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.
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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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