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I. INTRODUCCION

A financiacion autonomica

de la sanidad se ha conver-

tido en uno de los aspectos
mas controvertidos del proceso
de descentralizacion que se ini-
ci6 en Espafna en 1978. Por su
importancia cuantitativa, pues
presupuestariamente represen-
ta en torno al 36 por 100 del to-
tal de la aportacion del Estado
a la financiacion de las comuni-
dades auténomas a las que se
han transferido los servicios de
INSALUD (Sanfrutos, 1996); por
las especificidades de cada uno
de los acuerdos de traspaso de
servicios, que dieron lugar a una
percepcion de agravios compa-
rativos entre comunidades; por
la insuficiencia financiera croni-
ca, que ha llevado a la practica
perversa del deslizamiento de
deudas hacia ejercicios poste-
riores y a una extendida practica
de indisciplina financiera; por
la forma de participacion de las
comunidades auténomas en las
desviaciones presupuestarias, a
partir de las que se generan en
INSALUD-gestion directa, que
so6lo gestiona hoy el 38 por 100
del total del presupuesto, pero
ha venido decidiendo las desvia-
ciones de todo el sistema; por la
ausencia de un marco de re-
ferencia de crecimiento de los
créditos, al no haber sido de apli-
cacion a este sector la LOFCA;
asi como por la percepcion de
una aparente contradiccion en el
articulado de la propia Ley Gene-
ral de Sanidad en relacion con el
criterio de equidad proclamado,
de acceso a la asistencia sanita-
ria publica en condiciones de

igualdad efectiva, corrigiendo los
desequilibrios territoriales y so-
ciales, y la formula de la distribu-
cion capitativa pura establecida
para su consecucion.

Todo ello explica, en parte, la
inquietud que genera entre los
responsables de las finanzas
estatales, que ven en la sanidad
una amenaza permanente a la
satisfaccion de los objetivos de
control del déficit publico, y el re-
celo de los responsables de las
comunidades autonomas, que
sufren las consecuencias de la
infrapresupuestacion y la necesi-
dad de acudir a operaciones
de saneamiento frecuentes, y re-
claman un trato mas justo que
permita ofrecer los servicios
sanitarios a sus ciudadanos en
condiciones de igualdad efectiva,
enfatizando para cada comuni-
dad las variables con las que se
ha de ponderar la poblacion pa-
ra permitir un presupuesto sufi-
ciente.

El cambio introducido en 1994,
a raiz del acuerdo en el seno del
Consejo de Politica Fiscal y Fi-
nanciera (CPFF) en el que se
estableci¢ el procedimiento a se-
guir durante el periodo 1994-
1997, supuso un notable avance
por cuanto establecio, por prime-
ra vez, un referente de creci-
miento del gasto sanitario de la
seguridad social —el crecimien-
to del PIB nominal— a partir de
bases reales de gasto —la liqui-
dacién presupuestaria del ano
1993 incorporando la deuda pen-
diente—, y poniendo dificultades
al recurso a la ampliacion presu-
puestaria. Asimismo, aplico di-
rectamente la Ley General de

Sanidad (articulo 82), al estable-
cer la poblacion protegida de ca-
da comunidad auténoma como
criterio de reparto. El Unico ajus-
te reconocido a la poblacion fue
la consideracion de pacientes
desplazados, inclusion que se
establecié ad hoc, sin justificar el
reparto realizado por este con-
cepto.

Subsisten, sin embargo, algu-
nos problemas que se han vuel-
to a poner de manifiesto durante
la discusion de la revision del
acuerdo con el fin de establecer
uno nuevo para el periodo 1998-
2001. Como afirmabamos en
otro lugar (Cabasés y Martin,
1997), el éxito o fracaso del
acuerdo dependia de la capaci-
dad de adaptarse a la restric-
cion presupuestaria por parte de
INSALUD y las comunidades au-
tonomas (en adelante, CC.AA.)y
de la credibilidad que inspirase la
medida. No parece que esto ha-
ya ocurrido, si se observan las ci-
fras de evolucion del gasto sani-
tario publico reciente, por encima
de los incrementos del PIB (Or-
tun, 1998).

El criterio capitativo simple no
es siempre considerado como
suficientemente equitativo por
los responsables sanitarios auto-
némicos, quienes sugieren la in-
corporacion de variables de ajus-
te, aunque no existe acuerdo
sobre cuales han de ser. El re-
ferente mas notable, la formula
RAWP inglesa, ha sido reciente-
mente revisado para ser aplica-
do alas areas en vez de a las re-
giones, lo que ha redundado en
una sofisticacion adicional en las
variables de necesidad relativa
que, sin embargo, siguen basan-
dose en la utilizacion de servi-
cios, en ausencia de medidas fia-
bles de morbilidad. Por ultimo, la
nueva situacién no ha significa-
do un traslado efectivo a los res-
ponsables de las CC.AA., de los
riesgos que, en Ultima instancia,
recaen en el gobierno central
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(aunque las CC.AA. participan fi-
nancieramente en las operacio-
nes de saneamiento). Esto pue-
de ser una consecuencia del
mecanismo de reparto, basado
en las transferencias de gasto sin
responsabilidad autonémica so-
bre los ingresos.

Hay problemas de fondo insu-
ficientemente abordados hasta
ahora. La ausencia de un funda-
mento tedrico que apoye los me-
canismos de reparto utilizados o
propuestos dificulta su evalua-
cién. Haber seguido una linea
paralela a la del resto de los ser-
vicios publicos, sin el referente
normativo de la LOFCA, deja
abierta la posibilidad a cualquier
propuesta de varibles a incluir en
la formula de reparto, dificultan-
do el logro del consenso.

El problema de la financiacion
sanitaria autondmica es, en resu-
men, el de establecer un meca-
nismo de distribucion que sea
tedricamente solido, concite el
consenso entre las partes afec-
tadas y ofrezca una interpreta-
cion de la LGS capaz de resolver
la aparente contradiccion de su
articulado (Calsamiglia, 1992).
Tal mecanismo ha de satisfacer
los principios de suficiencia y
equidad, y respetar la autonomia
de decision de las CC.AA. (L6-
pez Casasnovas et al., 1992).

El método de financiacion de
las CC.AA. ha sido también mo-
dificado recientemente para ha-
cer efectivo el precepto constitu-
cional de la autonomia financiera
de éstas para el ejercicio de sus
competencias, con arreglo a los
principios de coordinacion y de
solidaridad. Ademas, como re-
sultado de la negociacion politi-
ca y sindical, se ha establecido la
separacion entre las fuentes de
financiacion y las prestaciones
sociales de forma que las pres-
taciones universales, como las
sanitarias, se financiaran en el
ano 2000 con impuestos. Existe

la prevision de transferir los ser-
vicios sanitarios de INSALUD a
todas las CC.AA. para ese ano.
Aunque es improbable que se
cumplan estos plazos, dicha
transferencia forma parte de la
agenda de transferencias pen-
dientes a desarrollar proxima-
mente.

Asistimos, por tanto, al mo-
mento en que al agotamiento de-
finitivo del modelo LOFCA, debi-
do en parte a su incapacidad
para hacer responsables a las
CC.AA. de sus decisiones finan-
cieras, se une la desaparicion de
las cotizaciones como fuente fi-
nanciera de la sanidad. La nue-
va LOFCA revisada ofrecera un
marco de responsabilidad finan-
ciera a las CC.AA., trasladando
efectivamente riesgos a su ges-
tion de los servicios publicos
transferidos. Este es el marco
en el que previsiblemente se in-
sertara definitivamente la finan-
ciacion sanitaria. Las tres notas
que lo caracterizan son: a) co-
rresponsabilidad fiscal, con ca-
pacidad normativa de las CC.AA.
en algunos impuestos; b) garan-
tia de nivelacion de servicios pu-
blicos fundamentales al nivel me-
dio o, en clave sanitaria, catalogo
de prestaciones garantizado, y
c¢) (en su version actual) garantia
para cada comunidad de la finan-
ciacion capitativa, al menos en
un 90 por 100 de la media.

En este trabajo, se desarrollan
los aspectos mencionados. En
primer lugar, se revisa la situa-
cion del debate sobre la finan-
ciacion autondmica en Espana y
el nuevo marco establecido en el
acuerdo del CPFF para el perio-
do 1997-2001, y se comenta su
aplicabilidad a la financiacion sa-
nitaria. Se analiza a continuacion
una propuesta reciente de repar-
to, la actualizacion de la formula
RAWP y su aplicacién en Espa-
na. El apartado siguiente aborda
los criterios de financiacion sani-
taria autonémica, a la busqueda

de un fundamento tedrico que
posibilite la valoracion de pro-
puestas por su adecuacion a los
principios. Se realiza, a continua-
cion, una exposicion y un comen-
tario al acuerdo del CPFF de 27
de noviembre de 1997 sobre fi-
nanciacion sanitaria. Finaliza-
mos con unas conclusiones en
las que se establecen las bases
para una propuesta de mecanis-
mo de financiacion basado en la
incorporacion de la sanidad al
sistema LOFCA con correspon-
sabilidad fiscal.

Il. LAREFORMA )
DE LA FINANCIACION
AUTONOMICA

El acuerdo del CPFF de sep-
tiembre de 1996, que establece
el método por el que se regira la
financiacion de las comunidades
de régimen comun en el quinque-
nio 1997-2001, avanza en el cri-
terio de autonomia financiera de
las CC.AA. para el desarrollo y
ejecucion de sus competencias
con arreglo a los principios de
coordinacion con la Hacienda
estatal y de solidaridad entre to-
dos los espafoles, previsto en el
articulo 156 de la Constitucion.
Finaliza, asi, el modelo LOFCA
original, fundamentado en las
transferencias por el Estado
de los recursos necesarios para
cubrir el coste de los servicios
transferidos, y estimado a partir
de una serie de variables, entre
las que el peso de la poblacion
representaba el 96 por 100 en las
CC.AA. del art.151 (el 64 por 100
en las del articulo 143).

El nuevo modelo introduce la
corresponsabilidad fiscal, una
nueva figura que se basa en
una extension del concepto de
impuesto cedido, por la que,
siendo el titular el Estado, trans-
fiere a la comunidad auténoma la
capacidad normativa sobre la
totalidad o una parte del impues-
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to. Esta potestad normativa se
extiende, mas alla del tramo au-
tondmico establecido del IRPF
(15 por 100, extensible al 30 por
100 cuando se haya producido la
transferencia de los servicios de
educacion no universitaria, pre-
vista para 1998), a los tributos
cedidos (en la actualidad, los im-
puestos sobre el Patrimonio Ne-
to, Transmisiones Patrimoniales
y Actos Juridicos Documentados,
Sucesiones y Donaciones, y los
tributos sobre el juego, aunque
se ha abierto un debate sobre la
posible cesion de los impuestos
«al pecado», los impuestos es-
peciales sobre alcohol y tabaco,
con un posible destino finalista
para la sanidad). Las transferen-
cias del Estado mencionadas (la
denominada participacion en los
ingresos del Estado, PIE) pier-
den su vinculacién con las vari-
bles que servian de base para su
calculo, al pasar a obtenerse co-
mo un residuo del céalculo en el
nuevo modelo, y se limitan a la
funcién de nivelacion interna del
sistema.

El principio de suficiencia es-
tablecido en la LOFCA, comple-
mentario de los de autonomia 'y
solidaridad, se trata de garanti-
zar creando un instrumento de
solidaridad y estableciendo las
asignaciones para la nivelacion
de los servicios publicos funda-
mentales (desarrollo del articulo
15 de la LOFCA). El instrumento
es un fondo de garantia que pre-
tende actuar preventivamente
respecto a tres potenciales dese-
quilibrios: a) que el nuevo meca-
nismo genere una menor finan-
ciacion o presente una senda
irregular en ésta que cree dificul-
tades temporales; b) que haya
una pérdida del potencial finan-
ciero de alguna comunidad auto-
noma, y ¢) que se mantenga la
diferente estructura de pondera-
ciones de las variables que for-
man la PIE entre los dos bloques
de CC.AA., una vez que se pro-

duzcan las transferencias de ser-
vicios (educativos) previstas vy,
en concreto, la diferente ponde-
racion de la variable poblacion.

Se establece asi la cobertura
de tres garantias. Primero, un li-
mite minimo de evolucion de los
recursos de la tarifa complemen-
taria del IRPF vy, en su caso, la
participacion territorializada en
dicho impuesto, igual, al incre-
mento del PIB nominal en el
quinquenio.

Segundo, como garantia de
suficiencia dinamica, se garanti-
za a cada comunidad autonoma
que el incremento de sus recur-
sos computables (1) no sera infe-
rior al 90 por 100 del incremento
que experimenten los recursos
computables del conjunto de las
comunidades auténomas.

Tercero, para garantizar la co-
bertura de la demanda de servi-
cios publicos, se trata de dismi-
nuir las diferencias que puedan
existir entre las CC.AA. en la fi-
nanciacion por habitante, una
vez que se haya producido el
traspaso de los servicios de
educacion a las CC.AA. del ar-
ticulo 143, justificandose esta
aproximacion en que no puede
ignorarse que los servicios publi-
cos tienen por destinatarios a
los ciudadanos. Esta garantia se
concreta en que, en el ultimo afo
del quinquenio, la financiacion
por habitante que disfrute la co-
munidad autéonoma, por todos
los mecanismos del sistema, no
podra ser inferior al 90 por 100
de la financiacién media por ha-
bitante del conjunto de las comu-
nidades autdbnomas.

La aplicacion de estas garan-
tias sera gradual, comenzando
por la del limite minimo de evo-
lucion de los recursos por IRPF,
y, a partir de su resultado, se es-
tablecera la posicion relativa de
las CC.AA. a efectos de las otras
dos, que seran mutuamente ex-

cluyentes, aplicandose la de ma-
yor cuantia.

La incorporacion
de la sanidad al modelo
LOFCA revisado

El acuerdo de financiacion au-
tonédmica para el quinquenio
1997-2001, aunque no conside-
ra la posibilidad de incorporacion
de la sanidad al sistema durante
el quinquenio, ofrece, sin duda,
una nueva perspectiva al debate
sobre la financiacion sanitaria
autondmica, al aunar los crite-
rios de responsabilidad fiscal y
garantia de cobertura de la de-
manda de servicios publicos,
asentados sobre dos principios
constitucionales: la autonomia y
la solidaridad. Es una propuesta
de traslado efectivo de riesgos a
las CC.AA., e incorpora una defi-
nicion operativa de suficiencia re-
lativa, estimada objetivamente;
supone un cambio fundamental
de los términos en que se ha
venido desarrollando el debate
sobre la financiacion sanitaria
autonomica, y deja de tener rele-
vancia la busqueda de variables
de ajuste poblacional, cuyo im-
pacto pasaria a ser de caracter
residual.

La incorporacion de la finan-
ciacion sanitaria a la LOFCA es,
ademas, el escenario mas proba-
ble a medio plazo, una vez que
desaparezcan las cotizaciones
como fuente de financiacion sa-
nitaria y que se produzca el tras-
paso de competencias de los
servicios de INSALUD a todas
las CC.AA., ambas previstas en
el horizonte del ano 2000.

Si asumimos la estabilidad
temporal de los mecanismos de
garantia previstos en el acuer-
do, cabria sugerir, como via de
aproximacion a la convergencia
con el resto de los servicios pu-
blicos de aqui al ano 2000, el
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acercamiento paulatino hacia la
distribucion capitativa de los re-
cursos financieros, y no solo los
referidos a los procedentes del
INSALUD, sino a los del total de
los recursos publicos computa-
bles, en el sentido expresado
mas arriba. Ello deberia ir acom-
panado de la pérdida del carac-
ter finalista de la financiacion
territorial del Estado a la sanidad,
integrandose en el bloque de la
financiacion incondicionada. Pa-
ralelamente, habria que ir bus-
cando los indicadores de acceso
a escala subautonomica que per-
mitan conocer el grado de cum-
plimiento del objetivo de equidad
establecido en la Ley General de
Sanidad, a cuyo fin sirve el ins-
trumento financiero que se esta-
blezca.

En la parte vigente del modelo
LOFCA que el nuevo acuerdo ha
mantenido —el método de célcu-
lo de la PIE—, la hipotética incor-
poracion de la sanidad podria su-
gerir la consideracion de otras
variables de ajuste, algo previsto
en la ley, puesto que no conside-
ra exhaustivas las variables que
cita, teniendo en cuenta, ade-
mas, que las actualmente aplica-
das son fruto mas de la nego-
ciacion politica que de resultados
basados en criterios objetivos, y
que ya hay propuestas de inclu-
sién de otras variables para sub-
programas como la educacion.
Los resultados de la aplicacion
de un modelo de programacion
lineal a la sanidad, como el utili-
zado en la LOFCA, indican que
la razon estandarizada de morta-
lidad (5 por 100), ademas de
la poblacion (95 por 100), son
las variables que el modelo de
suficiencia (nadie pierde), sin for-
zar la participacion de variables,
selecciona para el reparto del
gasto (Rico y Rubio, 1996). La in-
corporacion de ésta u otras va-
riables de ajuste pertenece al
debate sobre la medida de la ne-
cesidad relativa, al cual nos refe-

rimos en la discusion sobre la
formula RAWP en su version re-
visada de 1994.

lll. LA REVISION
DE LA FORMULA RAWP

La férmula RAWP se ofrece
como un instrumento para garan-
tizar la equidad en el National
Health Service (NHS), entendida
como la igualdad de acceso de
acuerdo con la necesidad, inde-
pendiente de factores tales como
edad, sexo, origen étnico, ocupa-
cion, clase social y lugar de resi-
dencia. La formula RAWP se
concibio en 1976 (DHSS, 1976)
como un mecanismo de capita-
cion ponderada, con el fin de
lograr un reparto territorial de re-
cursos financieros que satisficie-
se el objetivo de garantizar la
igualdad de acceso a los ser-
vicios sanitarios para igual ne-
cesidad. Los recursos son dis-
tribuidos entre las autoridades
sanitarias sobre la base de las
necesidades relativas de sus
poblaciones, es decir, cualquier
ponderacion que incremente la
poblacion nocional de un area se
ve compensada con una reduc-
cion en otras.

Idealmente, un analisis de la
necesidad relativa de servicios
sanitarios deberia basarse en
datos de morbilidad susceptible
de ser tratada por aquéllos. La
historia de la formula RAWP es
la del reconocimiento de la impo-
sibilidad de contar con la infor-
macién adecuada sobre morbili-
dad y la busqueda de medidas
proxy de ésta. La utilizacion de
servicios es la medida escogida
para predecir la necesidad relati-
va. Ello implica aceptar que los
patrones asistenciales existentes
son satisfactorios y que las nece-
sidades de todos los grupos asis-
tenciales se ven reflejadas por
igual en las medidas de utiliza-
cion que se empleen, lo cual no

ocurre en la practica, pero la
informacion disponible impide
aproximaciones alternativas a
ésta. En su ultima revision (Carr-
Hill et al., 1994; House of Com-
mons Health Committee, 1996),
cuyo objetivo no es distribuir fon-
dos a las 14 regiones, sino a los
100 distritos, cuyo tamano tiene
un rango entre 125.000 (Isla de
Wight) y 1.008.000 (Birmingham)
habitantes, con una media de
unos 400.000, la necesidad re-
lativa se estima como funcién
de tres factores: la estructura de
edades, las necesidades sanita-
rias locales y la diferencia en
costes de los servicios sanitarios
en algunas zonas del pais. Se
aplica a todo el presupuesto, tan-
to corriente como de inversion
(versiones anteriores no incluian
las operaciones de capital).

La nueva RAWP logra separar
los efectos de la oferta existente
de los efectos de la necesidad
sobre la utilizacion, mediante un
modelo de demanda simplifica-
do. El modelo destaca los deter-
minantes de la demanda sanita-
ria, que son de dos tipos: las
necesidades sanitarias de la po-
blacion y la oferta de servi-
cios existente. Las primeras se
interpretan como compuestas
por variables de estado de sa-
lud y de otros determinantes so-
ciales de demanda sanitaria. La
oferta tiene un doble efecto de
signo contrario sobre la deman-
da: como restriccion al exceso de
demanda, limitando la cantidad,
y como induccion de demanda. A
su vez, parte de las variaciones
en la oferta se ven influidas por
la utilizacion pasada y por las ne-
cesidades, ademas de por otros
factores socioeconémicos (facto-
res que probablemente condicio-
naron la financiacion en periodos
anteriores), por lo que la oferta
es una variable endégena del mo-
delo. El modelo incorpora la de-
terminacion simultanea de la uti-
lizacion y la oferta, utilizando el
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método de los minimos cuadra-
dos bietapico.

Para aislar los efectos de la
oferta sobre la utilizacion en las
areas, se introduce el concepto
de utilizacion normativa, como
aquélla atribuible exclusivamen-
te a la necesidad. Esta es la ba-
se del calculo del primer ajuste,
por estructura de edades, que
trata de captar los costes de los
episodios de ingreso hospitalario
por cada especialidad para los
diferentes grupos de edad. Se
estima el coste medio anual pa-
ra el NHS de una persona en ca-
da grupo de edad (8 en total, con
3 en la banda alta, 65-74, 75-84
y mas de 85 anos) y se aplica a
la poblacién del distrito corres-
pondiente para obtener una po-
blacion ponderada. A pesar de
ser el elemento de ajuste apa-
rentemente menos problematico,
presenta limitaciones tanto de
estimacion como de aplicacion.
Dos estimaciones realizadas por
dos vias —los responsables del
NHS y los encargados de la revi-
sion de la féormula— no coinci-
dian en las curvas de costes de
algunos servicios. Se pretendio,
sin éxito, calcular los costes pa-
ra cada especialidad y grupo de
edad, de modo que, por ejemplo,
no se valorase igual un ingreso
en un mismo servicio de un an-
ciano y de un joven que, con me-
nos tiempo de estancia, hubiese
generado mayores costes debi-
do a la intensidad de servicios re-
cibidos. La poblacién utilizada
fue la censal, que es decenal,
con las actualizaciones anuales,
lo que plantea problemas, en
ocasiones importantes, por infra-
declaracién en areas urbanas
(huyendo de impuestos locales).

Los indicadores adicionales de
necesidad relativa, obtenidos a
partir de la aplicacion del modelo
a una muestra de utilizacion hos-
pitalaria en areas pequenas de
no mas de 9.000 habitantes, dis-
tinguen entre utilizacion por agu-

dos y por procesos mentales. Pa-
ra los primeros, la utilizacién es
funcién de la razon estandariza-
da de mortalidad en menores
de 75 afos (ésta fue la unica
variable incluida en la version in-
mediatamente anterior de la for-
mula), incapacidad cronica en
menores de 75 anos, porcentaje
de desempleados, porcentaje de
pensionistas que viven solos y
porcentaje de personas depen-
dientes en hogares monoparen-
tales. El indice para el sector psi-
quiatrico incluye otras variables
que enfatizan algo mas las situa-
ciones de dependencia y aisla-
miento. Otras variables conside-
radas, relacionadas con el nivel
socioeconomico, estaban muy
correlacionadas con las anterio-
res, quedando entonces exclui-
das. La dispersion geografica de
la poblacién no se incluy6 por di-
ficultades de informacion (2).

El tercer factor de ajuste es el
gue pretende compensar por va-
riaciones geograficas inevitables
en el coste del personal no facul-
tativo, edificios y terrenos (mar-
ket forces factor). Establece cua-
tro zonas de coste en el pais.
Para evitar las actuaciones es-
tratégicas que pudieran generar
un circulo vicioso de mayor ne-
cesidad de fondos para cubrir
costes de personal crecientes,
debido a decisiones locales, se
homologan las profesiones sani-
tarias con otras de la clasifica-
cion general de ocupaciones y se
aplican las retribuciones de és-
tas para obtener las ponderacio-
nes para el personal del NHS. El
indice resultante para cada gru-
po profesional es ponderado se-
gun la proporcion de gasto sani-
tario publico destinado a cada
grupo, excluyendo la contrata-
cion externa. La no inclusion del
personal facultativo se justifica
por no encontrarse sujetos a las
mismas presiones del mercado
que el resto. Para las diferencias
de coste en los edificios y terre-

nos, se utilizan los costes espe-
cificos por distritos. No se in-
cluyen diferencias de costes en
equipamiento. Las criticas a la
utilizacién de este factor son ta-
les que el gobierno ha decidi-
do revisarlo completamente. Son
criticas a la metodologia ligadas
a la eleccion del comparador pa-
ra ponderar al personal y a la no
consideracion del efecto proba-
ble sobre el coste de la disper-
sién geogréfica, de la dificultad
de atraer personal hacia zonas
rurales y su mayor rotacion, y de
los desplazamientos en dichas
zonas.

Una cuestion adicional es la
aplicacion de la férmula. En prin-
cipio, no hay un plazo estableci-
do para alcanzar el objetivo. Se
establece una cautela genérica
consistente en garantizar la con-
tinuidad y la estabilidad de la
asistencia en todos los distritos.
La idea es que su implantacion
no sea tan rapida que dificul-
te seriamente la gestion de los
que pierden dotacion, ni tan len-
ta que sea imperceptible. Se in-
terpreta mas bien como un re-
ferente hacia el que ir, que ira
modificandose con el tiempo,
junto con la evolucion de la for-
mula.

La nueva formula RAWP ha si-
do aplicada a Espana por Ricoy
Rubio (1996). Los resultados son
redistributivos en el sentido de
dar mayores dotaciones a las
CC.AA. menos favorecidas en su
desarrollo econdmico.

IV. PRINCIPIOS PARA
LA FINANCIACION
SANITARIA
AUTONOMICA

La necesidad de alcanzar un
consenso obliga a buscar, si
existe, el fundamento normativo
comun a todos los agentes. La
proteccion de la salud como un
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derecho, y no como un privilegio,
hunde probablemente sus rai-
ces en el principio de igualdad
de oportunidades. Estamos obli-
gados a proveer la atencion sa-
nitaria a quien la necesita para
proteger la igualdad de oportuni-
dades para el éxito, dejando fue-
ra obstaculos basados en carac-
teristicas de los individuos como
su raza, genero, religion, edad o
estado de incapacidad (Daniels,
1985). Entendida en su aspecto
positivo, la igualdad de oportuni-
dades impone la obligacién no
solo de evitar que las caracteris-
ticas individuales interfieran en
el desarrollo de las capacida-
des, sino de eliminar activamen-
te las situaciones o dotaciones
desiguales de partida, genera-
das histéricamente. La atencion
sanitaria tiene como funcién
mantener a los individuos en un
estado funcional lo mas normal
posible. La disfuncion provocada
por la enfermedad restringe el
acceso a las oportunidades de
la vida. La atencion sanitaria, al
proteger nuestra capacidad fun-
cional, protege las oportunida-
des. De ahi puede surgir la obli-
gacion de hacer de la sanidad
un servicio accesible a todos
(Daniels, Light y Caplan, 1996).
Este es, probablemente, el fun-
damento ético que justifica la
igualdad de acceso a la asisten-
cia sanitaria publica establecida
en la Ley General de Sanidad.

La idea de igualdad en las
oportunidades ha recibido ulti-
mamente una atencion renovada
en la literatura tedrica sobre equi-
dad vy justicia distributiva (Ar-
neson,1989; Fleurbaey, 1992, y
Roemer, 1996). Aplicada al con-
texto de salud, esta idea puede
expresarse asi: los agentes de-
ben tener iguales oportunidades
para alcanzar similares indices
de salud. Aplicado al debate au-
tonémico sanitario, ello implica
que las desigualdades interterri-
toriales que deben ser corregidas,

de acuerdo con el articulo 81 de
la LGS, son las de dotaciones ini-
ciales o recursos de los que ca-
da comunidad vaya a disponer,
aun cuando el nivel de salud fi-
nal que puedan alcanzar unasy
otras, para cualquier indice que
se considere, pueda ser diferen-
te, no solo segun el indice selec-
cionado, sino también segun el
grado de eficiencia con la que
opere el sistema regional de sa-
lud, y el tipo de programas que
se implante en cada comunidad.

En un sistema descentrali-
zado, seran consideradas como
aceptables las desigualdades re-
sultantes del ejercicio de la liber-
tad de eleccion, principalmente
la oferta adicional sobre los ser-
vicios previamente definidos co-
mo exigibles por todos (catalogo
de prestaciones), consecuencia
de las prioridades establecidas
en la region sobre sus propios
presupuestos regionales. Res-
pecto a las desigualdades de
bienestar (salud), seran acepta-
bles aquellas de entre las impu-
tables a la asistencia sanitaria
(algo dificil, si no imposible, de
estimar) que sean fruto de las di-
ferencias en la actuacion gesto-
ra de los SRS, a partir de dota-
ciones iguales (supuesto que el
mecanismo financiero garantiza
la igualdad de oportunidades pa-
ra la salud).

La propuesta basada en la
igualdad de oportunidades es,
por tanto, ex-ante. No hay que ol-
vidar las dificultades practicas de
establecer un compromiso irre-
vocable en nuestras sociedades
modernas, como afirma Mas Co-
lell (1994), que exhiben un impul-
so altruista ex-post que les lleva-
ra a atender las situaciones de
necesidad relativa que hayan po-
dido surgir de una gestion defi-
ciente de los servicios en una
region. Un mecanismo de asig-
nacion territorial de recursos sa-
nitarios deberia contemplar esta
posibilidad, introduciendo garan-

tias de minimos, de nivelacién u
otras que impidan situaciones
consideradas socialmente inde-
seables, sin quebrar el principio
de igualdad de oportunidades o,
en otros términos, sin merma de
los incentivos para una gestion
eficiente.

Una vez definido el criterio de
equidad —el acceso a unos ser-
vicios garantizados para todos—,
surgen las necesidades financie-
ras para su satisfaccion y la con-
siguiente busqueda del mecanis-
mo financiero adecuado para
atenderlas; es decir, el criterio
de la suficiencia. La suficiencia
es, por tanto, una consecuencia
de la aplicacion del criterio de
equidad elegido. La financiacion
ordinaria de la sanidad es preci-
samente aquella que sirve al ob-
jetivo de acceso a los servicios
sanitarios publicos garantizados.
La financiacion extraordinaria es
la que se requiere para igualar
las dotaciones iniciales en térmi-
nos relativos, de modo que, in-
corporando las diferencias en ne-
cesidad, situemos a todas las
regiones en un punto de partida
igual. La eleccion de la linea
—distribucion via gasto o via in-
gresos— dependera de otros
factores, como el grado de auto-
nomia deseado. El mecanismo
debe garantizar, en todo caso, la
adecuacion entre necesidad de
gasto y capacidad para financiar-
lo, o la igualdad para todas las
regiones de la diferencia entre
necesidades de gasto y su ca-
pacidad para financiarlo (Lopez
Casasnovas et al., 1992). Aqui
entran en juego los supuestos di-
ferenciales, o ajustes por necesi-
dad relativa, que seran conside-
rados mas adelante al comentar
el nuevo modelo recientemente
aprobado.
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V. LA FINANCIACION
DE LOS SERVICIOS DE
SANIDAD EN EL
PERIODO 1998-2001

El acuerdo alcanzado por el
CPFF el 27 de noviembre de
1997 establece un nuevo mode-
lo de financiacion para el cuatrie-
nio 1998-2001, que mantiene los
criterios aprobados en el acuer-
do de 1994, es decir, el criterio de
la poblacion protegida como ba-
se de la distribucidn de recursos
(actualizada segun el padrén de
1996) y la actualizacion del pre-
supuesto en términos de la evo-
luciéon del PIB nominal (aunque
al coste de los factores), pero
introduce novedades al crear
un segundo fondo para atender
las necesidades financieras adi-
cionales de las CC.AA. cuya po-
blacién protegida ha disminui-
do relativamente, las actividades
docentes de formacion de espe-
cialistas y la atencion hospitala-
ria a pacientes desplazados.

Incorpora tambien novedades
en la generacion de recursos fi-
nancieros para hacer frente a es-
tos dos fondos, parte de los cua-
les habran de lograrse en la
lucha contra el fraude en las
situaciones de incapacidad tran-
sitoria. Tambien prevé la posibili-
dad de contar con recursos adi-
cionales como consecuencia de
la aplicacion de medidas de ra-
cionalizacion del gasto en el ca-
pitulo de farmacia. El montante
total financiero para la sanidad
de la seguridad social queda, por
tanto, abierto. Analicemos breve-
mente las caracteristicas princi-
pales del acuerdo.

El acuerdo destaca que el
modelo del cuatrienio anterior
(1994-97), pese a suponer un im-
portante avance, no alcanzo los
objetivos perseguidos. Ademas,
nuevas cuestiones se han pues-
to de manifiesto, como la insu-
ficiencia relativa del gasto sani-

tario respecto a nuestro entorno
geografico, los desajustes en el
gasto social asociado a la pres-
tacion sanitaria y la necesidad de
racionalizar la adscripcion de los
recursos a determinados progra-
mas de gasto.

La reforma que se plantea
pretende abordar cinco cuestio-
nes: garantizar la suficiencia fi-
nanciera de partida para el afo
1998; distribuir los recursos, tan-
to entre administraciones ges-
toras como en su asignacion a
fondos finalistas para la cobertu-
ra de programas especificos de
gasto; garantizar la suficiencia
dinamica para eliminar las ten-
siones presupuestarias a lo lar-
go del cuatrienio, adecuando la
capacidad financiera a las ne-
cesidades de gasto; establecer
objetivos de ahorro en el gasto
sanitario para alcanzar un ni-
vel adecuado de prestaciones;
por ultimo, adoptar medidas ten-
dentes a conseguir niveles 6pti-
mos de utilizacion de servicios
con el fin de eliminar el consumo
innecesario desde el punto de
vista de la mejora en la salud.

Se definen siete principios ba-
sicos del nuevo sistema de finan-
ciacion de la sanidad:

1.2) Suficiencia estatica. Que
el volumen inicial de recursos
responda a las necesidades rea-
les de gasto del sistema.

2.°) Homogeneidad distributi-
va: el criterio de distribucion de
los recursos debe tener validez
universal.

3.2) Suficiencia dindamica. La
regla de evolucioén de los recur-
sos trata de garantizar la cober-
tura del crecimiento del gasto
sanitario en cada uno de los ejer-
cicios del cuatrienio.

4.%) Satisfaccion de la deman-
da de servicios, tanto respecto a
su prestacion en régimen normal
como a la que sea necesaria por

razones de demanda de natura-
leza especifica.

5.%) Eficiencia en la aplicacion
de los recursos. Exige el estable-
cimiento de planes de control del
gasto encaminados a eliminar el
fraude.

6.°) Equidad en la distribucion
de los costes del sistema: garan-
tizar una adecuada correspon-
dencia entre determinados gas-
tos del sistema y el cumplimiento
de los fines de atencion a la sa-
lud que le son propios, introdu-
ciendo las medidas de racionali-
zacion del gasto que resulten
mas efectivas.

7.2) Equilibrio financiero: ga-
rantizar que la incidencia en la
financiacion de la variable de dis-
tribucién (poblacion protegida)
no pueda sobrepasar determina-
dos limites, para asegurar la
capacidad de financiacion sin os-
cilaciones significativas. Se inter-
preta asi: la pérdida de finan-
ciacion como consecuencia de la
variacion en la poblacion prote-
gida no podra suponer, para ca-
da administracion gestora, mas
del 0,25 por 100 de sus recursos
asignados en el proyecto de Pre-
supuestos de 1998. Esta garan-
tia recibe el nombre de modula-
cion financiera.

Para garantizar la suficiencia
de partida, se determina una ma-
sa de recursos para 1998, el pri-
mer ano del periodo, superior a
la que resultaria de aplicar el mo-
delo de 1994, compuesta de di-
ferentes partidas con origenes y
destinos especificos. La cantidad
total es tan sélo una estimacion,
pues buena parte de esos recur-
sos adicionales provienen de los
ingresos esperados de la lucha
contra el fraude en la incapaci-
dad temporal (IT) y de los aho-
rros resultantes de las medidas
de racionalizacion del gasto far-
maceéutico, a través de la amplia-
cion de la lista negativa de medi-
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camentos y la negociacion de
descuentos con las companias
farmacéuticas.

La distribucion de recursos
atiende a dos criterios diferentes:
la garantia de suficiencia para
cada una de las administracio-
nes gestoras y la garantia de
suficiencia de las finalidades o
programas de gasto especificos
(modulacion financiera, docencia
y desplazados). Se establecen
para ello dos fondos:

a) El fondo general, destinado
a la cobertura de las prestacio-
nes generales. Su dotacion as-
ciende a 3.769.396 millones de
pesetas, resultantes de anadir
50.000 millones de pesetas a la
cantidad prevista en el proyec-
to de Presupuestos Generales
del Estado. De esta ultima cifra,
40.000 millones corresponden a
la aplicacion de medidas de lu-
cha contra el fraude en la IT. La
distribucion territorial se realiza
siguiendo el criterio de la pobla-
cion protegida (descontando de
la poblacién de derecho en 1996
la correspondiente a MUFACE,
ISFAS y MUGEJU). El fondo po-
dria verse incrementado en la
cantidad de 65.000 millones de
pesetas, en concepto de ahorros
en el gasto farmaceéutico, que
irfan a nutrir las cantidades a
destinar a la sanidad. En princi-
pio, se ha previsto un reparto ca-
pitativo de este incremento, aun-
que se menciona la posibilidad
de que el reparto sea funcion del
esfuerzo de ahorro de cada Ad-
ministracion gestora, dejandose
a los convenios con cada una.

b) El fondo de atenciones es-
pecificas, dotado con 68.000 mi-
llones de pesetas, de las cuales
20.000 se destinan a la garan-
tia de modulacion financiera y
48.000 a la financiacion de los
gastos extraordinarios origina-
dos por docencia y asistencia
hospitalaria a los residentes en
otros territorios. La distribucion

de este ultimo epigrafe del fondo
destina el 50 por 100 a Cataluna
y el 25 por 100 a Andalucia, sin
ofrecer estudios que justifiquen
este reparto.

Una vez establecido el meca-
nismo para el primer ano, la apli-
cacion del principio de suficien-
cia dinamica prevé que ambos
fondos evolucionaran durante el
periodo 1998 a 2001, segun el in-
dice de incremento del PIB nomi-
nal a coste de los factores.

Una primera evaluacion del
acuerdo permite concluir que, en
esencia, se mantienen los funda-
mentos del modelo establecido
para el cuatrienio anterior, cuya
aportacion se comenta mas arri-
ba. Se introducen dos noveda-
des resenables: la ampliacion
presupuestaria tan reclamada
por las CC.AA. y la creacion de
un fondo finalista para progra-
mas especificos.

La dotacion presupuestaria
adicional parece haber satisfe-
cho a las CC.AA., que han apro-
bado el acuerdo. Este incremen-
to, sin embargo, no garantiza la
suficiencia en un sector como el
sanitario, open ended, que no lo-
gra controlar sus incrementos de
gasto, debido a las caracteris-
ticas intrinsecas al propio merca-
do sanitario, con multiples rela-
ciones de agencia que hacen
imposible la firma de contratos
completos, dejando los derechos
residuales de decision y control
en manos de los profesionales
sanitarios, que no tienen respon-
sabilidad financiera de sus actos.
La historia reciente nos informa
de que el gasto sanitario publico
ha crecido sistematicamente por
encima del PIB en Espafa, y la
primera vez que se ha tratado
de ajustar el crecimiento a esta
variable, en el cuatrienio 1994-
1997, no se ha conseguido. Esto
puede deberse al escaso grado
de compromiso adquirido por los
responsables autondmicos, que

han podido instalarse en la indis-
ciplina de gasto confiando en
operaciones de saneamiento co-
mo las habidas en estos anos. El
acuerdo que comentamos anade
poco a esta situacion. Parece
aceptar la insuficiencia tradicio-
nal presupuestaria y establece la
suficiencia para hacer frente a
las necesidades reales de gasto
como si éstos fueran estimables
objetivamente. No introduce una
mayor corresponsabilidad finan-
ciera de las CC.AA. con servicios
de INSALUD transferidos, a ex-
cepcioén de la generacion de aho-
rros y colaboracion en la lucha
contra el fraude.

La dotacion de un segundo
fondo para gastos corrientes de
programas especificos podria
plantear problemas a la estabili-
dad del acuerdo, pues es previ-
sible una reaccion por parte de
los menos favorecidos por este
fondo en favor de su incorpora-
cion plena al primero. Conven-
dria analizar la justificacion de
este segundo fondo.

Lo primero que hay que esta-
blecer son las condiciones de
existencia de supuestos diferen-
ciales que justifiquen un fondo
aparte. Su existencia depende,
en parte, del mecanismo financie-
ro escogido. La Ley General de
Sanidad y, en consecuencia, el
acuerdo que comentamos, han
optado por uno de ellos: el meca-
nismo de la financiacion capitati-
va (poblacion protegida no ajus-
tada). Podemos decir que existe
supuesto diferencial siempre que
el mecanismo de financiacion ca-
pitativa no pueda internalizarlo.
Por ejemplo, la existencia de pa-
cientes desplazados es internali-
zable por el mecanismo capitati-
Vo si se establece un sistema de
pago intercomunitario para los
servicios provistos fuera de la re-
gién (cuestiones aparte serian las
de administracion de este siste-
ma, los precios a establecer, et-
cétera).
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En segundo lugar, la necesi-
dad diferencial se define a partir
del criterio de acceso definido
previamente, y no del statu quo.
En otros términos, el mecanismo
financiero no reconoce situacio-
nes previas que le alejen del ob-
jetivo. Por ejemplo, las activida-
des docentes de formacion de
especialistas y los centros de ex-
celencia, que se distribuyen he-
terogéneamente por el territorio,
no pueden considerarse como
necesidades diferenciales a fi-
nanciar con el mecanismo ordi-
nario. Su tratamiento coherente
seria el siguiente: se define un
centro de excelencia como aquel
que genera externalidades para
el total del territorio. Una vez de-
mostrado esto, cabria considerar
la financiacion necesaria corres-
pondiente a la externalidad, por
encima de su financiacion ordi-
naria. Esta cantidad se desgaja
del presupuesto a distribuir, dan-
dosele el mismo trato que el que
se ha venido dando a los centros
nacionales, es decir, centralizan-
dolo, como ocurre con el Fondo
de Investigacion Sanitaria (cues-
tion aparte seria el control por las
demas regiones de la gestion de
ese centro, al menos en su acti-
vidad generadora de externalida-
des).

En tercer lugar, es dificil sos-
tener la existencia de necesidad
diferencial si su generacion que-
da bajo el control de la region
que la esgrime, sin posibilidades
de actuacion por parte del resto,
0 si su estimacion es manipula-
ble. En ambos casos, no seria
aceptable tal diferencia relativa,
pues fomentaria actuaciones es-
tratégicas. Asi, por ejemplo, las
diferencias de costes entre regio-
nes deben, en principio, ser con-
sideradas para convertir las ne-
cesidades de recursos fisicos en
necesidades de gasto y estimar
la financiacion necesaria. Ha de
tratarse de diferencias inevita-
bles. A medida que avanza el

ejercicio de la autonomia, la ge-
neracion de lineas retributivas
propias por parte de los servicios
regionales de salud y los conve-
nios colectivos, van establecien-
do diferencias entre los costes la-
borales, a veces notables, con
impacto en las necesidades fi-
nancieras. Este componente di-
ferencial de coste no deberia ser
asumido por el mecanismo fi-
nanciero, puesto que genera ac-
tuaciones estratégicas eviden-
tes. Ilgualmente, seria indeseable
penalizar actuaciones tendentes
al control de costes. (Lo anterior
obliga a disenar muy minuciosa-
mente la incorporacion, en su ca-
so, de ajustes por diferencias en
costes).

Otros elementos de ajuste, co-
mo la estructura de edades, la
dispersion geografica o la con-
centracion geografica, también
podrian ser considerados en la
financiacion ordinaria. En el
acuerdo, se establece la garan-
tia de modulacion financiera, que
también podria ser entendida
como una consideracion indirec-
ta de la estructura de edades,
del envejecimiento poblacional,
puesto que la pérdida relativa de
poblacion se produce junto con
el envejecimiento relativo. Crear
un fondo aparte para considerar
este efecto, impidiendo la satis-
faccion del criterio de la pobla-
cion protegida, no encuentra una
justificacion clara. Pareceria mas
|6gico establecer una senda tem-
poral de acercamiento a la po-
blacion protegida que no cree
distorsiones para los afectados
negativamente. Pero esto hace
referencia al proceso de aplica-
cion, no al criterio, que debe man-
tenerse. De otro modo, el objeti-
vo de equidad implicito en este
criterio puede verse amenazado.

Los otros dos elementos del
segundo fondo tienden a conso-
lidar el statu quo sanitario. Aque-
llas CC.AA. especializadas en
servicios sanitarios ven reforza-

do su papel, dificultando el acce-
S0 a un nivel de servicios similar
en todas las CC.AA. Como se ha
dicho mas arriba, el principio de
suficiencia no puede entenderse
como garantia de cobertura de
las necesidades de gasto no de-
terminadas por las prestaciones
gue cada comunidad viene obli-
gada a dar.

En definitiva, ni el principio de
suficiencia ni el de equidad pare-
cen justificar un segundo fon-
do como el establecido en este
acuerdo. El acuerdo pone el én-
fasis en las cuestiones de su-
ficiencia, tanto en los principios
como en la propuesta practica,
con un probable efecto negativo
sobre la equidad. La suficiencia
se interpreta mas en términos de
la demanda de las CC.AA. que
de un nivel de prestaciones obje-
tivamente establecido. Aunque
se establece un mecanismo de
incorporacion del esfuerzo de las
administraciones gestoras a la
generacion de recursos finan-
cieros, queda poco clara su re-
percusion en la financiacion de
cada una, que se deja a los con-
venios que se establezcan, ade-
mas de ser incierta la cantidad de
recursos resultante por esta via.
De hecho, los ahorros esperados
en la factura de farmacia no es-
tan ligados al esfuerzo individual
de cada Administracion gestora,
puesto que la lista negativa de
medicamentos, asi como la re-
duccion de precios de acuerdo
con las compahias farmacéuti-
cas, se establece a nivel central.
Soélo las cantidades resultantes
de la lucha contra el fraude en la
IT quedan ligadas al esfuerzo in-
dividualizado de las administra-
ciones gestoras (40.000 millones
de pesetas previstos). El avance
en la corresponsabilidad finan-
ciera es, por tanto, muy limitado.
No existe un traslado efectivo de
riesgos a las CC.AA., lo cual su-
giere un fracaso del modelo para
controlar el crecimiento del gas-
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to sanitario. Ademas, la distribu-
cion prevista del segundo fondo,
reforzando el statu quo, hace
prever una etapa de agravios
comparativos entre CC.AA., con
la consiguiente amenaza para la
estabilidad del acuerdo.

VI. CONCLUSIONES

e La financiacion sanitaria au-
tonédmica, uno de los aspectos
mas controvertidos del Sistema
Nacional de Salud, debido a la di-
ficultad de alcanzar el consenso
entre los agentes, se encuentra
en un momento de cambio pro-
fundo. Al agotamiento definitivo
del modelo LOFCA, debido a su
incapacidad para responsabilizar
financieramente a las CC.AA. de
sus decisiones, se une la desa-
paricion de las cotizaciones co-
mo fuente de financiacion. El
escenario mas probable es la in-
corporacion de la sanidad a la
nueva LOFCA revisada, en un
marco de responsabilidad finan-
ciera, con traslado de riesgos a
las CC.AA. El énfasis pasara,
previsiblemente, al disefio de
garantias para la suficiencia y la
solidaridad, dejando obsoleto el
debate sobre las fdrmulas de re-
parto.

e La discusion sobre finan-
ciacion autonémica de la sanidad
es un asunto donde el consenso
deviene crucial, y éste ha de em-
pezar por un acuerdo de princi-
pio ético. Consideramos que el
principio es la igualdad de opor-
tunidades. La sanidad justifica su
presencia por su contribucion a
la igualdad de oportunidades, via
su funcion de mantener o restau-
rar el nivel funcional, requisito,
a su vez, para nuestras oportu-
nidades. Aqui enlazamos con
nuestra propuesta de 1993 (Nie-
to, Cabasés y Carmona) de equi-
dad como igualdad de oportuni-
dades para la salud, que nos
llevd a la solucion de la distribu-

cion capitativa bruta, no ponde-
rada.

* Las novedades recientes en
este debate son la nueva finan-
ciacion autonoémica acordada por
el Consejo de Politica Fiscal y
Financiera para el quinquenio
1997-2001, y la nueva RAWP,
férmula inglesa de reparto finan-
ciero sanitario (Carr-Hill et al.,
1994), junto con algunas suge-
rencias, como las propuestas de
impuestos finalistas para la sani-
dad. Por ultimo, el acuerdo del
Consejo de Politica Fiscal y Fi-
nanciera de 27 de noviembre de
1997 ha establecido un mecanis-
mo de financiacion para el cua-
trienio 1998-2001 basado en el
criterio de la poblacion protegida,
segun la distribucidn resultante
del nuevo padrén de 1996, sepa-
rado en dos fondos, uno general
y otro especifico, para incorporar
los ajustes por pérdida de pobla-
cién, docencia y asistencia hos-
pitalaria a desplazados.

e En el nuevo modelo para
1998-2001, el avance en la co-
rresponsabilidad financiera es
muy limitado. No existe un tras-
lado efectivo de riesgos a las
CC.AA., lo cual sugiere un fraca-
so del modelo para controlar el
crecimiento del gasto sanitario.
Ademas, la distribucion prevista
del segundo fondo, reforzando el
statu quo, hace prever una eta-
pa de agravios comparativos en-
tre CC.AA., con la consiguiente
amenaza para la estabilidad del
acuerdo.

e El nuevo modelo de finan-
ciacion autondmica general da
un giro en el espiritu autonémico
y hace obsoleta la discusion ba-
sada en el reparto, que pasa cla-
ramente a ser residual. El princi-
pio de la autonomia financiera
resulta adecuado desde el punto
de vista del tan deseado traslado
de riesgos a las CC.AA. Lo que
pasa a primer plano es la discu-
sién sobre las garantias de so-

lidaridad, suficiencia o cobertura
de demanda. El debate sobre la
financiacion autondmica sanita-
ria podria alejarse del tradicional
sobre formulas de distribucion
del presupuesto con base en el
gasto hacia otro sustentado en la
corresponsabilidad fiscal. En un
contexto descentralizado, lo im-
portante es controlar que el re-
sultado satisface los principios
deseados y, en caso negativo,
actuar para reencauzar las co-
sas.

¢ Nuestra propuesta consiste
en profundizar en la correspon-
sabilidad fiscal incorporando la
sanidad a la financiacion autono-
mica general. Creemos que ha
llegado el momento, consideran-
do los cambios en la LOFCA, la
prevision de transferencias de
servicios sanitarios a todas las
CC.AA.y la desaparicion de las
cotizaciones como forma de fi-
nanciacion de la sanidad publica.
En este nuevo marco, habra que
disefar los mecanismos de ga-
rantia que permitan el logro de
los objetivos de la Ley General
de Sanidad. Quedan asi estable-
cidas las bases de una agenda
de trabajo para elaborar el acuer-
do del afo 2001.

NOTAS:

(*) Una version anterior de este trabajo
fue presentada a la Il Asamblea General de
la Asociacion Espanola de Economia Publi-
ca, celebrada en Madrid, 18-19 de diciembre
de 1997, y se ha beneficiado de los comen-
tarios del debate en sus sesiones.

(1) Por recursos computables se entien-
de la suma de los derivados de la partici-
pacion en ingresos del Estado, el tramo au-
tondmico del IRPF y la participacion en los
ingresos territoriales de éste. A estos efec-
tos, el rendimiento de la tarifa complemen-
taria del IRPF se computara considerando
igual normativa, respecto a tipos y deduccio-
nes, que la establecida en la ley del impues-
to para el caso que no se ejercite por la co-
munidad auténoma la potestad normativa. En
caso contrario, se determinara teéricamente
el rendimiento que se obtendria por dicha ta-
rifa aplicando la citada normativa recogida en
la ley del impuesto.

(2) Una novedad de la aplicacion de la
componente necesidad relativa es que tan
solo se aplica al 76 por 100 del presupuesto
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sanitario publico (64 por 100 al indice de agu-
dos y 12 por 100 al indice psiquiatrico), de-
jando el resto sin esta ponderacion. El ar-
gumento del gobierno es que el resto del
presupuesto corresponde a retraso mental,
servicios comunitarios y servicios de admi-
nistracion, diferentes de los servicios que dan
lugar a las ponderaciones. Este argumento
es criticado por los autores de la férmula, que
sugieren se pondere en su totalidad el pre-
supuesto, pues los gastos citados son pro-
bablemente proporcionales a la actividad
hospitalaria.
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Resumen

Abstract

La discusion sobre financiacion autonémica de la sanidad
es un asunto donde el consenso deviene crucial, y precisa de
un acuerdo de principio ético. Consideramos que éste puede
ser la igualdad de oportunidades. Se revisan criticamente las
novedades recientes en este debate, el nuevo sistema de fi-
nanciacion autonomica para el quinquenio 1997-2001, la nue-
va RAWP, formula inglesa de reparto financiero sanitario, junto
con el mecanismo de financiacién de la sanidad para el cua-
trienio 1998-2001 por acuerdo del CPFF de 27 de noviembre
de 1997, y se establecen las bases para una propuesta, con-
sistente en profundizar en la corresponsabilidad fiscal incorpo-
rando la sanidad a la financiacién autonémica general. En este
nuevo marco, habré que disefar los mecanismos de garantia
que permitan el logro de los objetivos de la Ley General de Sa-
nidad.

Palabras clave: financiacion, sanidad, equidad.

Discussion on autonomous community health funding is an
issue where consensus is proving crucial and an agreement on
ethical principle is required. We consider that this principle
could be equal opportunity. We carry out a critical review of re-
cent new aspects of this discussion, the new system of auto-
nomous community funding for the five-year period 1997-2001,
the new RAWP, the British health finance distribution formula,
together with the health funding mechanism for the four-year
period 1998-2001 by agreement of the CPFF of 27 November
1997, and we lay the foundations for a proposal consisting of
further development of fiscal co-accountability by including
health in general autonomous community financing. In this new
framework it will be necessary to design the guarantee mecha-
nisms that will assure achievement of the objectives of the
Health Act.

Key words: financing, health, equity.
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