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Los problemas de la financiacion
sanitaria en Espafa

Guillem LOPEZ I CASASNOVAS (1)

Preambulo

Desde hace ya algunos afios, un tema recurrente en los de-
bates politicos y académicos europeos viene siendo el rela-
tivo a la sostenibilidad de los sistemas de proteccion social
que han venido configurando el denominado Estado del
Bienestar. En dicho debate, el futuro de la financiacién de la
sanidad publica ha sido una de las cuestiones maés discuti-
das por dos motivos: por un lado, el gasto sanitario constitu-
ye una de las partidas que mayor atencidn recibe por parte
de laciudadania, y por otro lado, dicho gasto ha experimen-
tado un crecimiento espectacular: tanto en la mayorfa de
paises de la OCDE como en Espaiia, el peso del gasto sani-
tario puiblico en la renta espaiiola ha visto asi aumentar en
casi un 50% su participacién en la dltima década.

No obstante, en el caso de los servicios sanitarios pu-
blicos, la discusidn acerca de su sostenibilidad futura

presenta rasgos diferenciales en relacién con otras pat-
tidas de gasto, tal como analizaremos a continuacion,
que complican su diagndstico.

1 Los costes y la financiacion
sanitaria

1.1. Evolucidn reciente del gasto sanitario
en Espaifia y en la UE

El grifico | muestra la evolucién espafiola del gasto
en sanidad a partir del porcentaje que éste ha repre-
sentado sobre el PIB en el periodo 1980-1997, dltimo
afio sobre el que se dispone de la cifra real de gasto
sanitario.

@_réfic_o _1__.__Gast__o_lq1a| en sanid_ad en Espaiia (%PIB). 1980-17997.
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1. El autor desea dejar constancia de que este trabajo se inscribe dentro del proyecto SEC98-0296-C04-02 de la CICYT.
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Una primera observacién de las cifras revela que a par-
tir de 1988, y tras un periodo que combina una etapa de
crecimiento paulatino (1980-1982) con otra de dismi-
nucién sostenida (1983-1987), el porcentaje de recur-
sos de la economfa absorbido por la sanidad puiblica ha
experimentado un aumento continuado e ininterrumpi-
do hasta alcanzar un valor méaximo del 7.5% en 1993,
cifra que ha permanecido mayormente estable en los
afios sucesivos, con un mds gue probable repunte en
1998 y 1999%. De modo alternativo, dado que tanto el

PIB como el gasto sanitario ptblico estin expresados
en valores corrientes, lo que también ponen de mani-
fiesto los datos anteriores es que ¢! comportamiento de
las tasas interanuales de crecimiento nominal ha sido
distinto para ambas variables segiin el periodo que se
considere. Asi, por ejemplo, el ritmo de crecimiento
exhibido por el gasto corriente en que ha incurrido la
sanidad publica entre los aflos 1988 y 1993 fue supe-
rior al que experimentd, durante ese mismo pericdo, el
PIB -medido éste también en pesetas corrientes-.

Cuadro 1. DOS DECADAS DE CRECIMIENTO DEL GASTO SANITARIO PUBLICO 1977-1997 EN LAS ECONOMIAS

OCCIDENTALES.
Gasto sanitario plblico per capita en $ PPA TVAM
1977 1982 1987 1992 1997 1977-82 1982-87 1987-92  1992-97
Canada 394 715 1024 1425 1440 12.67 745 6.83 0.21
Dinamarca -:'558 812 10é4 1289 1201 ’ 17.52 474 4.72 -1.4;
Francia 369 696 9127 1331 1649 13.53 5.55 7.85 438
Alemania — 360 61;7 832 1439 1810 1.3 6.25 11.59 4.7
ltalia 282 535 757 1175 1111 ”1’3.65 717 92 -1.12
Noruega -387 641 16_14 1429 1491 10.65 9.6 7.1 0.86
Portugal 109 185 24'7 V 480 675 11.15 5.95 14.2 7.04
és—paﬁa 190 316 a7 - 767 920 7 10.76 5.7 12.9-7 3.7
‘S-u“ecia 549 942 1143 1304 1440° 11.43 3.93 2.67 2.01
Reino Unido .-.283 472 655 973 1138 10.76 6.78 . 8.25 3.18
Estados Unidés 319 580 853 1404 1909 127 8.04 10.47 6.34
TVAM: tasa anual de variacion media del periodo
FUENTE: Eco-Sanidad OCDE 98
Cuadro 2. REGISTRO HISTORICO DEL GASTD SANITARIO TOTAL ESPANOL, 1967-1997 en % del PIB
1967 1968 1969 1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977
3.0 31 3.4 37 42 4.4 43 46 49 53 56
1978 1979 1980 1981 7 1982 1983 1984 1985 1986 1987
5.6 5.5 5.6 5.8 59 5.9 57 5.6 5.6 5.7
o 1988 --___.-.1-989 7 1990 1991 1992 1993 1984 1995 1996 1997
6.3 6.5 6.9 7 7.3 7.5 74 7.3 74 7.4

TVAM (%) tasa anual de variacién media espafiola en el periodo 1967-1997: 3.03

FUENTE: Eco-Sanidad OCDE 98

2. Nos atrevemos a pronosticar dicho crecimiento a la vista del incremento del gasto del Insalud entre 1997 y 1998 del 7,18%
(frente a un crecimiento del PIB para igual periodo del 6,3%), y de que entre 1998 y 1999, pese a que el gasto sanitario piiblico
se preveyo creciera al mismo ritmo que el PIB nominal, las desviaciones en el gasto farmacéutico pueden estar dificultando su
cumplimiento (a lo que de otro modo deberfa ayudar la revisién al alza tanto de la previsidn de crecimiento econémico como

del IPC).
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Sin embargo, como mencionibamos anteriormente, la
cuestién que actualmente preocupa no es tanto la que
hace referencia a si el nivel de gasto alcanzado es o no
homologable al exhibido por el resto de paises de nues-
tro entorno, sino mds bien la relativa al grado en que
las actuales tasas de crecimiento del gasto sanitario pui-
blico resultan o no encajables en los escenarios de in-
gresos fijados para el sector ptiblico espafiol en la con-
vergencia europea. La prictica totalidad de formacio-
nes politicas sostienen que este encaje sélo resulta po-
sible si el gasto sanitario pablico, a diferencia de lo que
ha ocurrido en los dltimos tiempos, exhibe en el futuro
unos ritmos de crecimiento paralelos a los del PIB no-
minal. Para pronunciarse sobre cuan plausible resulta
dicha posibilidad es necesario, sin embargo, que pri-
mero examinemos cudles han sido los factores deter-
minantes de la.evolucién registrada por el gasto sanita-
rio piiblico espafol en los tltimos afios.

1.2. El gasto sanitario publico en Espaia:
analisis de sus factores determinantes

La perspectiva mas usual para descomponer en una
serie de factores el crecimiento del gasto sanitario se

basa en una propuesta formulada a mediados de los
ochenta por la OCDE. El método en cuestién postula
que los cambios que acontecen en el volumen corriente
del gasto sanitario ptblico de un pais son producto
de: (1) la evolucién de la poblacidn y de su estructura
etaria, (ii) cambios en la tasa de cobertura del siste-
ma, (iil) variaciones en los precios de la prestacion
sanitaria y (iv) modificaciones en la prestacidn real
media®. Aplicando esta metodologfa a las cifras de
gasto sanitaric publico para el periodo 1980-1995,
Ldpez y Casado (1996) confirman la existencia de dos
sub-periodos claramente diferenciados. Un primer
periodo, que comprende aproximadamente la primera
mitad de los 80, en que fue el comportamiento de los
precios sanitarios el que en mayor medida determind
la evolucion del GSP.Y un segundo, que va de 1987 a
1995, en que el factor determinante de la evolucidn
del gasto paso a ser la prestacidn real media. En este
punto, la incégnita que surge de modo natural es anti-
cipar cudl pueda ser el comportamiento mds probable
de dichos factores en el futuro, pues éste comporta-
miento sera el que en gran medida determine si la fi-
nanciacion del gasto sanitario pude o no tener cabida
dentro de las previsiones macroecondémicas de creci-
miento futuro del PIB.

Tabla 1. DESCOMPOSICION DEL GASTO EN COMPONENTES Y ANALISIS DE SUS ELEMENTQS PROPULSORES

“CANTIDAD/ CALIDAD: CAPACIDADES TERAPEUTICAS DE LA MEDICINA (MAS Y MEJOR’, AUNQUE CON COSTES INCGREMENTALES, Y AUMENTO DE

LA POBLACION DEPENDIENTE).

CONSIDERAGION DE LOS ASPECTOS DE CALIDAD PERCIBIDOS NO VINCULABLES A LA EFECTIVIDAD TEGNICA DE LOS SERVICIOS.
*COSTE: COSTE UNITARIO (GESTION, CONTROL DE BENEFICIOS, MARGENES, POLITIGA DE PERSONAL)
*ALCANCE: UNIVERSALIDAD DE SERVICIOS, GENERALIZACION DE COLECTIVOS PROTEGIDOS.
SITUACION DE PARTIDA: SOCGIEDAD MEDICALIZADA, INFLUENGIA DEL SECTOR SANITARIO INDUSTRIAL, PESO DE LOS PROFESIONALES (IMPACTO

EN MEJORAS RETRIBUTIVAS E INDUCCION DE DEMANDA)

1.3. Predicciones acerca de la evolucion
futura del GSP

Un valoracién de la evolucion previsible del gasto sani-
tario en Espafia puede efectuarse, tentativamente, com-
parandola con el comportamiento que esta variable ha
exhibido en otros pafses de nuestro entorno. En este sen-
tido, cabe referirnos a un trabajo previo en el que anali-
zdbamos hasta qué punto el gasto piblico efectuado por

nuestro pais durante los Gltimos afios resulta o no equi-
parable al realizado en otros paises de la UE, una vez se
han tenido en cuenta los diferenciales de renta que tradi-
cionalmente han existido entre estos paises y Espaiia
(Lopez Casasnovas y Casado, 1999). La metodologia
empleada en dicho trabajo, que también analizaba otras
partidas de gasto (defensa, educacion y vivienda), se de-
sarroll§ en tres etapas: 1) Empleando datos relativos a 5
paises de la UE (Alemania, Italia, Reino Unido, Francia

3. Este tltimo concepto hace referencia a todos aquellos cambios que afectan tanto a la calidad como a la cantidad de los

servicios sanitarios prestados por la Administracion.
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y Espafa), se estimd mediante MCO la relacidn funcio-
nal existente en el periodo 1985-1993 entre el PIB per
cdpita y el gasto sanitario piblico, 2) a partir de los re-
sultados obtenidos en la anterior regresion, se caleuld lo
que coincidimos en llamar *norma europea”: esto es, el
valor que adoptaria el gasto piblico por habitante en el
conjunto de los pafses comunitarios mencionados si sus

niveles de renta coincidiesen con los observados en Fs-
paiia durante el periodo considerado, y 3) tras ello, se
calculd ¢l porcentaje que sobre la norma comunitaria
anteriormente definida representaba el gasto real obser-
vado en Espafia (a dicho porcentaje se le denominé “in-
dice de cobertura™). Los resultados obtenidos se mues-

tran en los dos graficos que siguen.

Qréfico 2. Gasto piblico per capita en sanidad ($ PPC): Espafia vs. Norma Europea.
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FUENTE: Elaboracién propia a partir de Health Data File (1998).

Asi pues, en base a los anteriores resultados, todo pare-
ce apuntar a que Espafia cuenta practicamente con el
nivel de gasto que corresponde a su nivel de desarro-
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nitario aumente mds que proporcionalmente, con lo que
se puede acelerar su dindmica de crecimiento. Dicha
prediccién se puede derivar tanto desde la estimacion
de la elasticidad renta para el conjunto de paises de la
OCDE y proyectar sus valores para distintos escena-
rios de la economf{a espaiiola, como a través de ir cal-
culando ¢l gasto en sanidad correspondiente a algunos
de dichos paises cuando, en el pasado, se situaban en
los niveles de renta de los que hoy dispone Espaiia (1.6~
pez y Casado, ob.cit.).

Siendo los precios sanitarios en buena medida enddge-
nos en Ja sanidad publica (salarios de los profesiona-
les) y las variaciones demograficas predecibles, la cues-
tién que cabe discutir es la de hasta qué punto la evolu-
cién de la utilizacién media esperada podré tener cabi-
da en la financiacién que permita el crecimiento del
PIB nominal. A este respecto, quisi€ramos realizar los
siguientes comentarios.

Si bien es cierto que la evolucién de la prestacion real
media depende de decisiones del gobierno, de ello no
se desprende que aquélla pueda ser faciimente contro-
lada por éste. Dicha evolucién del factor utilizacion va
a depender de una serie de variables (la capacidad de
resolucidn del sistema a través de alternativas asisten-
ciales de menor coste, €l nivel de frecuentacidn de los
servicios y la evolucién en la intensidad de cuidados
asistenciales y/o del grado de ‘intensividad’ de la tec-
nologfa por episodio asistencial), cuyo manejo por par-
te de 1a Administracion resulta, cuanto menos, compli-
cado. Asi, la frontera tecnoldgica se mueve en sanidad
de modo acelerado (los farmacos combinados en el tra-
tamiento del SIDA como nuevo reto), la poblacion en-
vejece, aumenta 1a esperanza de vida y se aspira a me-
joras en la calidad con la que se vive (haciéndose bo-
rrosa, en este extremo, la separacién entre el gasto sa-
nitario y el gasto social).

En definitiva, no descubrimos nada nuevo si reconoce-
mos que la presién soctal sobre el gasto sanitario pibli-
co coloca a su financiacién en una situacién muy com-
pleja. La influencia de una sociedad cada vez mds
‘medicalizada’, que espera que el sistema sanitario tenga
capacidad resolutoria de los distintos problemas de
salud, al empuje de las nuevas tecnologias y ante la
aparicion de nuevas enfermedades obliga a un ejercicio
de priorizacién muy cruel: las posibilidades que favo-
rece ¢l conocimiento sanitario son globales, pero los
recursos con los que cada cual Ias ha de afrontar son
locales. De ahf que todo racionamiento se visualice en
gran medida como frustracion de bienestar colectivo y

que la confrontacién politica arroje rentas electorales
importantes,

La racionalizacién del gasto sanitario deviene, por tan-
to, una tarea politicamente muy arriesgada. Estd claro
que, por un lado, dificilmente podra el sector publico
acometer la calidad asistencial que se le exigen sin re-
visar los viejos modos de producir servicios. Por otro
lado, el enquistameinto de intereses en nuestro sistema
sanitario parece poner percio a dichas mejoras en el
sentido de que nadie desea perder cuota de decisidn y
nivel de renta, con lo que, como resultado, la financia-
cién incrementalista de dichas reformas puede resultar
insostenible.

En primer lugar, el sistema sanitario registra un eleva-
do niimero de médicos —cifra que compara mal con los
pafses de nuestro entorno-, que a la vista de la carga de
trabajo asistencial que asumen, exhiben un nivel de pro-
ductividad aparente bajo. Pero en contraposicion a lo
anterior, es cierto, también, que el nivel de remunera-
¢ién nominal de dichos profesionales compara también
mal con paises desarrotlados, y que hacen faita profe-
sionales de enfermerfa. En cualquier caso, las politicas
de nimeros clausus puestas en prictica y de amortiza-
cién de plantillas no pueden ofrecer resultados inme-
diatos.

En segundo lugar, se acostumbra a destacar el elevado
peso en el gasto inducido por un importante
‘hospitalocentrismo’. Si bien éste no es necesariamen-
te un rasgo en el que Espafia sea claramente ‘outlier’,
no cabe duda que la falta de una mayor capacidad reso-
lutiva de la atencidn primaria puede estar encareciendo
la factura asistencial. Pero dicho esto, cabe constatar
también que 1a reforma de la atencién primaria, con la
creacion de los nuevos centros de salud, pese a dismi-
nuir ligeramente el coste farmacéutico, ha supuesto un
aumento del gasto piblico en atencién primaria, visto
el modelo retributivo (‘funcionarial’) aplicado y su es-
casa capacidad de sustitur actividad especializada.

Por lo demas, en tercer lugar, Espaiia exhibe un elevado
gasto farmacéutico, especialmente si se presenta en térmi-
nos porcentuales en el total del gasto publico, no tanto en
términos capitativos, que ha sido recientemente objeto ten-
tativo de todas las medidas posibles (listas negativas, pre-
cios de referencia, control de precios, introduccién de ge-
néricos, transferencias de beneficios por encima de los
pactados, reduccidn de precios por decreto). Dicho esto se
ha de remarcar, sin embargo, que los precios de los medi-
camentos son en Espafia de los mds bajos de la Unidn
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Europea, con lo que el problema del gasto farmacéutico
es sobre todo un problema de sobreconsumo y costes de
dispensacion. Existiendo un importante comercio parale-
lo, el control del gasto ofrece otros referentes distintos ala
univova negociacién sobre los laboratorios directamente
implicados: las oficinas de farmacia, los usuarios y sobre
todo los prescriptores resultan claves, pese a que ninguna
de las medidas comentadas parece plenamente dirigida a
dichos protagonistas,

Finalmente, por destacar los rasgos mas importantes, el
crecimiento de la prestacidn sanitaria real, agente efecti-

vamente propulsor del gasto sanitario agregado, resulta
coetdneo, sino en parte también causado por, la descen-
tralizacién sanitaria. La escasa responsabilizacién en el
gasto, no se limita tan sélo a profesionales y usuarios,
sino taimbién a algunas autoridades sanitarias. Sin em-
bargo, dicho lo anterior, la mayoria de CC,AA. con trans-
ferencias estd mds abocada a buscar aquellas variables
que mejor le puedan ‘funcionar’ en la linea de distribu-
cién del gasto central a transferir, que en reclamar espa-
cios de autonomia fiscal, respecto de los que se suele ser
reacio bajo el temor de sus potenciales efectos en la su-
puesta solidaridad interterritorial.

Tabla 2. CONTEXTO DE REDUCCION DE LAS TASAS DE INCREMENTO DEL GASTO SANITARIO PUBLICD
EXPERIMENTADO EN EL PASADQ: ;DONDE INCIDIR?: LAS POLITICAS

1. DEGREMENTO DE COSTES UNITARIOS?

LA ELIMINACION DE ACTIVIDAD SANITARIA SUPERFLUA LOS PUEDE DE HECHO HACER AUMENTAR.

ANTE LA BAJA PRODUCTIVIDAD OBSERVADA LOS AJUSTES DE PLANTILLA DEBIERAN DE SER PREVISIBLES.

AVANZAR POR LA VIA DE LA PRIVATIZACION DE LA GESTION GHOCA CON LOS LIMITES DE LOS CONTROLES LEGALES A LA UTILIZACION DE

DINERO PUBLICO POR MANOS PRIVADAS

2, DESMEDICALIZAR LA SOCIEDAD

DIFICIL ‘DEMARKETING' SANITARIO.

ACTUAGIONES DESDE FUERA DEL SiSTEMA SANITARIO (POLITICAS INTERSECTORIALES QUE INCIDEN SOBRE LA SALUD)

RESPONSABILIZAR EN MAYOR MEDIDA A LOS USUARIOS SOBRE EL CUIDADO DE SU SALUD. CHOQUES CULTURALES Y ‘RUIDQ’ POLITICO DE

COPAGOS POSIBLES (INCLUSO PARA SERVICIOS DE BAJA EFECTIVIDAD).

IGNORAR AVANCES TEGNOLOGICOS CUANDO EL GONOGIMIENTO RESULTA CADA VEZ MAS UNIVERSAL (PESE A QUE LA RESPUESTA DE CADA
SISTEMA SANITARIO SE HA DE BASAR EN SUS RECURSOS DISPONIBLES).

3. PRIORIZAR (CON O SIN INFORMACION SOBRE COSTES)

DEJAR FUERA DE COBERTURA A DETERMINADOS SERVICIOS (EQUIVALE A COPAGO DEL 100%)

COLECTIVOS DESTINATARIOS (FALTA DE CONSENSOQ SOCIAL ACERCA DEL MAXIMIZANDO DE SALUD APROPIADO).

1.4. Algunas reflexiones adicionales e
ineludibles scbre la politica sanitaria

Vista la agenda de politicas de intervencién publica re-
sumida en la Tabla 2, cabe formular los criterios tedri-
cos desde los que acometer su abordaje®.

En el terreno de la politica sanitaria, la discusién sobre
el rambo a adoptar por las politicas de reforma de la
financiacién sanitaria se enraiza en tres elementos
cruciales, segin se desee dirigir la politica piblica al
objetivo distributivo prevalente, ya sea:

(i) a través de la financiacién, a la bisqueda de la
combinacién deseada entre impuestos, precios y pri-
mas de seguro privado,

(ii) por la via de la gestién y control de la provisién
(cantidades producidas de servicios y priorizacion
segln tipologia de colectivos destinatarios), y

(iii} en cuanto a la funcién de produccidn
(sostenibilidad de los costes, en atencién a la
productividad de los inputs y retribucién de los
factores).

4. Parte de dichas reflexiones se derivan de un texto elaborado para el libro Las Estructuras del Bienestar, dirigido por S.
Mufioz Machado, JL. Garcia Delgado y L. Gonzélez Seara, y editado por Civitas, pediente de publicacion.
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En un extremo se situarian los partidarios de

1. una financiacién impositiva exclusiva, basada en la
tributacién sobre la renta y no en la disponibilidad
de compra (excluyente incluso la complementariedad
procedente, potencialmente, del sector de asegura-
miento sanitario privado);

2. con cobertura universal de participacién obligato-
ria (sin posibilitar el ejercicio de optar por salir del
sistema en financiacién y utilizacién);

3. con inclusién de todas las prestaciones existentes
(en el sentido de conocidas por los propios profe-
sionales en el sistema sanitario);

4. y ejerciendo un control activo de costes, via retri-
buciones de proveedores, presupuestos globales para
las instituciones, seguimiento de la actividad
inapropiada y estableciendo limitaciones sobre la
capacidad asistencial y autorizaciones de equipa-
mientos del sistema sanitario.

En el extremo opuesto se situarfan los partidarios, atn
compartiendo el objetivo redistributivo bdsico en todo
sistema de aseguramiento piiblico:

1. de contribuciones basadas en renta para la finan-
ciacion de la cobertura ptiblica bésica (ya sea esta
simplemente la catastréfica o la resultante de una
limitada politica ‘de catdlogo’, con o sin supuestos
explicitos de coste efectividad);

2. el acompafamiento de prestaciones complementa-
rias de la mano del aseguramiento adicional, publi-
co o privado, pero financiado exclusivamente con
contribuciones sociales no graduadas de acuerdo
con los riesgos individuales (es decir, a través de
primas comunitarias que pueden diferir entre co-
lectivos -por ejemplo segin edad o sexo- pero no
dentro de dichos colectivos);

3. manteniendo la obligatoriedad de pertenencia al sis-
tema de cobertura (impidiendo la ruptura de la soli-
daridad en la financiacién ), aunque con descentra-

lizacién de la funcién aseguradora bajo las condi-
ciones de registro abierto y traspaso de financia-
cién a partir de primas ajustadas por riesgo, y

4. produccién privada bajo provision (responsa-
bilizacién) y financiacién publica como principal
elemento de gestidn de servicios.

Notese que, como no podia ser de otra manera, existen
posiciones intermedias y que ambos extremos caben
en el mismo terreno de juego de la redistribucion so-
cial, aunque con despliegue de recursos y estrategia de
juego diferentes, por lo que no caben, en principio, des-
calificaciones ideoldgicas aprioristicas.

De hecho, acabar optando por una estrategia u otra
deviene una cuestion de creencia en la eficacia de los
instrumentos (hasta que punto se validan éstos en tér-
minos de su €xito en las politicas de lucha contra la
desigualdad, hasta que punto la redistribucidn que pro-
vocan es o no un simple trasiego de recursos entre gru-
pos de profesionales y contribuyentes).

2. Las opciones de financiacién
futura del sistema sanitario

Hemos visto en la seccidn precedente parte de la pro-
blemitica asociada a una politica de racionalizacién
(racionamiento del gasto sanitario). No es ésta obvia-
mente la tnica opcién posible. En la linea alternativa
de adicionar recursos a la financiacion del gasto sanita-
rio publico, se ofrecen a continuacién distintas posibi-
lidades (tabla 3). Respecto a cada una de ellas vamos a
destacar puntos fuertes y puntos débiles, en relacién
con lo que ha de ser la logica de un sistema sanitario,
que se quiere de aseguramiento piblico, aunque no,
entendemos que necesariamente de provision y produc-
cién también publicos exclusivamente.

Tabla 3. LAS POLITICAS DE FINANCIACION

MAS FINANCIAGION PUBLICA (REDISTRIBUCION ENTRE PARTIDAS DE GASTO PUBLICO)

A IGUAL FINANCIACION, CONCENTRAR EL GASTO DE MANERA SELECTIVA HAGIA OBJETIVOS SOCIALES

- DEJAR FUERA DE PROTECCICN LAS CLASES MAS PUDIENTES

- IDEM SOLO PARA LAS PRESTACIONES COMPLEMENTARIAS

A IGUAL FINANCIACION, DETERIORO GENERAL DE LA PRESTACION SANITARIA MEDIA (EQUIVALE A AUMENTAR LOS COSTES DF ACCESO)

MAYOR FINANGIAGION PRIVADA DONDE NO LLEGUE EL SECTOR PUBLICO, BIEN POR FALTA DE RECURSOS O POR NO SUPERAR LOS SERVICIOS SU

TEST DE COSTE EFICIENCIA

EN TODOS LOS SUPUESTOS, NECESIDAD DE CONTROL DEL GASTO A TRAVES DE UNA BUENA GESTION
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No comentaremos aqui la estrategia de la mejora de la
eficiencia (nuevos sistemas de asignacién de recursos,
cambios en la consignacién de responsabilidades, in-
centivos a corregir la variacién de las practicas clini-
cas, etc.) como posible colchén de aumentos futuros
del gasto, por cuanto creemos que no se trata de una
alternativa, sino de un comiin denominador a cualquie-
ra de las opciones futuras. Se trata, por lo demads, de un
esfuerzo recurrente en el tiempo, que tiene que juzgar-
se en mayor medida en funcién de su mantenimiento
que de sus posibles éxitos en determinadas coyunturas.
Ademds, la situacion financiera requiere medidas de
mayor calado que las que previsiblemente permite la
mejora de la eficiencia en la gestion del gasto sanitario.

Cuatro son, en este contexto, las opciones posibles para
el abordaje de la problemadtica que vive hoy nuestro sis-
tema sanitario®;

a) Incrementar la financiacién sanitaria pablica bus-
cando un mejor encaje, a igual presion fiscal, en el
presupuesto de las distintas Administraciones Pii-
blicas. Ello equivale a sacrificar otras partidas de
gasto piiblico, en favor de una mayor suficiencia
sanitaria. -

b) Aumentar los ingresos impositivos destinados a la
financiacion sanitaria pablica, a través de variacio-
nes en la presion fiscal, ya sea por la via de un im-
puesto finalista, ya sea a través de una mayor impo-
sicién general, con o sin acompafiamiento de in-
gresos fiscales autondmicos o locales. Al primero
de los temas dedicaremos algunas reflexiones fina-
les.

¢) Favorecer la sustitucién de financiacién piiblica por
financiacién privada, liberando a la primera de la
totalidad de la presidn para acompaiar futuros cre-
cimientos del gasto sanitario pablico (a través de
precios regulados y copagos, y primas de seguro
complementarias).

2.1. Andlisis de las alternativas
contempladas

Examinemos de modo separado algunas de las alterna-
tivas anteriormente comentadas con mayor detalle.

Los problemas de |a financiacién sanitaria en Espafa

1. El reencajar mejor la financiacion sanitaria en
el gasto piiblico cuenta con el punto fuerte de la
valoracién social relativamente elevada que reci-
be, en términos generales nuestro sistema sanita-
rio. Desde esta lectura, los problemas de financia-
cidén sanitaria no deberian de entenderse como un
déficit del Ministerio o Consejerfa de Sanidad co-
rrespondientes, sino del Estado o de la Comuni-
dad Auténoma en su conjunto, ya que en esta mis-
ma escala 0 dmbito se perciben los beneficios. La
complicidad del ciudadano para dicho tipo de po-
liticas es esperable (aunque no puede ello justifi-
car una especie de patente de corso en la financia-
cidn), v una estrategia de este tipo permite refor-
zar el papel de la autoridad sanitaria y rehuir una
determinada politica financiera que neglige o su-
pedita las politicas sanitarias ante los condicionan-
tes econémicos.

El coste de oportunidad de un tipo de opcidn como el
comentado (eliminacién de otras partidas de gasto pi-
blico, y posiblemente de gasto social, dada la impor-
tancia de éste en el total) se deberia, en coherencia,
acompanar del compromiso en favor de una gestion del
gasto mucho mds transparente que la actual, y mds orien-
tada a la calidad percibida de los servicios por parte de
los usuarios {libre eleccidn, la financiacion sigue a la
actividad demandada, etc.).

2. Un aumento de ingresos totales resultado de un
incremento de la presion fiscal. Como se sabe,
dicha politica es contraria a los postulados de los
principales partidos politicos; y ello no tanto por-
que sea elevado el nivel relativo de la presién fiscal
espafiola comparado con la media de la OCDE o de
la Unidn Europea, sino que el ritmo de crecimiento
experimetado ya en nuestro pais en las dos tltimas
décadas lo convierte en menos probable. Por lo de-
mds, nuevos aumentos tienen, ciertamente, un en-
caje muy dificil en el escenario de competitividad
al que estd abocado la economia espafiola.

La financiacién adicional selectiva, en su caso, podria
conseguirse, sin embargo, mejorando de este modo la
corresponsabilizacion en el gasto, a través de favorecer
la aplicacién de tramos de financiacion local o autoné-
mica adicional por parte de aquellas Comunidades Au-
tonomas que ejercen las competencias sanitarias en el

5. Seguimos aqui en parte el trabajo del mismo autor ‘Economia de 1a Salud’ en La formacion de los Profesionales de la Salud,

Fundacién BBV Bilbao, 1997, pps 642-646.
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marco de la financiacion general®. Algo similar supon-
drfa la instauracidn de una especie de ‘iguala territo-
rial’, a partir de la financiacion local en general. Inclu-
s0 podria incentivarse la aplicacién de dicho esfuerzo
territorial adicional con politicas de subvencidn estatal
compensatoria, desde una concepcion tipica del gasto
sanitario puiblico como bien de mérito, social o prefe-
rente que conviene incentivar a distintos niveles.

En lo que se refiere a la posible aplicacién de impues-
tos afectados, sus ventajas, vinculadas a una mayor vi-
sualizacidn de los beneficios, se han de analizar en re-
lacidn a las rigideces y dependencias que pueda gene-
rar; en especial, a la vista de la elasticidad de las bases
recaudatorias y de la elasticidad renta de la demanda.
Seguir dicha estrategia supone quebrar, sin embargo, €l
principio de unidad de caja y puede acabar, en caso de
generalizarse, por dejar sin financiacién aquellos bie-
nes y servicios que tienen una menor concrecion en el
presupuesto publico: precisamente, los de beneficios
mayormente indivisibles, como es el caso de buena parte
de los bienes piiblicos.

Cabe reconocer, sin embargo, que los aumentos direc-
tos de financiacién a partir de las fuentes de tributacién
existentes, ofrecen margenes para cambios adicionales
bastante estrechos (la bajada quizds del impuesto de
renta y el crecimiento relativo de la imposicidn sobre el
valor afiadido, signiendo pautas europeas). Por ello con-
viene plantearse alternativas algo mdis creativas, y asf,
sin duda, mds arriesgadas politicamente. Nos referire-
mos aqui a tres de ellas, que para su tratamiento pro-
fundo se requiere algo mas de explicacion que la que
aqui podemos dar.

La primera de las alternativas se centraen la revitalizacion
del impuesto de sucesiones. La evolucién de su recauda-
¢ion no se corresponde posiblemente con lo que ha sido la

evolucién de la concentracidn de la riqueza en nuestro pafs.
Ademds de incrementos impositivos seglin el nivel de ri-
queza a la que acrezca la herencia, convendria eliminar
posibilidades de arbitraje en donaciones privadas en vida
y favorecerlas en compromisos para fundaciones piblicas
o parapiblicas. Ello podrfa resultar particularmente apro-
piado en la atencién sociosanitaria. El grado de indivi-
dualizacién de derechos que de ello se derivase se deberia
contraponer, por lo demds, al posible abuso de su remi-
sién alternativa a un fondo indiferenciado para el conjun-
to de la poblacién.

Una segunda alternativa podria consistir en la creacion
del impuesto cupén a las participaciones empresaria-
les, ya en efectivo (equivalente a un gravamen de las
rentas de capital en las fuentes), ya en especie (partici-
pacion accionarial bajo gestidn de un ‘pool’ publico, ‘a
la James Meade’)’. Una armonizacién fiscal europea
de rentas de capital, en la direccidén propuesta bajo el
mandato austriaco de la U.E., podria ayudar a su pues-
ta en marcha, Su implantacién podria quizis limitarse
a algunas empresas de servicios publicos o en régimen
de monopolio natural®.

Una version atenuada de la afectacién -que adquiere
mayor razén de ser cuando se trata de una financia-
cion coyuntural de un gasto que se sabe no va a gene-
rar efectos recurrentes- es la de comprometer, parla-
mentariamente, ¢} esfuerzo fiscal adicional que se exi-
ge a la ciudadanfa a la financiacidn del gasto social.
Sin embargo, ello no puede entenderse con vincula-
cidn distinta a la que supone un compromiso politico,
y no como autorizacion legislativa a utilizar una caja
con financiacién separada para determinada categorfa
de gasto.

3. Laintroduccion de una politica que inicie la sustitu-
cion de ingresos piiblicos por ingresos privados.

6. En el plano autondmico, ello equivaldria a una disminucién de las transferencias fiscales centrales conjuntamente a la
apertura de un ‘espacio fiscal’ (fiscal room la llaman las provincias canadienses) sobre una cesta de impuestos cuyas variacio-
nes recaudatorias quedasen afectadas a la financiacidn de gasto social (al sanitario y al educativo, en Canadd). A su vez, los
municipios podrfan completar servicios piblicos (algo mds explicitamente de lo que lo hacen ahora), siendo éste un mecanis-
mo més redistributivo, al basatse en el conjunto de la financiacién local, que el tradicional de las igualas médicas.

7. En su formato en especie (esto es, ante una quita o ampliacién de capital correspondiente a la disminucién de valor de las
acciones), cabria vincular su retribucién a un fondo general, que se financiarfa sobre la base de sus rentas, y que podria, por
ejemplo, ‘refundar’ parcialmente el sistema de pensiones. Dicha forma de participacién en accionariado, no debiera generar
derechos de participacidn activa en dichas empresas por parte de sus propietarios piblicos.

8. Una tltima alternativa de variacion de fuentes de presidn fiscal se centraria en recuperar como objeto de tributacién lo que
son ahora exenciones a plusvalfas por fusiones empresariales, hoy justificadas por la mejora de la competitividad y precios
inferiores, en favor del bienestar de los consumidores, aunque no conocemos estudios que permitan tales afirmaciones y sf
constatamos una creciente concentracién empresarial con los peligros de oligopolizacién consiguientes.
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En realidad, ésta serfa la politica mds coherente con los
escenarios de consolidacidn fiscal propios de la Unién
Europea, aunque no se nos esconde, como veremos, su
dificultad. Si se extiende la vinculacién general de la
financiacién del incremento del gasto publiceo al gasto
sanitario en particular, al crecimiento del PIB nominal,
ello implica renunciar a acompasar con financiacion
tributaria un gasto que se sabe estd influido por el cre-
cimiento de la renta, la educacion y a la mayor utiliza-
cién vinculada al envejecimiento demografico. Todo
ello se acostumbra a expresar en una elasticidad de gasto
con respecto a la renta superior a la unidad
(categorizacién como bien de lujo). Lo anterior abre,
por tanto, una brecha entre las presiones de incremento
del gasto total y el gasto sanitario ptiblico. Recuérdese
que en las dltimas dos décadas, en términos reales y
capitativos, ha crecido en Espaiia tanto el gasto sanita-
110 puiblice como el privado (y asi también en términos
de PIB), pero en términos proporcionales, el gasto sa-
nitario piiblico ha ganado participacién sobre el total.
Con el estado actual de las finanzas publicas, la
extrapolacién de la evolucion anterior es, como vimos
antes, dificilmente pensable.

Si se optase por aumentar el peso de la financiacién
privada en la resolucién de problemas hasta ahora afron-
tados exclusivamente desde el sector piiblico, la tarea
exigiria, previsiblemente, gradualismo. Aunque dicho
camino lo haya empezado a recorrer ya nuestro siste-
ma de pensiones, bajo el modelo denominado de tres
niveles, no parece que dicha via sea igualmente transi-
table con facilidad (temores de dualizacién social) para
otras partidas de gasto social, como en el caso que nos
ocupa’. El copago en farmacia ofrece, en este sentido,
un campo exploratorio de menor riesgo, entre otras ra-
zones, al ofercer unos mérgenes de financiacién com-
plementarios al gasto sanitario importantes'®, con esca-
sos costes de administracion. Y quizds no sea dicha so-
lucién mds inequitativa que una subida de impuestos
especiales. Del mismo modo, 1a necesidad de profun-
dizar en contribuciones de usuarios en renta o patrimo-
nio para la atencién geridtrica (en general, los ancianos
1o son los pobres de éste pais si consideramos todos
los activos), el desarrollo del mercado de rentas vitali-
cias y el resurgimiento de las donaciones a las funda-

Los problemas de la financiacion sanitaria en Espafia

ciones benéficas asistenciales se nos antoja también
conveniente a la vista del ‘boom’ de demanda que di-
cho sector puede generar.

2.2. Factores relevantes para el estudio del
impacto de las distintas opciones.

Una mayor participacion de la financiacion privada
no impesitiva puede provenir del pago directo, total o
parcial (copago) por determinados servicios, ya sea en
forma de precios regulados o primas; y en este dltimo
caso, a través de primas comunitarias que otorguen co-
bertura complementaria por las prestaciones, concurren-
tes 0 no, que suscriban los ciudadanos. Para que la
primera de las fuentes (precios y copagos) tenga im-
portancia recaudatoria, sabemos que deberia afectar
aquellos bienes de demanda més ineldstica y con cos-
tes de recaudacién bajos. Ello va en contra de lo que es
la filosoffa de un tiquet moderador, que en la medida
en que realmente moderara el consumo no tendria efec-
tos recaudatorios, y de un copago generalizado para todo
tipo de prestaciones {por los costes de transaccién pre-
visiblemente generados). Antes de apostar por una po-
litica de estas caracteristicas cabria identificar el im-
pacto en la desigualdad que generarfa un copago en
servicios sanitarios, y qué modulacién podria ser posi-
ble (el porcentaje del copago), a la vista -si es que ello
es factible- de la razon coste/ efectividad social relativa
a cada prestacién, y de la capacidad del sector piiblico
de ejercer coaccion en el pago obligatorio postulado.
Ambos elementos se nos antojan bastante problemati-
cos. Sin embargo, dicho lo anterior, como se sefiala en
Lépez y Ortiin (1997), no esté claro que determinados
€Opagos no sean superiores a sus alternativas: raciona-
miento indiscriminado por espera o cobertura univer-
sal de acceso pero limitada genéricamente en presta-
ciones. El juego de los copagos en el sistema sanitario
requiere, por tanto, un estudio pormenorizado y no una
descalificacién general, asi como, en su caso, imagina-
cién para su implementacion sensata (conjugédndolos,
per ejemplo, a la logistica de los gastos fiscales en el
IRPF y a la exencién de determinados colectivos).
Basta recordar para ello que la utilizacién de servicios
sanitarios publicos es practicamente similar entre cla-

9. Convendria recordar, en cualquier caso, que una elevacion de tasas, por ejemplo en educacidn superior, con una singulari-
zacion de dichas aportaciones a la vista de la calidad de los ‘mends’ educativos que ofrezean las distintas universidades, amén

de l6gico puede resultar mds equitativo que la situacidn actual.

10. Por ejemplo, previsiblemente superiores a los potenciales ahorros derivables de una financiacion selectiva de medicamen-
tos, 0 posiblemente hoy, de una ley de precios de referencia a la vista de la regulacién de patentes vigente.
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ses medias y clases bajas en Espaiia (Estruch, Bandrés,
entre otros): solo las clases aitas consumen muchos
menos servicios sanitarios piblicos (en torno a un 50%
de 1a media), pero su peso demogrifico es escasisimo'".

Por otro lado, adentrarnos en la incentivacién de pri-
mas complementarias, obliga de nuevo, a lecturas dis-
tintas en funcién de

(1) si se trata de primas por seguro de prestaciones
concurrentes, o no, a las ptblicas,

(i) si dominan las primas comunitarias y no
actuariales -ya que éstas tltimas pueden dejar fuera
de cobertura a determinados colectivos de alto ries-
go-, y (iii) la instrumentaci6n paralela de politicas
de aminoracién de su potencial impacto regresivo
en la desigualdad: por ejemplo,

a) si se compromete el sector piiblico a cubrir el
gasto complementario para determinados colec-
tivos que no superen la prueba de medios,

b) si se puede eximir, objetivamente (sin manipu-
lacion posible), del pago directo, por los servi-
cios no incluidos, a determinados colectivos -
jovenes, crénicos, sida, etc.-, y

¢) siresulta factible, de nuevo, recuperar, por la
via de los gastos fiscales, la desigualdad previ-
siblemente perdida con la introduccién de fi-
nanciacion privada, a través de un tratamiento
favorable del gasto sanitario privado,
limitdndolo, si acaso, al realizado por asalaria-
dos, con una renta declarada que no supera un
determinado importe, o que resulta, simplemen-
te, de unos servicios asistenciales concretos que
se desea incentivar con la deduccidn.

El hecho de que 1a mayor parte de la cobertura comple-
mentaria se refiera a prestaciones concurrentes, no solo
por falta de voluntad de las entidades de seguro de orien-
tarse hacia otra linea de negocio como del fracaso de

delimitar de una vez por todas el catilogo publico de
prestaciones, genera incertidumbre sobre el futuro de
dicha opcién. Resulta claro que, en el futuro, en la
medida en que se defina la péliza piiblica, y a igual
gasto fiscal total, deberfan recibir un trato més favora-
ble (en deducciones sobre la cuota el gasto) aquellas
prestaciones no concurrentes que las concurrentes. Sin
embargo, el tratamiento favorable de estas iiltimas po-
dria legitimarse en la medida en que la suscripcidn pri-
vada restara presion al dispositivo asistencial publico,
mds que no favoreciera una mayor utilizacién del siste-
ma sanitario en general (tanto piblico como privado),
lo que convendria en cualquier caso analizar. Conviene
en todo caso remarcar que las politicas de gastos fisca-
les estdn perdiendo peso como instrumento de politica
publica, tal como ha sucedido en Espaiia con la recien-
te reforma del IRPE.

En este sentido, el nuevo tratamiento fiscal en €l IRPF
del gasto sanitario ofrece luces y sombras. La situa-
c¢ién anterior suponfa un incentivo fuerte al sobre con-
sumo (todo el gasto sanitario privado en sentido am-
plio era deducible al 15%, hasta ¢l limite global esta-
blecido sobre la base imponible del contribuyente), y
asf al ‘abuso moral’. El que se hubiera mantenido ge-
néricamente en legislaturas pasadas no deja por ello de
sorprender desde un punto de vista politico. La refor-
ma actual acota en mejor medida el contenido del gasto
deducible (no queda abierto completamente al consu-
mo individual: es la prima y no el gasto lo que se dedu-
ce), aunque lo reduce a la suscripcién de seguros en
acuerdos de empresa. Ello limita el colectivo poten-
cialmente afectado, y deja en manos de la negociacién
colectiva lo que antes era una decisién individual (ase-
guramiento y nivel de gasto).

Una combinacidn, presupuestariamente neutral entre el
mantenimiento del sistema anterior, selectivamente para
determinados colectivos (de menor renta)'? y limitado
a prestaciones no concurrentes con las piblicas (esce-
nario en el que el sector piiblico reconoce que no puede
financiar todo para todes), con un subsidio menor para

11. La reduceién de la deduccidn en el gasto farmacéutico (equivalente a la elevacion del copago actual) para buena parte de
la poblacién, ofrece la posibilidad de explorar la mayorfa de las sugerencias anteriores (tratamiento selectivo de beneficiarios,
politica de deducciones limitadas, etc.) a la vez que aportarfa una financiacién adicional importante para el sistema sanitario
pliblico, introduciendo mds competitividad en el sector farmacéutico, y con costes de transaccion relativamente bajos. Dicha
politica deberfa de acompafiarse de un control directo del suministro farmacéutico de los colectivos para los que se mantuviera
la exencidn, y de instrumentos para la recuperacion de la posible desigualdad en el gasto sanitario que la politica comentada
podria comportar en sf misma.

12. No puede ignorarse que la deduccidn fiscal se ha situado efectivamente, mientras fue vigente, entre la proporcionalidad y
la regresividad (vdese E. Martinez, 1998 en Public Finance).
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el aseguramiento voluntario, respetarfa mejor, a nues-
tro entender, la 16gica del sistema sanitario piblico™.

En cualquier caso, tal como ya comentamos, nunca es
reiterativo destacar que la reforma del gasto sanitario,
sus estructuras organizativas o sus instrumentos de fi-
nanciacién, no pueden considerarse un substitutivo de
las necesarias mejoras de gestién', Es decir, no cabe
el pretexto de buscar en las reformas de lo ‘macro’ una
especie de ‘placebo’ para eludir las reformas mas micro.
Un primer aspecto de la linea argumental que segui-
mos es el de que la buena gestion, de igual manera que
lo pueda ser la lucha contra el fraude fiscal para la me-
Jjora de los ingresos publicos, ha de ser un referente
permanente para todo aquél que asuma competencias
de provisién.

2.3. Las dificultades asociadas a la gestion
de los cambios

Un aspecto clave de la actual dindmica que impregna la
evolucion del gasto sanitario, y que ofrecemos a la re-
flexion del lector, tiene que ver con la elevada politiza-
cién con la que se viven todas las propuestas de refor-
ma, Esta es la razén por la que cualquier tentativa de
cambio, mds alld de sus dificultades intrinsecas, choca
con problemas afiadidos. A las complejidades propias
de fundamentar correctamente el andlisis en términos
de objetivos e instrumentos (;son las medidas adecua-
das para los fines anunciados?), la bisqueda partidista
de determinadas rentas electorales contamina el proce-
so de elaboracién de opciones.

Los efectos de los cambios potenciales son visualizados
con cierta facilidad por todos los ciudadanos, y la
esquizofrenia entre consumidor potencial o usuario de
los servicios y ciudadano contribuyente, es elevada.

Y es que, efectivamente, en la practica, cualquier cam-
bio conlleva incertidumbres. El grado de dicotomizacién,
y asi de posible pérdida de cohesién social es uno de

ellos: Asi, la diferencia que puede introducir una
dualizacién sanitaria futura (entre la sanidad universal y
la asistencia complementaria) en particular. Este puede
ser particularmente el caso si se opta por dos proveedo-
res (el general y la beneficencia) en vez de por un sélo
dispositivo financiado, sélo para quienes carecen de
medios, por parte del sector ptiblico. De todos modos,
la situacién de partida no es tan perfecta y cerrada para
considerar algunas cosas como pérdidas irreparables. Por
ejemplo, es igualmente cuestionable un talante
redistributivo que se base en el déficit piblico para man-
tener la solidaridad intrageneracional, remitiendo los pro-
blemas de financiacién a generaciones futuras, via en-
deudamiento. De modo similar, quien se acaba benefi-
ciando de los servicios no estd claro que sean siempre
aquellos colectivos inicialmente postulados como desti-
natarios. En algunos paises, en que se ha calculado di-
cho efecto”, se considera que tan s6lo entre un tercio y
un cuarto del total de la politica redistributiva correspon-
de a un efecto “Robin Hood’, siendo la parte restante
puro trasiego de recursos entre idénticos colectivos (cla-
ses medias), afectado, por lo demds, previsiblemente, del
efecto Okun de los cubos agujereados (Okiin, 1975).
Replantear la situacién, concentrar el componente
redistributivo en igual ¢ mayor medida tan s6lo en los
colectivos prioritarios tiene un gran atractivo de equidad
que bien puede valer algunos riesgos.

Resumen

En resumen, opinamos que la incesante ampliacién de
la frontera de conocimiento sobre las posibilidades de
curar y cuidar de nuestros sistemas de salud, complica
en gran medida la sostenibilidad de su financiacion. Este
es el caso en particular en los sistemas publicos, dadas
sus particularidades y el peso de la accidn colectiva en
las politicas de reforma sanitaria. En este sentido, el
sector publico espafiol dificilmente podra ofrecer la
calidad asistencial pretendida sobre la exclusiva base
de una financiacién fiscal que sea sostenible sin revisar
los viejos modos de organizar y financiar nuestro siste-

13. Piénsese que para quienes pensamos que la desigualdad sanitaria se expresa mejor en‘la falta de prestaciones piiblicas no
accesibles privadamente para determinados colectivos (salud bucodental, componentes de la enfermedad mental), y no en la
prohibicién a que se atienda privadamente en centros piiblicos (lo que el sector piblico no suministra no se prohibe efectiva-
mente) el cambio sin duda supone un impacto socialmente regresivo.

14. En este sentido, no pueden existir dudas de que ni redisefiando las estructuras ni afiadiendo fuel a la maquina de gasto, se
van a poder redirigir los esfuerzos si se gestionan mal los recursos.

15. Véase el monografico de la Oxford Review of Economic Papers Winter, 1996 dedicado a dicho tema.
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ma sanitario, Por lo demds, una de las tesis que desea-
mos mantener aqui es que la ‘devolucién’ de responsa-
bilidades fiscales (en financiacién y en gasto, sin ra-
quitismos) a las Comunidades Auténomas puede ser un
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