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1. Introduccion

La financiacion sanitaria publica, en el contexto de descentralizaciéon actual, ha sido objeto de
reformas sucesivas desde comienzos de la década de los ochenta hasta el sistema vigente en la actualidad
correspondiente al periodo 1998-2001, si bien continta generando un intenso debate, dando lugar al
planteamiento de las dos alternativas basicas de reforma de la financiacion autonémica de la sanidad: la
denominada “Linea Gasto” que consistiria en estimar el gasto necesario para costear la prestacion de los
servicios transferidos y repartir los ingresos precisos para su financiacion y la “Linea Ingreso o Espacio fiscal
(fiscal room)” que se propone como la garantia de una financiacion estatal basica derivada fundamentalmente
de la participacion de las regiones en ciertos impuestos, y complementada con el esfuerzo fiscal propio de las

Comunidades Auténomas (CCAA).

En las paginas siguientes se analiza toda la problematica de la financiacién autonémica de las
prestaciones sanitarias, organizandose la exposicion con la siguiente secuencia. En primer lugar, se expone
cual es la situacion actual del proceso de descentralizacion sanitaria. En segundo lugar, se analizan las
alternativas de reforma en cuanto a la financiacién autonémica futura de la sanidad haciendo especial
referencia al criterio de necesidad y a las aproximaciones metodoldgicas para su correspondiente estimacion
en las Comunidades Auténomas espafiolas con objeto de poder conocer cudles son los factores que las
determinan en mayor medida y qué relacion guardan con los criterios que se han venido utilizando en el
reparto final de los recursos sanitarios. Por ultimo, se realizan algunas reflexiones y comentarios finales
acerca de las ventajas e inconvenientes que se plantean tanto si se opta por un modelo de financiacion
sanitaria similar al actual como si se realiza una apuesta decidida por la autonomia y corresponsabilidad
fiscal, circunstancia que supondria su posible incorporacion al sistema de financiacién autondémica general de

la Ley Orgénica de Financiacion de las Comunidades Autéonomas (LOFCA).



2. Las alternativas de financiacion futura de la sanidad autonémica en Espaiia: Modelo finalista
(“Linea Gasto”) versus Modelo generalista (“Linea Ingreso o Espacio Fiscal”)

En un contexto de descentralizacion parcial de la gestion del gasto sanitario tal y como el actual, la
financiacién sanitaria se enfrenta a la resolucion de una serie de problemas (un modelo sin cerrar,
insuficiencia financiera, inequidades territoriales, falta de autonomia y corresponsabilidad fiscal, etc) que aun
contintan pendientes (REY, 1998, ESPADAS et al., 1999, CABIEDES, 2000, MONASTERIO, 1998 y 2000,
URBANOS y UTRILLA, 2000, CANTARERO, 2001a y b). Es por ello, que en este momento parece
imprescindible profundizar en el ambito de la descentralizacién de las competencias sanitarias junto a la
correcta estimacion de las necesidades de gasto con objeto de dar solucién a la cuestién de como debe
financiarse la sanidad en el medio plazo (cuatrienio 2002-2006), siendo la posibilidad de integrar la
financiacién sanitaria (parcial o totalmente) en el modelo de financiaciéon autondmica general una alternativa
basada en la introducciéon de corresponsabilidad fiscal que ha de ser estudiada en el marco de la sanidad
transferida frente a la actual financiacion finalista en la que desde el ambito central se fija el gasto en cada

Comunidad Auténoma.

Una vez que se ha hecho referencia al contexto que rodea al establecimiento de un nuevo sistema de
financiacion sanitaria, éste tendra que ser nuevo inevitablemente en algunos aspectos. En este sentido y a
continuacion, se analizan dos de las principales alternativas: el mantenimiento de una situacion similar a la
actual (financiacion especifica basada en un sistema de transferencias condicionadas) con las adaptaciones
necesarias al generalizarse las transferencias de competencias sanitarias y la integracion, con diferentes

opciones, en el sistema de financiaciéon autondmica general de la LOFCA (CUADRO 1).

2.1 Modelo “Linea Gasto”: Financiacion especifica (sistema de transferencias condicionadas)

Esta alternativa consistiria basicamente en continuar funcionando con un sistema finalista (“modelo
continuista”) en el que los servicios sanitarios se financiarian a través de transferencias destinadas a esta
funcion en las diversas CCAA espaiiolas. Este modelo consistiria basicamente en mantener el actual sistema

diferenciado de la sanidad, es decir, siguiendo la “Linea Gasto” y al margen de la LOFCA.

No obstante, si nos adentramos en la alternativa de la financiacion especifica enmarcado dentro de
esta “Linea Gasto” se tiene que frente a la practica seguida en Espafia (CARMONA et al., 1992), la
experiencia comparada y la literatura econdmica han venido planteando la posibilidad de que la distribucién
regional de los recursos sanitarios se lleve a cabo sobre la base de diferentes criterios: “per capita”, necesidad,
gasto histérico (conservar la situacion preexistente en el pasado), gasto efectivo (adecuacion perfecta a lo que
realmente estd gastando una region) y eficiencia productiva (privilegiando a las zonas en las que los servicios
sanitarios sean administrados de la forma maés eficaz). Dada la novedad del segundo criterio, sobre todo para
su aplicacion al caso espafiol frente a su utilizacion en otros paises, en este trabajo nos centraremos

especialmente en ¢l ademas del referente del criterio “per capita™.



2.1.1 El criterio “per capita”

Es el criterio mas transparente y facil de aplicar, ademas de ofrecer resultados estables en el tiempo,
al suponer la asignacion de una misma cantidad de dinero por cada habitante. Tal y como proponen GOMEZ
y SANCHEZ MALDONADO (1998) un sistema de financiacion en el que los recursos se distribuyeran segin
la poblacion de derecho regional seria mas sencillo y adoptaria un criterio objetivo para todas, de ahi su

ideoneidad para el caso de las regiones espafolas.

2.1.2. El criterio de necesidad de gasto sanitario autonomico: El marco conceptual y metodologico

Es uno de los criterios més interesantes para el caso espafiol dada su aplicacién en la experiencia
comparada, de ahi que lo desarrollemos mas extensamente a continuacion. Asi, en este apartado ademas del
fundamento tedrico se analiza la técnica de definicién de varias variables de necesidad mediante un Andlisis
de Componentes Principales (ACP) con el fin de reflejar la necesidad de gasto sanitario en un ntimero
reducido de indicadores y a través de un Andlisis de agrupacion o Cluster (AC) para formar grupos de
semejanza entre las Comunidades Auténomas atendiendo al criterio de necesidad de recursos financieros. Una
vez consideradas las diferencias existentes, se realizard una valoracion critica de este primer enfoque y se
analizaran con los procedimientos de regresion la influencia de las necesidades de gasto sanitario por las

CCAA sobre las disparidades observadas en los niveles de gasto publico en sanidad por habitante.

En este sentido, la determinacién exacta del concepto de necesidad y su cuantificacion para el caso
de las CCAA espafiolas es quizas uno de los temas mas conflictivos presentes en el debate sobre la
financiacion autonémica de cada quinquenio. Asi, definir qué se entiende por necesidad, en este caso
necesidad de gasto sanitario, no es una tarea facil debido a la naturaleza relativa y subjetiva del propio
concepto. De un modo general y a nuestros efectos, segin la Teoria del Federalismo Fiscal —acogida
expresamente por alguna Constitucion federal, como la alemana o la canadiense- la necesidad de gasto de una
Jjurisdiccion es el gasto en que ésta debe incurrir para proporcionar a sus residentes un nivel de los bienes y

servicios publicos de su competencia razonablemente similar al proporcionado por las otras jurisdicciones.

2.1.2.1. Una aproximaciéon a una metodologia de calculo de las necesidades de gasto sanitario

En este apartado se estudian las diversas alternativas existentes para obtener una aproximacion valida
a las necesidades de gasto sanitario en Espafia ya que es, por lo menos, cuestionable, que el criterio “per
capita” responda al objetivo de equidad geografica, entendido en un sentido amplio, dado que las
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caracteristicas demograficas, socioeconémicas y de estado de salud pueden diferir seguin CCAA .



Examinando las competencias sanitarias, es posible intentar determinar las necesidades relativas (ya
que las absolutas (NG;j) parece una tarea practicamente inabordable) de gasto sanitario autonémico, lo que
expresandolas como indice por habitante al tener en cuenta a la poblacion (P;) respecto a la media, tal que
NGR; = (NG/P))/(CNG/(3P;), no implica dejar a un lado que la construccion de indicadores de necesidad de
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un servicio publico, como es el caso de la sanidad, lleva asociadas numerosas dificultades”.

A priori pueden sefialarse numerosas variables proxy de necesidad de gasto publico en sanidad,
prescindiendo en el planteamiento del problema de las magnitudes presupuestarias a fin de evitar
estimaciones sesgadas como consecuencia de la inclusion de datos que reflejen las preferencias del pasado’.
Asi, por lo que se refiere a la relacion causal de las variables escogidas con la necesidad de gasto sanitario, si
bien en alglin caso es obvia (poblacion en sus distintas acepciones), en otros parece necesaria una explicacion
adicional que obedeceria en parte a la experiencia comparada, a las experiencias de estudios anteriores® al
respecto y a la discrepancia con dichos modelos tanto en la relevancia de algunas de las variables

contempladas como en la ausencia de otras que considerabamos importantes.

En este trabajo se van a manejar fundamentalmente variables determinantes de las necesidades de
gasto sanitario, elegidas en funciéon de ser universalmente contrastadas, consistentes, verificables, libres de
incentivos perversos, no manipulables y a que no dependan de las decisiones de politicas autonémicas, lo que
restringe la eleccion de variables asi como limitaria las fuentes de informacion susceptibles de ser utilizadas
(SMITH, 1999). Dichas variables han sido referidas principalmente al periodo comprendido entre los afios

1992 y 1996 dada la disponibilidad de los datos a nivel de cada regiéon (CUADRO 2).

En cuanto a la aproximacion metodologica, en primer lugar, se realiza un Analisis de Componentes
Principales en cuanto a las necesidades sanitarias y se aplica a nivel regional, solucionado en parte los
problemas que plantea este enfoque metodologico ya que puede permitir reflejar el conjunto de variables con
el menor nimero de factores posible y que a su vez éstos tengan una interpretacion clara y un sentido preciso.
En esencia, esta técnica estadistica de analisis multivariante consiste en transformar o reducir un conjunto
original de variables intercorrelacionadas a un numero inferior de factores no correlacionados entre si
llamadas componentes principales, que se caracterizan por la independencia entre si y por que son una

combinacioén lineal de las variables originales cuya interpretacion no es sencilla.

Matematicamente, el método de trabajo se lleva a cabo en diferentes fases. En primer lugar, el punto
de partida es seleccionar, a partir de unas consideraciones previas, las variables originales representativas de

las necesidades de gasto sanitario: X,



Cabe indicar que las variables seleccionadas ademas de ser relativizadas en base a la poblacion han
sufrido una transformacion tendente a homogeneizar en lo posible su significado, lo cual nos asegura que las
correlaciones entre ellas y el indicador (componente) es el porcentaje de la varianza del mismo explicado por

cada variable.

La aplicacion de la técnica estadistica del ACP a la matriz de i x j (i variables originales y j casos)
permite sustituir o transformar la informacion contenida en la misma por la recogida mediante una nueva
matriz de k x j (k componentes principales y j casos). Los resultados obtenidos en la primera fase del ACP
aplicada a las regiones espafiolas nos indicarian que las altas correlaciones observadas hacen pensar, como se
suponia, que todas las variables estan midiendo a la vez una misma dimension: la necesidad de recursos
sanitarios. A la vista de los resultados parece conveniente quedarse con las 3 primeras componentes
principales, pues ellas explican el 85,126% de la variabilidad conjunta, realizandose la interpretacion de estos
componentes en funcion de las variables con mayor influencia en los mismos, si bien esto no siempre resulta

una tarea facil.

Efectuando la rotacion mas apropiada de los componentes inicialmente obtenidos, que es la
VARIMAX, cuya finalidad no es otra que la de ayudarnos a interpretar, en el supuesto de que no quede claro
la matriz de pesos factoriales no rotada, el sentido y significado de cada una de las variables en cada
componente se obtiene la denominacién como una forma de identificar los factores de tal manera que el
nombre o la etiqueta escogidos para cada uno permita, sin grandes dificultades, reflejar cual es basicamente la
composicion cualitativa de cada pauta factorial. (CUADRO 3):

- La primera componente (P;) se opta por denominarla la “Estructura demogrdfica de la poblacion”,
explica el 46,72% de la varianza y viene explicada fundamentalmente por las variables POB 45-64, POB 65-
74, POB>75 y MORT. Pondera cada una de las variables (excepto MORBIL, MORTINFA y DESPLAZ)
positiva y negativamente, de tal forma que un resultado elevado en términos de envejecimiento o mortalidad
de una region respecto a ésta componente indicara una alta necesidad de recursos destinados a la sanidad.

- La segunda componente (P, se denomina las “Caracteristicas socioecondmicas y de estado de
salud de la region”, explica el 24,45% de la varianza y viene definida basicamente por las variables
MORBIL, MORTINF, PAROLDUR y POB<4. Pondera positivamente a esas variables tal que si la CCAA
tiene un alto indice de enfermos crénicos (indicador elegido de morbilidad), altas tasas de mortalidad infantil
y un gran numero de parados de larga duracion ademas de una relativa alta poblacion infantil, eso se traducira
en mayores necesidades sanitarias.

- La tercera componente (P;) se denomina “Atraccion”, explica el 13,95 % de la varianza y viene
definida principalmente por la variable DESPLAZ tal que una region con alto nivel de desplazados es sintoma

de que atrae pacientes por lo que necesitara mayores cantidades de gasto sanitario.



A continuacién, se plantea formar grupos de regiones con caracteristicas homogéneas en cuanto a
necesidad sanitaria mediante un Andlisis Cluster que es, en esencia, una técnica que sirve para clasificar un
conjunto de individuos (o de variables) en una serie de grupos y que, a diferencia del andlisis discriminante,
no estan definidos a priori. Se utiliza como medida de intervalo la distancia euclidea al cuadrado y el método
utilizado es el andlisis cluster jerarquico aglomerativo en el que el criterio de union utilizado ha sido la media,
en el cual la distancia entre dos grupos es la disimilaridad media entre los puntos de un cluster y los puntos en

otro cluster.

En general, segin los coeficientes de la Tabla de aglomeracién del AC, los resultados obtenidos
indican que pueden diferenciarse 4 grupos relativos a la necesidad de financiacion en sanidad tal y como se
sefala en el diagrama de arbol jerarquico (dendograma) del GRAFICO 1:

- Grupo 1: Formado por las Comunidades Auténomas de Andalucia, Canarias y Murcia. Representa
el grupo de regiones mejor situadas en cuanto a atender al grado de necesidad de gasto en sanidad en el
conjunto nacional, por lo que tienen un bajo grado de necesidad sanitaria respecto al resto.

- Grupo 2: Formado por Aragoédn, Asturias, Cantabria, Castilla-La Mancha, Castilla-Ledn,
Extremadura, Galicia, La Rioja y Comunidad Valenciana. En principio estas CCAA presentan una mayor
necesidad de recursos que el resto de Comunidades Auténomas.

- Grupo 3: Lo componen Baleares, Catalufia, Madrid, Navarra y Pais Vasco. Este grupo esta formado
por CCAA ricas y las regiones forales. Se caracterizan por presentar unas cifras de grado de necesidad
bastante altas segun casi todas las variables utilizadas aunque en mucha menor medida que en el grupo
anterior.

- Grupo 4: Formado por Ceuta y Melilla, debido a su comportamiento atipico en la variable relativa
de poblacién al disponer de una elevada cifra de poblacidon joven relativa, debido a su condiciéon de ciudades
receptoras de emigrantes y de un bajo nivel de mortalidad por los factores que ya se han comentado con

anterioridad.

Por tanto, se observa como de las siete CCAA que en ese periodo formaban parte del INSALUD-
Gestion Transferida so6lo Galicia y la Comunidad Valenciana se caracterizan por presentar un mayor grado de
necesidad que el resto de Comunidades que pertenecen a ese territorio. Respecto al del INSALUD-Gestion
Directa (obviando el caso atipico de Ceuta y Melilla), siete de las diez Comunidades Auténomas de ese
territorio (Aragon, Asturias, Cantabria, Castilla-La Mancha, Castilla-Ledn, Extremadura y La Rioja) estan

mal situadas en cuanto a una atencion adecuada de su grado de necesidad de gasto sanitario.



Una vez expuestos los resultados del ACP y AC, se intenta explicar las necesidades relativas de gasto
sanitario autonémico dentro de un marco funcional, cuyas variables independientes sean los tres factores
obtenidos. En forma matricial se tiene que NGR = PT C, donde:

NGR = vector columna que mide las necesidades relativas de gasto de las 17 regiones+ Ceuta y Melilla
PT = matriz de (17+1) x N° Componentes que recoge las puntuaciones para cada factor en los (17+1)
territorios

C = vector columna de constantes

En este sentido, la via que en un principio se sigue en este trabajo consiste en estimar los valores de
NGR, conocidos PT y C. Obviamente la matriz PT no es conocida, ya que se deriva del ACP. Sin embargo, el
vector C no emana directamente del analisis y, en consecuencia, se necesita algiin criterio razonable para
asignarle valores. A estos efectos, en primer lugar se elige como criterio mas aséptico en la linea de trabajos
como los de SUAREZ PANDIELLO (1988), BOSCH y ESCRIBANO (1988), CALSAMIGLIA (1990),
CALERO (1992) o CABASES (1999) ponderar cada factor segun su participacion en la explicacion de la
varianza comun por lo que la férmula de obtencion del Indice de Necesidades relativas de Gasto en sanidad
(NGR) quedaria por tanto definida de la siguiente manera:

NGR ; = 0,54881 P); + 0,28724 P,; + 0,16394 P;;

Asi, una vez obtenidas estas ponderaciones o pesos se multiplican por las variables consideradas
obteniendo un indice de necesidad autondémico para el servicio sanitario. Dado que el indicador tiene una
interpretacion mas inmediata como indice de necesidad relativa si es positivo, es necesario proceder a realizar
una transformacion para que todos sus valores lo sean. Con ello, se ha estimado unos indices (no cardinales)
de necesidades relativas de gasto sanitario (NGR;) con criterios mas neutrales (GRAFICO 2), que si se
expresan en forma de indices de necesidad transformados y expresados respecto a la media. Asi, se observa
que Asturias (1,1617), Catalufia (1,1480), Pais Vasco (1,1376), Navarra (1,1351) y Aragén (1,1334) presentan
las mayores necesidades de gasto y Canarias (0,7566), Ceuta y Melilla (0,7602) y Murcia (0,7952) las
menores, mientras que Cantabria se encuentra practicamente en el valor medio (1,0050). En resumen y dada
la informacion al respecto, las regiones que a priori presentarian una mayor necesidad de gasto sanitario

gastan por habitante mas que aquellas regiones con menor necesidad de gasto relativa.

A continuacion, una vez calculados los indices de necesidad brutos de gasto sanitario en base al ACP
y al AC, en el siguiente apartado se procede a su revision critica mediante la consideracion de otros factores
relevantes y de un enfoque diferente que, como se razonara a continuacion, se va a basar en mucha menor

medida en procedimientos directos al ser éstos sustituidos principalmente por las técnicas de regresion.



2.1.2.2 Revision del método anterior de estimacion de las necesidades de gasto sanitario y nueva linea de
trabajo

Si bien la primera parte del trabajo se ha centrado en un sistema no demasiado complejo de célculo
de las necesidades, es necesario mencionar que también existe una segunda via que consiste en corregir el
indice bruto de necesidades calculado seleccionando los indicadores representativos de necesidades
adecuados y calculando su peso en el indice de necesidades mediante procedimientos estadisticos, como por
ejemplo, el andlisis de regresion, que, puede pensarse que mejorarian los resultados obtenidos mediante el
Andlisis de Componentes Principales y el Cluster ( RICO, 1995, TAMAYO, 1999, CASTELLS y SOLE,
2000, LOPEZ LABORDA y SALAS, 2000, URBANOS y UTRILLA, 2001).

Esta elaboracion del indice de necesidades de gasto sanitario parte de un planteamiento general o
hipdtesis tedricas consistente en la descomposicion de las necesidades de gasto en diversos conceptos. Asi,
primero se estima el indice bruto de necesidades de gasto sanitario para a continuacion elaborar un indice de
coste unitario de los factores calculandose a su vez las necesidades de gasto corregidas por el coste unitario de

los factores como producto del indice bruto de necesidades por el indice de coste calculado.

Como primer paso, han de seleccionarse los indicadores representativos de necesidades (Xj;) junto
con sus correspondientes ponderaciones (f;j) para la construccion del indice bruto de necesidades. Para su
célculo deben considerarse aquellos determinantes del gasto sanitario que, o bien no originan ningun tipo de
disparidad que requiera una compensacion con recursos externos, o bien estan fuera del control directo del
gobierno autonémico. En este punto, existen basicamente dos tipos de procedimientos para obtener esta
informacidn, si bien, para evitar una decision discrecional acerca de la seleccion de las variables y de su
ponderacion, esta relacion puede ser estimada mediante procedimientos de regresion utilizando como variable
dependiente o bien el gasto sanitario de la CCAA correspondiente (G;) o bien a falta del mismo, algin

indicador de utilizacion del servicio (Uj).

En nuestro caso, a pesar de las posibles dificultades que plantea la territorializacion del gasto
sanitario cuando sélo existen siete CCAA con competencias transferidas en la materia, adoptamos la primera
opcion en la que la especificacion correcta del modelo deberia incluir algun tipo de variables de control (T;)

tal y como se muestra a continuacion: G; = g (X, Xiz, Xiz, -+--.» Xiks Li; &)

No obstante, hay que manejar con cuidado esta consideracion en el analisis en lo relativo al célculo
de las necesidades de gasto ya que el valor real de las variables de control no debera ser tenido en cuenta. Eso
supone que las necesidades de gasto se calculardn como una estimacion del gasto en que las variables de
necesidades tomaran el valor efectivo para cada CCAA y las variables de control se fijaran en un valor
constante (igual, por ejemplo, a la media, T). Por ello, las necesidades de gasto sanitario estimadas seran las

siguientes: NG; = g" (X1, Xiz, Xizy ++eer Xiks T)



A continuacidn, se presentan los resultados obtenidos de la estimacion de las ecuaciones de gasto
sanitario de las CCAA, que, a pesar de sus inconvenientes, han sido empleadas con frecuencia para la
estimacion de necesidades en la experiencia comparada, y en menor medida en el caso espaiiol, especialmente
en el caso de la sanidad:

- Variable dependiente: Se estiman las ecuaciones de necesidades de gasto donde la variable
dependiente utilizada es el Gasto sanitario realizado y financiado por el INSALUD (GTSP) en todas las
CCAA referido principalmente a los afios comprendidos entre 1992 y 1996 obtenido a partir de datos del
INSALUD, si bien dada la falta de datos de gasto al contar en ese afio solo siete CCAA con las competencias
sanitarias, se ha procedido a territorializar el gasto en las diez CCAA con competencias no transferidas.

- Variables explicativas: En este grupo se incluyen tanto variables indicativas de necesidades (X)
como de control (T), cuyos datos proceden de fuentes estadisticas muy variadas, que pueden clasificarse en
varios grupos:

a) Variables representativas de necesidades (X;) incluidas en las funciones de gasto. El reducido
numero de observaciones puede hacer que optemos por reducir el nimero representativas de necesidades
mediante la técnica del ACP por lo que tendriamos los tres componentes principales obtenidos en la primera
parte del trabajo (DEMO, SCSAL y ATRA respectivamente), con lo que se evitaria también el problema de la
multicolinealidad y, por lo tanto, se da una mayor estabilidad a los coeficientes estimados.

b) Variables representativas de la influencia de los costes (X;) incluidas en las funciones de gasto
sanitario, que tratan de determinar las pautas de localizacion de la poblacion en el territorio. Se podrian incluir
diversas variables, tales como las economias de escala, costes de congestion o los efectos de la dispersion
poblacional mediante la Poblaciéon (POBL), Superficie (SPFC) y Dispersion (DISP).

¢) Ademas de estos indicadores de necesidades se incluye también varias Variables de control. La
razén de su inclusion en el modelo es puramente técnica, ya que con ello se pretende obtener unos buenos
resultados en las regresiones y evitar que los coeficientes de las variables de necesidades recojan efectos
relacionados con otros factores que no se consideran aceptables como indicadores de necesidad como
variables indicativas de las dotaciones de recursos para la prestacion del servicio sanitario (T;):
establecimientos sanitarios publicos, recursos humanos o Médicos (MEDI) y hospitalarios o Camas (CAMA).

- Por ultimo, el nivel de renta familiar disponible de la CCAA obtenidos a partir de las estadisticas de
Renta Nacional de Espafia de la Fundacion BBV se incluye en las ecuaciones estimadas (PIB). Esta variable
puede ser tratada como indicador de necesidades o como variable de control, segin sea la funcion de gasto

utilizada.
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Respecto a la forma funcional de la funcién g () anteriormente expuesta, se ha escogido la opciéon de
la especificacion aditiva. Para que sea mas facil derivar el indice de necesidades, la estimacién de las
ecuaciones de gasto se realiza relativizando previamente todas las variables explicativas del modelo
(necesidades y de control), asi como la variable dependiente, respecto a la Poblacion y expresdndolas en
forma de indice sobre la media (XR=(Xi/P))/(3Xi/(3P))), (TR=(T/P)/(CT/(3P;)) v (GR=(Gi/P;)/(ZGi/(ZP)))
respectivamente. La unica variable que no puede ser expresada de esa manera es la Poblacion, al ser la que
relativiza a todas las demads, de ahi que entre en el modelo en forma de cuota, es decir, como porcentaje

respecto a la poblacion de todas las CCAA (PC=(Py/3P;)).

Asi, el célculo del indice de necesidades de gasto a partir de los resultados obtenidos en la estimacion
de la ecuacion de gasto es relativamente sencillo. Por ejemplo, la ecuacion de gasto estimada para la sanidad
donde by, b, y b; son los pardmetros estimados, puede escribirse como: GR; = by + b; XR; + b, PC; +b; TR;.
El indice de necesidades de gasto ha de reflejar el gasto en el que incurriria la CCAA en caso de tener unos
valores iguales a la media de las CCAA en las variables de control, es decir, en caso de que el indice por

habitante de estas variables fuera igual a la unidad (TR; = 1): NGR’; = (by+ b3) + b; XR; + b, PC;

Siendo entonces la formula de cuota de necesidades de gasto, que al tener en cuenta a la cuota de la
poblacion, nos sirve para calcular el porcentaje de los recursos destinado a esa CCAA respecto al total, la que

viene expresada por la siguiente ecuacion: NGC’; = PC; NGR’

Las diferentes ecuaciones de gasto han sido estimadas, en primer lugar, por Minimos Cuadrados
Ordinarios (MCO), en el que su validacion ha de incluir una bateria de contrastes estadisticos como el calculo
del estadistico de BREUSCH-PAGAN, que al aplicar este test general nos serviria para poder contrastar la
existencia de heteroscedasticidad con un intervalo de confianza del 95% y, en caso de no poder rechazar esta

hipétesis, proceder a reestimar la ecuacion. No obstante, esta circunstancia no es necesaria en este caso.

La estrategia econométrica utilizada para seleccionar las variables que se incluyen en la
especificacion final se ha realizado siguiendo unos determinados criterios. En concreto, para el caso de las
variables indicativas de necesidades, s6lo son mantenidas en el modelo si resultan estadisticamente
significativas o, en caso de detectar presencia de cierto grado de multicolinealidad, si el estadistico t de
STUDENT es superior a la unidad, ademas si tienen un signo contrario al esperado no han sido eliminadas del
modelo, si bien no influyen en el resultado final del indice calculado. Sin embargo, las variables de coste y
renta se han mantenido en casi todas las especificaciones, ya que el signo esperado en principio es
indeterminado y aun en el caso de no resultar significativas, podrian existir argumentos tedricos suficientes

que justificasen su inclusion.
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Este hecho sera considerado en la fase de elaboracion del indice de necesidades, en el que se podrian
hacer diversas propuestas, segun el nimero de modelos que se han estimado y de la existencia de otras
alternativas de distribucion basadas en indicadores simples, si bien en este caso en el CUADRO 4 se
presentan los principales resultados obtenidos en la estimacién de las ecuaciones de gasto para el periodo
comprendido entre 1992 y 1996, presentandose solamente las mas relevantes, es decir, las que presentan un
poder explicativo més elevado y unos resultados més coherentes en relacion con las variables que hemos
considerado como representativas de necesidades. Como se observa, es facil comprobar que el ajuste de los
modelos a los datos de gasto resulta mejorable si bien, en la mayor parte de los casos, dichos modelos

muestran una capacidad predictiva adecuada.

Asi, en cuanto a los resultados del indice bruto de necesidades relativas de gasto (NGR;) en base a las
distintas alternativas, se tiene que las diferencias entre CCAA no son considerables (CUADRO 5). Atn asi, se
identifican hasta nueve CCAA situadas por encima de la media. Estos resultados estarian indicando que no
solo la poblacion es una variable que aproxima de forma razonable las diferencias en la escala de prestacion

de los servicios personales sino que también quizas otras variables son adecuadas para este fin.

Por otro lado, la no consideracion de los costes provoca deficiencias tanto en la financiacion como en
el célculo de las necesidades de gasto en el contexto autondmico. De ahi la importancia de estos aspectos, por
lo que para la elaboracion del indice de coste unitario de los factores (CTE) resulta necesario disponer de
indices de coste relativo para cada factor y establecer sus ponderaciones. En el caso de utilizar un tinico indice
de coste, las ponderaciones de los indicadores de coste pueden obtenerse de informacion agregada sobre la
clasificacion del gasto sanitario publico autonémico, es decir, mediante un procedimiento directo en base a
diferentes indices de costes atendiendo al peso atribuido a las distintas funciones economicas del gasto,
haciendo que el peso concedido a cada una de las funciones se corresponda con su participacion en el gasto de

las CCAA segtn pertenezcan al territorio del INSALUD-Gestion Directa o Transferida.

Con ello, puede comprobarse que nueve CCAA presentan un indice de coste unitario por encima de
la unidad: Aragon, Baleares, Castilla-La Mancha, Cataluiia, Extremadura, La Rioja, Madrid, Navarra y Pais
Vasco. A excepcion de la CCAA de Castilla-La Mancha y Extremadura, las otras seis presentan valores por
encima de la media del indice bruto de necesidades. Ademas, el indice de coste unitario es mas reducido para
algunas de las CCAA en las que el indice bruto era, precisamente, muy elevado (Asturias, Cantabria, Ceuta y

Melilla y Galicia).

Al final, comparando los resultados del indice de necesidades relativas de gasto corregido por las
diferencias en el coste de los factores, NGRC, con los resultados del indice bruto de necesidades relativas de
gasto NGR, puede comprobarse como el ajuste realizado para tener en cuenta las diferencias en el coste
unitario de los factores tiene cierto impacto considerable sobre algunos de los resultados, ya que la desviacion

estandar aumenta ligeramente, al igual que los valores maximo y minimo.
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La mayoria de las CCAA con un indice bruto superior a la unidad lo mantienen e incluso lo
incrementan una vez realizado el ajuste, excepto las CCAA de Asturias, Cantabria, Ceuta y Melilla y Galicia,
siendo precisamente Cantabria y Ceuta y Melilla las que pasan a tener ahora un indice de necesidades inferior
a la unidad. Es decir, la aplicacion del ajuste para tener en cuenta para tener en cuenta las diferencias en el
coste unitario de los factores aumenta (y, en algunos casos, incluso invierte) los resultados obtenidos para el

indice bruto de necesidades de gasto sanitario (CUADRO 5 y GRAFICO 3).

A su vez, en el CUADRO 6 se calcula para 1996 el impacto sobre la financiacion del reparto final
(“Linea Gasto™) al aplicarse los criterios de poblacion protegida, los propuestos por la ultima reforma de la
férmula britanica de asignacion de recursos sanitarios RAWP (Resource Allocation Working Party) , que
obedece basicamente a criterios de necesidad y de coste (RICO y RUBIO, 1996, CABASES, 1998) y los
obtenidos en este trabajo, lo que muestra claras diferencias seglin la region que sea objeto de analisis. Asi,
respecto al criterio de poblacion protegida Baleares seria la gran beneficiada mientras que Aragon y Asturias
serian las gran perjudicadas. En cuanto a la aplicacion del criterio RAWP, de nuevo Baleares seria la gran
beneficiada y Madrid, Pais Vasco, Aragon, Cataluiia, Cantabria y Navarra las més perjudicadas. Por ltimo,
si se adoptase un criterio de necesidad como el propuesto en este trabajo, se tendria que Baleares y La Rioja

serian las més beneficiadas y Aragdn, Asturias, Extremadura y Canarias las mas perjudicadas.

En resumen, los resultados muestran cierta sensibilidad al criterio finalmente adoptado y, en
cualquier caso, al enfoque metodoldgico seleccionado. De todos modos, el procedimiento de distribucion que
se vaya a emplear en cada caso concreto puede consistir en una combinacion del criterio per capita y
necesidad si bien la l6gica econémica puede sugerir que en Espafia habria que descartar el uso de los otros
tres criterios mencionados (criterio del gasto historico, criterio del gasto efectivo y criterio de eficiencia
productiva) debido a que introducirian incentivos econdémicos perversos, sobre todo en el caso de los dos

primeros, y a su dificil medicidn, especialmente para el criterio de la eficiencia productiva.

2.2 Modelo “Linea Ingreso o Espacio Fiscal (fiscal room)”: Integracion de la financiacién sanitaria en el
sistema general de la LOFCA

Desde el punto de vista estrictamente econdémico, la posibilidad de integrar la financiacidn sanitaria
en la financiaciéon autonémica general parece mostrarse como la alternativa mas atractiva en el momento
presente, dado que ya no existiria ninguna diferencia entre la sanidad y otros servicios autondémicos que
justificase la diferenciacion (ESPADAS et al., 1999, LOPEZ I CASASNOVAS, 1999), encuadrandose dentro
de los sistemas de la denominada “Linea Ingreso o de Espacio Fiscal (fiscal room)”. Por tanto, parece claro
que la integracion de la sanidad en el sistema general de financiacion autonémica no es un proceso sencillo y

que podria seguir, al menos, tres enfoques diferentes segun su grado de implantacion (CUADRO 1).
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De ellos, la Integracion total en la LOFCA se muestra como la alternativa mas atractiva ya que las
variables asociadas a la suficiencia en la financiacién sanitaria se incorporarian al resto de variables utilizadas
para determinar el porcentaje de Participacion en los Ingresos Generales del Estado (PIG) y la financiaciéon
necesaria para la prestacion de todos los servicios publicos transferidos, incluida la sanidad, se determinaria
conjuntamente. Ello supone que la principal diferencia entre la integracion parcial y la total consiste en que la
primera no proporcionaria mayor corresponsabilidad fiscal, mientras que la integracién plena en la LOFCA
permitiria afectar impuestos propios a la financiacion sanitaria, de ahi que proporcionaria en principio un
mayor grado de suficiencia financiera. Por tanto, resulta claro que no abordar hoy de un modo firme la
cuestion de la financiacion de la sanidad obligard a hacerlo en un futuro a medio plazo con el inconveniente

adicional de afiadir inestabilidad al sistema de financiacion.

Con todo ello, en términos generales, podria avanzarse que respecto a la financiacion futura percibida
por las CCAA (ALONSO et al., 1998, GOMEZ SALA y SANCHEZ MALDONADO, 1998, CABASES,
1998, SEVILLA, 1999, CABIEDES, 2000, MONASTERIO et al, 2000, URBANOS y UTRILLA, 2000,
ALBILLOS et al., 2001, CANTARERO, 2001a, b y ¢, JIMENEZ et al., 2001) podrian operar diversas
soluciones de descentralizacion impositiva, entre ellas, la cesion de los Impuestos Especiales (IE) e Impuesto
sobre el Valor Afiadido (IVA) a fin de poder complementar al Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas
(IRPF) como pilares basicos de la financiacién autonémica (“cesta de impuestos™). Con referencia a 1996
para el que se dispone de cifras liquidadas, puede analizarse el modo en que algunas propuestas podrian
haberse articulado ante el caso de integracion de la sanidad permitiendo asi un mayor grado de autonomia

fiscal.

En sintesis, la determinacion de la financiacion al incluir la sanitaria (“Linea Ingreso Espacio
Fiscal”) en ese afio hubiera podido pasar, en primer lugar, por calcular el gasto a garantizar (G) a cada
CCAA, es decir, “competencias amplias”: comunes, educacion y sanidad. En segundo lugar, estaria la
eleccion de la alternativa de descentralizacidon fiscal mas deseable, es decir, la que proporcionaria un mayor
grado de autonomia fiscal y menores diferencias por CCAA (T). De entre todas ellas, se plantea ademas de
incrementar la cesion del IRPF hasta el 30%, la cesion plena de los Impuestos Especiales (optando por el
criterio de territorializacion en funcién de la poblacion de 1996) y la cesion parcial del IVA (territorializado
segun los datos de consumo individual de la Encuesta Continua de Presupuestos Familiares y ajustados por la

poblacién) asi como otro Escenario en el cual se incluyen las cesiones parciales de ambos tipos de impuestos.

Asi, puede comprobarse que tanto la cesion del 100% de los Impuestos Especiales (CUADRO 7)
como la cesion del 50% del IVA (CUADRO 8) y la cesién del 50% de ambos impuestos (CUADRO 9)
hubieran proporcionado un mayor grado de autonomia fiscal que en caso de contar solamente con los tributos

cedidos y el 30% del IRPF (33,08%).
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Ademas, el Escenario en el que se ceden el 50% de los dos impuestos (Especiales e IVA) es el que
proporcionaria un mayor grado de autonomia fiscal 70,74%), siendo mas alto para las CCAA de elevado nivel
de renta, como Cataluiia (88,93%) y Madrid (88,47%), e incluso, con todas sus peculiariedades fiscales,
Canarias (82,84%), y mucho menor para aquellas que conforman el sur geografico y econdmico de la

Peninsula como Andalucia (56,78%), Castilla-La Mancha (55,53%) y Extremadura (50,29%).

En definitiva, con vistas al futuro y una vez culminado en 1999 el traspaso de competencias
educativas se puede plantear la generalizacion de las transferencias en materia sanitaria y su conveniencia de
integrar la financiacion sanitaria en el modelo general de la LOFCA. Asi, el sistema que se plantee para el
proximo periodo quinquenal 2002-2006 deberia avanzar hacia un mayor grado de suficiencia financiera,
autonomia y corresponsabilidad fiscal de las CCAA atendiendo a la solidaridad interterritorial y, en definitiva,
a la vertebracion del modelo, toda vez que la recaudacion de los diferentes impuestos descentralizados puede

cambiar a lo largo del tiempo.

3. CONCLUSIONES

El abordaje que se ha propuesto en este trabajo de investigacién para ayudar a tomar decisiones
informadas de cara a la resolucion de los problemas del gasto sanitario autonémico y su correspondiente
financiacion nos ha proporcionado las siguientes conclusiones generales:

1. En cuanto a los sistemas de financiacién autonémica de la sanidad tanto la opcion “Linea Gasto”
como la de la “Linea Ingreso o Espacio Fiscal” son aplicadas en la mayoria de paises avanzados en funcién
de las preferencias de éstos respecto al grado de cumplimiento de los principios de suficiencia, autonomia,
equidad, eficiencia y corresponsabilidad fiscal.

2. El gasto sanitario autonémico en nuestro pais ha alcanzado cotas importantes en la actualidad, que
previsiblemente se incrementaran al ser éste un sector en pleno crecimiento y fuertemente inflacionista, de ahi
que suponga nuevos desafios ante las crecientes necesidades de financiacion.

3. El estudio realizado sobre las necesidades de gasto sanitario autonémico indica que el componente
demografico es quizas el factor de ajuste mas importante, pero que, en cualquier caso, es necesario aproximar
las diferencias existentes entre regiones no sélo segiin la demanda sino también la oferta y los costes. De
todos modos, es interesante sefialar la sensibilidad de los resultados obtenidos en este tipo de trabajos de
investigacion debido principalmente a las variaciones metodoldgicas y al periodo de estudio utilizado.

5. En este trabajo se plantean las posibles alternativas antes las que se enfrenta la futura reforma del
sistema de financiacion autonémico de la sanidad que consisten basicamente en su mantenimiento como un
sistema especifico similar al actual (“modelo continuista”), su integracion en el modelo general de la LOFCA
(“modelo integrado™) o incluso una opcidon aun no explorada en el caso de nuestro pais (esperando también
poder analizarla en préximos trabajos) y que puede consistir en una combinacién de lo mejor de ambos
sistemas (“modelo mixto™). En todo caso, para cualquiera de estas alternativas se necesitard que se mantenga
la vertebracion del Sistema Nacional de Salud, sobre todo a partir del momento en que sea generalizado el

proceso de transferencias.
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NOTAS

' De cualquier modo, segin CABIEDES (2000), la distribucion de recursos entre las regiones puede
condicionar la consecucion de la equidad interpersonal, por lo que su anélisis adquiere una doble importancia.

% En este sentido, es necesario sefialar la falta de un consenso metodoldgico en esta materia, de ahi
que existan sesgos perversos en algunos estudios realizados por parte de algunas CCAA para que se las
considere mas perjudicadas, lo que puede provocar que por un lado, a causa de un célculo errdneo, se estén
justificando alarmantes desigualdades, ya existentes en la practica y por otro, que las diferentes opciones sena
razonables pero también discutibles, dada la sensibilidad de los resultados respecto a las variaciones
metodologicas en la estimacion del grado de necesidad regional (CANTARERO, 2001a, by c).

? Pero, como advierten MUSGRAVE y MUSGRAVE (1981) “los niveles de gasto existentes pueden
constituir un indicador erroneo de las necesidades reales”. El sistema solo garantizard que el nivel de
prestacion de los servicios publicos es comparable en todo el pais si ya lo era histéricamente, lo cual es
bastante dudoso.

* En Espafia, trabajos de investigacion relativamente recientes en los que se puede obtener una
explicacion mas detallada sobre todos estos aspectos pueden ser los siguientes: BOSCH y ESCRIBANO,
1988a y b, CABASES et al., 1993, RICO, 1995, RICO y RUBIO, 1996, RICO, 1997, CASTELLS y SOLE,
1998, TAMAYO, 1999, CASTELLS y SOLE, 2000, URBANOS y UTRILLA, 2001.
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