones
con los demas, independientemente de la region en que
viva; y asi se establece en el articulo 12 de la Ley General
de Sanidad (LEGSA). Esta ley establece el nuevo modelo
de planificacion sanitaria, llamando la atencion sobre la
necesidad de introducir criterios de territorialidad en la
administracion de los recursos sanitarios. En esta situa-
cion, parece necesario revisar el procedimiento de asig-
nacion territorial del gasto sanitario en Espafia, donde
en la actualidad, pese a que determinadas comunidades
autonomas tengan transferidos los servicios de asistencia
sanitaria, se mantiene el presupuesto del INSALUD como
tnica fuente de financiacion del gasto sanitario. A con-
tribuir a la bisqueda de criterios de asignacion territorial
de los recursos destinados a la salud se orienta el pre-
sente trabajo. Con tal fin, se estructura en dos grandes
apartados:

a) Nos referiremos, en primer lugar, a la forma en
que se realiza la distribucion actual de los recursos entre
las comunidades autonomas que tienen asumidas las
competencias sanitarias, asi coma a efectuar un repaso
de sus principales problemas.

b) En segundo lugar, pasaremos revista a una serie
de criterios disponibles para llevar a cabo la asignacion
o distribucion territorial de los recursos dedicados a la
salud.

I. ALGUNAS CONSIDERACIONES
SOBRE LA FINANCIACION DE LAS
TRANSFERENCIAS SANITARIAS

Como es bien conocido por todos, la financiacion de
las comunidades autonomas en Espafia aparece articu-
lada en tres subsistemas independientes, conformados
cada uno de ellos por ingresos de diversa naturaleza,
segun su procedencia y la finalidad del gasto que estan
destinados a financiar (1). Estos tres subsistemas son:

1.° Subsistema de financiacion basica.

2. Subsistema de financiacién mediante subvencio-
nes estatales finalistas.

3.° Subsistema de financiacion de los servicios trans-
feridos de la seguridad social a las comunidades aut6-
nomas.

La magnitud cuantitativa que alcanza el subsistema
de financiacion de los servicios transferidos de la segu-
ridad social (un tercio aproximadamente del total de los
recursos financieros de las comunidades autonomas que
tienen asumida tal competencia) implica que los proble-
mas que se plantean con el actual sistema de reparto de
los recursos no afecten exclusivamente al sistema sani-
tario, Sino que se propaguen al conjunto del sistema de
financiacion autonémica. Una de las caracteristicas ba-
sicas del subsistema de financiacion que hemos referido
en tercer lugar, correspondiente a los servicios de sanidad
del INSALUD vy a los servicios sociales del INSERSO, es
la total desconexion con los otros dos subsistemas. Los
argumentos que avalan un tratamiento financiero inde-
pendiente de los servicios transferidos de la seguridad
social pueden ser sintetizados en los términos que siguen:

* |ndependencia del sistema financiero de la seguridad
social, donde rige el principio de caja unica, respecto
del resto de la hacienda publica estatal.

* Reserva constitucional de la competencia exclusiva
del Estado sobre el régimen economico de la seguridad
social, sin perjuicio de la ejecucion de sus servicios por
las comunidades auténomas.

* Evitacion del riesgo de fragmentacion del sistema
de seguridad social, con el consiguiente debilitamiento,
mediante la territorializacion de los ingresos y gastos
del principal instrumento de solidaridad interpersonal
de todos los espafioles.

Sin embargo, esta separacion radical entre subsistemas
no deja de presentar inconvenientes de igual o mayor
relevancia que las razones anteriormente expuestas; a
saber, fundamentalmente:.

* |Imposibilidad de confrontar, en términos de eficien-
cia econoémica o de redistribucion, el coste de oportuni-
dad de asignar mas o menos recursos a la sanidad en
relacion con los restantes servicios.

* No vigencia del principio de garantia del coste efec-
tivo durante el periodo transitorio, acusandose sintomas
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de insuficiencia financiera provocados por el hecho de
recibir los créditos correspondientes a cada ano segln
unos presupuestos iniciales de las entidades gestoras
transferentes escasamente realistas, por encontrarse afec-
tados de importantes desviaciones posteriores.

® Obligacion de mantener dos estructuras y dos apa-
ratos burocraticos diferenciados, tanto en materia finan-
ciera como en gestion presupuestaria, con los consi-
guientes costes por las deseconomias de escala que tal
duplicidad supone.

Un segundo rasgo caracteristico de este subsistema
es la diferencia en el modelo de reparto entre las comu-
nidades autbnomas de régimen comun y las de régimen
foral, tanto en la forma de determinacién del coste como
en el proceso de liquidacion. A estos aspectos se dedican
los dos siguientes epigrafes.

1. Las comunidades autonomas
de régimen comun

El sistema de financiacion de las transferencias en
materia de asistencia sanitaria de la seguridad social
para las comunidades autonomas de régimen comun
viene regulado por lo establecido en la Ley General de
Sanidad, asi como por los respectivos reales decretos
de transferencias (2). Las dos cuestiones basicas que
se plantean son las siguientes: por una parte, la determi-
nacion de la cantidad total a repartir y, por otra, los
criterios para realizar el reparto.

En relacion con la primera cuestion, para cada una de
las comunidades autonomas de régimen coman (Anda-
lucia, Cataluna, Valencia y Galicia) que tienen transferidas
las competencias de asistencia sanitaria, se prevé la ela-
boracién anual de un anteproyecto de su presupuesto
adaptado a la clasificacion organica, funcional, econo-
mica y por programas vigente para el sistema de segu-
ridad social, que se remite al Ministerio de Sanidad y
Consumo para ser agregado al presupuesto global del
INSALUD. A estos efectos, se concede derecho de
audiencia a las respectivas comunidades autonomas.

Una vez establecido el presupuesto global del INSA-
LUD, y antes de proceder a su asignacion territorial, se
descuentan del mismo los gastos de gestion centralizada,
que en este caso se concretan en:

— Gastos de servicios centrales del INSALUD.

— Qastos de centros de silicosis de Oviedo.

— QGastos del centro de parapléjicos de Toledo.

— Gastos del Fondo de Investigacion Sanitaria.

— Gastos del Instituto Nacional de Medicina y Segu-
ridad en el Trabajo.

— Gastos no monetarios de compensacion a empre-
sas colaboradoras.

— Gastos de dotaciones para amortizaciones.

Determinada de esta forma la cantidad global suscep-
tible de ser distribuida entre el territorio INSALUD vy las

comunidades de régimen comun con transferencias sa-
nitarias, se establecen dos modelos para su reparto. Uno,
que podemos calificar de definitivo, viene determinado
por la Ley General de Sanidad, que en su articulo 82
senala que la distribucion ha de hacerse en funcion del
porcentaje de poblacion protegida en cada comunidad.
Hasta tanto no se adoptase este modelo definitivo
—inicialmente previsto a partir de 1986— se establecié
un modelo transitorio, a imagen y semejanza de lo sena-
lado en la LOFCA para el resto de las transferencias
ordinarias, basado en el criterio del coste efectivo de los
servicios, que es el que se sigue aplicando en la actua-
lidad. Asimismo, se establecié un periodo de diez anos
para ajustar las diferencias que pudieran generarse al
pasar de un sistema a otro.

La aplicacion del criterio del coste efectivo se realizd
a partir del coste de los servicios del afo anterior a la
transferencia, segin presupuesto liquidado del INSALUD
en dicho ejercicio; arrojando los siguientes resultados:

Anfo Porcentaje
Andalucia ............................. 1983 17,47
b1 ] ol T ———————————— 1988 9,62
Catalufia ................ IR . 1984 16,30
Galicia ..........cooiiiiiiiiiiiaa 1991 5,99

De haberse aplicado el criterio de poblacion protegida,
interpretado como poblacién de derecho seguin el censo
de 1981, los porcentajes de reparto hubiesen sido los
siguientes:

Cataluna ............ I | 5
Andalucia .................. 17,09
Valencia .................... 9,76
Galicia ....... e 7.46

Como puede observarse, para Andalucia y Cataluna
resultd beneficiosa, en principio, la aplicacion del criterio
del coste efectivo. No obstante lo anterior, existe una
peculiaridad que presentan las transferencias a Andalu-
cia, y es que los recursos destinados a nuevas inversiones
se distribuyen segun poblacion de derecho correspon-
diente a 1981. Dicho porcentaje (17,09) se gira sobre el
importe global previsto cada afio para la inversion nueva
en el presupuesto del INSALUD.

Sefalaremos, finalmente, que en cuanto a la transfe-
rencia de los bienes inmuebles, las comunidades auto-
nomas adquieren su uso y goce pero, debido al principio
de unidad patrimonial de la seguridad social, su titulari-
dad corresponde a la Tesoreria General.

2. El Pais Vasco y Navarra

La financiacion de las transferencias sanitarias de la
seguridad social al Pais Vasco y a Navarra se viene
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llevando a cabo a través de un sistema que puede cali-
ficarse como privilegiado en relacion con el de las co-
munidades de régimen comun. Este hecho viene dado,
de un lado, por la singularidad del sistema foral y, de
otro, por su mayor capacidad de negociacion politica.
En un primer repaso del sistema de financiacion del
Pais Vasco (Navarra se acaba de incorporar), se observan
cuatro grandes ventajas de indole financiera y patrimo-
nial.

a) Mayor base reguladora de créditos monetarios
transferibles contenidos en el presupuesto total del IN-
SALUD. En efecto, del presupuesto inicial del INSALUD
s0lo se deducen los gastos del Fondo de Investigaciones
Sanitarias de la Seguridad Social, de los que el Pais
Vasco recibe la parte gque le corresponde por otra via.
En términos cuantitativos, para el ejercicio de 1988, sig-
nifica una base de determinacion de recursos superior a
la de los demas en mas de 3.800 millones de pesetas.

A su vez, la forma transferencial incluye expresamente
en aquélla el importe de créditos estatales y de la segu-
ridad social vinculados a los servicios sanitarios transfe-
ridos e independientes del presupuesto del INSALUD.
Auln queda incrementado el efecto expansivo de la base
reguladora de los créditos a transferir al Pais Vasco, ya
que se determinan como recursos integrantes de la
misma aquellos créditos contemplados en el presupuesto
del INSALUD para atender programas sanitarios al mar-
gen de las prestaciones sanitarias de la seguridad social.

b) La transferencia de los recursos presupuestarios
del INSALUD se realiza segun el indice de imputacion
del cupo, que es superior al tanto por ciento del coste
de los servicios transferidos y también al de poblacion
protegida. Asi, dicho indice cupo es del 6,24 por 100,
0,52 puntos porcentuales mayor que el coste del servicio
en 1987, lo que supone un aumento de 7.000 millones
de pesetas para 1988 (la poblacion de derecho en 1981
y 1986 es, respectivamente, del 5,68 y del 5,55 por 100).

¢) Se agiliza la disposicion del crédito transferible,
al preverse anticipos a cuenta de las liquidaciones defi-
nitivas de cada ejercicio econémico, en relacion con su
participacion en las ampliaciones e incorporaciones de
los créditos aprobados durante cada ejercicio en el pre-
supuesto del INSALUD.

d) Especial tratamiento del patrimonio inmaobiliario,
con asuncion de la titularidad de nuevas edificaciones y
antiguas modificadas en su estructura externa, incluso
con la prevision de la plena titularidad futura de todo el
stock patrimonial inmobiliario de la seguridad social en
el Pais Vasco.

Por su parte, en el caso de Navarra, la aplicacion del
indice de imputacion (1,60 por 100) como porcentaje
asignador de recursos le ha supuesto una buena ventaja,
pues no ha de olvidarse que su porcentaje de gasto
inicial era del 1,28 por 100 (3).

3. La financiacion de la asistencia sanitaria
en las comunidades de régimen comun: problemas
y limitaciones

La valoracion que se pueda hacer del modelo de fi-
nanciacion de la asistencia sanitaria habra de estar refe-
rida necesariamente a su capacidad para hacer cumplir
los principios de autonomia, suficiencia y equidad en la
distribucion territorial de los recursos que, tanto en la
Ley General de Sanidad como en los reales decretos de
transferencias, se establecen como principios informa-
dores de la distribucion del presupuesto del INSALUD.
En este sentido, podemos establecer las siguientes con-
sideraciones.

A) Autonomia financiera

El grado de autonomia financiera de las comunidades
auténomas de régimen comun es bastante limitado, al
depender los recursos anuales del presupuesto anual
de gastos del INSALUD y de sus posibles desviaciones.

B) Suficiencia financiera y planificacion del gasto

La suficiencia financiera y la planificacion del gasto
de las comunidades auténomas deja mucho que desear,
puesto que la determinacion de la cuantia de sus recursos
financieros en cada ejercicio depende de la firma de
unos acuerdos de liquidacion suscritos con excesivo
retraso desde el final del periodo anual presupuestario.
Lo anterior ha generado con demasiada frecuencia el
recurso de las comunidades autonomas al endeuda-
miento y, en definitiva, a una gestion secularmente de-
ficitaria de la competencia sanitaria. Asimismo, se ha
puesto sobre el tapete el hecho de la gran dificultad que
entrafa gestionar adecuadamente cualquier tipo de com-
petencia sin el conocimiento previo de los recursos dis-
ponibles para ella.

C) £l criterio de coste efectivo

Como es bien conocido, se mantiene en el sistema de
financiacion de la asistencia sanitaria de la seguridad
social un criterio de asignacion de recursos, basado en
el coste efectivo de los servicios transferidos, ya superado
por el subsistema de financiacion basica previsto en la
LOFCA, donde sélo estuvo vigente en el periodo transi-
torio. Ahora bien, el criterio del coste efectivo, si en un
principio pudo beneficiar a ciertas comunidades auto-
nomas, ha quedado desfasado en su propoésito, por dos
razones fundamentalmente:

a) Por la variacion de las infraestructuras sanitarias
producida desde 1984 en las comunidades autbnomas
con competencias transferidas del INSALUD, debido a
su propia gestion, y también por la influencia de una
nueva concepcién de la sanidad a escala estatal, cuyo
exponente mas grafico puede encontrarse en la reforma
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de la atencion primaria. Transferir recursos a dichas
comunidades auténomas, cuya finalidad es la de cubrir
los costes de una estructura sanitaria que poco tiene
que ver con la que dio origen al criterio de transferencia
de los mencionados medios financieros, resulta absurdo
a todas luces.

b) Por la distinta composicién demogréfica actual
de las comunidades auténomas en relacion con el censo
de 1981:

1981 1986

Porcentae Porcentaje
Catalufa .............................. 15,81 15,54
Andalucia ......................... e 17,09 17,65
Valencia ...................... . 9,67 9,70
GoliCil g s oo 746 739

Andalucia, que segun el censo de 1981 tenia el 17,09
por 100 del total de la poblacion nacional, ha pasado a
tener el 17,65 por 100 segun el padron de 1986, superior
incluso al 17,47 asignado como coste de los servicios
transferidos. Como, segln su Decreto de Transferencias,
desde 1986 ha de adecuar su porcentaje segun su coste
de los servicios transferidos (17,47 por 100) al corres-
pondiente al censal de 1981 (17,09) en diez afos, durante
cada uno de éstos percibira un (17,47-17,09)/10 = 0,38
por 100 menos, con lo que ir4 alejandose su porcentaje
de créditos percibidos del que le corresponderia segin
cifras de poblacion protegida mas actualizadas derivadas
del padrén de 1986. Ademas, en cada ejercicio presu-
puestario recibe para nuevos centros e inversiones el
17,09 del total previsto por el INSALUD para estas fina-
lidades, y si el criterio fuese el porcentaje de poblacion
de 1986, recibiria un 17,65 por 100.

D) Equidad

La estructura del actual sistema de financiacion de la
asistencia sanitaria de la seguridad social produce defi-

ciencias en cuanto al reparto equitativo de recursos entre
los entes territoriales con competencia en la materia. En
términos de recursos percibidos per capita, pueden ob-
servarse tales deficiencias en los cuadros n.* 1y 2. El
sistema discrimina en contra de las comunidades auto-
nomas de mayor crecimiento demografico en los Ultimos
anos —Andalucia y la Comunidad Valenciana—, asi
como favorece especialmente al Pais Vasco, cuyos in-
gresos per capita para financiar la asistencia sanitaria
de la seguridad social superan a los recibidos en los
demas territorios del Estado. El hecho es significativo
por cuanto no operan por el momento —como tampoco
en el subsistema de financiacion basica— las asignacio-
nes de nivelacion estatales, previstas para asegurar un
minimo de cualquier servicio especial transferido a las
comunidades auténomas.

Por Gltimo, no queremos dejar de senalar otros pro-
blemas, tales como:

1) La duplicidad burocratica a nivel central de orga-
nismos implicados en la gestion de la asistencia sanitaria
de la seguridad social provoca ineficacia y desconcierto
en la administracion y distribucion de unos recursos
economicamente dependientes del Ministerio de Trabajo
y Seguridad Social, pero que simultaneamente constitu-
yen medios financieros al servicio de una politica sanitaria
cuya responsabilidad y direcciéon competen al Ministerio
de Sanidad y Consumo.

2) Laausencia de un tratamiento especifico y objetivo
de las subvenciones finalistas, o transferencias corrientes,
de aplicacion determinada percibidas por las comuni-
dades auténomas para atender programas sanitarios de
potenciacion estatal (lucha contra la droga, Sida, sub-
normalidad), al no computarse estos gastos de transfe-
rencias en el célculo del coste efectivo de los servicios
transferidos.

e B

%ﬁ CUADRO N.° 1

N S O s S

: LA DISTRIBUCION POR HABITANTES SEGUN CENSO DE 1981
(Pesetas por habitante) :
B R R e e R e e S e A S e
COMUNIDAD AUTONOMA 1985 1986 1967 1968 1989

Andalucia .. 25.421 27.979 30.806 36.332 41518
Cataluna 25436 28.064 30.806 36.206 41.255
Pais Vasco 25.931 28.034 30.866 35.889 40.971
Valencia .......... R 25.605 27.681 30.475 35.336 42739
Gestiondirecta ... ... ... 25.963 27.731 30562 35.659 41.382

ESPANA ... . .. 25.750 27.832 30.571 35.842 41.770

L
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CUADRO N° 2 :

LA DISTRIBUCION POR HABITANTES SEGUN PADRON DE 1986
(Pesetas por habitante)

COMUNIDAD AUTONOMA 1985 1986 1887
Andalucia .. 24115 26.540 29223
Catalufia . 25.341 27.960 30.691
Pais Vasco 26.000 28.109 30.948

. Valencia ... . 25.015 27.044 29776
. Gestion directa ... 24,992 26.694 29419
' ESPARA . ... ... . 24.950 26.973 26.698

B e B ——

4. La reforma del actual sistema de financiacion
de las competencias sanitarias

Ante este estado de la cuestion, parece ineludible que
durante los proximos meses se tenga que abordar un
proceso de negociacion entre el poder central y las co-
munidades tendente a una reforma del actual sistema
de financiacion que trate de superar los problemas que
éste tiene planteados. Amén de superar los problemas
que se han recogido en el apartado anterior, dicha re-
forma, como han apuntado Lépez i Casasnovas y Corona
(1990), deberia, al menos:

a) Modificar el sistema de presupuestacion del IN-
SALUD, y en concreto lo relativo a las prestaciones sa-
nitarias de la seguridad social, para evitar los efectos
indeseables de subvaloracion de gastos y las diferencias
entre comunidades autonomas motivadas por la necesi-
dad de negociar la participacion en los presupuestos
iniciales y liquidados.

b) Evitar el trato discriminatorio para las comunida-
des auténomas que tienen transferidas las competencias
del INSALUD, y el hecho de que el comportamiento del
INSALUD Gestion Directa decida criterios de financiacion
para la totalidad del sistema.

¢) Evitar los retardos en la recepcion de los fondos
por parte de las comunidades autbnomas, que redundan
en perjuicio de la liquidez del sistema, introduciendo
costes financieros y provocando ineficacia en la gestion.

d) Definir con claridad el volumen de recursos a
destinar a la sanidad publica, asi como las prestaciones
a garantizar, como punto de partida para definir la for-
mula de distribucion de los mismos entre las comunida-
des auténomas.

El nuevo sistema podria quedar estructurado de dos
formas alternativas. Una primera, en la que se seguiria
manteniendo la situacion actual de reparto del presu-
puesto del INSALUD, pero estableciendo el mecanismo
de asignacion de los recursos en funcion de la poblacion

de derecho, ajustada en base a determinados criterios
gue tratasen de medir las necesidades sanitarias territo-
riales. Una segunda, siguiendo el modelo LOFCA para
la financiacion de las comunidades con competencias
en educacion, donde también habria necesidad de ajustar
la poblacion de derecho con algunos criterios ad hoc.
En este sentido, podemos decir que en los ultimos anos
se ha producido una serie de circunstancias que puede
apoyar la idoneidad de esta segunda alternativa (San-
frutos, 1989). A este respecto, la Ley 37/1988, de Presu-
puestos Generales del Estado para 1989, introdujo ciertos
cambios que, de hecho, facilitan la adopcion del modelo
LOFCA en la financiacion de competencias sanitarias:

a) Se modifica la estructura de la financiacion de las
prestaciones sanitarias de la seguridad social, que pasa
a depender en un 75 por 100 de la aportacion del Estado,
y en el 25 por 100 restante de las cotizaciones sociales.

b) Se cambia el sistema de financiacion de los hos-
pitales dependientes de las diputaciones provinciales y
cabildos insulares, previendo su traspaso a las comuni-
dades autonomas.

c¢) Seintroduce la puesta en marchade la universa-
lizacion de la asistencia sanitaria.

Como podemos ver, tanto en un sistema como en
otro se hace necesaria la utilizacion de algun tipo de
criterios en base a los cuales ajustar [a poblacion de
derecho, como elemento basico del reparto territorial
de los recursos financieros. En el apartado siguiente,
tratamos de analizar los posibles criterios que se podrian
utilizar.
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IIl. CRITERIOS DE ASIGNACION TERRITORIAL DE
RECURSOS SANITARIOS

1. Criterios generales de reparto

Por lo que respecta a la distribucion de la cantidad
total destinada a gasto sanitario entre las diversas co-
munidades autonomas, conviene comenzar recordando
que, desde un punto de vista tedrico, la asignacion terri-
torial de los recursos podria efectuarse sobre la base de
diferentes criterios (Hanau, 1987, pag. 373 y ss.):

* Criterio per capita, que implica la atribucion de una
misma cantidad de créditos para cada habitante, y daria
lugar a una asignacion territorial proporcional al nimero
de habitantes.

» Criterio de necesidad, que entrafia la asignacion de
una cantidad mas elevada cuando las necesidades son
mas altas; por ejemplo, se pueden distribuir los recursos
entre las diversas areas en funcion inversa de los indica-
dores de salud o en funcion directa de los indicadores
de mortalidad o de morbilidad registrados en la pobla-
cion; se pueden también utilizar indicadores indirectos
de necesidad, tales como la proporcion de personas
ancianas.

e Criterio de eficiencia productiva, que consiste en
privilegiar los territorios en los cuales los servicios son
administrados de la forma mas eficaz, o los costes de
las prestaciones son menos elevados a un nivel idéntico
de calidad.

o Criterio de gasto historico, que corresponderia a
una gestion que desease conservar la situacion existente.
La base de calculo seria, en este caso, la cantidad de
gasto para un periodo dado, que constituye el periodo
de referencia.

» Finaimente, cabria también utilizar un criterio de
gasto efectivo, consistente en financiar los gastos efec-
tivamente realizados al final del ejercicio, sin preocuparse
de la eficacia de los gastos ni de la distribucion relativa
entre las diversas areas geograficas.

El procedimiento de asignacion empleado en cada
caso concreto puede combinar muchos de estos dife-
rentes criterios. No obstante, y de cara a su posible
aplicacion al caso espafiol, habria que descartar, en prin-
cipio, el uso de tres de estos criterios, por estar muy
alejados de las mas elementales normas de equidad.
Por un lado, el criterio de eficacia no debe ser una base
adecuada de distribucién, por cuanto que pueden existir
diversos factores no controlables por las autoridades
sanitarias respectivas que supongan costes diferenciales
en la prestacion de los servicios sanitarios, y que, en
todo caso, debieran suponer la asignacion de cantidades
positivamente relacionadas con dichos costes, en lugar
de negativamente, como propone este criterio. Por elio,
se trata de una base de asignacion territorial de recursos

que practicamente no se utiliza nada mas que en Portugal
para el gasto hospitalario (Do Rosario, 1988, pag. 168).
Por su parte, el criterio del gasto efectivo resulta inima-
ginable, dadas las restricciones presupuestarias que afec-
tan a todas y cada una de las funciones del gasto publico.
Finalmente, el criterio del gasto historico tampoco deberia
utilizarse con la finalidad deseada, por cuanto que su
empleo podria eternizar posibles malas distribuciones
anteriores de los recursos sanitarios entre las diversas
areas geograficas. En definitiva, el procedimiento de asig-
nacion que puede recomendarse, como combinacion
de dos de los propuestos iniciaimente, pasa por un re-
parto per capita corregido mediante un criterio de nece-
sidad.

2. Criterios de reparto segun la necesidad sanitaria

En este punto, se plantea el problema de codmo medir
la necesidad en el campo sanitario. Seglin como se
desee medir ésta a efectos de la asignacion territorial
del gasto sanitario, surgen, al menos, tres criterios que
se englobarian en el mas amplio de necesidad:

a) criterio demanda/utilizacion;
b) criterio situacion sanitaria, y
c) criterio cobertura de servicios sanitarios.

El criterio de demanda/utilizacion se fundamenta sobre
el principio de que cada persona, a lo largo de todo el
Estado, deberia tener la misma oportunidad de utilizar
los servicios sanitarios. Su aplicacion se basa en el em-
pleo de tasas de utilizacion de los servicios sanitarios,
por sexo y grupos de edad, a escala nacional, y luego su
comparacion con los correspondientes a escala regional
para valorar el nivel de equipamiento que cada region
estd necesitando para suministrar a cada categoria de
poblacion las atenciones sanitarias equivalentes a la me-
dia nacional. Por su parte, el criterio del estado de salud,
para llevar a cabo el mas genérico de necesidad, consiste
en ponderar la poblacion de cada region en funcién de
algun indicador de la situacion sanitaria. El procedimiento
ideal seria el empleo de estadisticas de morbilidad, pero,
en ausencia de éstas, se emplean las tasas de mortalidad
correspondientes a distintos grupos de poblacion. El
objetivo ultimo de este criterio seria la discriminacion
positiva en la asignacion de los recursos en favor de
aquellas regiones con una situacion sanitaria peor en
relacion con la media nacional. Finalmente, el criterio
de cobertura de servicios sanitarios intenta alcanzar el
mismo grado de cobertura para los distintos grupos de
riesgo al nivel nacional. Como es logico, su objetivo es
discriminar positivamente, en la distribucion territorial
del gasto sanitario, a aquellas regiones con un nivel mas
bajo de cobertura de este tipo de servicios.
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3. La formula de reparto del Informe RAWP

El intento mas notorio de aplicar los dos criterios de
necesidad mencionados en primer lugar (utilizacion y
estado de salud) lo representa la formula de reparto
propuesta por el conocido Informe RAWP (4), aplicado
desde 1976 en el Reino Unido. Con el objetivo de procu-
rar igual oportunidad de acceso a los servicios sanitarios
en todas las partes del pais para quienes presenten las
mismas necesidades, esta formula contiene cuatro ele-
mentos principales (5):

* La poblacion de cada region, clasificada por grupos
de edad y sexo, que sirve de base de calculo.

® | as tasas medias de hospitalizacion nacionales, para
cada grupo de edad, sexo y cada enfermedad, a fin de
valorar el nivel de equipamiento que precisa cada region
para ofrecer a sus ciudadanos las atenciones hospitalarias
nacionales medias.

e El coste de hospitalizacion para cada clase de en-
fermedad es aproximadamente valorado al objeto de
transformar los datos de hospitalizacion en estimaciones
de costes.

Estos tres primeros elementos son combinados por
muitiplicacion matricial, obteniéndose el presupuesto que
necesitaria cada region si suministrara a cada grupo de
edad/sexo, y para cada enfermedad, los tratamientos a
la tasa media nacional.

» El cuarto elemento de este calculo, que no se aplica
mas que a los cuidados agudos no psiquiatricos, que
representan algo mas del 55 por 100 de los gastos sani-
tarios, es la tasa de mortalidad estandarizada (Standard
Mortality Rate, o IME) para cada region y cada enferme-
dad, que se utiliza para verificar en qué medida la tasa
de morbilidad de una region esta por encima o por debajo
de la media nacional. (Se obtiene un IME regional divi-
diendo el nimero real de defunciones causadas por una
enfermedad dada en una region por el nimero de muer-
tos que se hubiesen presentado, dado el reparto por
edades de la poblacion regional, si cada grupo de edad
de esta poblacion regional presentase la tasa de morbi-
lidad media a escala nacional). En fos calculos, se otorga
al IME estandar el valor 100, y un IME de 110 para una
region, por ejemplo, indica que en ella se han producido
un 10 por 100 de defunciones suplementarias con rela-
cion al nivel que se habria observado si la region hubiese
tenido, para cada grupo de edad, la tasa nacional media
de defuncion. La hipotesis —y el RAWP ha reconocido
que esto no era mas que una hipotesis— es que los
datos de mortalidad de una region constituyen un buen
indicador de su nivel relativo de morbilidad con relacion
al conjunto de la comunidad nacional.

Ponderando por los IME los indicadores de poblacion,
de utilizacion de camas hospitalarias y de gastos, la
formula permite conocer los gastos que corresponderian
a una utilizacion de servicios de nivel medio, teniendo

en cuenta el nivel de morbilidad inferior o superior a la
media nacional constatado en la region. De este modo,
los datos de mortalidad permiten, para cada region, hacer
los ajustes necesarios al objeto de tomar en considera-
cion las diferencias del estado de salud y de morbilidad
a través del pais.

Se puede presentar esta formula asi:

, d,
rﬁ%h i i Z,mw-p.']

r: estimacion del presupuesto regional.
p: poblacion.
u: tasa de utilizacion de las camas.
c: coste de tratamiento por cama de hospitalizacion
y por dia.
m: tasa de mortalidad nacional.
i: indice de regiones.
j: indice de grupos de edad/sexo.
k: indicador de morbilidad.

La férmula permite calcular un presupuesto potencial
o estimado para cada region. No obstante, este presu-
puesto no es concedido a la region. En realidad, los
presupuestos estimados se suman y sirven para la asig-
nacion del presupuesto total limitado. En general, el pre-
supuesto total limitado es mas elevado que la suma de
los presupuestos, porque se utilizan en los calculos los
datos referidos a los costes observados en el pasado.
Esta formula suministra, pues, una base para el reparto
del presupuesto, y debe ser utilizada para distribuir cual-
quier suma global.

4. Principales criticas a la formula RAWP

La formula del RAWP ha sido bastante criticada, pero
lo cierto es que sigue siendo utilizada con regularidad
por los gobiernos ingleses de uno u otro signo desde
1976. Cada uno de los cuatro elementos (poblacion,
utilizacion de camas, coste hospitalario y mortalidad) ha
sido acusado de carecer de precision y de constituir un
indicador poco apropiado. El parametro poblacion es el
menos criticable, mientras que el referido a utilizacion
de camas por edad y enfermedad ha sido objeto de
pocas criticas. En cambio, han proliferado las opiniones
gue destacan las siguientes limitaciones y criticas a la
formula empleada por el informe RAWP.

En primer lugar, en la férmula de calculo empleada
solo se atribuian los gastos hospitalarios, por lo que no
cabe pensar en una extrapolacion exacta al caso espafol,
en el que se han de atribuir los gastos correspondientes
a todas las funciones sanitarias. En segundo lugar, cabe
destacar que el parametro mortalidad ha sido, posible-
mente, el elemento de céalculo del RAWP mas criticado
desde un punto de vista conceptual.

Conviene comenzar recordando, a este respecto, que
el RAWP adopt6 un enfoque esencialmente epidemiolo-
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gico para medir la necesidad de servicios sanitarios, al
asumir que la necesidad puede ser equiparada con la
morbilidad en el area. Ademas, la morbilidad se suponia
que reflejaba las condiciones sociales y ambientales de
un area, dado que las condiciones adversas incrementan,
obviamente, la probabilidad de muerte y enfermedad.
En cambio, no existian medidas directas de morbilidad
de la poblacion con suficiente calidad. La decision de
usar los indices de mortalidad estandarizados (IME) ha
dado lugar a la principal critica, que se basa en que éste
no mide adecuadamente la morbilidad, y tambien en
que falla para percibir las mayores necesidades de ser-
vicios sanitarios que Ias areas socialmente deprimidas
se dice que tienen (Le Grand, 1982). En efecto, este
indicador no refleja fielmente la morbilidad, como seria
deseable o, en todo caso, no lo hace de la misma forma
para todas las enfermedades. Por ejemplo, las enferme-
dades circulatorias son la causa de numerosas muertes
y de ingresos en hospitales. Se puede, pues, intentar
encontrar una correlacion entre Ia extension de estas
enfermedades y la mortalidad. En cambio, para enfer-
medades tales como las del sistema osteo-muscular, la
relacion entre nimero de casos y numero de defunciones
es deébil; muy pocas muertes pueden ser imputadas a
esta causa. Por ello, una pequefa variacion del numero
de fallecidos que le sean atribuidos puede producir una
fuerte modificacion del IME de un area.

Algunos estudios han concluido que los datos de mor-
talidad son una proxy inadecuada de la morbilidad,
porque no estan correlacionados con un conjunto de
medidas disponibles de morbilidad. Sin embargo, los
resultados de estos estudios son a menudo menos claros
que sus conclusiones. Por ejemplo, aunque Foster (1977,
paginas 997-998) mostro que a escala regional no habia
una correlacion entre los IMES y las medidas de enfer-
medades agudas del estudio general de familias inglés,
él encontro una correlacion estadisticamente significativa
con las enfermedades cronicas de dicho estudio (defini-
das como un estado de enfermedad, incapacidad o de-
bilidad duradera). Foster concluyé, en cambio, que era
dudoso que la mortalidad pudiera ser considerada un
indicador valido de morbilidad. Sin embargo, podria ar-
gumentarse en sentido opuesto, como lo hace Mays
(1987, pag. 704), que las enfermedades agudas no co-
rrelacionadas con la mortalidad incluirian episodios me-
nores de enfermedades que no necesariamente requieren
la ayuda de los servicios sanitarios. Por contra, las en-
fermedades crénicas pueden incluir dolencias severas
de larga duracion que garantizan la intervencion de los
medios de salud. En definitiva, lo cierto es que, a pesar
de las criticas que se han realizado desde 1976, las jus-
tificaciones efectuadas para el uso de los indices de
mortalidad estandarizados siguen siendo validas, ya que
no se ha desarrollado ninguna proxy mejor de morbilidad
(Mays, 1987, pag. 704).

Un tercer grupo de criticas realizadas a la formula
RAWP parte del hecho de que si bien contiene buenos
indicadores de la demanda/utilizacion sanitaria y del

estado de salud regionales en relacion al total nacional,
no reconoce el hecho de que la cobertura sanitaria pre-
existente al periodo en el que se intentan distribuir ra-
cionalmente los recursos sanitarios puede ser muy de-
sigual. Para corregir esas posibles desigualdades de
partida en la dotacion sanitaria, se ha propuesto el tercer
criterio de necesidad indicado anteriormente (el criterio
de cobertura de servicios sanitarios), que ya ha sido
aplicado al caso portugués para los servicios de atencion
primaria de salud. Para recoger el espiritu de este criterio,
gue defiende, en Ultimo término, una transferencia de
recursos entre areas geogréficas si el nivel de cobertura
por servicios de salud esta desigualmente distribuido
(Do Rosario, 1988, pag. 171), seria deseable incluir entre
las variables que han de ponderar a la poblacion para
efectuar el reparto regional de los recursos sanitarios
algunos indicadores de la dotacion de partida, como
pudieran ser el gasto sanitario per capita, el nimero de
camas hospitalarias por habitante y el numero de médi-
cos por habitante en el afio anterior al empleo de la
formula propuesta.

Como cuarta limitacion a la formula de calculo del
informe RAWP, se ha sefalado la ausencia de un para-
metro que caracterice los factores sociales. Se trata de
una carencia importante si se piensa que unas peores
condiciones sociales pueden contribuir al crecimiento
de la morbilidad, y que, contrariamente a lo propugnado
por el informe RAWP, esa influencia social sobre las
necesidades de atencion sanitaria no puede ser bien
recogida por los indicadores de mortalidad. En esta di-
reccion, son dos las principales limitaciones que se atri-
buyen al empleo del indice de mortalidad estandarizado.
Por un lado, se piensa que el IME no refieja el nivel de
morbilidad cronica en las areas deprimidas y, en segundo
término, puede ocurrir que, para un nivel dado de mor-
bilidad, las necesidades sanitarias de un area deprimida
sean mayores que las de una no deprimida, puesto que
los factores sociales aportan una demanda extra de ser-
¥iCios.

Basandonos en este tipo de razonamientos, creemos
que para el reparto regional del gasto sanitario en Espana
habria gue tomar en consideracion este tipo de factores
sociales, especiaimente por medio de la utilizacion de
un indicador de ingresos medios anuales por persona, 0
bien de otros que reflejen el porcentaje de hogares sin
servicio de higiene o sin agua corriente en cada una de
las areas geograficas, etcétera.

Para finalizar este epigrafe, dedicado a repasar las
principales criticas realizadas al informe RAWP, conviene
recordar que, a pesar de ser ciertas la mayoria de estas
matizaciones, y de haberse realizado numerosos intentos
de reforma (6), la formula aplicada por el Servicio Na-
cional de Salud del Reino Unido sigue estando plena-
mente en vigor, y su filosofia se ha extendido a muchos
otros lugares; y ello porque, como han destacado los
expertos en el tema, «si se cree que en el sistema sanitario
los recursos deben ser distribuidos en base a criterios
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objetivos, la formula RAWP debe ser defendida, a pesar
de los problemas metodologicos y conceptuales discu-
tidos anteriormente» (7).

ll. CONCLUSIONES SOBRE LOS CRITERIOS
A EMPLEAR

De lo expuesto en los apartados anteriores se des-
prende la conveniencia, en primer lugar, de que el reparto
territorial de los recursos sanitarios se lleve a cabo en
funcién de la poblacion (criterio per capita) y de las
diferencias observadas en las necesidades sanitarias entre
areas (criterio de necesidad). Por tanto, la formula de
reparto a utilizar debe basarse en la poblacion, corregida
por diversas medidas representativas de la necesidad
sanitaria. Por lo que respecta a estas variables correcto-
ras, siguiendo la experiencia del informe RAWP, deberan
utilizarse medidas del estado de salud y de la utilizacion
de servicios sanitarios. Ademas, con objeto de incorporar
la filosofia que se desprende de las principales criticas
realizadas a dicha férmula, consideramos conveniente
la medicion de la necesidad sanitaria también en funcion
del grado de cobertura de los servicios sanitarios y de
alguna medida representativa de la situacion sociceco-
némica.

Finalmente, pensamos que hay una importante pecu-
liaridad del comportamiento estacional de la poblacion
en nuestro pais. Nos referimos al turismo, evidentemente,
que eleva la necesidad sanitaria de determinadas areas
y, por tanto, la demanda de recursos para su cobertura
por encima de lo que pudieran indicar los datos de
pobiacion de derecho. Por ello, creemos que, en el re-
parto de los recursos sanitarios, la poblacion deberia
corregirse también por algtn indicador de la afluencia
turistica a las distintas regiones.

En definitiva, se propone que para repartir el gasto
sanitario en nuestro pais entre las diversas comunidades
auténomas, se podrian utilizar los siguientes grupos de
variables:

1. Poblacion: corregida, alternativa o conjuntamente
segun los casos, por las restantes variables.
Estado de salud.

Utilizacion de servicios sanitarios.

Cobertura sanitaria.

Condiciones socioeconomicas.

Turismo.

R FNIART

NOTAS

(1) Sobre el tema en general, ver: MepeL (1990), Dominguez (1990),
CasTeLLs (1988) e Yricoven (1989).

(2) Para profundizar en estas cuestiones, ver, en especial: YRIGoYen
(1989) y SanrFruTos (1989).

(3) Ver, al respecto, Yricoven y otros (1991).
(4) Department of Health and Social Security (1986a).
(5) Vid. WesT (1987, pags. 343 y ss.).

(6) Vid. Department of Health and Social Security (1986b), y Mavs y
Bevan (1987).

(7) Vid. Arcimon y ALLen (1988, pag. 426).
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LA FINANCIACION AUTONOMICA DE LA SANIDAD:
«ENTRE LO HUMANO Y LO DIVINO»

El tratamiento que se de a las cuestiones
de equidad y eficiencia en la distribucion
de los recursos publicos no es una cuestion
que se pueda resolver desde un punto de
vista exclusivamente econdémico. Tampoco
es éste un problema especifico de la finan-
ciacion autonémica de la sanidad, ya que
esta de hecho presente —se discuta expli-
citamente 0 no— en la territorializacion de
las distintas partidas del gasto pblico. Sin
embargo, en ningln caso su analisis parece
haber levantado la polémica hoy existente
para el caso sanitario.

Pese a que existe una amplia literatura
sobre el tema de la redistribucién de los
recursos sanitarios, de la que ha resultado
paradigmética la referida a la férmula in-
glesa del RAWP (1) —véase Gémez Sala y
otros en este mismo nimero—, apenas
puede considerarse que haya consenso al-
guno sobre el tema. Parece existir, sin em-
bargo, una especial predisposicion a com-
batir la desigualdad en el consumo sanitario
a la vista del caracter fundamerital que se
otorga al cuidado de la salud. Este esfuerzo
se suele reflejar, por lo demas y casi en
exclusiva, er la simple redistribucién de re-
cursos. A la vez que ello refleja un opti-
mismo poco fundamentado acerca de la
capacidad de mejora de los indices de salud
via el simple trasiego de recursos sanitarios,
ignora las causaciones mas complejas que
tienen lugar en las relaciones sanitarias y
las interacciones de las distintas funcionies
del gasto puiblico en las politicas de redis-
tribucién.

Guillem LOPEZ | CASASNOVAS

LA PERSPECTIVA DE LA GESTION

En nuestro pais, el énfasis en las cues-
tiones tedricas redistributivas ha hecho per-
der perspectiva de cémo se deciden las
peliticas sanitarias en la practica, de como
se gestionan los recursos a éstas destinados
y, mas notoriamente, de las limitaciones
existentes en la redistribucién de recursos
si se quiere evitar que constituya un ele-
mento desestabilizador en la provision de
los servicios colectivos.

Desde una determinada concepcion de
la equidad («antas cabezas, tantos dolores
de cabezan), la Ley General de Sanidad ha
colocado a la territorializacion de los servi-
cios sanitarios en un callején sin salida (2).
La realidad de las transferencias, 1) ha ge-
nerado, como minimo, tres sistemas de fi-
nanciacion: a) para las comunidades autd-
rnomas de régimen comtn que gestionan
las transferencias (con diferencias, por lo
demé&s, poco justificadas entre ellas);
b) para aquellas que continian bajo el pa-
raguas presupuestario del Insalud (Madrid,
Cantabria y Canarias, como comunidades
auténomas particularmerite beneficiadas de
ello), y ¢} finalmente, para los territorio vas-
€OS, que, como viene siendo costumbre,
van «por su cuenta»; 2) ha obstacuiizado la
deseada gereralizacion de la descentrali-
zacion sanitaria: cuando la transferercia
aporta una reduccion de la financiacion res-
pecto de lo que supone el coste efectivo
en un momento dado, se produce una re-
sistencia légica —caso, por ejemplo, de Ca-

talufia— o bien a asumir la impopularidad
politica de reducir estandares sanitarios, o
bien, simplemente, a postergar la solicitud
de los traspasos. E! falseamiento presupues-
tario del Insalud, infravalorando gastos y
encubriendo déficit, ha aminorado parte del
efecto anterior, proporcionando cierta hol-
gura financiera en ambos supuestos; 3) el
establecimiento de los distintos acuerdos
de financiacién caso por caso ha acentuado
—y éste es el problema de Andalucia— la
falta de correspondencia entre la financia-
cion del gasto inversor y del gasto ordinario
de financiacion de los servicios.

Como consecuencia, para aquellas co-
munidades auténomas con transferencias
sanitarias que ven comprometido en el pro-
ceso casi ur 40 por 100 del gasto autond-
mico, el planteamiento actual de la finan-
ciacion sanitaria —con la tofalidad de
recursos sometidos a redistribucion— ha
generado una presion financiera dificil de
racionalizar.

INVENTAR FORMULAS

Los margenes existentes hoy para buscar
una solucién técnica a los problemas de la
financiacion autonémica de |a sanidad son
muy escasos. La capacidad para «nventar
férmulas redistributivas compatibles con las
distintas realidades autondmicas es muy
limitada. Méas facil resulta que cada comu-
nidad busque una formulacién que le re-
suelva sus necesidades financieras, a partir
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siempre de la definicion de determinadas
variables ponderadas de modo «apropiadon
y comunmente «legitimadas» en alguna no-
cién de «necesidad sanitarian. Dichas pro-
puestas dificilmente pueden considerarse
respuestas técnicas a los problemas finari-
cieros de la sanidad. Como apunta el In-
forme AES citado en la nota 2, «parame-
trizar el concepto de necesidad sanitaria
implica siempre el juicio de alguien sobre
los recursos que alguien mas ha de recibir,
al margen de la demanda (3) como expre-
sidn de las preferencias del consumidor...
La pertinencia del concepto de necesidad
sobre el de demanda se ha justificado tra-
dicionalmente por la ignorancia del consu-
midor. Sin embargo, existe una percepcion
creciente de que ello restringe de manera
excesiva e injustificada la capacidad de de-
cision y eleccion del consumidor... Para re-
equilibrar, la mejor alternativa parece ser
hoy la de aumentar la capacidad de elec-
cion del consumidors.

Una solucién siempre atractiva consiste
en buscar la formula de potencial consenso
(«que alguien gane sin que nadie pierda»),
minimizando la cantidad adicional de re-
cursos que el Estado deba de aportar (de
forma similar al acuerdo general de finan-
ciacion autonomica de noviembre de 1986).
Sin embargo, pese a que dicho ejercicio
de investigacién operativa requiera la téc-
nica de programacion lineal en la parame-
trizacion pretendida, sus resultados rno pue-
den considerarse ni una respuesta técnica
ni una solucidn definitiva. Tal como ha de~
mostrado, por ejemplo, la instrumentacion
del reparto del FCI, este tipo de parametri-
zaciones ad hoc (4) faciimente constituyen
una salida hoy para un problema que puede
resurgir mafiana, quedando la financiacion
al albur de la evolucién futura de las varia-
bles incluidas en la férmula.

MAYOR REALISMO

Cualquier propuesta realista de reforma
de la financiacién autonémica de la sani-
dad (5) requiere hoy, posiblemente, separar
la asignacion de recursos que corresponda
a la financiacién ordinaria de los servicios
transferidos de la que responda a objetivos
de reequilibrio territorial, basados en no-
ciones de equidad. La razon de ello estriba
en que el gasto sanitario tiene: a) un com-
ponente exégeno a la propia gestion que
desde las diferentes autonomias se pueda
realizar (decisiones sobre retribucior de
plantillas y coste de medicamentos, en ma-
nos de la Administracion certral), y b) una
fuerte rigidez «politica» de estandares sani-
tarios a la baja (ausencia de efecto «marcha
atras»), dada su asociacién a factores tales
como nivel de bienestar, envejecimiento de-
mogréfico, etc. Por lo tanto, cualquier so-
lucién en la que |os criterios redistributivos
hayan de afectar a |a totalidad de recursos

ha de ver cuestionada su aplicabilidad en
la préactica (6).

La consignacion de recursos se deberia
producir, a nuestro entender, a un dobie
nivel: 1) el relativo a la financiacién del fun-
cionamiento de los servicios existentes
—ligado a una nocion de coste efectivo o
similar—, con un gradiente de estabilidad
«a la ITAE» que ponga fin a los distintos
maquillajes presupuestarios hoy presentes,
y 2) el relativo al reequilibrio territorial, so-
bre la base de los criterios que en cada
momento aparezca politicamente oportuno
aplicar. Este ultimo fondo quedaria vincu-
lado de modo exclusivo a objetivos redis-
tributivos, visualizando —al menos mientras
la Administracion central retenga la potes-
tad tributaria— el esfuerzo financiero que
la sociedad en su conjunto realiza en favor
de la equidad interterritorial. En este sentido,
deberia verse en la desigual financiacién
per capita (distinto esfuerzo fiscal) entre
comunidades auténomas, y no en un idén-
tico gasto per capita, la mejor garantia de
dicha solidaridad.

En resumen, no aceptar que el consumo
sanitario per capita difiera entre comuni-
dades autdnomas —comao difiere, por ejem-
plo, entre regiones europeas—, forzando a
la igualdad por el lado del gasto a través de
la aplicacion del criterio capitativo a la to-
talidad de los recursos sanitarios, es posi-
blemente hoy poco realista, posterga la so-
lucién efectiva de los problemas de la
financiacién autondmica de la sanidad e
incentiva a «sacar ventaja» del embrollo pre-
supuestario existente.

NOTAS

(1) Este es el supuesto pese & que no se debe
ignorar que, en el caso britanico, se trata de un
Estado no autondmico y que las regiones sanitarias
son unidades administrativas solo desde el punto
de vista sanitario, que no se corresponden con
realidades histéricas o sociales. Ello explica que
los criterios normativos de reparto se basen en
legislacion ordinaria (como para el propuesto cam-
bio hacia criterios capitativos hoy contenido en el
white paper «Working for Patients»). Ello no parece
que se corresponda con la realidad espafioia vy,
por tanto, con la decision —via una ley ordinaria
camo la LEGSA— de establecer un marco de fi-
nanciacidn para ia sanidad al margen del régimen
general establecido en la Ley Orgénica de Finan-
ciacion (LOFCA).

{2) Como apunta el documento que para la
Comision Abril Martorell ha realizado reciente-
mertte la Asocacion Espafiola de Economia de la
Salud (AES), en lo que se refiere a las desigualda-
des territoriales o geogréficas y a las desiguaidades
personales o de acceso, «la LEGSA necesita defi-
nirse con mas precision si se pretende realmente
que sean conceptos operativos y evaluables, y no
mera retorica en el discurso politicos.

(3) O wnecesidad expresada».

(4) Véase, por ejemplo, la nueva Ley det FCI
(BOE de 28 de diciembre de 1990}, para lo que se
pueden considerar deficiencias en la direccion
apuntada en el texto.

(5) Un andlisis detallado de los criterios que
aqui se resumen se incluye en «El finangament
autondmic de la sanitat: Diagnosi i prognosi dels
seus poblemess, Revista a Economia de Catalunys,
septiembre 1991.

(6) Estaes, por lo demds, la interpretacion co-
rrecta de la férmula RAWP. De modo previo a la
entrada en operacion de los criterios RAWP, las
regiones ven garantizados los aumentos que sobre
los niveles de financiacion anteriores suponen los
cash limits (incrementos basicamente salariales
decididos por la autoridad sanitaria central), y que
se consideran, en todo caso, financiacién vincu-
lada. Es al exceso de recursos aplicados a la sani-
dad, en relacién ai agregado de financiacion vin-
culada, al que se aplican los criterios normativos
de distribucion. Aun en este caso, se fijan limites
a los margenes de aumento o disminucién resul-
tantes de la formuta (+ 4 por 100, aproximada-
mente). ya gue se considera no deseable o infac-
tible para la gestion de los recursos sanitarios la
superacion anual de dichos margenes.
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