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INTRODUCCION

N la actualidad, el gasto sa-

nitario, y el autonémico en

particular, esta sometido a
una doble pinza: por un lado, se
ha impuesto la pinza macroeco-
nomica de limitacion al creci-
miento de la financiacion publica
del gasto sanitario en razén de la
crisis experimentada por las fi-
nanzas publicas. Esta se deja
sentir con especial dureza en un
sector que en apenas en ningu-
na etapa pretérita parece haber
crecido por debajo del PIB nomi-
nal. Su elasticidad renta, superior
a la unidad, y la presion de una
sociedad cada vez mas «medica-
lizada», que espera que el siste-
ma sanitario tenga capacidad
resolutoria de los distintos pro-
blemas de salud, hacen que di-
cha pinza aflore sin ambiglieda-
des ante el empuje de las nuevas
tecnologias y la aparicion de
nuevas enfermedades.

Por otro lado, parece haberse
impuesto al gasto sanitario publi-
co la pinza de la financiacion au-
tondmica, del financiador regio-
nal, quien, en un contexto de falta
de corresponsabilidad financiera
y, hasta el presente, nulo ejer-
cicio de potestad tributaria efec-
tiva, no parece afrontar en toda
su dimension el control de la evo-
lucion de las prestaciones sani-
tarias. Este es el caso, pese a
que tanto el gobierno central co-
mo el autondmico valoran, al pa-
recer enormemente, los éxitos de
las politicas sanitarias, que lle-
gan a convertirse, incluso, en
emblematicas de sus acciones
de gobierno. Bien es cierto que
no les ha resultado dificil a los

gobiernos autondmicos aducir en
su favor las limitaciones impues-
tas por la territorializacion de la
financiacion estatal (capitativa
media) recibida para sus servi-
cios sanitarios, y los escasos
margenes de que han dispuesto
hasta hace bien poco para ejer-
cer la potestad tributaria. Sin em-
bargo, las sospechas de que ello
ha servido como pretexto para no
abordar las reformas pendientes
en el sistema sanitario tampoco
parece que se puedan ignorar.

Al analisis de los extremos
comentados en esta introduccion
se dedica el siguiente articulo.

I. LAS CLAVES
DE LOS PROBLEMAS DE
LA FINANCIACION
SANITARIA PUBLICA

No descubrimos nada nuevo si
afirmamos que el sistema sani-
tario publico atraviesa por una
situacion financiera muy comple-
ja. Tres son las razones funda-
mentales. La primera de ellas
tiene que ver con la limitacién im-
puesta sobre el crecimiento de
las finanzas publicas; la segun-
da, con la excesiva politizacion
de las cuestiones relativas a las
reformas sanitarias, y finalmen-
te, la tercera, con la no siempre
positiva valoracion politica que
suele recibir la factura fiscal por
el modo en que se gestionan los
recursos sanitarios.

Replantear el gasto sanitario
equivale hoy a reconducir su rit-
mo de crecimiento. El no poder
crecer a ritmos muy superiores al
propio crecimiento del PIB nomi-

nal afectara sin duda al statu quo
vivido (crecimiento de la presta-
cioén sanitaria media en términos
reales, creacion de empleo y po-
liticas de salarios), y obligara a
que las politicas tengan que ser
mucho mas selectivas, lo que ne-
cesitara de una regulacion apro-
piada.

¢ Tiene la financiacion del gas-
to sanitario publico cabida sin
problemas dentro de las previsio-
nes macroeconomicas de creci-
miento del PIB? ;Qué garantias
existen de que, regularizada la
insuficiencia historica en la base
de la financiacion sanitaria publi-
ca, los problemas financieros no
se cronifiquen y no sea posible
de nuevo reconducir el crecimien-
to del gasto sanitario?

De la descomposicion del gas-
to sanitario registrado, en las
dos ultimas décadas, en los fac-
tores implicitos a su crecimiento:
1) precios, entendidos como cos-
tes unitarios de los servicios, y
2) cantidades —separando aqui
a) el componente demografico
(evolucion de la poblacion y en-
vejecimiento relativo) de b) la
prestacion sanitaria real media,
segun la intensidad y la calidad
del servicio sanitario— cabe des-
tacar lo siguiente:

Siendo los precios, en buena
medida, enddgenos en la sani-
dad publica (salarios de los pro-
fesionales) y las variaciones de-
mograficas predecibles, se trata
de comprobar hasta qué punto la
evolucion de la utilizacién media
esperada podra tener cabida en
la financiacién que permita el
crecimiento del PIB nominal. En-
tre los anos 1980 y 1993, todo
apunta (véase Barea y Fuentes,
1997) a que la prestacion sanita-
ria media habria crecido a una ta-
sa anual acumulativa en torno al
2 por 100 en términos reales. Sin
embargo, un trabajo también re-
ciente de la Direcciéon General de
Planificacion Econdmica del Mi-
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nisterio de Economia, aplicando
una metodologia similar a la utili-
zada en el caso anterior, deriva,
para el periodo entre 1986 vy
1992, un crecimiento medio en la
prestacion sanitaria real nada
menos que del 7,7 por 100 (véa-
se Blanco y de Bustos, 1996).

Rehechas las estimaciones
para el periodo conjunto 1980-
1995 (véase Lopez y Casado,
1998), y aun neutralizando por
las ya hoy nulas variaciones en
la cobertura sanitaria —situada
practicamente en el 100 por 100
de la poblacion—, la cifra se si-
tuaria en 2,82. En efecto, la evo-
lucidn registrada por el gasto
sanitario publico en el pasado
reciente parece venir marcada
por dos etapas distintas en cuan-
to a cual haya sido la importan-
cia relativa de cada uno de los

factores considerados determi-
nantes de aquella evolucion.

Un primer periodo, que com-
prende aproximadamente la pri-
mera mitad de los ochenta, en
que fue el comportamiento de los
precios sanitarios el que en ma-
yor medida determiné la evolu-
cion del gasto sanitario publico;
y un segundo, que va de 1987 a
1995, en que el factor determi-
nante de la evolucién del gasto
ha pasado a ser la prestacion
real media (su tasa anual acumu-
lativa es del 5,96 por 100). En es-
te punto, la incognita que surge
de modo natural es anticipar cual
pueda ser el comportamiento
mas probable de dicho factor en
el futuro. Para ello, constatemos
que la frontera tecnoldgica se
mueve en sanidad de modo ace-
lerado (los farmacos combinados

en el tratamiento del SIDA como
nuevo reto), envejece la pobla-
cion, aumenta la esperanza de
vida y se aspira a mejoras en la
calidad con la que ésta se vive
(haciéndose borrosa, en este ex-
tremo, la separacion entre el gas-
to sanitario y el gasto social).

Antes de cerrar esta prime-
ra reflexion, vale la pena dejar
constancia, sin embargo, de cua-
tro aspectos diferentes que pue-
den condicionar la evolucion
apuntada. En primer lugar, la me-
todologia comentada (propuesta
por la OCDE para descomponer
la evolucidn del gasto sanitario)
adolece de varios problemas. El
primero es fruto del excesivo gra-
do de agregacion con que se
plantea el analisis, por lo que re-
sulta imposible determinar en
qué medida un aumento de la

CUADRO N.2 1

DESCOMPOSICION DE LA EVOLUCION DEL GASTO PUBLICO SANITARIO EN SUS FACTORES DETERMINANTES
(Variaciones interanuales. 1980-1995)

Tasas de
cobertura
sanitaria:

Gasto

Factor
demografico

Prestacion

indice de e
sanitaria real

ANOS sanitario ; precios ;
publico porcentaje de (P +227P.+ sanitarios medldipor
13,62 0,72 1,33 14,59 —2,86
18,81 1,07 1,41 12,47 3,06
23,22 1,30 0,88 14,16 5,62
5,29 4,78 0,78 9,96 -9,32
7,74 5,12 0,86 8,62 —6,44
10,74 1,16 0,68 7,85 0,81
12,60 0,08 0,73 5,98 5,36
24,86 0,35 0,78 5,16 17,06
14,00 -0,18 0,67 4,97 8,07
18,78 1,95 0,62 5,41 9,86
13,03 1,56 0,72 6,67 3,59
9,28 0,00 0,67 9,56 -0,92
8,00 0,00 0,66 2,49 4,69
11,18 0,00 0,65 4,66 5,54
7.21 0,00 0,68 4,92 1,49
Tasa anual acumulativa 1980-86 (porcentaje) .............. 13,07 2,34 0,99 11,25 -1,66
Tasa anual acumulativa 1987-95 (porcentaje) .............. 13,16 0,49 0,68 5,46 6,05
Tasa anual acumulativa 1980-95 (porcentaje) .............. 13,08 1,20 0,81 7,77 2,85

Fuente: Lopez y Casado (1998).




prestacion real media responde
a innovaciones tecnologicas o
a cambios organizativos, temas
ambos que afectan a su pro-
nostico. Ademas, existen dudas
acerca de la validez de las hipo-
tesis en las que se basa el com-
puto del factor precios relativos
de la sanidad publica y de su po-
sible evolucion.

En cualquier caso, lo que aqui
queremos destacar es que la
evolucion de la prestacion sani-
taria media se mueve en sanidad
por impulsos tecnoldgicos en
cierta medida exdgenos a las au-
toridades sanitarias (las capa-
cidades de tratamiento se ex-
panden, aungque no siempre con
ratios de coste-efectividad vali-
dados), pero también de la res-
puesta «politica» a las expec-
tativas de los ciudadanos, en
sociedades cada vez mas medi-
calizadas, que aspiran a que la
sanidad cuide y cure casi todo.

En segundo lugar, reformar el
sistema sanitario, sus estructu-
ras organizativas o sus instru-
mentos de financiacion, no pue-
de ser considerado un sustitutivo
de las necesarias mejoras de
gestion. Es decir, no cabe el pre-
texto de buscar en las reformas
de lo «macro» un sustitutivo pa-
ra las reformas de lo micro.

¢, Qué sabemos de los éxitos
del pasado en aumentar la efi-
ciencia en la prestacion de los
servicios, buscando la introduc-
cion de una mayor sensibilidad
del proveedor a los intereses co-
lectivos? ¢ Se ha producido una
mayor rendicion de cuentas a los
ciudadanos de los ingresos pu-
blicos utilizados, etc., que nos
permita pensar que en la realidad
actual se conseguiria, por la via
de la mejora de la gestion, lo que
no se ha conseguido mejorar en
otras circunstancias?

Un tercer aspecto relacionado
con el control potencial del gasto

sanitario tiene que ver con la ele-
vada politizacion con la que se
viven todas las propuestas de re-
forma sanitaria. El sistema sani-
tario espanol ha sido y continta
siendo campo importante de ba-
talla politica. No sé si es inevita-
ble que sea asi, ni pretendo aqui
analizar sus causas, porque me
basta la complicidad del lector
sobre su constatacion. Esta es la
razon por la que cualquier pro-
puesta de cambio choca con difi-
cultades anadidas. A las comple-
jidades propias de fundamentar
correctamente el analisis en tér-
minos de objetivos e instrumen-
tos (¢son las medidas adecua-
das para los fines anunciados?),
se ahade la busqueda partidista
de determinadas rentas electo-
rales, sea cual sea el partido en
el poder, o que contamina el pro-
ceso de elaboracion de opcio-
nes.

Los efectos de los cambios po-
tenciales son visualizados con
cierta facilidad por todos los ciu-
dadanos, y la esquizofrenia en-
tre consumidor potencial, o usua-
rio de los servicios, y ciudadano
contribuyente es elevada. Ello
explica que, a menudo, las po-
sibles reformas postuladas en
el sistema sanitario no superen
el estado de las simples propues-
tas con escaso desarrollo en el
plano practico.

Notese, en este sentido, que la
mayoria de tratamientos de los
problemas sanitarios observados
puede tener contraindicaciones.
El temor, fundado, a algunas de
éstas no puede ser pretexto con-
tinuado, sin embargo, para la
inaccion. En efecto, cualquier
cambio conlleva incertidumbres.
El grado de dicotomizacion y de
posible fractura de cohesion so-
cial es uno de ellos. Asi, de mo-
do similar a la diferencia que in-
troduce el sistema de pensiones
de tres niveles (el basico, el con-
tributivo y el voluntario), algunas
reformas pueden generar cierta

dualizacion sanitaria (entre la sa-
nidad universal y la asistencia
complementaria), en particular,
en el caso de que se opte por dos
proveedores (el general y la be-
neficencia), en vez de un solo dis-
positivo financiado, para los que
carecen de medios, por el sector
publico. Sin embargo, replantear
la situacién, concentrar el compo-
nente redistributivo en igual o ma-
yor medida tan solo en los colec-
tivos prioritarios tiene un gran
atractivo de equidad que bien
puede valer algunos riesgos.

Finalmente, en cuarto lugar, se
ha generado en ciertos sectores
el convencimiento de que los re-
cursos publicos puestos a dispo-
sicion del sistema sanitario se
gestionan sistematicamente de
manera deficiente. En este senti-
do, la accién de gobierno en ma-
teria de politica sanitaria con-
tiene rasgos disléxicos. Por un
lado, se acostumbra a presentar
las consecuciones sanitarias co-
mo grandes éxitos de la politica:
mejora en la utilizacion de los
servicios sanitarios con indepen-
dencia de la condicion social y fi-
nanciera de los ciudadanos, au-
mento de la equidad territorial
de acceso, oferta sanitaria de
prestacion tecnoldgica innovado-
ra, etc. Pero, por otro lado, pare-
ce que los gobiernos se mues-
tran reacios a afrontar el coste
que el incremento en las pres-
taciones sanitarias medias pro-
voca, identificando mayor gasto
con derroche, sin que a ello sigan
politicas de evaluacion efectiva
de la eficiencia relativa con la
que se suministran los servicios.

Il. EL MARCO
AUTONOMICO
Y EL CONTROL
DEL GASTO SANITARIO

El incremento en la prestacion
sanitaria media registrada en los
ultimos anos en Espana es coe-

4




tanea al menos —si no directa-
mente causada— a la descentra-
lizacion sanitaria: diversidad no
solo en razon del contenido de
algunas prestaciones sanitarias,
sino también de su utilizacion por
parte de la poblacion (debida a
diferencias en acceso a servicios
0 a su implantacion territorial).
Conviene, pues, interrogarse
acerca de la influencia de la des-
centralizacion sanitaria, dados
sus actuales mecanismos de fi-
nanciacion y coordinacion en el
crecimiento del gasto sanitario.
A dicho fendmeno se pueden
asociar aspectos relativos a pro-
cesos de «ilusion fiscal», o de
emulacion de prestaciones con
falta de corresponsabilizacion en
el gasto por parte de sus gesto-
res que, en su conjunto, pueden
ayudar a comprender la evolu-
cion registrada.

La tesis que deseamos mante-
ner aqui es que la «devolucién»
de responsabilidades fiscales (en
financiacion y en gasto, sin ra-
quitismos) a las comunidades
autonomas puede ser un buen
antidoto para el control futuro del
gasto sanitario y, en particular, de
los diferenciales de utilizaciéon
(evolucion en la prestacion me-
dia). Con el nuevo sistema de fi-
nanciacion autonomica, que abre
definitivamente vias para la co-
rresponsabilidad fiscal, pueden
introducirse, quiza, los mecanis-
mos necesarios para el autocon-
trol del gasto que aseguren una
efectiva sostenibilidad de la finan-
ciacion de la sanidad publica en
el préximo futuro.

Dos son para ello las alterna-
tivas posibles. Una opcién con-
siste en integrar la financiacion
sanitaria en la financiacion auto-
nomica general. El criterio capi-
tativo se fundamentaria en la
compensacion potencial que se
generase entre diferentes gastos
en servicios universales, de mo-
do que la falta de ajustes, ponga-
MOS por caso, por estructura de-

mografica mas ancianos en gas-
to sanitario se correspondiera
con la relativa al gasto educativo
menos ninos. Este es un tema
que requiere mas analisis al hoy
disponible, pero que tiene un ob-
vio atractivo de sencillez y trans-
parencia.

Una segunda opcion pasa por
mejorar la descentralizacion del
gasto sanitario aportando aque-
llos criterios singulares para su
fundamentacion comunes en el
sistema comparado. En el caso
britanico: edad, necesidad sani-
taria relativa y costes diferencia-
les de provision de servicios. So-
bre dicho calculo cabria convertir
«suficiencia de gasto» en «capa-
cidad de financiacion», abriendo
un nuevo espacio de correspon-
sabilidad fiscal, ya sea sobre el
tramo autonomico del impuesto
sobre la renta de las personas fi-
sicas o, preferentemente, sobre
una cesta de impuestos que in-
cluyera una mayor diversidad de
fuentes fiscales.

Esta segunda opcion exigiria el
reconocimiento de unos niveles
de suficiencia financiera (elemen-
to crucial para el «cierre» del mo-
delo de financiacion autonomica)
a partir del computo de los ele-
mentos que subyacen a los dife-
renciales legitimos de gasto. De
ahi la necesidad de considerar
inicialmente determinados ajus-
tes sobre el criterio poblacional.

En efecto, en caso de corregir
la asignacion inicial sobre la ba-
se de la capitacion corregida,
procede un primer ajuste técnico
sobre la base de variables para
las que existe un claro referente
de coste real. Para ello puede
mencionarse un ajuste por des-
plazados, el reconocimiento en el
ano base de la estructura docen-
te y de investigacion, dadas las
externalidades que éstas supo-
nen para el conjunto del Sistema
Nacional de la Salud, el enveje-
cimiento relativo de la poblacion

y el efecto debido al diferencial
de los costes unitarios sobre el
territorio.

Dicho ajuste se deberia dife-
renciar de un segundo tipo de
ajuste relativo a la nivelacion de
infraestructuras sanitarias, esto
es, de correccion de desequili-
brios de oferta, utilizacion o es-
tandares sanitarios, cuyo acceso
vendria limitado en funcién de
que se superaran determinados
estandares. Su reparto en este
caso se basaria en las variables
tradicionalmente relacionadas
con las necesidades sanitarias,
tales como las pautas de morbi-
mortalidad, factores sociales de
privacion, etc., aun reconocien-
do que el conocimiento de los
efectos que producen los recur-
sos asignados a dichas fuen-
tes de desigualdad hoy conti-
nuen siendo poco conocidos. La
aplicacion de dichos fondos de-
beria, por lo demas, ser «monito-
rizada» (al tratarse de subvencio-
nes especificas, condicionadas a
gasto redistributivo, y no genera-
les «en bloque») por el conjunto
de las comunidades del Estado
desde los organismos de coordi-
nacion territorial que se estima-
sen oportunos.

Para el primero de los ajus-
tes comentados, como veiamos,
cuatro correcciones técnicas (es-
to es, objetivables en el sistema
comparado y con soporte empi-
rico para su computo) podrian
considerarse respecto de la ca-
pitacion, en juego de suma cero,
a efectos de dotar de suficiencia
al propio proceso de descentrali-
zacion sanitaria:

1) ajuste por el saldo de en-
fermos desplazados, no por fac-
turacion externa, hoy aun in-
factible, sino consolidando sus
importes internamente, de modo
previo a las transferencias;

2) costes adicionales de cen-
tros de docencia e investiga-
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cioén, en la medida en que el dis-
positivo previo a la transferencia
incluya un vector de oferta, como
es el caso en realidad, de com-
posicion distinta a la media;

3) diferencias en recursos
asignados (al estilo de la Purcha-
sing Power Parity de la Eurostat
o del Market Forces Factor o
London Weighting component
del caso inglés) en términos de
capacidad de compra a igual fi-
nanciacion. (Este es un tema
que, dadas su complejidad y aris-
tas distintas de controversia, se
desarrolla en mayor medida en el
texto adjunto);

4) piramide demografica, utili-
zando los pesos a dichos efectos
elaborados por la OCDE (en su
propuesta reciente de sustitucion
del factor multiplicador medio 3,
por uno mas sensible a la com-
posicion de la cohorte de los
mayores de 65 anos) u otros pa-

rametros distintos construidos de
manera mas especifica. Un crite-
rio podria consistir en el calculo
del diferencial entre la utilizacion
de los servicios que se corres-
ponderian en la comunidad auté-
noma a partir de su estructura
demografica, en caso de produ-
cirse una frecuentacion media (la
del Estado para dicha piramide),
siendo dicha demanda «contes-
tada» con la oferta media (es-
tatal) de equipamientos, finan-
ciada ésta al coste medio del
Estado.

Si la piramide fuera la media,
la frecuentacion la media y el
coste de la composicion de ofer-
ta el medio, dicha cifra equival-
dria al gasto medio. Diferencias
en lo primero generaran, sin em-
bargo, diferencias en lo ultimo.
La identificacion de lo que es ver-
sus lo que podria ser (interpreta-
do por algunos autores como de

«exceso de demanda») marcaria
el margen de actuacion redistri-
butiva (como derecho a acceder
a los fondos niveladores). Vea-
mos cada uno de ellos en la apli-
cacion efectuada en este tra-
bajo:

Demografia

En una primera instancia, di-
cho ajuste se definiria, como co-
mentamos, en términos de gasto
esperado por parte de la comuni-
dad si, dada su estructura demo-
grafica, su poblacion utilizara los
servicios sanitarios (especializa-
dos, primarios, prescripcion far-
macéutica) al nivel medio del Es-
tado para cada grupo de edad y
tipo de servicio y, en respuesta,
los dispositivos sanitarios ofer-
tasen los servicios correspon-
dientes al coste medio estatal.
Notese que ello sustrae el deba-
te de un polémico parametro de

CUADRO N.2 2

GASTO SANITARIO PER CAPITA POR GRUPOS DE EDAD

(0-64 = 100)
Afo 65-74 65 + 75+

Finlandia... 1990 281 395 552
Francia ..... 1991 220 296 373
Alemania .... 1994 234 268 317
Holanda ...... 1994 — 442 —
Portugal ... 1991 140 169 214
Suecia ........ 1990 230 283 343
Reino Unido . wmmmsnsmmsmsmssmnmsismsimmsiass s mmns 1993/94 254 388 559

UE MEDIA 7 cosoainmsnisasmvemsssssesssssisinssisie 227 320 393
AUSETAA .. 1989/90 277 404 598
Canada..... 1993 — 475 —
Japon .............. 1993 309 479 573
Nueva Zelanda 1994/95 233 388 616
Suiza ....cceeee. 1991 255 400 570
EE.UU. oo 1987 314 417 522

OCDE MEDIA 13, 250 370 476

Notas:

Francia: 60-69, 60+ y 70+.
Japon: 65-69, 65+ y 70+.

Reino Unido: sélo Inglaterra.
Fuente: OECD Health Data 1996.




utilizacion por encima de la me-
dia de la poblacion mas enve-
jecida, a partir de practicas y
oferta institucional de otros pai-
ses, 0 de la discusion de si se ha
de tratar de un ajuste lineal o por
tramos (valor de 3 para todo el
grupo de mayores de 65 anos),
tal como se ha venido utilizando
hasta el presente.

El cuadro n.® 2y los graficos 1
y 2 ofrecen evidencia del impac-
to de la demografia por grupos
de edad a partir de observacio-
nes de distintos paises.

Desplazados

Dicho ajuste, a la vista de la in-
formacion hoy disponible, permi-
te la siguiente diferenciacion:

— Asistencia hospitalaria: sal-
do entre pacientes «exportados»
e «importados», segun casuisti-
ca (15 procesos internamiento,
16 para cirugia ambulatoria, 5 ti-
pos de extracciones, 4 tipos de
trasplantes), a partir del conjunto
minimo basico de datos de altas
hospitalarias (CMBD) y pondera-
cion sobre la base de costes
estatales medios a partir de las
unidades ponderadas de asis-
tencia (UPA).

— Asistencia primaria: nacio-
nales/extranjeros, imputando los
gastos totales respectivos segun
porcentajes de utilizacion aproxi-
mada por pernoctaciones.

Estructura docente

La no coincidencia entre finan-
ciacidon sanitaria y costes para
los centros responsables de di-
cha formacién hace recomenda-
ble una estimacién estadistica
paramétrica de los costes adicio-
nales que suponen para las es-
tructuras docentes (numero de
meédicos internos residentes),
ajustando por tamano del centro
(camas) y casuistica (grupos de

GRAFICO 1

iNDICE DE LOS COSTES SANITARIOS SEGUN

GRUPOS DE EDAD
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Fuente: General Insurance Company of the Czech Republic, The Insurance Plan
of the General Health Insurance Company of the Czech Republic for 1995.

GRAFICO 2

GASTO SANITARIO POR GRUPOS DE EDAD

EN TRECE PAISES DE LA OCDE
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CUADRO N.° 3

HOSPITALIZACION FUERA DE LA COMUNIDAD AUTONOMA DE RESIDENCIA
(Periodo: ano 1994)

COMUNIDAD AUTONOMA. PROCEDENCIA

COMUNIDAD

AUTONOMA. ¢ Porenige i

DESTINO AND AR AS B C CAN CM CL CAT CV EXT G MAD MUR NAV PV LR CE ME EXTR. Total Afas i

vildy

Andalucia... 9 16 15 192 4 895 190 230 205 294 M3 453 78 19 99 12 46 121 8004 497 3HY 645 TBY 56214
Aragon. 9 0 5 7 4 124 25 183 ¥ 7 7 &8 7 ¥ 2 1 1417 344 413 819 100077
Asturias .... m 7 2 A 718 & 1 A 6 2 1B 12 309 053 867 %4 8662
Baleares.... 8 4 18 6 4 17 44 5 0 100 10 2 oo 2 B4 11% 865 910 4387
Canarias m 3 1 1 2 8 16 &1 2 6 8 2 b 2 193 29 050 510 %61 7606
Cantabria... 7 B 189 6 21 0 & 2 ©® 2 0 4 2 9 34 25 1963 7268 655 662 41100
Casfila-LaMancha 211 29 13 15 66 36 A7 7 157 125 % 919 8 1 5 1 1 2 21% 2131 804 866 124884
Castilla y Ledn 2842 B 67 6 B % % u7 o1 B A 50 &7 H 1320 18% 8711 911 195615
Cataluna ... 43 M2 3 M3 2 4y 1579 194 474 45 478 130 S04 105 2 12 125 10842 187 %3 974 607838
Com. Valencian oMo 2 1”0 3 ® 54 107 5 50 24 4 4 4 516 431 1904 840 850 22577
Extremadura 10 1 1 1 1 18 7 8 86 1 3 4 a3 057 46 729 85151
Galicia . 4 3 7 6 6 5 5 7 15 1 34 9 B 027 691 866 174718
Madrid . 178 37 46 73 5070 2570 &2 193 919 583 ¥R 49 126 B 14 2 12068 5560 641 717 33716
Murcia . 23 1 5 122 108 & & 8 9 54 % % 15 54 1260 685 803 64190
Navarra 397] [46.405]
Pais Viasco.. 5 % B 5 9 % 17 1285 B 2 f 5 106 4 %06 m 1 155 384 2420 %9 99 165.5%
LaRioja 0 18 4 1 1 7 8 7 2% 10 1 0 24 5 166 44 02 4804 844 B4 2004
Ceuta .. 264 4 21 1 1 Al 2 2 10000 40 %5 77
Melil 15 1510000 03 917 4%
TOTAL .o 3438 3639 976 1148 1163 1313 7.422 6494 1434 2808 2028 1555 4735 1319 1412 2849 1085 243 28 8976 5425 24 751 8416 H02%M

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo (mimeo).

diagndstico relacionados, GDR).
De ésta se deriva un ajuste ba-
sado en cuatro estratos (B. Gon-
zélez y P. Barber, en Lopez y Ca-
sado, 1998)

<20 (+3,6); 20-50 (14,1);
50-199 (+18,6); >200 (+35,2)

(Entre paréntesis, el porcenta-
je respecto del coste medio de
los centros no docentes, y pro-
yectados sobre el coste medio
por paciente del Estado para ca-
da intervalo segun numero de ca-
mas de hospitales).

Finalmente, en cuanto a la
construccion de un indicador geo-
gréfico de coste relativo de los
servicios, existe evidencia sufi-
ciente para identificar que la ca-
pacidad adquisitiva de una pese-

ta no resulta idéntica en distintas
zonas de la geografia espafola
(cuadro n.© 4). Ello influye en las
necesidades de gasto de las dis-
tintas unidades proveedoras de
servicios sanitarios. Por lo tan-
to, ante diferentes capacidades
de compra, resulta evidente que,
en términos de distribucion verti-
cal de recursos y de resultados
esperables de la utilizacion de
dichos recursos, no parece exigi-
ble idéntico nivel de responsa-
bilidad en el cumplimiento de ob-
jetivos, ya sea de eficiencia o
equidad, de no mediar ajuste al-
guno.

En el campo de las com-
paraciones internacionales, el
EUROSTAT, a través del «indice
de poder adquisitivo», realiza
un ajuste similar. El objetivo del

EUROSTAT es comparar los va-
lores reales de consumo e inver-
sion entre paises, y el indice uti-
lizado aproxima la tasa a la cual
debe convertirse una moneda en
otra para poder comprar un con-
junto parecido de bienes y servi-
cios (1). Sin embargo, parece
existir evidencia, o al menos in-
tuicion suficiente, de que dichas
variaciones existen también den-
tro de un mismo pais (2).

Puede también argumentarse
que dicho ajuste no procede en
aquellos casos en que los pre-
cios se definen a nivel general
estatal (como, por ejemplo, las
retribuciones de los empleados).
Sin embargo, retribucion y coste
unitario no resultan iguales si
existe otro tipo de compensacio-
nes implicitas o en especie.
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CUADRO N.© 4

iNDICE REGIONAL DE PARIDAD DE PODER RAL (%)

1990 1991 1992 1993 1994

ANdalucCia.....cooeeeeeiiieieiiiieeei e 98,3 98,1 98,0 97,6 97,6
Aragon 97,3 97,8 97,9 97,4 97,1
ASTUMAS ©ooiiiiiiiiiiiiiiicce e 99,8 100,5 100,6 100,9 101,4
Baleares.........cccoeeiiiiiiiiiii 105,6 104,7 104,0 104,0 104,3
Canarias ... 98,3 971 96,6 97,3 98,3
Camtablial i emimmssremmmmmssnsmsnns 100,2 99,8 100,2 99,5 99,1
Castillay Leon .....cooveevviiviiiiciice 97,6 97,3 97,0 96,7 96,5
Castilla-La Mancha . 93,8 93,4 93,3 93,2 93,2
Catalufa .....ccoeeevviiieeiiiiccciceee e 103,5 104,2 105,0 105,6 105,4
Comunidad Valenciana ............ccccceveennee. 100,4 100,5 100,5 100,0 99,6
Extremadura 90,3 89,6 89,7 89,7 90,1
GaliCia .oveeeeeeiieeeece e 99,1 99,0 98,5 98,7 99,0
Madrid ...ooooviieiii 102,1 101,9 102,0 102,0 101,9
Murcia ... 97,0 97,5 97 1 96,4 96,4
NaVarra .......ccccoeeeeeiiiiieieeeeeeeeeeee 108,5 109,1 108,9 109,4 110,3
Pals Vase0 st 104,9 104,5 103,8 103,9 1041
lla BiOja suspsmmsismms s oiasiiessmnmmsoenssannm 98,6 98,1 97,9 102,0 98,4
MEDIA NACIONAL ....coovviieiiiane 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
VARIANZA ..icivvsmamsssmamimisessiass 19,15 20,68 20,60 22,23 22,75

(*) Eltérmino general se emplea por comprender la cesta en cuyo coste se evaltian bienes y servicios de todos los sectores de actividad.

Fuente: Institut d'Estadistica de Catalunya.

Operativa de los ajustes
comentados

El resultado de los computos
comentados en el epigrafe ante-
rior se ofrece a modo de resu-
men en el cuadro n.® 5.

lll. EL RECIENTE ACUERDO

de financiacion autonomico de la
sanidad. La cifra anterior se con-
solidaria para los anos siguientes
(hasta el ano 2001), aumentando
al ritmo del crecimiento del PIB
nominal, y con el compromiso en
el anho 2000 de un incremento
adicional de 25 millardos para las
comunidades auténomas.

no implicaria recursos anadidos
al sistema, pero si la posibilidad
de destinar parte del gasto en
farmacia a otros fines.

En este extremo, la finan-
ciacion adicional que se ha ins-
trumentado se nos antoja muy
arriesgada. En primer lugar, se
deriva en parte de la recaudacion

SOBRE EL NUEVO En cuanto a financiacion com- | producida en una fase algida del
SISTEMA DE plementaria instrumentada, de cic[o presupuestario, que se con-
FINANCIACION los 315 millardos, 200 se valoré | solida para el futuro, en ausencia

: puedan proceder de dotaciones | de reforma microecondmica al-
AUTONOMICA presupuestarias adicionales, 75 | guna en cuanto a los destinata-
DE LA SANIDAD de los excedentes previstos en | rios de dicha financiacién. En

En efecto, como es conocido,
el Consejo de Politica Fiscal y Fi-
nanciera, en su reunion del 27
de noviembre de 1997, aprobd
un presupuesto para 1998 de
3.837,8 millardos de pesetas, con
un aumento de 315 millardos (un
9 por 100) por encima del gasto
presupuestado para 1997 al ob-
jeto de acordar un nuevo sistema

recaudacion y 40 de la lucha con-
tra el fraude en incapacidad labo-
ral. Se estimé ademas una re-
duccién del gasto farmacéutico
de 65 millardos a partir de una re-
duccion selectiva de los precios
de los medicamentos entre un 3
y un 6 por 100, y de la exclusion
de un numero indeterminado de
medicamentos de la lista de fi-
nanciacion publica. Este ahorro

otras palabras, se utilizan en
cierto modo recursos «extraordi-
narios» para hacer frente a gas-
tos recurrentes sin proceso pre-
vio de reconversion por parte de
los gestores del gasto. En segun-
do lugar, se abandonan fuentes
de financiacion alternativas (las
100 pesetas por prescripcion, el
copago hotelero o farmacéutico
para pensionistas), pese a que
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CUADRO N.2 5

COMPUTO CONJUNTO DE AJUSTES

(Variacion sobre valores actuales)

Ajuste total
CC.AA. Demografia Desplazados Docente s/financiacion actual

(Porcentaje)
ANCAIUCTA et -7,27 +0,47 +0,80 -6,0
CatalUNA ..evveeeeeeeee e +1,63 +0,76 +1,11 +3,5
CANAMAS .. cvteeie e -10,91 +0,95 +1,14 -9,0
Madrid =3,21 +0,86 +1,35 -1,0
CAlIGIAL sasmsmms ey csymme oo S o s SR S S ISR +5,99 -0,38 +0,87 +6,5
Comunidad Valenciana. :ssassmsmusmmms s -0,69 +0,10 +0,59 0,0

los costes sociales de dichas me-
didas el gobierno los haya pade-
cido en gran parte ya (el desgas-
te politico de las propuestas y de
los desmentidos son sintoma de
lo anterior). En tercer y ultimo lu-
gar, la rebaja en los precios de
los medicamentos queda pen-
diente de negociacion, de modo
que los ahorros derivados de la
exclusion de determinados medi-
camentos resultan inciertos a la
vista de lo acontecido en el pasa-
do ante medidas similares y la di-
ficultad de controlar los medi-
camentos sustitutivos (y mas
caros) que continuan en la lista
de la seguridad social.

Las cifras de gasto presupues-
tado (y su crecimiento respecto
del aho anterior) en las que se in-
serta el Acuerdo se recogen en
el cuadro n.® 6.

Ademas, la experiencia regis-
trada en el pasado de desviacio-

nes en porcentaje entre pre-
supuesto aprobado inicialmente
y liqguidado (contabilizando en és-
te las operaciones de sanea-
miento, en un caso, e imputando-
las a un ejercicio concreto cuando
ello resulta posible, en otro), obli-
ga a una reflexion adicional que
se concreta en el epigrafe si-
guiente.

Algunos puntos de analisis

1. La cifra correspondiente al
acuerdo para el presupuesto de
1998 solo se justifica si asumi-
mos que se consolidé efectiva-
mente el ajuste definitivo entre fi-
nanciacion y gasto sanitario en
1994 con las medidas de exclu-
sion de medicamentos de la
financiacion publica. De otro mo-
do, la cifra presupuestada supo-
ne de hecho un simple incremen-
to del 3,74 por 100, cifra que se

CUADRO N.? 6

GASTO PRESUPUESTADO Y SU INCREMENTO SOBRE AL ANO ANTERIOR
s e e T e e e e e s e e

Millones de pesetas Porcentaje

3.484.068 8,1
3.561.450 2,2
3.837.800 10,7

situa por debajo del crecimiento
estimado en el PIB nominal. En
todo este primer supuesto, para
derivar lo anterior, hemos toma-
do la liquidacion de 1993 y un au-
mento al ritmo del PIB nominal
sobre dicha cifra. Cualquier des-
viacion que se hubiera podido
producir en el gasto por encima
del crecimiento del PIB nominal
reduciria aun mas el porcentaje
de aumento en la cifra comenta-
da respecto de lo que pueda re-
presentar como aproximacion al
gasto real.

2. En caso de haber crecido
el gasto liquidado de 1993 (algo
que quizas pueda cuestionarse
dada la dificil anualizacion de los
saneamientos anteriores) al rit-
mo medio del gasto sanitario pu-
blico del periodo entre 1990 y
1995, estimado en un 7 por 100,
la cifra aprobada para 1998 re-
sultaria insuficiente aun en el ca-
so supuesto de que se hubieran
efectivamente producido las me-
didas de ajuste mencionadas
(ahorro de 1994 que se consoli-
d6 aumentando también al ritmo
de crecimiento del PIB nominal).

3. En definitiva, para que la ci-
fra finalmente aprobada para
1998 fuese ajustada a la realidad
proyectada (al 7 por 100 de cre-
cimiento supuesto), la inercia
de dicho aumento se debiera de
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CALCULOS PRESUPUESTARIOS DEL NUEVO SISTEMA DE FINANCIACION AUTONOMICA

Presupuesto inicial 1997 (3.520 mm) «depurado» (a la vista del crecimiento del PIB nominal efectivo) (3.521,7) + crecimiento previsto en el PIB no-
minal para 1998 (escenario macroeconémico)

= Base fondo general

+ «Crédito para la mejora del sistema (+25.000 m)
+ Incremento de garantia de cobertura sanitaria (+10.000 m)
+ «Ahorros ILT» (+40.000 m)

3.769,4 mm = fondo general
+ Fondos adicionales

* De «modulacién» para evitar pérdidas por los cambios censales (> 0,25 por 100) de lo que corresponderia de la participacién capitativa en
el fondo general.

+20.444,4 m
* Aportacié cepto de docencia y desplazados en asistencia hospitalari
portacién en concepto de docencia y desp en asi ia hospitalaria +52.918,4 m
(de ellos 5.000 m fuera de distribucion = INSALUD)
« Derivado de la racionalizacion f Buti
eriva racionalizacion farmacéutica +65.000 ™

Incremento total sobre Presupuesto de 1997 = 315.000 m

Fuentes de financiacion del gasto adicional
A PIB nominal previsto (PIB real {; 3,2 por 100)
+ A elasticidad recaudatoria (si > 1)
+ Redistribucion partidas publicas (Seguridad Social) ahorros para el Instituto Nacional de la Seguridad Social por Incapacidad Transitoria
40.000 m si INSS ahorra 57.000 m
* Un 10 por 100 en todo caso por implantacion de medidas de inspeccion «convenidas»
* Objetivo de reduccioén 13 por 100 en media sobre cifras de octubre (jun-dic 1997, reduccion ya del 13 por 100)
* Sobre un gasto de ILT parcial 300 sobre 500 mm (no incluye «colaboradoras» ni auténomos)
» Objetivos especificos por comunidad (Catalufa, 13,72 por 100)

* Participacion capitativa en funcion de la proporcién conseguida por cada comunidad

+ Redistribucién interna en gasto sanitario por ahorros farmacéuticos (65.000 m)
Margenes de beneficios + ahorros en genéricos (39.000 m)
Ahorros via exclusion adicional de medicamentos (26.000 m)

(De momento, con la lista propuesta, se esta barajando 10.000 m
—sobre un coste total de 17.000 m—)

Resultado:
* Gasto que consolidara, «sin duda»

(Para el afio 2000, 25.000 adicionales comprometidos)

Dudas
Y la financiacion ¢ resultara consolidable?
» Crecimiento PIB extraordinario (?)
« Elasticidad recaudatoria afectada por reformas futuras (?)
* Gasto no aflorado respecto de los niveles presupuestarios actuales (?)
* Sobre gasto real (liquidado) 1993 (?)
» Considerando, o no, consolidados los ahorros de las medidas de racionalizacion de 1994 (sin repunte) (?)
» Supuesto cumplido el crecimiento seguin PIB nominal efectivo o segtin la evolucién del crecimiento medio 1986-93 (= 7 por 100) (?)

* Generacion de ingresos adicionales para sanear el endeudamiento existente (?)
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aplicar sobre la cifra presupues-
tada (y no la liquidada) de 1993
y ser efectivos (consolidados en
el tiempo) los ahorros provoca-
dos por el ajuste en el gasto far-
maceéutico.

Notese que la necesidad de
estimar el gasto real en lugar de
tomar cifras presupuestadas, in-
cluso de datos liquidados, se de-
be a la existencia de déficit ocul-
tos, tal como se comentd mas
arriba. No es el menor de dichos
déficit encubiertos la paralizacion
de inversiones en algunos hospi-
tales del INSALUD, las demoras
en el pago de cotizaciones socia-
les de determinados hospitales
concertados, en Cataluha en par-
ticular (estimados en la actuali-
dad como deuda acumulada en
torno a los 70 millardos de pese-
tas). Asimismo, se estiman entre
100 y 200 millardos las cifras
adeudadas por sanidad a los la-
boratorios farmacéuticos y resto
de proveedores sanitarios. En
ambos casos, los retrasos en el
pago superan los 350 dias, in-
cumpliéndose de manera fla-
grante la regulacion contractual
del Estado (Ley 13 de 1995).

En resumen, resulta dificil con-
siderar el Acuerdo recientemen-
te alcanzado como técnicamente
bien fundado y politicamente ro-
busto. No es dificil pensar que la
polémica, tanto por a) la cuantia
de gasto reconocido (deudas no
afloradas, niveles de insuficien-
cia autondmica observados, in-
factibilidad de la transferencia
sanitaria en favor de la Comuni-
dad Auténoma de Madrid, etc.)
como por b) sus mecanismos
de financiacion (toda ella conti-
nla pivotando sobre una presion
fiscal supuestamente «congela-
da» y sobre posibles ahorros de
gestion de dificil concrecion, ha-
biéndose abandonado cualquier
entrada de financiacion comple-
mentaria), asi como por ¢) los
parametros de distribucion terri-
torial finalmente aceptados (au-

sencia de ajuste demografico, de
compensaciones por nivelacion
de servicios mas explicitas, arbi-
trariedad de determinados ajus-
tes relativos a la compensacion
por enfermos desplazados), no va
a disminuir en un proximo futuro.

Ello nos lleva a concretar, de
manera tentativa, la siguiente
propuesta de ordenacion para
orientar la reformulacién de la fi-
nanciacion sanitaria:

1. Creacion en el seno del
Consejo Interterritorial de Salud
de una comisidon de expertos,
consensuados por las distintas
partes que lo componen, no co-
mo representantes politicos o de
diversos ambitos territoriales, si-
no del mundo social, cientifico y
profesional. Su mision consisti-
ria, ala vez que en realizar un se-
guimiento de la evolucion del
gasto sanitario y emitir propues-
tas que favorezcan la toma en
consideracion de determinadas
reformas microecondmicas del
sistema sanitario, en intentar, de
este modo, despolitizar en la me-
dida necesaria las propuestas de
reforma sanitaria. La elaboracion
de informes sobre el estado y
evolucion del sistema sanitario
espanol en sus aspectos de gas-
to (prestaciones) y financiacion
(fuentes), de un modo mas con-
tinuado y recurrente, pueden su-
poner mas ventajas efectivas
que los big bangs de propuestas
de reforma sanitaria (tipo traba-
jos de subcomisiones especifi-
cas o informes externos muy de
vez en cuando).

2. Reconduccion de la finan-
ciacion de la sanidad al marco
general de la financiacion auto-
némica, a través de una apertu-
ra de espacio fiscal (respecto de
los impuestos especiales, algu-
nos tramos de la imposicion so-
bre valor ahadido o una cesta de
combinacion de fuentes) que ga-
rantice una corresponsabilidad
fiscal real para el control, desde

las propias comunidades autono-
mas, de la evolucion del gasto
sanitario y de las prestaciones
sanitarias. A esta ultima reflexion
le dedicaremos la parte final al
presente texto.

IV. AMODO DE
CONCLUSION:
EL FUTURO )
DE LA FINANCIACION
AUTONOMICA DE LA
SANIDAD

Para resolver la disyuntiva co-
mentada de exigencia, por un la-
do, de autonomia en la politica
sanitaria que permita la corres-
pondencia deseable entre el gas-
to sanitario y las necesidades co-
munitarias, y de reclamo, por
otro, de suficiencia financiera pa-
ra sufragar cualquier gasto en
que se haya incurrido, son basi-
camente dos las vias posibles de
reforma de la financiacion auto-
nomica de la sanidad: la que se
basa en el mantenimiento y «re-
finado» de las formulas de terri-
torializacion del gasto y la deno-
minada linea de ingreso o de
«espacio fiscal».

La primera alternativa (linea
de gasto) supone la transferen-
cia de una subvencion cerrada
en favor de los entes regionales,
a partir del gasto estimado por el
gobierno central para satisfacer
las necesidades sanitarias y, por
tanto, de una determinada mane-
ra de entender la politica sanita-
ria. Bajo esta aproximacion, y a
diferencia de lo experimentado
hasta ahora en Espafa, la terri-
torializacion del gasto requiere
estimaciones complejas, la arti-
culacion de distintos fondos y el
establecimiento de cautelas que
controlen el destino del gasto en
favor de los factores determi-
nantes de la desigualdad sanita-
ria que con la financiacion se pre-
tenden corregir.
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La segunda alternativa, de-
nominada de «espacio fiscal»,
capacita a las comunidades au-
tonomas para sustituir o comple-
mentar la financiacion central del
gasto sanitario, con una solucion
autonomica que incorpore su ca-
pacidad tributaria propia. La ga-
rantia de la autonomia y sustan-
tividad que ello implica en el
ejercicio de las competencias por
el lado del ingreso evita, como
minimo, el depender de las prac-
ticas presupuestarias y financie-
ras de la Administracion central,
devolviendo la capacidad de
decision sobre politicas de gasto
a los parlamentos autonémicos.
Se trata, como comentamos al
principio de este trabajo, de sus-
tituir la trasferencia central por
una cifra de financiacion equiva-
lente, a derivar del ejercicio de la
autonomia tributaria, sobre un
tramo preestablecido de recur-
sos fiscales. Dicha capacidad re-
caudatoria, inicialmente equiva-
lente al importe de la subvencion,
se podria reflejar en un tramo, li-
bre o acotado, del tipo impositi-
vo, o en forma de recargo sobre
la cuota, ya sea en relacion a un
tributo o a una cesta de ellos.
Se trataria con ello, en definitiva,
de corresponsabilizar suficiente-
mente a las comunidades en sus
politicas de gasto. Los recursos
derivados podrian ser incluso, si
se desea, nominalmente singula-
rizados (impuestos afectados) en
su destino para la financiacion
del gasto sanitario y/o otros gas-
tos sociales, favoreciendo, de es-
te modo, su racionalizacion.

El objetivo de la politica sani-
taria se interpreta desde esta 6p-
tica, por parte del Estado, como
de garantia de minimos, sacri-
ficando el uniformismo de las
prestaciones sanitarias en aten-
cion a una mayor diversidad, ex-
presion de las preferencias terri-
toriales en la financiacion de los
servicios sanitarios. Al mismo
tiempo, obliga a redefinir con ma-

yor claridad los recursos a dispo-
sicion de los fondos que inciden
en la redistribucion territorial, in-
terpretados, a su vez, en relacion
con la solidaridad que expresen
no solo dichos recursos, sino en
el global del saldo fiscal (ingre-
sos y gastos) de cada comuni-
dad.

En conclusion, la «devolu-
cion» real de responsabilidades
fiscales (en financiacion y en
gasto, sin reservas) a las comu-
nidades autonomas incentiva el
control del gasto sanitario y, en
particular, de los diferenciales de
utilizacion observados, ante au-
mentos potenciales en la presta-
cion sanitaria en general.

Con el nuevo sistema de fi-
nanciacion autondmica recien-
temente aprobado, que abre
definitivamente vias para la co-
rresponsabilidad fiscal, la inte-
gracion de la financiacion sani-
taria en la financiacion general
puede introducir también, como
veiamos, los mecanismos nece-
sarios para el autocontrol del
gasto que ayuden a una efecti-
va sostenibilidad de la finan-
ciacion de la sanidad publica en
el futuro.

NOTAS

(*) Texto preparado para el Il Encuentro
de la Asociacion de Economia Publica, Ma-
drid, diciembre, 1997. Buena parte del texto
se ha beneficiado de trabajos anteriores, so-
bre el tema, de Beatriz Gonzalez y Patricia
Barber, Ana Rico, Jaume Puig y Carlos Mu-
rillo, aunque, por supuesto, no son ellos res-
ponsables del tratamiento del tema aqui rea-
lizado.

Deseo agradecer la asistencia a la inves-
tigacion de David Casado, del Centre de Re-
cerca en Economia i Salut de la Universidad
Pompeu Fabra, y los comentarios de Laura
Pellisé e Isabel Truyol a una primera version
de este texto. Asimismo, deseo dejar cons-
tancia del apoyo econémico de la Secretaria
de Estado de Universidades e Investigacion,
proyecto PB 94-0848, y del Ministerio de Sa-
nidad y Consumo.

(1) Asi, por ejemplo, para los gastos de
salud (EUROSTAT, 1980), 376% en Espana
equivalen a 511$ en la CEE, con una equiva-
lencia del 74 por 100. Para 1984, en térmi-
nos de PIB por habitante, el cociente del por-
centaje del producto real vs. nominal espanol

respecto al total de la CEE era del 1,625. Es-
to es, el 40 por 100 en términos nominales,
el 65 por 100 en términos reales.

(2) Como ha senalado BENNET (1980), en
la medida en que las causas de dichas varia-
ciones fuesen de caracter externo al servicio,
como seria el caso si existiese un diferencial
de costes de localizacion debidos a transpor-
te, vivienda o coste de vida en general, los
derivados del incentivo necesario para hacer
posible la movilidad de factores productivos
sobre el territorio, aquellos que se produzcan
debido a las herencias del pasado (sunk
costs) —que imponen costes ciertos e inelu-
dibles sobre las decisiones de hoy—, o el ex-
tracoste resultante de factores técnicos (am-
bientales, marginalidad, o incluso acceso a
determinadas economias de escala).
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Resumen

La evolucion de la prestacion sanitaria media parece mo-
verse a impulsos de dos grandes factores: los tecnoldgicos, en
gran medida exdgenos a las autoridades sanitarias, y los poli-
ticos, o endogenos en respuesta a las expectativas y preferen-
cias sociales sobre las posibilidades de la medicina en las so-
ciedades occidentales. Como resultado, las capacidades de
tratamiento sanitario se expanden, de la mano de la presion
ciudadana, en sociedades cada vez mas medicalizadas y en ture.
las que la industria sanitaria tiene un gran peso mediatico.

En Espafa, el incremento en la prestacion sanitaria media
registrada en los ultimos anos aparece como coetanea a la des-
centralizacion sanitaria. Asi, existe diversidad no sélo en
razén del contenido de algunas prestaciones sanitarias, sino
también de su utilizacion por parte de la poblacién. Nos inte-
rrogaremos en este trabajo acerca de la influencia de la des-
centralizacion sanitaria como inductor del crecimiento del gas-
to sanitario. A dicho fendmeno se asociaran aspectos relativos

Abstract

In Spain, the rise in public health expenditure seems to go
hand by hand, with an important decentralization power of
health care delivery to Regional Authorities. Whether this is just
a coetaneous or a relevant explanatory factor is examined in
this paper. The lack of fiscal accountability and some «fiscal
ilusion» aspects may undoubtedly influence, overall, public ex-
penditure. But the absence of a rational distribution formula of
regional health expenditure at the national level is an important

factor too.

Technological and social factors are beyond the increasing
share of health expenditure on GDP. This implies that a mix of
exogenous and endogenous factors influence health care deli-
very. Professional aims and social expectations on the produc-
tion possibility frontier of health, on cure and care treatments,
make for a rather difficult control of public health expenditure
in OECD countries if reforms are not undertaken in the near fu-

a procesos de «ilusion fiscal», o de emulacion de politicas con
falta de corresponsabilizacion en el gasto por parte de sus ges-
tores.

The argument of the paper focusses on the need of «devo-
lution» of full responsibilities on health expenditure to the Spa-
nish Autonomous Communities. A «fiscal room» process is pro-
posed as a result of some technical adjustments on a capitative
finance basis. Cross-boundary flows of patients, age structure
of the population, teaching and research «externalities» and a
geographical price adjustment are computed. This estimation
is compared to the results of the new political agreement (no-
vember 97) on regional health expenditure. Some «caveats»
are commented on the lack of technical robustness and politi-
cal sustainability of the system for the future.

La tesis que deseamos mantener es que la «devolucion»
de responsabilidades fiscales a las comunidades auténomas
puede ser un buen antidoto para el control del gasto sanitario
y, en particular, de los diferenciales de utilizacion.

Con el nuevo sistema de financiacion autonémica, la inte-
gracion de la financiacion sanitaria en la general permite intro-
ducir los mecanismos necesarios para el autocontrol del gasto
que aseguren una efectiva sostenibilidad de la financiacion de
la sanidad publica en el préximo futuro. Key words: public financing, health expenditure, regional ex-

) L ) o penditure in Spain.
Palabras clave: financiacion publica, prestaciones sanitarias,

gasto autonémico en Espana. JEL classification: H51, 118, H11.
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