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(Financing health services: part of a broader debate)

n el momento actual constituye ya un lugar comun,

en el que han coincidido diversos andlisis'?2, que

la descentralizacién de los servicios sanitarios que

ha tenido lugar en Espana se produjo por ra-
zones de politica general ajenas en su raiz a la me-
jora del funcionamiento de los servicios sanitarios, y que
esta descentralizacién fue sobre todo parte de un pro-
ceso mas amplio, que pretendia ceder areas de poder
y responsabilidad a unas entidades, las Comunida-
des Auténomas (CC.AA.), inéditas en el panorama po-
litico espanol.

Tal condicion general permite también comprender
por qué la existencia hasta ahora de un sistema es-
pecifico de financiacién de la asistencia sanitaria no debe
ser considerada como expresién de la definicion de un
sistema diferenciado de solidaridad interpersonal e in-
terterritorial: el establecimiento del sistema propio de
financiacién sanitaria, fijado en el articulo 82 de la Ley
General de Sanidad, respondié mas bien a la dificul-
tad de promover una forma distinta de distribucién de
fondos presupuestarios cuyo origen principal eran en
aquel momento las cotizaciones sociales, cuya distri-
bucién autonémica no formaba ni forma parte de la des-
centralizacién general.

Se ha subrayado también la contradiccion existen-
te entre un criterio sanitario tedrico de equidad al que
se refiere la Ley General de Sanidad (la igualdad en el
acceso a los servicios) y el adoptado por la misma norma
para la distribucién de los fondos sanitarios (con arre-
glo a la poblacion de cada territorio)®#; esta contradic-
cién podria considerarse también expresiva de una es-
casa especificidad en la configuracién practica de la or-
ganizacion y la financiacion sanitarias, en cuyo contexto
los fondos sanitarios han representado un papel prin-
cipal de contribucién a la financiacién autonémica ge-
neral.

La misma consideracion permite también entender
que el origen y la evolucién del sistema de financiacion

general y el sanitario, aunque separados, sean simila-
res (ambos sistemas partieron de una distribucién de
fondos a las CC.AA. basado en el coste efectivo, cal-
culado con diferentes reglas, de los servicios traspa-
sados en cada caso; en ambos casos la financiacion
evolucion6 posteriormente a una distribucion basada en
criterios poblacionales; los correctores de esos crite-
rios establecidos en la financiacion autonémica gene-
ral presentan también amplias coincidencias con los que
se han barajado, sin llegar a aplicarse, en la financia-
cién sanitaria); y que una de las propuestas mas rei-
teradas para la financiacion sanitaria sea su integracion
de una u otra forma en el ambito de la financiacion au-
tonémica general®.

Un dltimo rasgo de la profunda interrelacion entre
la financiacion sanitaria y la descentralizaciéon auto-
némica es la importancia que tiene aquélla para ésta,
toda vez que los presupuestos sanitarios en las
CC.AA. con las transferencias «completas» (es decir,
incluidas las del INSALUD, alun pendiente de traspa-
sarse a 10 CC.AA.) representan en torno al 36%
del total de la aportacion del Estado a la financiacién
de estas ultimas®. Y justifica también el profundo inte-
rés de los partidos nacionalistas por la financiacion
sanitaria en los debates correspondientes en torno
a la discusion parlamentaria de la Ley General de
Sanidad*.

Los problemas y la evolucién del sistema
de financiacion sanitaria

Las repetidas descripciones que se han hecho del
sistema de financiacion sanitaria establecido en dicha
ley permiten evitar aqui una nueva descripcion por-
menorizada del mismo y de su evolucién hasta la ac-
tualidad.
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Entre sus problemas mas habitualmente referidos
se han encontrado desde el inicio la insuficiencia pre-
supuestaria (que ha exigido sucesivas «operaciones de
saneamiento»); la falta de claridad, inestabilidad y di-
ferencia en los criterios aplicados a la financiacién de
las diferentes CC.AA. que han obtenido el traspaso de
los servicios sanitarios, lo que ha generado desigual-
dades en la distribucién presupuestaria territorial; y su
ineficiencia. Algunos de esos factores se han combi-
nado para determinar la ineficacia de los presupues-
tos sanitarios como instrumentos de control del gasto,
cuyo ritmo de crecimiento (de manera destacada el gasto
farmacéutico si se compara la distribucién interna del
gasto sanitario con el de otros paises) ha resultado hasta
ahora muy dificil de controlar, convirtiéndose por si
mismo en un problema central.

Son también conocidas las reformas introducidas en
este sistema de financiacién en 1994 y 1997. En la pri-
mera de esas fechas, las medidas adoptadas® se diri-
gieron principalmente a establecer un punto de parti-
da de suficiencia relativa de la financiacién sanitaria,
asi como a promover una aplicacion homogénea de los
criterios de distribucién presupuestaria, estableciendo
también un criterio especifico para la determinacién del
crecimiento anual de los presupuestos sanitarios, en re-
lacién con el PIB nominal previsto (esta medida esta-
ba orientada a proporcionar claridad y estabilidad al sis-
tema, pero también al control del gasto sanitario, que
venia creciendo a un ritmo superior al del PIB desde
la implantacion del sistema de financiacién; la eficacia
de la medida en este segundo sentido fue escasa, por-
que en los anos siguientes el gasto sanitario siguio cre-
ciendo en términos reales por encima del PIB®*7). De
los objetivos citados, el primero de ellos no se llegd a
alcanzar, en parte por una incompleta determinacién
de las deudas pendientes en cada uno de los servicios
responsables de la gestion y en otra parte por la re-
duccién de la dotacion presupuestaria de aquel afio, es-
tablecido como punto de referencia para presupuestos
sucesivos, al computar determinados ahorros previs-
tos por «mejoras en la gestién» antes de haberse evi-
denciado los efectos de éstas.

Por su parte, la reforma adoptada en 1997 para el
periodo 1998-200178 no modificé sustancialmente los
avances alcanzados con el sistema anterior, introdu-
ciendo, sin embargo, un fondo complementario de fi-
nanciacién para «gastos extraordinarios», obtenido par-
cialmente a partir de nuevas «mejoras en la gestion».
Los criterios adoptados para la distribucion de éste (por
docencia y asistencia hospitalaria a pacientes despla-
zados) beneficiaron netamente a Catalufia®, formando
parte de un conjunto de medidas que propiciaron el
apoyo del grupo parlamentario de CiU, entonces ne-
cesario, a la aprobacion de los Presupuestos Genera-
les del Estado. La adopcién de este acuerdo puso de
esa manera de manifiesto la susceptibilidad de los co-

eficientes de distribucion para adaptarse a los criterios
politicos dominantes en cada caso, bajo un aspecto de
aparente objetividad.

Situacion actual y perspectivas de futuro

Asi las cosas, el sistema de financiacion sanitaria
en vigor, que caduca con el final del afio 2001, sigue
adoleciendo de diferentes problemas:

— En primer lugar la suficiencia, frente a la cual exis-
ten diferencias de apreciacién entre distintas Adminis-
traciones (desde un punto de vista general se ha va-
lorado® que aunque Espafa gasta menos que la media
de Europa en recursos per capita, no es asi en esfuerzo
respecto a su nivel de riqueza, en términos de PIB, com-
parado con el porcentaje de PIB dedicado a sanidad,
en lo que los niveles son equiparables; la diferencia en
promedios en el primer caso es, de cualquier forma,
mayor en gasto publico que en privado). Dejando al mar-
gen las Comunidades Forales (con un régimen de fi-
nanciacion peculiar, igual que en la financiaciéon gene-
ral), algunas de las CC.AA. con alto nivel de renta rei-
vindican un nivel mas alto de gasto sanitario en rela-
cién directa con la renta. Es precisamente desde estos
ambitos desde donde se plantea de manera mas abier-
ta la posibilidad de complementar la financiacién pu-
blica con otras aportaciones personales’®.

Por otra parte, el establecimiento de un punto de par-
tida de suficiencia (la suficiencia «estatica») ha sido un
denominador comun de todas las modificaciones del sis-
tema de financiacién que han tenido lugar hasta ahora.
En la practica, eso quiere decir que cualquier modifi-
cacién del sistema ha debido venir precedida o acom-
panarse de ampliaciones de crédito, cuya idoneidad y
grado de cobertura de las demandas de aumento del
gasto desde diferentes Administraciones ha sido valo-
rado de manera distinta por éstas.

Esa demanda de suficiencia «estatica» se acompana
de una demanda de suficiencia «dinamica», que per-
mita atender los sucesivos aumentos del gasto (previ-
sibles, conforme a la valoracion realizada anteriormente,
a medida que los niveles de renta espafoles se acer-
quen a los promedios europeos).

— Por su parte, la eficiencia del sistema y el con-
trol del ritmo de crecimiento del gasto sanitario siguen
siendo otras de las principales cuestiones pendientes.
Las razones de crecimiento de este ultimo desde hace
mas de una década se han puesto en relacién con el
incremento de la prestacion real media”'"-'2. Pero fren-
te a ellas, la organizacion sanitaria autonémica ha re-
sultado ineficaz, y ha contribuido de manera negativa
al control de crecimiento del gasto'.

La mayoria de los analisis atribuyen esa escasa efi-
cacia a la ausencia de corresponsabilidad fiscal, o que
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asemeja la caracterizacion del problema a la que se hace
de la financiacién autonémica general*1°.

De otro lado, y aunque la descentralizacién sanita-
ria se ha valorado positivamente como favorecedora del
aumento del gasto sanitario*, el control del crecimien-
to de este dltimo es un elemento crucial para el man-
tenimiento de la universalidad y gratuidad del sistema,
y su aumento no controlado puede llevar por si mismo
a poner en cuestién de una u otra manera esas ca-
racteristicas basicas de nuestro sistema sanitario.

— Se trata, por ultimo, de un sistema de financia-
cién no cerrado, en el que la referencia Ultima del gasto
eray es la parte del INSALUD no transferida (hoy mi-
noritaria), que no resulta aplicable a un sistema sani-
tario descentralizado por completo. La previsible fina-
lizacion del proceso de transferencia del INSALUD a
las CC.AA. pendientes de ella exige, en consecuencia,
el establecimiento de un nuevos sistemas de organi-
zacion, coordinacién, y también de financiacién, de los
servicios sanitarios.

Entre las caracteristicas de ese nuevo sistema, la
simetria no sélo competencial, sino también financie-
ra, parece una caracteristica necesaria. Esta ultima su-
pone la aplicacion de unos mismos criterios de finan-
ciacién para todas las CC.AA, aunque de ello no debe
necesariamente derivarse la igualdad en financiacion
per capita de todas ellas. Se trata, sin embargo, de un
requisito de estabilidad indispensable para evitar que
la definicion del sistema dependa en cada caso de la
correlacion de fuerzas y de las necesidades politicas
generales, cuyo predominio contribuye, por el contra-
rio, a provocar la inestabilidad descrita, como la ultima
modificacién del sistema de financiacién parece haber
demostrado de una manera muy palpable.

Sin embargo, en relacién con la simetria del siste-
ma financiero, se han expresado opiniones en el sen-
tido de que debe respetarse la autonomia de decision
de las CC.AA., propiciando la existencia de «valvu-
las de escape» para ampliar la prestacion sanitaria por
parte de cada una bajo su propia responsabilidad fiscal'®.

Las propuestas de solucion de esos problemas ge-
nerales se ha venido concretando a lo largo de los ul-
timos afnos en dos direcciones distintas, basadas res-
pectivamente en la mejora de los criterios de reparto
territorial del gasto y en la descentralizacién de los in-
gresos, siguiendo en este Ultimo caso los patrones de
la corresponsabilidad fiscal que ya se han comentado.
Una y otra suponen ademas una distinta priorizacion
de los problemas sefalados.

En la primera de esas lineas, el énfasis se pone en
la mejora de los criterios de distribucion, discutiendo la
posibilidad de introduccion de criterios de ponderacion
de la distribucién poblacional pura. Los trabajos pro-
poniendo diferentes correctores, asi como los efectos
de los mismos sobre las distintas CCAA han sido muy

numerosos (pueden servir de ejemplo muchos de los
que se citan al final de este texto), sin que haya sido
posible alcanzar un acuerdo sobre unos determinados
correctores, o una combinacién de ellos, que ofrezca
suficientes ventajas financieras para todas las admi-
nistraciones. Otros trabajos en esa linea se han orien-
tado a la aplicacién de algunos métodos de estimacion
de las necesidades sanitarias, singularmente el RAWP
britanico, a la situacion de nuestro pais. Algunos au-
tores han defendido también las ventajas (entre otras
la sencillez) de aplicar la distribucion poblacional pura®.
Finalmente, partiendo de la existencia de desigualda-
des tanto en salud como en recursos entre las CCAA,
que justifican la necesidad de politicas de nivelacion,
otros debates en esa linea se han dirigido a valorar si
la misma debe hacerse a través del gasto corriente o,
por el contrario, deben establecerse fondos especificos
para ello.

Por su parte, los trabajos centrados en la linea de
la corresponsabilidad fiscal se orientan preferentemente
al logro de la eficiencia en el funcionamiento del siste-
ma. Su grado de desarrollo ha sido menor y, sobre todo,
se ha alcanzado un nivel mucho mas reducido de pro-
puestas concretas para determinar qué impuestos po-
drian cumplir ese papel en el ambito especifico de la
financiacién sanitaria.

Otros aspectos complementarios

Frente a las posiciones mas habituales que se han
indicado, lo que se trata de subrayar aqui es que hay
razones de otro caracter que deberian tenerse en cuen-
ta de cara a la definicién de nuevos sistemas de orga-
nizacién y financiacion sanitarias.

Algunas razones que tienen que ver con la naturaleza de los
servicios sanitarios, considerada desde dos perspectivas distintas

1) Una primera esta en relacién con los aspectos
colectivos de la organizacion sanitaria, y debe partir de
valorar el papel que se ha atribuido a los servicios sa-
nitarios en Esparia coincidiendo con el proceso de des-
centralizacion.

Conforme a la descripcion realizada al principio,
nuestros servicios sanitarios han formado mas bien parte
hasta ahora de un sistema general de identificacion re-
gional y de aportacién de fondos a las CCAA, antes que
constituirse en sistema de proteccién especifico, de ca-
racter universal y solidario.

Ese papel indiferenciado no es igual al que de-
sempenan los servicios sanitarios en otros paises de
organizacion descentralizada federal o similar, en los
que la proteccion sanitaria universal es un elemento de
agregacioén nacional, de favorecimiento de la movilidad
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personal y laboral, e incluso de diferenciacion respec-
to a otras realidades nacionales cercanas'’.

2) Pero desde el punto de vista personal, la pro-
teccion sanitaria ocupa también una posicion peculiar,
incluso entre los servicios que contribuyen a la redis-
tribucion de la riqueza y, de esa manera, a la solidari-
dad y la cohesion social.

Se ha sefalado que lo importante respecto a la pro-
teccion sanitaria es la equidad planteada en términos per-
sonales, y no tanto su valoracién a nivel territorial, que
puede mantener notorias desigualdades internas den-
tro de una distribucién por regiones mas semejante’2. Por
otra parte, la redistribucién que se realiza a través de estos
servicios no tiene lugar a través de su financiacion, sino
mediante el gasto que se realiza para prestar la aten-
cién en cada caso; el efecto redistributivo neto se ha cal-
culado que representa en Espana el 31% del gasto pu-
blico realizado®. Expresado en otros términos, se con-
tribuye también a reducir las desigualdades en renta me-
diante la prestacién universal de los servicios, sin ne-
cesidad de otras compensaciones econémicas directas'®.

Sin embargo, eso hace que los servicios prestados
en este caso resulten dificilmente compensables a nivel
personal por otros servicios (no resulta personalmen-
te intercambiable la proteccidn sanitaria por otra pres-
tacién diferente que se pueda considerar preferente a
nivel territorial). Y, en este sentido, debe considerarse
que, aunque los ejercicios que se realizan para valo-
rar la posibilidad de que se compense la financiacién
territorial de diferentes servicios (como los educativos
y los sanitarios) resulten de interés para valorar la po-
sibilidad de su integracion en un sistema de financia-
cién comun', tales ejercicios resultan sélo de un valor
relativo para su aplicacion real si se pretende mante-
ner una proteccion sanitaria universal.

La consecuencia mas coherente con ambos tipos
de razones seria el establecimiento de un sistema es-
pecifico de financiacién sanitaria, con criterios propios
de equidad (planteados en términos de «igualdad en
especie», en el acceso a los servicios segun el crite-
rio mas comun).

Desde un punto de vista comparado, ésa es la si-
tuacién mas comun en los Servicios nacionales de salud
que funcionan en sistemas descentralizados de diferente
caracter, en los que el célculo de la financiacién sani-
taria es especifico y diferenciado?®.

Esa situacién se compensa con una tendencia a que
en esos paises el uso de los fondos recibidos sea de
libre disposicién y uso indiferenciado de otras partidas
de gasto auténomo por parte de las entidades des-
centralizadas; pero la asignacion con arreglo a criterios
especificos permite establecer estandares en la co-
bertura de servicios, de los que demandar responsa-
bilidades a las entidades que llevan a cabo la gestion
y reciben fondos especificos para ello.

En esa clase de sistemas sanitarios descentraliza-
dos se observa también la tendencia a financiar los ser-
vicios sanitarios con impuestos propios de las entida-
des descentralizadas, pero, siguiendo el criterio de que
no se deben descentralizar por completo las politicas
estatales que se consideren basicas para combatir las
fuentes de desigualdad'??', se plantea el mantenimiento
de una parte de responsabilidad central, y, mas en con-
creto, la necesidad de compensar con fondos centra-
les la desigual capacidad tributaria.

Por otra parte, la financiacion primordial a través de
recursos propios de las entidades regionales o, en ge-
neral, descentralizadas, disminuye la percepcion de la
condicion universal de los servicios publicos sanitarios,
a la vez que reduce la capacidad de control sobre el
mantenimiento de los principios béasicos de la equidad
del sistema.

Otro grupo de consideraciones tienen que ver con la eficiencia del
sistema sanitario en su conjunto y el control del gasto sanitario

1) En primer lugar, como se ha sefalado, las ine-
ficiencias del sistema sanitario se han puesto en rela-
cién principalmente con la ausencia de corresponsa-
bilidad fiscal por parte de las CC.AA, que disponen para
la gestién de sus servicios sanitarios de unos recursos
de cuya generacion no responden, defecto similar al que
se ha atribuido al sistema de financiacién autonémica
general.

Diferentes valoraciones mas recientes'"?° han coin-
cidido, sin embargo, en senalar que las limitaciones en
la capacidad recaudatoria de los tributos que pueden
ser cedidos, como propios 0 como participacion en los
del Estado, a las CC.AA. en un régimen normal de des-
centralizacién fiscal no permitirian mantener con ellos
los servicios sanitarios, menos aln cuando se produzca
la descentralizacion completa de su gestiéon. En con-
secuencia, «un sistema de transferencias sobre los in-
gresos del Estado que acomparne como elemento re-
sidual el de participaciones en recaudaciones propias
aparece en todos los casos como inevitable» .

Sea cual sea el sentido porcentual que se preten-
da atribuir a la expresion «residual», el mantenimien-
to de una parte de financiacién centralizada da pie a
que la escasez de la financiacién sanitaria en su con-
junto se mantenga como posible referencia de las in-
suficiencias presupuestarias que puedan producirse en
el futuro, demandando para su solucién un aumento de
la financiacién general.

Este ha sido el comportamiento habitual de algu-
nas de las CC.AA. en las que el déficit presupuestario
es mas elevado (como ejemplo puede servir la nego-
ciacion de la financiacién sanitaria en 1997). La misma
reclamacion de aumento de la financiacién sanitaria ge-
neral ha sido también la pauta de respuesta a los re-
cientes problemas de las listas de espera?.
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De ese escenario deriva la necesidad de estable-
cer mecanismos que permitan valorar la eficiencia real
en la gestién de los servicios por parte de las Comu-
nidades Autdbnomas, como mecanismo al menos tan im-
portante como los niveles de corresponsabilidad fiscal
que puedan introducirse para estimular la eficiencia de
aquéllas.

2) El funcionamiento eficiente de los servicios y el
control del gasto sanitario tienen, por otra parte, otro
componente principal en las prestaciones cubiertas y
los servicios prestados.

Para su valoracién es preciso partir de la conside-
racion de las razones del incremento del gasto sanita-
rio que, como se ha senalado, estan principalmente en
relacion con el incremento de la prestacion real media
desde hace més de una década. Los determinantes de
ese incremento (la ampliacion de las prestaciones cu-
biertas y el aumento del coste de los servicios) son atri-
buibles a factores que actian de manera global sobre
el conjunto del sistema sanitario (asi, por ejemplo, los
sistemas de aprobacion y financiacién de nuevos pro-
ductos farmacéuticos; o la introduccion de nuevas tec-
nologias).

Frente a esa situacion, la respuesta del propio sis-
tema contintia favoreciendo el principio de autonomia
en la gestién de los servicios sobre la coordinacion, ocul-
tando las ventajas que podria proporcionar esta ultima
para el conjunto del sistema en una situacién de casi
monopolio de la demanda. Las iniciativas unilaterales
secundarias a la descentralizacion (no sélo a nivel re-
gional, sino hasta los centros y servicios) en las politi-
cas de compras y prestaciones, de las que caben nu-
merosos ejemplos recientes, por la via de la emulacion
entre distintas administraciones para alcanzar siempre
el nivel mas amplio, incluso en ausencia de evidencias
claras sobre la eficiencia de las medidas adoptadas, pro-
porcionan oportunidades a la ampliacién descontrola-
da de la demanda.

Todo ello conduce a estimar que, en tanto no se
fomenten politicas coordinadas en este campo, lo pro-
bable es el aumento creciente del gasto y la demanda
de mayores recursos sin control de la eficiencia de lo
gastado.

Cuestiones peculiares relacionadas con la equidad en el
funcionamiento de un sistema descentralizado

1) La igualdad en el gasto regional per capita no
es un criterio de equidad en los sistemas sanitarios con
diferentes tipos de descentralizacion. Las desigualda-
des en ese concepto estan presentes en todos ellos,
tanto en paises federales, como Canada, como entre
regiones de sistemas de descentralizacion hasta ahora
s6lo administrativa, como el Reino Unido, en cifras por-
centuales superiores a las que existen en Espafa'?1é
Aunque tales desigualdades se han considerado ex-

presivas de la relacién entre gasto sanitario y renta en
algunos casos, en otros reflejan la necesidad de dife-
rentes niveles de gasto regional para alcanzar deter-
minadas condiciones generales de equidad sanitaria (re-
lacionadas con el acceso a los servicios) establecidas
de manera especifica.

En el caso espariol, aunque se constata la existencia
de desigualdades, se ha analizado la tendencia diné-
mica a la convergencia en el gasto sanitario regional
per capita entre las CC.AA. espariolas entre 1984 y 1996
(esa tendencia a la convergencia regional parece ha-
berse invertido con la financiacién sanitaria promovida
por el Partido Popular para el periodo 1997-2001); lo
que, no tratdndose de un criterio de equidad sanitaria,
se ha considerado una expresion mas de la supedita-
cién del gasto sanitario a objetivos globales de igual-
dad en el gasto publico regional per céapita, mas pro-
pios de una consideracién politica general de éste?.

2) Los planteamientos de equidad en sistemas des-
centralizados tienen, por otra parte, algunas expresio-
nes especificas. Se citan dos de ellas con especial re-
levancia para nuestro pais.

La primera se refiere a los desplazamientos de pa-
cientes. Las razones para éstos pueden ser esponta-
neas, en relaciéon con circunstancias personales o la-
borales, o inducidas, para recibir tratamientos no ac-
cesibles en la propia regién de residencia. La solucion
mas adecuada para estos problemas no es en muchos
casos una ineficiente multiplicacion de servicios, cuya
calidad, por otra parte, puede ponerse en cuestion
si se produce esa circunstancia. La planificacion his-
térica de los servicios puede también hacer a los
pacientes de ciertos territorios tributarios de los servi-
cios sanitarios situados ahora en una diferente Comu-
nidad Auténoma. Y, como el reciente problema de las
listas de espera ha puesto de relieve, la cooperacion
entre centros puede ser en todo caso puntualmente ne-
cesaria.

Las condiciones de un sistema sanitario de pro-
teccién universal para todos los ciudadanos del pais
exige en todo caso como requisito imprescindible que
no se produzca el rechazo de pacientes en los centros
por razones de pertenencia territorial. Con indepen-
dencia de los sistemas de compensacién econémica
a que ello deba dar lugar, se trata de un requisito que
esta en vigor en todos los paises en los que coincide
la cobertura universal vinculada a la condicién de ciu-
dadania y una gestion descentralizada de los servicios.
Y aunque hay sistemas especificos, como la Organi-
zacién Nacional de Trasplantes, que garantizan la «libre
circulacién» en esas areas, los rechazos de pacientes
por centros de territorios distintos al de residencia han
alcanzado ya incluso los &mbitos de las publicaciones
no sanitarias®.

Otro aspecto distinto es la repercusion de las apor-
taciones personales (tasas, copagos) a la financiacion
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de la asistencia sanitaria. Aunque se trata de un tema
en permanente discusién, y es frecuente la propuesta
de su introduccion desde los ambitos econémicos de
los gobiernos, preocupados por el ritmo de crecimien-
to del gasto sanitario en todas partes, lo que no sus-
cita discusién en los paises con gestion sanitaria des-
centralizada es la inequidad que resultaria de introdu-
cir esa clase de aportaciones de manera distinta en di-
ferentes regiones de un mismo pais, posibilidad que
debe ser, por eso, rechazada.

Puesto que se trata de cuestiones centrales para
la equidad del sistema, hay algunos paises, como Ca-
nada, que condicionan una pequefa parte de la fi-
nanciacién sanitaria, bajo control central, al manteni-
miento de las condiciones de equidad citadas por parte
de las administraciones regionales (las «provincias» en
aquel caso) y, en consecuencia, a la evitacién de esas
practicas. Este sistema de financiacién parcial condi-
cionada, frente a los fallos que se han producido en el
nuestro con una coordinacién deficitaria, ha demostrado
su eficacia en la practica®.

Una vision general del futuro de la financiacion
sanitaria

Del conjunto de las razones mas habitualmente es-
grimidas en este campo y las otras razones apuntadas
se podria deducir una perspectiva de futuro en los si-
guientes términos:

1) Plantear el debate sobre el futuro de la finan-
ciacion sanitaria de manera aislada no resulta adecuado
por diferentes razones:

— En primer lugar, las medidas que se pueden
adoptar a ese nivel no son suficientes para resolver los
propios problemas de esa financiacion, de manera es-
pecial su suficiencia, la eficiencia y el control del gasto.

— En segundo lugar, el debate exclusivo sobre la
financiacion seria expresién del predominio del princi-
pio de autonomia por encima de la consideracion de
los servicios sanitarios como instrumento especifico de
solidaridad y cohesion social, y se orientaria, como viene
ocurriendo, al horizonte politico general de conseguir
una financiacion publica capitativa global igual para todas
las Comunidades Auténomas, con compensaciones tam-
bién globales.

La evolucién mas probable de esa pérdida de es-
pecificidad seria la tendencia a la diferenciacion de la
proteccion sanitaria en diferentes territorios, y la pér-
dida del caracter universal de ésta a través de meca-
nismos diversos (entre ellos, el rechazo de la atencién
de pacientes desplazados, el establecimiento de nive-
les de aportacion personal (tasas; copagos) distintos
en diferentes territorios, o la definicién de prestaciones
diversas).

Por todo ello, el debate sobre esa financiacion de-
beria enmarcarse en un debate mas amplio sobre la
organizacion sanitaria una vez que se complete el pro-
ceso de traspaso de su gestion a las CC.AA. Ese de-
bate deberia llevarse a cabo en un foro especifico, di-
ferente a los foros autonémicos financieros, en los que
todas las cuestiones se reducen a los aspectos men-
cionados.

2) En el debate sobre el mantenimiento de un sis-
tema especifico de financiacion sanitaria o su integra-
cién en el conjunto de la financiacién autonémica hay
razones basadas en la propia naturaleza de los servi-
cios sanitarios y en el andlisis comparado de otros sis-
temas descentralizados que avalan la primera de esas
opciones.

Por su parte, algunas de las razones que se han
apuntado para apoyar la segunda opcion (las ventajas
en mayor financiacion que se derivarian de la aplica-
cioén de los indices de crecimiento previstos en la LOFCA
frente a la indiciacion por el PIB nominal previsto es-
pecificamente en el sistema de financiacion sanitaria2°-2
tienen un caracter meramente coyuntural (de hecho, con
unos indices distintos o inexistentes en la situacion an-
terior se ha considerado que la integracién de la fi-
nanciacion sanitaria en la autonémica en el momento
en que comenzé a demandarse la misma «habria lle-
vado al caos financiero al conjunto de la financiacion
sanitaria»).

De la misma manera, el mayor grado de estabilidad
y la menor sensibilidad a la variacién en las relaciones
politicas que cabria esperar de la integracion de la fi-
nanciacion sanitaria en la autonémica general'' podria
compensarse con la intensidad de la preferencia po-
litica que pudieran expresar las distintas administra-
ciones por el mantenimiento de un sistema univer-
sal de proteccion sanitaria, en cuya gestion global
pudieran participar de manera distinta a como ahora lo
hacen.

3) Dado el origen centralizado de la actual finan-
ciacion sanitaria el establecimiento de criterios de re-
parto de ésta es inevitable, sea porque se constituya
como Unica fuente de financiacion o como base para
el calculo de los fondos que deberian obtenerse por cada
Administracién con cargo a sus propias responsabili-
dades fiscales.

Los analisis sobre criterios de distribucion, e inclu-
so las formas en que deben establecerse mecanismos
de compensacion (a través del gasto global o median-
te partes especificas del mismo destinadas a esos fines)
permiten disponer de informacion técnica suficiente
como para permitir que se adopten decisiones en ese
campo. Sin embargo, la dificultad de llegar a un acuer-
do sobre criterios de reparto no es de caracter técni-
co, sino de naturaleza politica, en relacion con el ob-
jetivo prioritario de cada Administracion de obtener la
mayor proporcion posible de fondos en el reparto.
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La solucién de esa dificultad podria facilitarse si lo
que se propone no es un objetivo exclusivo de finan-
ciacién auténoma sin control de su uso, sino el com-
promiso de todas las Administraciones en el manteni-
miento de unos servicios sanitarios de proteccién uni-
versal y equitativa, su participacion en la gestién glo-
bal de los mismos, la determinacién de unos indicadores
especificos de distribucién acordes con los objetivos de
equidad del sistema sanitario, y el control de estos Ul-
timos.

En ausencia de ese objetivo comun el volumen de
la financiacion sanitaria para cada Administracién se
convierte en un objetivo por si mismo, y su manteni-
miento al margen de la financiacién autonémica gene-
ral puede incluso proporcionar margenes adicionales
de maniobra politica al gobierno central correspondiente,
como demostré el acuerdo de 1997.

4) Existe una limitacién objetiva para la obtencion
de fondos fiscales por parte de las CC.AA. para la fi-
nanciacién sanitaria, sea con cargo a sus tributos pro-
pios, o incluso afadiendo a los mismos los proceden-
tes de la participacion en los tributos estatales, siem-
pre que la distribucion de los tributos se mantenga en
los limites fiscales comunes en sistemas politicos com-
parables. Por otra parte, la financiacién sanitaria con
cargo a los ingresos fiscales de las Comunidades Au-
ténomas no parece tampoco ofrecer garantias de sos-
tenimiento de un volumen de financiacién estable!.

Como consecuencia, y sin perjuicio de lo que pueda
avanzarse en ese campo, parece inevitable en el futu-
ro el mantenimiento de una parte de la financiacién sa-
nitaria a través de transferencias sobre los ingresos del
Estado.

A su vez, las limitaciones que se derivan de ello para
que los mecanismos de corresponsabilidad fiscal ac-
tuen como incentivo Unico de la eficiencia autonémica
en la ejecucién de los presupuestos sanitarios son evi-
dentes, y se hacen necesarios otros mecanismos de
incentivacion complementarios. De entre ellos, el méas
claro parece la constitucién de un sistema de informa-
cién sanitaria, incluida su financiacién, que permita co-
nocer la eficiencia en la gestion sanitaria de las dife-
rentes administraciones, contribuyendo con ello al
control de las demandas de aumento del gasto.

5) La estructura formal con la que podria constituirse
un sistema de informacién como el citado podria ser
comparable a la adoptada en el sistema sanitario ca-
nadiense, en el contexto de la estructura federal del pais,
como «organismo federal pero independiente, consti-
tuido como entidad sin animo de lucro, responsable de
coordinar el desarrollo y mantenimiento de la informa-
cién sanitaria integrada para el conjunto del pais. Su
Consejo de Direccion, compuesto por 15 miembros, esta
constituido proporcionalmente para hacer posible el equi-
librio entre los diferentes sectores sanitarios y regiones
de Canada»?.

Esa misma estructura, u otra de similar caracter, po-
dria adoptarse para la coordinacién de otras actuacio-
nes sanitarias cuyo desarrollo contribuiria a promover
la eficiencia del sistema sanitario espariol en su con-
junto, y el control del crecimiento del gasto. Es el caso,
por ejemplo, de una central de compras del sistema, o
una agencia de evaluacién de tecnologias y presta-
ciones, que deberia integrar en este Ultimo caso las di-
ferentes iniciativas que se estan desarrollando ya en
distintos ambitos.

Otra iniciativa imprescindible para el desarrollo co-
ordinado del sistema, e incluso para resolver determi-
nados aspectos de la distribucion de la financiacion sa-
nitaria, es la implantacién de una tarjeta sanitaria uni-
forme para todo el sistema, cuyos obstaculos de im-
plantacién son sélo de caracter politico, y cuya inexis-
tencia resulta injustificada por completo a la vista de
los avances informaticos. Por otra parte, la homoge-
neizacion y centralizacién de las bases de datos co-
rrespondientes, aunque en su control deban participar
también las Comunidades Auténomas, permitiria es-
tablecer una Unica fuente fiable e independiente de otras
ajenas al sistema sanitario para la distribucion de la fi-
nanciacion de este Ultimo; a la vez, seria coherente con
su caracter de sistema de proteccién universal, y evi-
taria los problemas que todavia se derivan de la exis-
tencia de diferencias en el titulo de acceso a la cober-
tura sanitaria.

6) A los elementos de distribuciéon presupuestaria
y corresponsabilidad fiscal que son habitualmente
planteados en los debates sobre la financiaciéon sani-
taria deberia unirse un tercer componente: se trataria
de considerar la posibilidad de mantener una parte
limitada (que podria situarse entre el 5y el 10% del total)
de financiacién de distribucién central, cuya entrega a
cada una de las CC.AA. estuviera condicionada al man-
tenimiento por éstas de determinadas condiciones de
equidad y eficiencia en el funcionamiento del sistema.

Entre las primeras podrian incluirse la inexistencia
de rechazo o demoras para los pacientes de otros te-
rritorios, o el compromiso de no implantar pagos per-
sonales no adoptados en el conjunto del sistema. Por
su parte, entre las segundas cabria incluir el compro-
miso de no introducir nuevas prestaciones o innova-
ciones tecnolégicas sin haber sometido su introduccién
a debate previo en los 6rganos de coordinacién que pu-
dieran crearse para ello.

Para la distribucién de esa parte de la financiacion
podrian precisarse los porcentajes a distribuir en cada
caso. El cumplimiento de esas condiciones deberia con-
trolarse por un organismo central, en cuya constitucién
deberia también existir participacién autonémica.

Con esta parte de la financiacion, cuya filosofia es
similar a la de algunos fondos que existen en otros
paises de estructura politica semejante a la nuestra, se
trataria de establecer también incentivos financieros al

Gac Sanit 2000,14(4):306-313

312



J. Rey del Castillo.— La financiacion de los servicios sanitarios: una parte de un debate mas amplio

funcionamiento solidario de nuestro sistema sanitario,
en cuya ausencia se ha venido produciendo una deri-
va hacia la descoordinacién del mismo, que puede ter-
minar por poner en cuestion su caracter universal.

7) La dificultad de implantar algunas de estas me-
didas no se deriva tampoco de los problemas que pu-
dieran surgir para su desarrollo técnico, sino de la falta
de apoyos politicos que ha recibido hasta ahora el man-
tenimiento del caracter especifico, universal y solida-
rio del sistema sanitario. Esos apoyos no fueron sufi-
cientes por parte del Partido Socialista incluso duran-
te el debate de la Ley General de Sanidad, momento

en el que los partidos nacionalistas acentuaron sus de-
mandas de aumento del volumen y el manejo auténo-
mo de la financiacién sanitaria*. A la vista de sus po-
siciones sanitarias y generales sobre el estado de bie-
nestar, tales apoyos parecen todavia menos probables
por parte del Partido Popular.

Por todo ello, el resultado mas probable del deba-
te sobre la financiacién sanitaria es que éste se reduzca
al ambito de la distribucién de los fondos sanitarios, en
el contexto mas global de la financiacion autonémica.
Y que, de esa manera, se contribuya también a la dis-
gregacion de la proteccién sanitaria universal.
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