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CAPITULO 10
LA FINANCIACION DE LA SANIDAD EN ESPANA

Juan Manuel Cabasés Hita

1. Introduccién

La presion incesante al alza del gasto sanitario publico se ha convertido en una
amenaza para el objetivo del control del déficit publico, asi como para la estabili-
dad politica del estado descentralizado del que se dotaron los ciudadanos espafio-
les en la Constitucion de 1978. Entre sus causas destacan las restricciones intrinse-
cas al quehacer sanitario, caracterizado por la incertidumbre y las asimetrias de
informacion, asi como las provocadas por la respuesta institucional a estas carac-
teristicas, que se concreta en un sistema sanitario accesible para todos, sin res-
ponsabilidad financiera de sus agentes consumidores y proveedores, que no ha deli-
mitado claramente sus prestaciones ni los derechos ciudadanos respecto de las
mismas, que presupuesta de manera insuficiente y en cuyo proceso de descentra-
lizacion a las CCAA no ha disefiado todavia un mecanismo efectivo de transferen-
cia de riesgos, al no haber establecido siquiera un referente de crecimiento del pre-
supuesto hasta fechas muy recientes (1994), y continuar con los sistemas de
presupuestacion retrospectiva.

El analisis de un sistema sanitario no puede hacerse sin establecer previamen-
te algunos criterios para su valoracion. La actual tendencia a disefiar reformas del
conjunto del sistema sanitario para resolver problemas de eficiencia exclusivamen-
te alerta al analista ante efectos sobre otros objetivos del sistema sanitario ignora-
dos en las propuestas. Hemos seleccionado un conjunto de criterios-guia para eva-
luar propuestas de reforma (Daniels, Light y Caplan, 1996) que parten del principio
ético de la igualdad de oportunidades, al que el sistema sanitario, junto con otros
bienes sociales, sirve, y que permiten tener una visibn més comprensiva a la hora
de evaluar propuestas.
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El debate financiero sigue hoy abierto en casi todos sus frentes. En el qué
financiar, donde todavia subsiste la necesidad de delimitar las prestaciones a las que
todo ciudadano del Sistema Nacional de Salud (SNS) tiene derecho. El reciente docu-
mento de la Subcomisién para la Modernizacion del Sistema Sanitario del Congre-
so de los Diputados se propone elevar a rango de ley esta materia que debera apro-
bar el Parlamente en su dia, haciendo obsoleto el decreto de enero de 1995 sobre
la materia. En el cuanto financiar, donde la idea de establecer presupuestos pros-
pectivos con crecimientos ligados a alguna variable de referencia, como el incre-
mento del PIB nominal establecido en el acuerdo del Consejo de Politica Fiscal y
Financiera de 1994, se considera insuficiente por las CCAA con los servicios de INSA-
LUD transferidos, que entienden que aquéllos deben crecer por encima del PIB para
poder hacer frente al gasto comprometido por la estructura sanitaria actual. La
afloracion anual de déficit y el recurso permanente a las operaciones de sanea-
miento financiero parecen dar razén a esta demanda. Queda pendiente delimitar
el quantum necesario para ofrecer una asistencia sanitaria suficiente, asi como los
mecanismos de garantia para evitar la indisciplina de gasto.

En el como financiar, el debate se diversifica en multiples ramificaciones. La
maés acabada, la referida a las fuentes, donde la financiaciébn general impositiva esta
sustituyendo por completo a las cotizaciones, en coherencia con la universalizacion,
que si lo ha de ser en las prestaciones, también en su financiaciéon. Queda pen-
diente el recurrente y controvertido debate sobre la financiacidn privada de presta-
ciones publicas, reforzando el ticket moderador farmacéutico actual, para todos o
incorporando a los pensionistas en orden a luchar contra el fraude, o incorporan-
do tasas por la utilizacién de algunos servicios.

Las otras dos grandes ramificaciones son las correspondientes a la financiacién
autonomica y la financiacidon de centros y servicios. La financiacion autondmica de
la sociedad es quizas el ambito en el que surgen todos los aspectos del debate
financiero y con redoblada virulencia debido al entramado complejo de intereses
en conflicto, lo que contrasta con la claridad de su regulacion legal, el articulo 82
de la LGS, que establece la distribucion per capita no ajustada y la participacion
adicional de las CCAA de las desviaciones de INSALUD- Gestidn Directa. Las pro-
puestas de ajustes a la poblaciéon no parecen generar un consenso suficiente entre
las partes afectadas. En esta materia, la nueva situacion de la financiacion autono-
mica general, que ha pasado a poner un énfasis especial en la corresponsabilidad
fiscal (traslado efectivo de riesgos(, junto a la universalizacién en la financiacion
sanitaria, hacen prever un giro notable en el debate a medio plazo, desviandose la
atencion desde la propuesta actual de férmulas de reparto hacia la previsible situa-
cién futura de establecimiento de garantias para que el resultado de la gestion
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autondmica combinada de gastos e ingresos no genere situaciones de desigualdad
indeseable.

Por dltimo, a nivel micro, surge la cuestion de la metodologia de la financia-
cién de las unidades de produccion. La constitucion de la financiacion tradicional
retrospectiva e incrementalista por mecanismos de presupuestacion prospectiva basa-
da en actividad no es suficiente para incentivar comportamientos eficientes, si el
marco estructural es ineficiente per se. De ahi que se propongan nuevos mecanis-
mos de contratos de incentivos que contemplen al mismo tiempo las caracteristi-
cas estructurales del centro y su eficiencia relativa.

Estas son las ideas que se desarrollan en este trabajo. En la seccién primera se
presentan algunos datos sobre la situacion del gasto sanitario publico en Espafia y
las razones de su crecimiento reciente y las opciones de politica sanitaria abiertas.
En la seccién segunda se presentan las caracteristicas de un buen sistema sanitario
para facilitar la evaluacion de propuestas de reforma. En la tercera se hacen algu-
nas reflexiones sobre la financiacion sanitaria autondmica. En la cuarta se comen-
ta una propuesta reciente para la financiacion de hospitales que contempla simulté-
neamente las condiciones estructurales y el nivel de eficiencia relativa de los centros.
Por dltimo, se esbozan unas conclusiones.

2. La financiacion de la sanidad en Espafa.
Situacion actual y tendencias

El gasto total en sanidad en Espafia ha ido evolucionando al alza, tanto en su
cuantia (Figuras 10.1 y 10.2) como en su relacién con el PIB, manteniéndose una
elasticidad-renta elevada (mayor que la unidad) durante las dos Ultimas décadas (a
excepcion del periodo 84-87). Mantiene todavia una considerable distancia con res-
pecto a la media de la UE, pese a haber experimentado un acercamiento progresi-
vo a los patrones europeos (Figura 10.3). Estimaciones recientes indican que, ajus-
tando por nivel de renta per capita y estructura etaria de la poblacion, Espafia habria
alcanzado précticamente la norma comunitaria en 1993 (Boscé, Ferndndez y Taguas,
1996). Ello puede observarse en la Figura 10.4 que muestra cédmo la renta de un
pais predice bastante precisamente el gasto sanitario del mismo. Espafia muestra
un nivel de gasto sanitario adecuado a su nivel de renta.
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El gasto sanitario publico ha ido creciendo a mayor ritmo que el PIB en las ulti-
mas décadas alcanzando el 5,71% del PIB en 1993 (Tabla 10.1 y Figura 10.5) (Blan-
co y de Bustos, 1996). Las cifras originales muestran que en 1997 se habria alcan-
zado el 6,22% del PIB (Ortan, 1997 en este informe).

Tabla 10.1. Serie historica de gasto sanitario pablico y PIB

Afio Variacion Variacion Variacion Variacion

interanual interanual interanual interanual % %

del PIB del PIB del GSP del GSP GSP/PIB GSP/PIB

(pesetas (pesetas (pesetas (pesetas (pesetas (pesetas

corrientes) constantes) corrientes) constantes) corrientes) constantes)
1960 - - - - 1,01 1,80
1961 12,55 9,69 10,48 5,22 0,99 1,73
1962 13,61 7,61 31,37 19,61 1,15 1,92
1963 13,59 10,27 16,35 5,47 1,18 1,84
1964 35,90 28,03 30,01 18,84 1,13 1,70
1965 16,00 5,91 36,81 18,22 1,33 1,90
1966 16,01 7,81 28,26 8,75 1,47 1,92
1967 13,24 2,85 43,03 20,70 1,86 2,25
1968 12,90 7,95 16,54 10,92 1,92 2,31
1969 14,50 6,99 27,92 15,96 2,14 2,51
1970 10,44 5,27 25,27 12,01 2,43 2,67
1971 12,86 3,93 25,73 13,32 2,70 291
1972 17,37 8,76 29,60 16,08 2,99 3,11
1973 20,55 7,64 32,06 16,89 3,27 3,37
1974 22,47 6,05 26,08 7,40 3,37 3,42
1975 17,41 0,34 31,93 15,10 3,78 3,92
1976 20,34 3,08 25,15 2,53 3,94 3,90
1977 26,88 3,14 36,46 9,85 4,23 4,15
1978 22,38 1,26 26,88 6,48 4,39 4,36
1979 17,00 0,21 16,47 0,41 4,37 4,37
1980 14,90 1,25 19,05 3,71 4,53 4,48
1981 12,37 -0,24 13,62 -0,86 4,58 4,45
1982 15,71 1,55 18,81 5,63 4,70 4,63
1983 14,24 2,19 23,22 7,94 5,07 4,89
1984 13,26 1,47 5,29 -4,24 4,71 4,61
1985 10,51 2,65 7,74 -0,81 4,59 4,46
1986 14,62 3,16 10,74 2,68 4,44 4,44
1987 11,82 5,64 12,36 6,85 4,46 4,49
1988 11,11 5,16 13,80 8,22 4,57 4,62
1989 12,17 4,74 20,58 14,87 4,91 5,07
1990 11,32 3,74 12,83 7,05 4,98 5,23
1991 9,54 2,27 15,69 9,29 5,26 5,59
1992 7,56 0,67 17,03 6,01 5,72 5,88
1993 3,09 -1,16 2,94 0,44 571 5,98

Fuente: Blanco y de Bustos (1996).



La financiacion de la sanidad en Espafia 325

6,00
------- % GSP/PIB (ptas. corrientes)

5 00— ——=36 GSP/PIB (ptas. constantes) ’

4,00

3,00

2,00

1,007

OO0 T T T T T LT LT LT I T LT LT LT LT [T LT LT T LTI
() oN < © [ee] () N < © (o) () N < O [==} o N
<© [{=] © © [{=] N~ N~ N~ N~ N~ (o) (o] o o [eo] D (o]
[ep] D [e>] D [=p) D D [=2] D [ep] [op] (o) D D D D o

Figura 10.5. Evolucién del gasto sanitario pablico como
porcentaje del PIB en Espafia (1960-1993)

Fuente: Elaboracion propia a partir de A. Blanco y A. de Bustos (1996).

El 80% de la variacion reciente (1986-1993) del gasto sanitario publico en tér-
minos reales (7,45 % de tasa de crecimiento anual acumulativa) lo explican los cam-
bios en la prestacién real media por persona, esto es, los aumentos en la cantidad
y calidad de los servicios provistos debidos a las demandas crecientes de los ciuda-
danos y a la incorporacion de nuevas tecnologias, medicamentos y otros produc-
tos sanitarios. La evolucion demogréfica y el envejecimiento de la poblacién tienen
un escaso poder explicativo de la evolucion del gasto sanitario publico en este perio-
do.

La prediccion sobre evolucion futura del gasto sanitario publico bajo la hip6-
tesis de un crecimiento de la prestacion real media igual a la del PIB real es que a
finales de 1999 habriamos alcanzado el 6,14% del PIB, cifra ya superada como se
ha expuesto mas arriba, que ademas no es consistente con las previsiones de aumen-
to del presupuesto de la sanidad publica establecidas para el periodo 1994-1997
por acuerdo del Consejo de Politica Fiscal y Financiera que exigia mantener la tasa
de 1993.
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En resumen, el gasto sanitario publico en Espafia (80% del gasto sanitario total)
constituye un capitulo muy relevante del gasto publico (12 de cada 100 pts. de los
presupuestos del conjunto del sector publico y el 20% del gasto del Estado presu-
puestado para 1997); sin embargo, no es muy elevado en relacién al PIB (en torno
al 6%) cuando se compara con otros paises del entorno; la tradicional insuficiencia
presupuestaria del INSALUD demuestra la incapacidad para controlar el gasto; no
ha habido un traslado efectivo de riesgo a las CCAA con los servicios de INSALUD
transferidos cuyo presupuesto representa hoy méas mas del 60% del total (Tabla
10.2), cuyo comportamiento ha estado basado més en las expectativas de desvia-
cién del gasto de INSALUD-Gestidn Directa (de las que han participado incremen-
tando sus presupuestos en el porcentaje que aquélla representaba) (Tabla 10.3), que
en someterse a la restriccion presupuestaria, que no resulta creible, especialmente
si se observa el recurso continuo a operaciones de saneamiento de los déficit (afios
1989, 1992 y 1994, por importe total de méas de un billébn de pesetas) que, en ulti-
ma instancia, concentran los riesgos en el financiador ultimo, el Estado; los aumen-
tos en la prestacion real media por persona, es decir, la cantidad y calidad de los
nuevos servicios y procedimientos demandados, explican la expansion reciente del
gasto sanitario cuya relacién con el PIB tiende a seguir creciendo segun las previ-
siones. En conclusidn, la viabilidad financiera del sistema sanitario publico se encuen-
tra amenazada si se pretenden mantener las cifras de déficit pablico al nivel exigi-
do por el proceso de convergencia europea.

Tabla 10.2. La gestion del presupuesto sanitario de la Seguridad Social

Tipo de gestion 1982 1997
Gestion directa 84,93 38,52
Gestion transferida 16,07 61,48

Total 100,00 100,00
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Tabla 10.3. La desviacion del INSALUD gestion directa (millones de pesetas cada afio)

Afio Presusuesto Presusuesto Porcenct:aje de
monetario inicial monetario liquido desviacion
1984 571832 595103 4,07
1985 636052 675679 6,23
1986 687954 748822 8,84
1987 758277 880859 16,16
1988 685360 757498 10,52
1989 7785482 920369 18,22
1990 907293 997700 9,96
1991 889630° 970426 9,08
1992 1058247 1196299 1,04

Fuente: Acuerdos de liquidacion de cada afio. No incluye las generaciones de créditos para transferir a
las CCAA la participacion en liquidacion.

(1) La reducccién del presupuesto inicial es consecuencia de la transferencia a Pais Vasco y Valencia.
(2) De los 141.821 millones de desviacién, 89.070 se imputaron al ejercicio inmediatamente anterior y
52.751 a los anteriores. (3) Previsiones.

2.1. Las opciones en politica sanitaria

Cinco tipos de opciones se abren para la solucion de los problemas descritos:
aumentar los recursos asignados a la sanidad; controlar los costes; mejorar la efi-
ciencia en la utilizacién de los recursos; introducir reformas mayores abriendo espa-
cios a la competencia; establecer prioridades entre servicios y grupos de pacientes
(Abel-Smith et al., 1995).

El aumento de la dotacion financiera a los servicios sanitarios ha sido la opcion
maés practicada en Espafia y todavia hoy se acepta que el presupuesto sanitario
crezca por encima de la media del gasto publico, detrayendo recursos de otras areas
del sector publico, en base al argumento de la insuficiencia presupuestaria para pro-
veer una sistema sanitario adecuado. La restriccion financiera actual parece, no obs-
tante, haber fijjado un techo a esta estrategia. Alternativamente, cabria considerar
una mayor participacion privada en la financiacién. Méas adelante se comentan algu-
nos efectos indeseados de esta diversificacion financiera.
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El control de costes puede establecerse via la demanda, introduciendo meca-
nismos de participacion del paciente en el coste u otras medidas de racionamien-
to que reduzcan efectivamente el consumo o, via la oferta, fijando presupuestos
cerrados, controlando el volumen y la remuneraciéon del personal y regulando los
precios. La reciente introduccién de los contratos-programa en los centros sanita-
rios publicos en Espafia persigue el objetivo de vincular la actividad al presupuesto
asignado a cada centro, estableciendo limites al gasto. Otras medidas dirigidas a
reducir los ingresos o los tiempos de estancia en hospital, como la cirugia ambu-
latoria y la hospitalizacién de dia, a controlar la prescripcion de medicamentos, a
fomentar el uso apropiado de la tecnologia sanitaria mediante la utilizacién de guias
de préctica clinica, se orientan en tal sentido.

Los ejemplos anteriores combinan el control de costes con mejoras en la efi-
ciencia de gestion entendida como relacion entre los recursos utilizados y los ser-
vicios producidos. Recientes estudios sobre la eficiencia relativa de los hospitales en
Espafia han puesto de manifiesto la existencia de bolsas de ineficiencia que afec-
tan especialmente a excedentes de plantilla (L6pez del Amo, Otero y Martin, 1996),
asi como el probable impacto positivo de los contratos programa (Gonzélez, Pellisé
y Barber, 1995) sobre la eficiencia.

Un paso adicional consiste en medir la efectividad de los servicios en términos
de su impacto sobre la salud y relacionarla con el coste para medir la eficiencia asig-
nativa y poder desechar procedimientos inefectivos y utilizar los més eficientes. La
medicina basada en la evidencia, como la propugnada en la colaboracion Cochra-
ne, y la evaluacion econémica de tecnologias sanitarias son ingredientes necesarios
en este empefio.

Algunos paises confian en cambios de mayor calado. Las ensefianzas de la
Nueva Economia Institucional (Williamson, 1993) sugieren que los problemas de las
organizaciones sanitarias podrian encontrar respuesta en modificaciones en el marco
institucional, con estructuras de gobierno alternativas. Los sistemas sanitarios publi-
cos podrian beneficiarse de la introduccion de competencia entre proveedores
ampliando el marco de eleccion a los consumidores. Este es el fundamento de las
reformas recientes en el Reino Unido y la propuesta del Informe Abril para Espafia,
donde la separacion entre las funciones de financiacién, compra y produccién en
un entorno de competencia se espera produzca unos servicios mas eficientes en los
que los compradores contratan servicios coste-efectivos a proveedores que traba-
jan a costes minimos a causa de la competencia. La necesidad de proteger los inte-
reses de los pacientes y los ciudadanos, de mantener los niveles de equidad y de
adecuar la asistencia sanitaria a los objetivos méas amplios de la politica de salud,
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creando espacios para la promocion y la prevencion, hacen que se trate de un mer-
cado gestionado, donde se combinen competencia con planificacidn. En este esque-
ma son fundamentales el mecanismo de financiacidn a los compradores (capitacion
ponderada siguiendo algun criterio objetivo de necesidad relativa) y el contrato de
éstos con los proveedores, que se convierte en el canal de transmision de los obje-
tivos de salud de la organizacion hacia los proveedores. Los mencionados contra-
tos-programa constituyen una timida aproximacidon a este modelo y estdn contri-
buyendo a crear una cultura de gestion diferente.

Abordar conjuntamente los problemas de azar moral de los consumidores y los
proveedores en un marco de restriccion financiera como el expuesto supone ir méas
alla de las mejoras en eficiencia delimitando los servicios que el sector publico puede
proveer, reconociendo la necesidad de establecer prioridades o, en otros términos,
racionar los servicios que, aun reportando algun beneficio a quien los consume, las
posibilidades financieras no permiten alcanzar.

De los tres mecanismos de racionamiento, precios, listas de espera y limites a
la cantidad, los sistemas sanitarios publicos utilizan poco los primeros para no gene-
rar problemas de acceso, mucho los segundos con costes de insatisfaccion y, hasta
ahora, profusa pero sélo implicitamente, los terceros. A medida que los ciudada-
nos van haciéndose més presentes en la toma de decisiones sanitarias y que van
introduciéndose medidas de control de costes y mejora de la eficiencia, se hace
cada vez mas patente la necesidad de establecer las prioridades mas explicitamen-
te.

Un andlisis correcto de las opciones de politica sanitaria mencionados precisa
de un marco de referencia que haga mas visibles los objetivos del sistema sanita-
rio frente a los cuales evaluar las actuaciones, que no son mutuamente excluyen-
tes. Dicho marco ha de establecerse sobre alguna base ética que defina la incor-
poracién conjunta de los criterios de equidad y eficiencia, dando respuesta a las
cuestiones bésicas de cobertura, real y personal, financiacién y organizacién y ges-
tion del sistema sanitario.

3. Las caracteristicas de un buen sistema sanitario

Recientemente, Daniels, Light y Caplan (1996) han desarrollado una propues-
ta de diez criterios (Tabla 10.4) frente a los que evaluar las propuestas de reforma
sanitaria, a partir de una fundamentacién ética, el principio de igualdad de opor-
tunidades, como objetivo final de un buen sistema sanitario.
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Tabla 10.4. Benchmarks para la equidad de las reformas sanitarias o como garantizar la satisfaccion
del principio de igualdad de oportunidades.

Acceso universal. Cobertura y participacion.

Acceso universal. Minimizacion de barreras no financieras.
Prestaciones comprensivas y uniformes.

Financiacién equitativa.

Financiacion equitativa, segun capacidad de pago.

"Value for money". Eficacia clinica.

"Value for money". Eficiencia financiera.

Determinacion de prioridades mediante procesos justos.

© ® N o 0 M 0N PR

Comparabilidad.

10. Libertad de eleccion por parte del consumidor.

Fuente: Daniels, Light y Caplan, 1996

Es obligado, en primer lugar, buscar el fundamento normativo comun a todos
los agentes. La proteccion de la salud como un derecho, y no como un privilegio,
hunde sus raices en el principio de igualdad de oportunidades. Estamos obligados
a proveer la atencidn sanitaria a quien la necesita para proteger la igualdad de opor-
tunidades para el éxito, dejando fuera obstaculos basados en caracteristicas de los
individuos como su raza, género, religién, edad o estado de incapacidad. (Daniels,
1985). Entendida en su aspecto positivo, la igualdad de oportunidades impone la
obligacion, no sélo de evitar que las caracteristicas individuales interfieran en el
desarrollo de las capacidades, sino de eliminar activamente las situaciones o dota-
ciones desiguales de partida, generadas histéricamente. La atencidn sanitaria tiene
como funcién mantener a los individuos en un estado funcional lo méas normal posi-
ble. La disfuncién provocada por la enfermedad restringe el acceso a las oportu-
nidades de la vida. La atencién sanitaria, al proteger nuestra capacidad funcional,
protege las oportunidades. De ahi puede surgir la obligaciéon de hacer de la sani-
dad un servicio accesible a todos (Daniels, Light y Caplan, 1996). Este es proba-
blemente el fundamento ético que justifica la igualdad de acceso a la asistencia
sanitaria publica establecida en la Ley General de Sanidad. La idea de igualdad en
las oportunidades ha recibido Gltimamente una atencidn renovada en la literatura
tedrica sobre equidad y justicia distributiva (Arneson, 1989; Fleurbaey, 1992).
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En Espafia, la igualdad de oportunidades (aunque no explicitamente) y la obli-
gacion de los poderes publicos de su promocion se encuentran recogidas en la
Constitucion, en el ambito de los derechos fundamentales de los cuidadanos en su
articulo 9 *.

Comentaremos brevemente cada una de las caracteristicas de un buen sistema sani-
tario.

1. Acceso universal. Cobertura y participacion. Un sistema sanitario justo debe
hacer accesible un conjunto razonable de servicios sanitarios efectivos y
necesarios para todos, independientemente de las condiciones especificas
de salud, nivel de riesgo o capacidad de pago. Ello implica la inclusién uni-
versal en algln esquema asegurador cuyas caracteristicas son la obligato-
riedad y la independencia del estado ocupacional, de manera que se garan-
tice la continuidad asistencial temporal. Estas caracteristicas se encuentran
bien argumentadas en la literatura econémica por problemas de seleccion
adversa (Mas Colell, 1994) y han sido asumidas en nuestro pais por el SNS
desde la Ley General de Sanidad de 1986.

2. Acceso universal. Minimizaciéon de barreras no financieras. Hacer equitati-
vo el acceso requiere: acceso fisico, es decir, recursos apropiados donde se
necesitan y accesibles a los que los necesitan; Formacion de recursos huma-
nos suficiente y apropiada; Facilitar la utilizacion a la gente de diferente cul-
tura, lengua y extraccion social; Educacion e informacién adecuadas para

* Constitucion Espafiola, de 27 de Diciembre de 1978. (BOE, N° 311-1 de 29 de Diciembre)

Art. 9: “%.. 2. Corresponde a los poderes publicos promover las condiciones para que la libertad y la igual-
dad del individuo y de los grupos en que se integra sean reales y efectivos,; remover los obstaculos que
impidan o dificulten su plenitud y facilitar la participacion de todos los ciudadanos en la vida politica, econé-
mica, cultural y social””

El derecho a la proteccion de la salud, inserto en el Capitulo Tercero: De los principios rectores de la Poli-
tica Social y Econdmica es uno de los derechos que viene a posibilitar la igualdad de oportunidades san-
cionada en el articulo 9°. Asimismo, el art. 43.2 (Organizacidn y tutela publica de la salud publica, a través
de la prevencion y servicios necesarios), el 43.3 (Fomento de la educacion sanitaria, la educacion fisica,
deporte y la adecuada utilizacién del ocio), el art. 45 (Derecho a disfrutar de un medio ambiente adecua-
do para el desarrollo de la persona), el art. 47 (Derecho a disfrutar de una vivienda digna y adecuada), el
art. 49 (Politica de previsién, tratamiento, rehabilitacion e integracion de los disminuidos fisicos, sensoria-
les y psiquicos), el art. 50 (Apoyo a la suficiencia econémica de los ciudadanos durante la tercera edad y
a su bienestar mediante un sistema de servicios sociales que atienda a sus problemas de salud, vivienda,
cultura y ocio), el art. 51 (Proteccion de la seguridad, la salud y los legitimos intereses econémicos de con-
sumidores y usuarios).

El art. 53.3 establece que el reconocimiento, el respeto y la protecciéon de los principios reconocidos en el
capitulo tercero informaran la legislacion positiva, la practica judicial y la actuacion de los poderes publi-
cos. S6lo podran ser alegados ante la jurisdiccién ordinaria de acuerdo con lo que dispongan las leyes que
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facilitar los procesos de negociacion del sistema. La consecuencia mas evi-
dente de este criterio es que cualquier propuesta de reforma ha de garan-
tizar la eliminacion, si la hubiera, y la no aparicion de seleccion de riesgos,
practica que constituye la base del negocio de compafiias aseguradoras o
cualquier tipo de comprador con fines de lucro, en un marco de financia-
cién capitativa no ajustada por caracteristicas personales.

Prestaciones comprensivas y uniformes. Acceso equitativo a un conjunto
apropiado de servicios sanitarios, sin restricciones en las prestaciones ni en
su calidad. La igualdad de oportunidades no exige, sin embargo, unas pres-
taciones ilimitadas que permitan comportamientos de azar moral en los ciu-
dadanos, pues existen otros bienes sociales que se orientan al mismo fin
(educacion, etc.) que compiten por los fondos financieros. Lo que se con-
vierte en imperativo es la delimitacién explicita de las prestaciones... y hacer-
lo de manera controlable publicamente.

Los criterios de inclusién en el paquete asistencial habrian de valorarse por
su contribucion relativa a la proteccion de la igualdad de oportunidades (ej.
categorias completas de servicios: prevencion, asistencia domiciliaria, servi-
cios de salud mental..., que pueden afectar al nivel funcional, base de las
oportunidades). Los criterios de exclusion contemplarian la ausencia de nece-
sidad (¢quién la define?) y ausencia de, o no probada, efectividad. El pro-
blema de los servicios no provistos en el paquete asistencial es que acentla
la distribucion desigual de la enfermedad y de la renta entre las clases
sociales: Los pobres estan méas enfermos y los méas enfermos, més pobres.
Es un problema de seleccién de riesgos. Respecto a la asistencia suple-
mentaria, cuanto mas extensa sea, mayor discriminacion habra en el siste-
ma. Cuanto mas comprensivo y uniforme en la calidad, mas justo sera el
sistema sanitario.

Financiacidon equitativa. Contribuciones generales, separadas de riesgos.
Como obligacion social que es, la provisidn de servicios sanitarios para todos
comparte las limitaciones del mecanismo asegurador que utilizamos para
otras obligaciones sociales, como procurar la seguridad frente a la violen-
cia (que generalmente sufren mas los pobres pero financiamos todos via el
sistema fiscal impositivo). En tal sentido, el riesgo individual no puede ser
la base de la financiacién. Las propuestas de introducir impuestos finalistas
para aumentar la financiacion sanitaria, sugeridos para Espafia y USA median-
te la utilizacion de impuestos “&l pecado”” (sin taxes) pueden ser también
injustas desde la perspectiva de la desigualdad con responsabilidad (Roe-
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6.

7.

mer, 1996), si no se distingue en los riesgos autocreados entre decisiones
libres e informadas y otras. Por ejemplo, el fumar es comun entre personas
de categoria sociecondmica baja y menos comudn en otras categorias socia-
les més receptivas a mensajes de educacion sanitaria porque su nivel edu-
cativo les ha hecho més competentes para ello. No se deberia penalizar el
consumo de tabaco indiscriminadamente. Se elimina asi la seleccién de ries-
gos. En cada momento, los més sanos financian a los méas enfermos. No
se debe cargar el coste sobre los més enfermos, lo que sugiere la minimi-
zacion de deducibles, copagos, periodos de carencia, etc. La idea de intro-
ducir el copago como estrategia de contencién de costes podria resultar
injusta, al desplazar costes de sanos a enfermos e ineficiente si pospone la
utilizacién de los servicios impidiendo la prevencién y la deteccién precoz
0 si se establece sobre servicios de demanda inelastica respecto al precio.

Financiacidn equitativa, segun capacidad de pago. La idea de la financia-
cién sanitaria segun la capacidad de pago encuentra su justificacion teori-
ca en las teorias mas comunes de la justicia, como la rawlsiana (transferir
bienes sociales de los mejor situados a los peor situados puede aumentar
el bienestar, atn cuando ello no exige que la imposicidn sea progresiva), e
incluso en el utilitarismo (siendo decreciente la utilidad marginal de la renta,
aunque en este caso habria que incorporar al debate la cuestion del exce-
so de gravdmen). La capacidad de pago viene mejor reflejada en los impues-
tos sobre la renta, que serdn preferibles a las cotizaciones sociales y éstas,
a su vez, a las primas aseguradoras.

Value for money. Efectividad clinica. No es ético derrochar recursos que podrian
lograr més. Una reforma sera maés justa si establece un sistema para mini-
mizar los factores de riesgo, la incidencia de la enfermedad y los acciden-
tes y, en caso de ocurrencia, su tratamiento coste-efectivo. Las propuestas
de reforma pueden ser valoradas a este respecto en relacion a los tipos de
servicios en que ponen su énfasis, si incorporan o no un plan de medicion
de la efectividad y planes para minimizar la infra y la sobre utilizaciéon. Algu-
nas practicas de managed care que resultan en una mera restriccion de la
utilizacién serian contrarias a este criterio.

Value for money. Eficiencia financiera. Este criterio sugiere minimizar los cos-
tes de transaccion y, consiguientemente, la superioridad del aseguramien-
to publico sobre el privado. Hace referencia, asi mismo, a la eleccién de los
mecanismos contractuales més eficientes entre compradores y proveedores
sanitarios.



334 Informe SESPAS 1998

8. Determinacién de prioridades mediante procesos correctos. Supone la eva-
luacién econdmica de servicios con informes publicos (agencias indepen-
dientes de evaluacion) y procesos abiertos, democraticos, de toma de deci-
siones.

9. Comparabilidad. La atencion sanitaria ha de compararse con otros servicios
sociales con elevado impacto sobre la igualdad de oportunidades, como la
educacidn, y con otros servicios que protegen nuestra libertad, como la
defensa y la justicia. Un presupuesto sanitario global ayuda a establecer la
comparacion con el esfuerzo en otros servicios. En principio, no hay un nivel
deseable de gasto sanitario para un pais. La organizacion del sistema es
mas relevante que una cifra concreta de %PIB.

10. Libertad de eleccién por parte del consumidor. Un sistema sanitario es mas
justo si respeta mas la eleccién autébnoma e informada de la gente. La mejo-
ra en la capacidad de eleccion es garantia de mayor eficiencia y calidad de
los servicios. En tal sentido, se requiere una buena informacién al consu-
midor para facilitar el ejercicio de la eleccion. Este criterio puede entrar en
conflicto con otros. Asi, la eleccidon de planes de seguro de diferente con-
tenido prestacional puede afectar negativamente a la igualdad de acceso.

4. Financiacion autondmica de la sanidad

La financiacidn autonémica de la sanidad se ha convertido en uno de los aspec-
tos més controvertidos del proceso de descentralizacion que se inicié en Espafia en
1978. Su importancia cuantitativa, (presupuestariamente representa en torno al 36%
del total de la aportacion del Estado a la financiacién de las Comunidades Auto-
nomas que han transferido los servicios de INSALUD (Sanfrutos, 1996)(, las especi-
ficidades de cada uno de los acuerdos de traspaso de servicios, existiendo una per-
cepcion de agravios comparativos entre Comunidades, la insuficiencia financiera
crénica, que ha llevado a la practica perversa del deslizamiento de deudas hacia
ejercicios posteriores y a una extendida préactica de indisciplina financiera, la forma
de participacion de las Comunidades Auténomas en las desviaciones presupuesta-
rias, a partir de las que se generan en INSALUD-Gestién Directa, que sélo gestiona
hoy el 38% del total del presupuesto pero decide las desviaciones de todo el siste-
ma, la ausencia de un marco de referencia de crecimiento de los créditos por no
haber sido de aplicacién a este sector la LOFCA, asi como la percepcién de contra-
dicciones en el articulado de la propia Ley General de Sanidad en relacién al crite-
rio de equidad propuesto de acceso a la asistencia sanitaria publica en condiciones
de igualdad efectiva, corrigiendo los desequilibrios territoriales y sociales, o que no
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parece poder resolverse con la formula de la distribucién capitativa pura estableci-
da, explican en parte la inquietud que genera entre los responsables de las finan-
zas estatales, que ven en la sanidad una amenaza permanente a la satisfaccion de
los objetivos de deficit publico, y el recelo de los responsables de las Comunidades
Auténomas, que sufren las consecuencias de la infrapresupuestacion y la necesidad
de acudir a operaciones de saneamiento y reclaman un trato mds justo que per-
mita ofrecer los servicios sanitarios a sus ciudadanos en condiciones de igualdad
efectiva, es decir, para cada comunidad, enfatizando las variables que han de pon-
derar a la poblacién para permitir un presupuesto suficiente.

El cambio introducido en 1994 a raiz del acuerdo en el seno del Consejo de
Politica Fiscal y Financiera en el que se estableci6 el procedimiento a seguir duran-
te el periodo 1994-1997 supuso un notable avance por cuanto establecié, por pri-
mera vez, un referente de crecimiento del gasto sanitario de la Seguridad Social, el
crecimiento del PIB nominal, a partir de bases reales de gasto, -la liquidacion pre-
supuestaria del afio 1993 incorporando la deuda pendiente-, y poniendo dificulta-
des al recurso a la ampliacién presupuestaria. Aplicd directamente el articulo 82 de
la Ley General de Sanidad al establecer la poblacion protegida de cada Comunidad
Auténoma como divisor. El Gnico ajuste reconocido a la poblacién fue la conside-
racién de pacientes desplazados, inclusion que se establecié de manera ad hoc, sin
estudios previos suficientes que justificasen el reparto realizado por este concepto.

Subsisten, sin embargo, algunos problemas que han vuelto a ponerse de mani-
fiesto con motivo de la discusion de la revisién del acuerdo para el establecimien-
to de 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 capacidad
de adaptarse a la restriccién presupuestaria por parte de INSALUD y las CCAA y de
la credibilidad que inspirase la medida. Los envolventes financieros proyectados para
las CCAA con servicios transferidos sefialan que ese escenario financiero exigia algun
proceso de reconversién, No parece que esto haya ocurrido, si se observan las cifras
de gasto sanitario publico en 1994 y 1995, y las intervenciones de los responsables
sanitarios, reclamando mas recursos para sus nuevos deficit, haciendo referencia a
la deficiente estimacidn sobre la base de partida y a la necesidad, de una vez por
todas, de fijar una base de partida real y establecer un mecanismo que garantice a
un tiempo la suficiencia y la solidaridad. El criterio capitativo simple no es consi-
derado suficientemente equitativo, sugiriendose la incorporacidon de variables de
ajuste, aunque no existe acuerdo sobre cudles han de ser. El referente més nota-
ble, la formula RAWP inglesa, ha sido recientemente revisada para ser aplicada a
las areas en vez de a las regiones, lo que ha redundado en una sofisticacion adi-
cional en las variables de necesidad relativa que, sin embargo, siguen basandose en
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la utilizacién, en ausencia de medidas fiables de morbilidad. Por dltimo, la nueva
situacion no ha significado un traslado efectivo de riesgos a los responsables de las
CCAA que, en Ultima instancia recaen en el gobierno central. Esto puede ser una
consecuencia del mecanismo de reparto, basado en las transferencias de gasto, sin
responsabilidad autonémica sobre los ingresos.

Hay problemas de fondo insuficientemente abordados hasta ahora. La ausen-
cia de un fundamento tedrico que apoye los mecanismos de reparto utilizados o
propuestos dificulta su evaluacion. Haber seguido una linea paralela a la del resto
de los servicios publicos, sin el referente normativo de la Ley Orgénica de Financia-
cién de las Comunidades Auténomas (LOFCA), deja abierta la posibilidad a cual-
quier propuesta de varibles a incluir en la formula de reparto, dificultando el logro
del consenso.

El problema de la financiacion sanitaria autondmica es, resumidamente, el de
establecer un mecanismo de distribucién que sea tedricamente sélido, concite el
consenso entre las partes afectadas y ofrezca una interpretacion de la LGS capaz
de resolver la aparente contradiccién de su articulado. Tal mecanismo ha de satis-
facer a un tiempo los principios de suficiencia y equidad y respetar la autonomia
de decision de las Comunidades Auténomas.

El método de financiacion de las CCAA ha sido tambien modificado reciente-
mente para hacer efectivo el precepto constitucional de la autonomia financiera de
las CCAA para el ejercicio de sus competencias, con arreglo a los principios de coor-
dinacién y de solidaridad. Ademas, como resultado de la negociacion politica y sin-
dical se ha establecido la separacién de las fuentes de financiacion de las presta-
ciones sociales, de forma que las prestaciones universales, entre otras la sanitaria,
se financiardn en el afio 2000 con impuestos. Existe la prevision de transferir los
servicios sanitarios de INSALUD a todas las CCAA para ese afio.

Asistimos, por tanto, al momento en que, al agotamiento definitivo del mode-
lo LOFCA por su incapacidad para hacer responsables a las CCAA de sus decisiones
financieras, se une la desaparicion de las cotizaciones como fuente financiera de la
sanidad. La nueva LOFCA revisada ofrecera un marco de responsabilidad financiera a
las CCAA, trasladando efectivamente riesgos a su gestion de los servicios publicos
transferidos. Este es el marco en el que previsiblemente se insertara definitivamente
la financiacion sanitaria. Las tres notas que lo caracterizan son: a) corresponsabilidad
fiscal, con capacidad normativa de las CCAA en algunos impuestos; b) garantia de
nivelacién de servicios publicos fundamentales al nivel medio o, desde la perspectiva
sanitaria, catdlogo de prestaciones garantizado; y c) (en su versién actual) garantia
de la financiacion capitativa. al menos en un 90% de la media. Esta garantia se con-
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creta en que, en el Ultimo afio del quinquenio, la financiacién por habitante que dis-
frute la Comunidad Auténoma, por los mecanismos del sistema, no podra ser infe-
rior al 90% de la financiacién media por habitante del conjunto de las CCAA.

El acuerdo de financiaciéon autondmica para el quinquenio 1997-2001, aunque
no considera la posibilidad de incorporaciéon de la sanidad al sistema durante el
quinquenio, ofrece, sin duda, una nueva perspectiva al debate sobre la financiacion
sanitaria autondmica, al aunar los criterios de responsabilidad fiscal y garantia de
cobertura de la demanda de servicios publicos, asentados sobre dos principios
constitucionales, la autonomia y la solidaridad. Constituye una propuesta de tras-
lado efectivo de riesgos a las CCAA e incorpora una definicibn operativa de sufi-
ciencia relativa, estimada objetivamente. Supone un cambio fundamental de los tér-
minos en que se ha venido desarrollando el debate sobre la financiacién sanitaria
autondmica. Deja de tener relevancia la blsqueda de variables de ajuste poblacio-
nal, cuyo impacto pasaria a ser de caracter residual.

La incorporacién de la financiacion sanitaria a la LOFCA es. ademas. el esce-
nario méas probable a medio plazo, una vez que desaparezcan las cotizaciones como
fuente de financiacidn sanitaria y que se produzca el traspaso de competencias de
los servicios de INSALUD a todas las CCAA, ambas previstas en el horizonte del afio
2000.

Si asumimos la estabilidad temporal de los mecanismos de garantia previstos
en el acuerdo cabria sugerir, como via de aproximacidn a la convergencia con el
resto de los servicios publicos de aqui al afio 2000, el acercamiento paulatino hacia
la distribucién capitativa de los recursos financieros, no sélo los referidos a los pro-
cedentes del INSALUD, sino del total de los recursos de las CCAA. Ello deberia ir
acompafiado de la pérdida del carécter finalista de la financiacion territorial del
Estado a la sanidad, integrandose en el bloque de la financiacién incondicionada.
Paralelamente, habria que ir buscando los indicadores de acceso a nivel subau-
tonémico que permitan conocer el grado de cumplimiento del objetivo de equi-
dad establecido en la Ley General de Sanidad, a cuyo fin sirve el instrumento finan-
ciero que se establezca.

5. La financiacion de centros y servicios sanitarios

El objeto de este apartado es proponer un modelo de financiacion global pros-
pectiva de los hospitales que se enfrente al incrementalismo y que ajuste el siste-
ma de financiacion en base al anélisis de estructuras, de oferta y eficiencia relativa
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de los centros, con el fin de orientar coherentemente los recursos disponibles a las
politicas y planes de salud establecidos. Se trata de enfatizar la necesidad de resol-
ver la cuestion de la financiacidon a nivel micro si se ha de abordar el problema
financiero macro descrito en este trabajo.

En esencia, el sistema aqui propuesto, desarrollado en un trabajo reciente
(Cabaseés et al., 1997), consiste en incorporar dos componentes, uno derivado de
los costes especificos o “fustificables””del hospital, que expresa la capacidad insta-
lada y las caracteristicas estructurales del mismo, y otro que depende del tipo de
casuistica que atiende y de la experiencia en la gestion de los recursos efectivamente
controlables por el equipo directivo.

Conviene en primer lugar formular los objetivos deseables que deberia tener el
modelo de financiacién para hospitales.

= El modelo de financiacién hospitalario tiene que ser compatible con el com-
promiso de garantizar el acceso de todos sus ciudadanos a los servicios sani-
tarios. Esto requiere ser especialmente cuidadoso con propuestas de finan-
ciacion que pudieran implicar seleccion de riesgos por parte de los hospitales
ante pacientes con expectativas de coste superiores a los ingresos previstos.

= El modelo de financiacion debe incentivar la produccion eficiente de servi-
cios. Una condicién necesaria para incentivar la eficiencia es no garantizar
todos los costes en que incurran los hospitales. Esto implica inevitablemente
un cierto traslado de riesgos del financiador a los hospitales y por tanto a
los directivos y profesionales que trabajan en ellos. Es bésico que el trasla-
do de riesgos sea efectivo, es decir los premios y penalizaciones sean esta-
blecidos explicitamente en el contrato de financiacién. Debe ser factible por
tanto reestructurar hospitales e incluso en Ultima instancia cerrarlos.

= Debe permitir la prediccion presupuestaria del financiador e impedir el cre-
cimiento descontrolado de los gastos.

= El contrato de financiacion debe considerar explicitamente las cuestiones
referidas al establecimiento de estdndares de calidad en la prestacion de
Servicios.

= Los hospitales deben tener expectativas sélidas sobre su financiacion a lo
largo del tiempo. Es decir, el traslado de riesgos inducido por el método
de pago no debe ser excesivo. Teéricamente lo deseable seria que el hos-
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pital asumiera los riesgos derivados del mayor o menor grado de eficien-
cia obtenido en la provision de los servicios establecidos mas los resultan-
tes de variaciones estocésticas de los costes. El resto de los riesgos deberia
asumirlos el financiador considerandolos como costes especificos “fustifi-
cables””del hospital.

= El conjunto de reglas que definan el modelo de financiacién hospitalario
deben ser resistentes a las actividades de influencia politica.

= Por ultimo, el financiador y los proveedores deben considerarlo aceptable.
Tanto en términos tedricos como a nivel practico, ningin modelo de finan-
ciacién hospitalaria redne de forma satisfactoria estas propiedades.

La forma mas tradicional de analizar la financiacién de los hospitales es con-
ceptuarla como un continuum de modelos que tiene sus dos formas polares en el
reembolso total de los costes incurridos (presupuestos retrospectivos) y la financia-
cidn estrictamente prospectiva (presupuestos prospectivos). La primera implica finan-
ciar el 100% de los costes especificos del hospital. Los presupuestos prospectivos
suponen la fijaciébn de precios “predefinidos””para determinadas medidas de acti-
vidad hospitalaria. Los presupuestos globales pueden considerarse como una varian-
te de los presupuestos prospectivos donde la cantidad de servicios que paga el finan-
ciador esta cerrada y predeterminada.

Un sistema de financiacién que retna propiedades éptimas debe combinar un
porcentaje de financiacién relativo a los coste especificos o justificables de cada hos-
pital, junto con otro porcentaje en funcion de algun tipo de costes estdndar esta-
blecidos para todos los hospitales que participen en el modelo (Martin, 1996).

El primer componente debe determinarse a partir de un analisis especifico de
cada hospital segun la informacién disponible y de la aplicacién de metodologias
rigurosas de identificacion de perfiles hospitalarios. En este sentido, la aplicacién de
la técnica de Grados de Pertenencia (GDP) puede ser un instrumento adecuado.

El segundo componente se define segun el grado de mejora de eficiencia rela-
tiva que se estime oportuno exigirle. La obtencidn de fronteras no paramétricas de
eficiencia relativa de los hospitales a traves de la aplicacion del Andlisis Envolvente
de Datos (AED) es en este sentido un instrumento de utilidad para orientar la toma
de decisiones del regulador o principal.



340 Informe SESPAS 1998

Segun los recursos totales disponibles el financiador/regulador “tomprard®’a
cada centro sanitario un conjunto de productos cerrado y predefinido. La produc-
cién a conseguir en hospitalizacién se expresara en nimero de altas ajustadas por
un indice de complejidad predefinido. La desviacion en complejidad sobre el obje-
tivo supondrd menor valor de lo producido y por lo tanto menor nivel de financia-
cién. De forma similar se estableceran los objetivos de las otras lineas de produc-
cion hospitalaria, como consultas externas y cirugia ambulatoria, definidas estableciendo
criterios correctores para evitar efectos de actividad innecesaria.

El modelo propuesto deja indeterminado el porcentaje del total presupuesta-
rio del hospital que es asignado en funcién de cada uno de sus componentes, esto
es esencialmente una cuestion politica a definir segun el traslado de riesgo que
quiera trasladarse a los hospitales.

La propuesta efectuada es flexible, permitiendo variar en el tiempo el peso de
los costes especificos o “fustificables”’tanto en el porcentaje como en las variables
que se incluyan en el GDP utilizado. Igualmente la utilizacion de modelos AED per-
mite considerar una amplia gama de escenarios segun las opciones tanto de pro-
duccién como de costes que considere el financiador.

En el corto plazo existen mérgenes de mejora de eficiencia en los hospitales
para aplicar este esquema en el actual marco institucional y organizativo. Pero esto
implicaria algunas modificaciones coherentes en el resto de los subsistemas que
conforman la estructura organizativa. En particular, un fuerte compromiso del cen-
tro corporativo con el modelo, lo que conlleva un reforzamiento de los sistemas de
incentivos asociados y de la transparencia de los mismos y su desarrollo a todos los
niveles, especialmente entre los profesionales sanitarios. En una situacién en que
un hospital no cumpliera la restriccion presupuestaria establecida deberian ser expli-
citas y creibles las consecuencias tanto para el equipo de direccion como para el
resto de trabajadores. Las amenazas y promesas deben ser explicitas y creibles.

6. Conclusiones

= No es posible aislar la cuestion de la financiacién del sistema sanitario de
otros aspectos que atafien a la planificacién y la gestién, pues la presion al
alza del gasto sanitario publico tiene sus raices en caracteristicas intrinse-
cas al sistema, incertidumbre y asimetrias de informacion y el caracter de
bien tutelar del que se ha dotado a estos servicios en la legislacion, contri-
buyendo a la aparicién de comportamientos de azar moral en consumido-
res y proveedores.
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= A pesar de haberse introducido cambios recientes en el SNS, tanto de tipo
organizativo, (contrato-programa y nuevas formas juridicas empresariales
para centros y servicios), como financieros (el acuerdo del CPPF de 1994
estableciendo un referente de crecimiento al gasto sanitario de la Seguri-
dad Social y un mecanismo de reparto a las CCAA, la practica universaliza-
cién de la financiacion), la delimitacion de prestaciones, etc., puede decir-
se que el debate financiero sigue abierto en todos sus frentes: qué financiar,
cuénto y cémo.

= Las caracteristicas de un buen sistema sanitario sugieren un sistema de finan-
ciacién publico basado en contribuciones segun capacidad de pago, sin
espacio apenas para la financiacion privada del sistema de cobertura uni-
versal y con un amplio catalogo de prestaciones que no genera la apelacion
a prestaciones suplementarias importantes por su efecto seleccionador de
riesgos.

= La financiacién sanitaria autondmica, uno de los aspectos més controverti-
dos por la dificultad de alcanzar el consenso entre los agentes, se encuen-
tra en un momento de cambio profundo. Al agotamiento definitivo del
modelo LOFCA, debido a su incapacidad para responsabilizar financiera-
mente a las CCAA de sus decisiones, se une la desaparicion de las cotiza-
ciones como fuente de financiacion. El escenario méas probable es la incor-
poracion de la sanidad a la nueva LOFCA revisada, en un marco de
responsabilidad financiera, con traslado de riesgos a las CCAA.

7. Recomendaciones

« Cualquier propuesta de reforma del sistema de financiacion debe evaluar-
se frente a un conjunto aceptado de criterios. Las caracteristicas de un buen
sistema sanitario sugieren un sistema de financiacion publico basado en
contribuciones segun capacidad de pago, con un amplio catalogo de pres-
taciones que no genera la apelacién a prestaciones suplementarias impor-
tantes por su efecto seleccionador de riesgos. Sugiere también la efectivi-
dad clinica, la eficiencia financiera, una correcta determinacion de prioridades,
libertad de eleccion compatible con las anteriores y comparabilidad con
otras acciones sociales.

= En la financiacion sanitaria autonémica, en un marco probable de corres-
ponsabilidad fiscal, el énfasis debera pasar al disefio de garantias para la
suficiencia y la solidaridad interterritorial, dejando obsoleto el debate sobre
las formulas de reparto.
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= Es necesario revisar los mecanismos de financiacion de centros teniendo en
cuenta la importancia de considerar dos componentes: la estructura de los
centros hospitalarios u otros, que da lugar a un gasto justificable, y la efi-
ciencia de gestion con que el centro actla. Una financiacion que traslada
riesgos debe establecer incentivos a la gestion eficiente.
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