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L a nueva financiacion autondmica de la Sanidad:
evaluacion de la suficiencia y la equidad

David Cantarero Prieto
Universidad de Cantabria

Este trabajo presenta un andlisis de |os problemas en la financiacion autonémica de |a sanidad. En pri-
mer lugar, se realizan algunas consideraciones generales sobre las transferencias sanitarias a las Co-
munidades Auténomas espafiolas. En segundo lugar, se pasarevista a acuerdo de financiacion sanita-
riaparael cuatrienio 1998-2001 recientemente suscrito en el Consgjo de Politica Fiscal y Financieray
alos mecanismos de garantia que permitan €l logro de los objetivos de la suficienciay |a equidad. Por

ultimo, se sugieren algunos resultados importantes.

Financing problems of the descentraliced health expenditure. This paper presents an analysis of the fi-
nancing problems of the descentraliced healths expenditure. Firstly, we introduce some general consi -
derations about transfers of health to the Spanish Autonomous Communities. In second place, we re-
view the sanitary financing agreement for 1998-2001 recently subscribed in the Fiscal and Financial
Policy Council and the guarantee mechanisms that will assure the achievement of the adequacy and
equity objectives. Finally, we consider some important results.

Al analizar €l proceso de creacion del Servicio Nacional de Sa
lud en nuestro pais araiz de laLey General de Sanidad de 1986 se
comprueba que |a descentralizacion ha sido su linea fundamental
de actuacion. Asi, en la actualidad, € Instituto Nacional de Salud
(INSALUD) es el responsable en materia sanitaria de las diez Co-
munidades que aln no tienen asumidas esas competencias, mien-
tras que son los Servicios Regionales de Salud |os responsables de
dicha prestacion en € resto de Comunidades.

En este trabajo se analiza € Acuerdo del Consgjo de Politica
Fiscal y Financiera que establece el nuevo modelo de financiacion
autonomica de la sanidad para el cuatrienio 1998-2001. El objeti-
vo de este trabgjo es valorar cuales son sus aportaciones en térmi-
nos de dos principios fundamentales de todo sistema, la suficien-
ciay laequidad. Por Gltimo, se incluye un apartado de considera-
cionesfinales.

El nuevo modelo para 1998-2001

El sistema de financiacién de la sanidad espafiola se inicié con
el traspaso de las competencias sanitarias en 1981 a Catalufiay en
1993 se estableci6 el primer Acuerdo parael periodo de 1994-1997
aungue no consiguié todos sus ohjetivos con |o que posteriormen-
te d finalizar su vigencia, el 27 de noviembre de 1997 se alcanzé
por €l Consgo de Pdlitica Fiscal y Financiera y después de unas
complicadas negociaciones un Acuerdo para establecer un nuevo
model o de financiacion de la sanidad para el cuatrienio 1998-2001.
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El aspecto mas importante del nuevo modelo es que incorpora
un incremento presupuestario de 143.000 millones de pesetas
(3,88%) respecto ala prorrogadel modelo y como criterio de evo-
lucién adopta el delatasade crecimiento del PIB nominal, al igual
que sucedia en €l sistema anterior.

Para distribuir los recursos se establece un fondo general de
unos 3.719.396,5 millones de pesetas que se distribuye en funcién
de lapoblacion protegiday un fondo de atenciones especificas do-
tado con 68.000 millones de pesetas que se puede desglosar en un
fondo destinado ala financiacion de los centros de docenciay ala
compensacion por desplazados de otras Comunidades y un fondo
para garantizar una financiacion minima a las Comunidades que
experimenten una minoracion significativa del porcentaje de su
poblacion relativa.

Ademés, €l Acuerdo prevé como financiacion adicional unare-
duccion del gasto sanitario de unos 65.000 millones de pesetas,
consecuencia de las medidas de ahorro en farmacia, cuya distribu-
cion se harealizado inicialmente en funcion del porcentaje de po-
blacion protegida.

Unavez expuestas |as lineas maestras del Acuerdo vigente has-
ta el afio 2001, se procede a analizar en que medida garantiza el
cumplimiento de los principios fundamentales de la financiacién
auténomica sanitaria, la suficienciay la equidad.

Andlisisdelasuficienciadel sistema

L os problemas bésicos de la suficiencia vienen provocados por
la peculiar forma con que se lleva a cabo la actividad presupuesta-
ria de los servicios sanitarios, con una gestion secularmente defi-
citaria de esta competencia 'y con latradicional insuficiencia pre-
supuestariadel INSALUD.

El Acuerdo actual aspira a solucionar estos problemasy la pri-
mera novedad que introduce es la ampliacién presupuestaria tan
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reclamada por las Comunidades Auténomas, esto es, la suficiencia
estéticamientras que para controlar laevolucién delafinanciacion
en el tiempo hay que decir que este incremento no garantizala su-
ficienciaen el sector sanitario ya que el gasto pablico en esta ma-
teria ha estado creciendo por encima del PIB en Espafiay la pri-
mera vez que se ha tratado de ajustar € crecimiento a esta varia-
ble, en el cuatrienio 1994-1997, no se ha conseguido (Lépez | Ca-
sasnovas y Casado, 1996).

Por tanto, el nuevo Acuerdo no tiene porque garantizar la su-
ficiencia en un sector como el sanitario, que no logra controlar sus
incrementos de gasto, debido a sus caracteristicas intrinsecas, ba-
sicamente ciertos fallos de mercado (efectos externos, informacion
imperfecta, seleccion adversa o existencia de elementos de mono-
polio).

Ademés, no se incorpora el saneamiento de la situacién de de-
ficiencia de los afios anteriores y obliga a absorber con el creci-
miento de recursos que supone para todas las Comunidades lasin-
suficiencias histéricas que provienen de los modelos anteriores.
En definitiva, €l nuevo escenario de financiacion sanitaria para el
periodo 1998-2001 mejora la situacion en el apartado de suficien-
cia aunque no resuelve totalmente el problema de la cobertura de
las necesidades de financiacion de gasto al seguir aceptando latra-
dicional insuficiencia presupuestaria.

Andlisis de la equidad del sistema

El paso siguiente una vez analizada la suficiencia del nuevo
modelo consiste en evaluar su equidad, que sigue siendo sobre to-
do en su acepcidn geografica, uno de los problemas pendientes del
sistema sanitario espafiol.

Para analizarla es necesario tener en cuenta la distribucion de
los recursos sanitarios a través de dichos fondos en el cuatrienio
1998-2001 que se muestra en la Tabla 1 aunque esto no deja de
ser un andlisis en términos globales por |o que lo importante es
observar ladistribucion territorial de recursos per cépita (Tablas
2y 3) que dan como resultado final un sistema heterogéneo y
complejo, en el que es casi imposible encontrar justificaciones a
las diferencias que se mantienen entre las diversas Comunida
des, diferencias que acanzan hasta el 10% de |os recursos per
capita

Bésicamente de los dos fondos en los que se basa el modelo, es
el fondo de atenciones especificas € que, a pesar de su menor im-
portancia presupuestaria, introduce claros elementos de inequidad
en € sistema debido a su injustificada creacion y ala inadecuada
contrastacién de los datos utilizados para asi poder justificar ento-
do caso su reparto final.

Como contraste ala distribucion real de recursos sanitarios pa-
ra 1998-2001, en este trabajo se presentan una serie de escenarios
aternativos para analizar los cambios que introducirian sobre la
equidad geogréafica considerando en todo momento que los recur-
sos totales del sistema no se modifican:

-Hipotesis 1: Utilizar ala poblacion de derecho, segin las ulti-
mas cifras del Instituto Nacional de Estadistica de que se dispon-
ga, como solucion aceptable (criterio de reparto per capita) yaque
a ser escasamente manipulable podria acanzar un notable con-
senso entre las Comunidades y a que dado el carécter universal de
la prestacion sanitaria'y su financiacion via impuestos tiene poco
sentido restar de la poblacion censal a los colectivos protegidos
por el mutualismo administrativo y mantener asi el criterio de po-
blacion protegida

Laaplicacion de dicho criterio muestra que en términos globa-
les el reparto serialigeramente més equitativo mientras que en tér-
minos de recursos per capita como es |6gico seria claramente mas
equitativo aungue hay que tener en cuenta que puede que no todas
las Comunidades necesiten la misma financiacion per capita ya

Tabla1
Distribucién de recursos entre Comunidades Auténomas seguin €l nuevo
modelo de financiacién sanitaria (millones de ptas.)

Admon. Fondo Fraude Fondodoc. Fondo Fondo  Recursos
gestora general ILT* ydes.  compensa. especifico  totales

Catalufia  593665,3 6299,8 233732 7454,6 30827,8 624493,1
Gdlicia 260559,7 2765 1566 3716,9 52829 2658426
Andalucia  681160,9 72283 12334,2 0 12334,2 693495,1
Valencia 3854405  4090,2 33141 0 33141 3887546
Canarias 1533105 1626,9 1099,7 0 1099,7 154410,2
PVasco 2052637 21782 5385 2998 35365 2088002
Navarra 50669,2 537,7 138,1 830,5 968,6 51637,8

Insalud gtr 2330069,8 247262 423638 15000 573638 23874336
Insalud gdi 1439326,7  15273,8 5554,6 5444,4 10999 1450325,7
Total 3769396,5 40000 479184 204444 683628 38377593

(*) Luchacontra el fraude en las prestaciones por incapacidad |aboral temporal (ILT)
Fuente: Consgjo de Politica Fiscal y Financiera (1997)

Tabla 2
Distribucion territorial de lafinanciacion per cépita (Fondo global) y
esquemas alternativos para el periodo 1998-2001 (ptas. por habitante)

Financ. Pc  Porcent.
Hipéte. 2

Financ. Pc  Porcent. Porcent.

1998-2001

Admén.
gestora

Financ. pc
Hipéte 1

Catalufia 97481 102,59 95007 99,98 97146 102,24
Galicia 95003 99,98 94969 99,94 102104 107,45

Andducia 94149 99,08 94979 99,95 88356 92,98
Valencia 96136 101,17 94955 99,93 94036 98,96
Canarias 95429 100,43 94790 99,75 82670 87

PVasco 97835 102,96 94861 99,83 95268 100,26
Navarra 97333 102,43 94855 99,82 98497 103,66
Insalud gtr 95879 100,9 95018 99,99 93485 98,38
Insalud gdi 93661 98,57 94999 99,97 97446 102,55
Total 95020 100 95020 100 95020 100

Lavariable financiacion per cépita se refiere ala poblacion de derecho de 1996
Fuente: Elaboracion propia

Tabla 3
Distribucion territorial de lafinanciacion per cpita para el periodo
1998-2001 (Fondo especifico)

Admon gestora F. especif. pc 1998-2001 Porcentaje
Catalufia 5062 293,78
Gdlicia 1926 111,78
Andalucia 1704 98,89
Valencia 826 47,93
Canarias 684 39,69
PVasco 1685 97,79
Navarra 1860 107,9
Insalud gtr 2360 136,97
Insalud gdi 715 41,49
Total 1723 100

Fuente: Elaboracion propia
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que pueden existir diferentes necesidades sanitarias en cadaunaen
funcidn de diversos factores.

De todas formas, este criterio per cépita aunque es objetivoy
promociona la igualdad de recursos, presenta insuficiencias im-
portantes sobre todo relativas a la estimacion de las necesidades
especificas de gasto de cada Comunidad.

-Hipétesis 2: Ponderar el reparto per capita de acuerdo con €l
criterio de necesidad a través de formulas resultantes de la estima-
cién objetiva de una serie de parametros de necesidad y de sus pe-
sos relativos (por gemplo, laestructurademogréafica). Estotienela
ventaja de introducir transparencia en €l proceso politico de asig-
nacioén de recursos, ya que la distribucion se basaria en una serie
de indicadores objetivos abiertos a la discusion y ala critica (Ri-
o, 1996).

Dicho reparto atenderia megjor en cuanto a financiacion a las
Comunidades del INSALUD-Gestion directa que tienen mayores
necesidades de gasto simplemente por su mayor grado de enveje-
cimiento poblacional respecto a resto de Comunidades (INSA-
LUD-Gestion transferida), que si hasta ahora han estado recibien-
do mayor financiacion obedece a su mayor peso en la negociacion
politicafinal.

En definitiva, este nuevo modelo desde e punto de vista de la
equidad parece resultar injusto e insolidario pudiendo provocar en
¢ futuro que las Comunidades perjudicadas exijan el mismo trato,
los mismos recursos y las mismas competencias que aguellas que

han salido mejor paradas en dicho reparto lo cual hace pensar en
que la polémica no disminuira en el corto plazo.

Conclusiones

En principio, parece que el nuevo modelo para 1998-2001 mart
teniendo las lineas maestras del Acuerdo anterior fija un escenario
mas realistaparael futuro yaque seintroducen correcciones a cri-
terio capitativo para agunos aspectos, como es €l coste diferencial
delaatencién adesplazados o |a financiacion de los centros de do-
cencia aunque no introduce variables como son el efecto del enve-
jecimiento delapoblaciony € diferencia de preciosrelativos (Ar-
gentey Alvarez, 1998).

Por tanto, el andlisis muestra que € nuevo modelo pone €l én-
fasis en las cuestiones de suficiencia, tanto en principios como en
la propuesta préactica, con un probable efecto negativo sobre la
equidad. Ademas, no introduce una mayor corresponsabilidad fis-
cal a no existir un traslado efecti vo de riesgos a las Comunidades
Auténomas, lo cual sugiere un fracaso del modelo para controlar
el crecimiento del gasto sanitario publico.

En definitiva, € nuevo modelo mejora la situacién anterior
aunque en cualquier caso el encontrar un sistemaideal de finan-
ciacion sanitaria en nuestro pais es una tarea tremendamente
complegja ya que cualquier modelo que se proponga no sera to-
talmente neutral.

Referencias

Argente, M. y Alvarez, M.J. (1998): «El nuevo acuerdo de finan-
ciacion autondmica de la sanidad». Fulls Economics del Sistema Sani -
tari, n° 31, Departament de Sanitat i Seguretat Social, Generalitat de Ca-
talunya.

Congreso de los Diputados: Acuerdo parlamentario de la Subcomisién
de modernizacién del sistema sanitario. Madrid, 30 de Septiembre de
1997.

Consgjo de Politica Fiscal y Financiera: Grupo de trabajo para la fi -
nanciacion de la sanidad: Financiacion de los servicios de la sanidad en
el periodo 1998-2001. Madrid, 27 de Noviembre de 1997.

Institut d Estudis Autonomics (1992): Seminario sobre la distribucién
entre las Comunidades Auténomas de |0s recursos publicos de la sanidad.
Barcelona.

Lépez i Casasnovas, G. y Casado, D. (1996): «Lafinanciacion delasa
nidad publica espafiola: Aspectos macroeconémicos eincidenciade lades-
centralizacion fiscal». Presupuesto y gasto publico, n® 20, Instituto de Es-
tudios Fiscales, Ministerio de Economiay Hacienda, Madrid.

Lépez i Casasnovas, G. (1997): «El futuro de lafinanciaci6n sanitaria».
Fulls Economics del Sstema Sanitari, n® 29, Departament de Sanitat i Se-
guretat Social, Generalitat de Catalunya.

Lopez i Casasnovas, G. (1998): «Financiacion y gasto sanitario publico:
Evolucién reciente». Colegio de Economistas de Madrid, n° 77, Madrid.

Monasterio, C. (coord.) (1998): Seminario sobre financiacion autono -
mica y sanitaria. Fundacion para €l andlisis y los estudios sociales, Ma-
drid.

Nieto, J., Cabases, J. y Carmona, G. (1993): «Equidad y eficiencia en
ladistribucion interterritorial de los recursos financieros paralasanidad en
Espafia. Andlisis tedrico y empirico». Hacienda Publica Espafiola, supl. I,
Madrid.

Papeles de Economia Espafiola (1998): Economia de la Salud. Pers -
pectivas econémicas de una necesidad social. N° 76, Madrid.

Rico, A. (1996): Aspectos redistributivos de la financiacion sanitaria
regional. |l Smposio sobre igualdad y redistribucion de larentay lari -
queza. Fundacién Argentaria, Madrid.



