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1. INTRODUCCION

En la administracién de los recursos sanitarios en Espafia se ha venido detectando que la
asistencia sanitaria se distribuye desigualmente tanto en lo social como en lo territorial, existiendo
notables disparidades entre las Comunidades Auténomas (CCAA) como se pone de manifiesto en los
indicadores mas significativos de la asistencia sanitaria (profesionales sanitarios, camas hospitalarias,
equipos de alta tecnologia, equipos de atencidon primaria, etc), donde en general, las regiones menos

desarrolladas tienen peores indicadores que las mas prosperas.

La Constitucion Espafiola reconoce el derecho a la salud a toda la poblacion y a todo el territorio.
La aplicacion de este principio exige que los recursos sanitarios se distribuyan de forma que cualquier
ciudadano accede a ellos en igualdad de condiciones con los demas, independientemente de la region en
que viva y asi se establece en el articulo 12 de la Ley General de Sanidad de 1986 (LGS). Esta Ley ha
servido para establecer el modelo de planificacion sanitaria llamando la atencion sobre la necesidad de

introducir criterios de territorialidad en la administracion de los recursos de este tipo.

En esta situacion, parece necesario revisar el procedimiento actual de asignacion territorial del
gasto sanitario en Espafia, donde en la actualidad existe un debate abierto entre dos lineas de reforma, en
donde se plantea o bien continuar con un modelo finalista mas refinado (financiacion capitativa pura o
ajustada) o bien integrarlo (parcial o totalmente) en el sistema general ya que las estructuras de
financiacion sanitaria, en ocasiones, han resultado ser perjudiciales para las CCAA ademas de configurar
un modelo inconcluso de descentralizacion sanitaria: niveles de insuficiencia financiera, existencia de
déficit ocultos, falta de corresponsabilidad fiscal y de entrada de financiacion complementaria, ausencia
de ajuste demografico, de compensaciones por nivelacion de servicios mas explicitas, arbitrariedad de

determinados ajustes relativos a la compensacion por enfermos desplazados, entre otros.

En lo que se refiere a esta financiacion, en el contexto de descentralizacion autonomica, cabe
sefialar que ésta ha sido una cuestion sometida a diversas reformas sucesivas, quedando fuera del ambito
de aplicacion de la Ley Organica de Financiacion de las Comunidades Autonomas (LOFCA), situacion

que refleja el tratamiento especifico que se le ha venido otorgando.

La etapa actual viene marcada por el hecho de que en el afio 1997 el Consejo de Politica Fiscal y
Financiera acordé el nuevo modelo de financiacion para el periodo 1998-2001, que mantiene las lineas
basicas del anterior (poblacion protegida actualizada para 1996 como criterio de reparto), si bien frente a
la cobertura de las prestaciones generales, se dota un fondo de atenciones especificas, cuyo fin es
compensar a aquellas zonas donde se haya producido una reduccion significativa de la poblacion (algo
que desde un punto de vista técnico parece incoherente con el criterio de la LGS, ya que el reparto se basa
en la mayor poblacién y no en su disminucion), financiar la formacion especializada y compensar los
gastos hospitalarios que se deriven de la atencion a pacientes procedentes de otras CC.AA (para lo cual
no se han publicado ni contrastado los datos utilizados para su reparto, ni existe un sistema de facturacioén

interautonomica).



A pesar de este sistema y de todas las reformas anteriores, la cuestion de coémo debe financiarse
la sanidad continua generando un intenso debate, dado que siguen sin garantizarse los principios de
equidad y suficiencia financiera en el reparto de fondos sanitarios[.I Es por ello que a la vista de la
situacion actual, las diferencias interterritoriales en dotacion inicial de infraestructuras, o recursos de los
que cada Comunidad Autéonoma va a disponer, deben ser aproximados aun, a pesar del enorme esfuerzo
realizado en los ultimos afios. Mas adelante, si el nivel de salud alcanzado por unas y otras fuese
diferente, su causa habria que buscarla, entre otras, en el grado de eficiencia con el que haya operado el

Sistema Regional de Salud y el tipo de programas que se hayan implantado en cada Comunidad.

En resumen, lo que se observa es que la subjetividad que impregna el actual sistema de
financiacion sanitaria lleva a que la cuantia recibida por cada Comunidad sea el fruto de la negociacién
entre ésta y el Gobierno central. En lugar de establecerse un reparto objetivo en funcién de variables que
reflejen las verdaderas necesidades de cada region, se recurre a la constitucion de fondos especiales cuyo

destino puede ser bastante cuestionable (CANTARERO y FERNANDEZ, 2000a).

Con todo ello, se llega a las proximidades de la revisiéon de un nuevo modelo de financiacion
autondémica general y sanitaria que entrard en vigencia a partir del 2002, con un sistema sanitario que
descansa, fundamentalmente en el criterio de la poblacidon, y que se basa en la “ferritorializacion del
gasto” sin corresponsabilidad fiscal, ademas de que la sanidad queda, por el momento, al margen del
sistema general de financiacion autonémica y con un reparto capitativo no ajustado ni siquiera por un

criterio de necesidad consensuado por las partes implicadas.

De ahi, que a nuestro juicio, sea necesario realizar una aproximacion a este problema mediante
una correcta estimacion, en la medida de lo posible, de los determinantes de las necesidades de gasto
sanitario relativas autonémicas, como pilar sobre el que, en un marco de economia normativa, deberian

sustentarse las medidas de reforma a introducir.

La exposicion del trabajo se organiza con la siguiente secuencia. En primer lugar, se muestra la
importancia que han ido adquiriendo los diferentes agentes econdmicos en el gasto sanitario publico
nacional en los ultimos afios, al ser éste un gasto llamado a descentralizarse cuando concluya el proceso
de transferencias sanitarias a las diez CCAA del INSALUD-Gestion Directa. En segundo lugar, mediante
la aplicacion de técnicas de andlisis estadistico multivariante (Analisis de Componentes Principales y
Analisis por agrupacion) se realiza un calculo de las necesidades relativas de gasto sanitario publico de
las regiones espafiolas, a fin de obtener unos indicadores que permitan comparar la necesidad relativa de
gasto sanitario por grupos de regiones semejantes. Una vez consideradas las diferencias existentes, se
analizara mediante 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.
Finalmente, se cierra el trabajo con un apartado de consideraciones finales derivadas del analisis

efectuado.



2. EL GASTO SANITARIO DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD ESPANOL

El sistema sanitario espafol se caracteriza por la descentralizacion parcial de la gestion del gasto
sanitario frente a la ausencia de descentralizacion en su financiacion y comprende la totalidad de recursos
humanos y materiales especificos, tanto aquellos dependientes de la Administracion Central a través del
Instituto Nacional de Salud (INSALUD-Gestion Directa), como de las siete CCAA (Andalucia, Canarias,
Catalufa, Galicia, Navarra, Pais Vasco y Comunidad Valenciana), que disponen de transferencias en
materia de sanidad (INSALUD-Gestion Transferida), y que se organizan a través de sus correspondientes

organos autonomos de gestion (Servicios Regionales de Salud).

Este proceso de transferencias comienza en 1981 y contintia hasta 1994, afio en que se produce el
traspaso de competencias en esta materia a la Comunidad Autéonoma de Canarias, estando pendientes las
transferencias al resto de regiones. Como resultado de las enormes diferencias en la valoracién de los
medios y en las condiciones en que se reciben estas competencias, y teniendo en cuenta la relativa
homogeneidad del territorio del INSALUD-Gestion Directa, en Espafia coexisten actualmente hasta ocho

modelos sanitarios diferentes.

En este sentido, existen diversas propuestas metodologicas para aproximar el gasto sanitario (o
de cualquier otro tipo) en Espafia. Una de las vias consiste en acudir a los presupuestos de las unidades
prestadoras de servicios y extraer la informacion relevante, de forma que el gasto sanitario del territorio se
obtenga por agregacion. Si bien esto presenta problemas, tiene la ventaja de aportar un gran volumen de
informacion. Asi, si se sigue este enfoque dadas las caracteristicas de la informacion disponible, el total
de gasto publico en sanidad se refiere al gestionado por los diferentes agentes publicos que dedican
recursos a esta funcion y se puede calcular a partir de la suma de cantidades liquidadas gastadas en este
concepto por cada uno de los niveles administrativos, restando las transferencias internas que hayan
tenido lugar entre ellos, es decir, consolidando las cuentas para asi evitar duplicidades. Las
Administraciones publicas que gastan parte o la totalidad de su presupuesto liquidado en sanidad son:
- Administracion Central: INSALUD y Ministerio de Sanidad y Consumo.
- Administracion Territorial: Administracion Autonémica (Consejeria de Sanidad de la
CCAA) y Administracion Local (Diputaciones, Consejos, Cabildos Insulares y
Ayuntamientos).

- Mutualidades: Instituto Social de la Marina, Mutuas de Accidentes de Trabajo y
Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social y Mutualidades obligatorias de

funcionarios publicos (MUFACE, ISFAS, MUNPAL y MUGEJU).

En nuestro caso, dado que obtener las cifras detalladas de liquidacion de gasto de cada una de
esas instituciones es una tarea de enorme complejidad por la desconexion existente entre unas y otras, el
analisis se centra en los dos tipos de Administraciones exceptuando las dos Comunidades forales (Pais
Vasco y Navarra) y Ceuta y Melilla, debido en ambos casos a sus especiales caracteristicas. Ademas,
dada la escasa importancia presupuestaria del gasto liquidado de las entidades del tercer bloque y las

dificultades que plantea su consolidacion con el resto, se han excluido estas entidades del estudio.



A lo largo de los afios se ha ido consolidado el actual SNS, de tal manera que entre la gama de
“preocupaciones sociales” protegidas por las Administraciones publicas (Central, Autonémica y Local),
la sanidad, entendida como un derecho global de asistencia, ha incrementado de forma sistematica su
nivel de gasto hasta equipararse al que realizan la mayoria de paises europeos y suponer en el afio 1996
unos 3,7 billones de pesetas. Esta cantidad equivale a un 7,07% del PIB nominal espaiiol, proporcion que
ha ido aumentando de una manera considerable en los Ultimos afios debido principalmente al incremento

de la prestacion sanitaria real media y a la inflacion en el sector sanitario (CUADROS 1 y 2).

Si a continuacion se examina el presupuesto de sanidad de la Seguridad Social diferenciando el
gasto por tipo de Administracion, se puede encontrar que el SNS espafiol, heredero del modelo sanitario
de Seguridad Social, canaliza gran parte de su gasto total a través de ese presupuesto, bien directamente,
por medio del INSALUD, cuyo gasto era de unos 2,6 billones de pesetas (56,48%) en el afio 1992 y de
3,25 billones (56,98%) en 1996, bien transfiriendo su gestion a los Servicios de Salud de las CCAA
incluidas en el INSALUD-Gestion Transferida, que gastaban 1,7 billones de pesetas (36,22%) en el afio
1992 y 2,1 billones (36,89%) en 1996, entre las que destacan especialmente Andalucia (680.836 millones
de pesetas en 1996) y Catalufa (591.104 millones en 1996), siendo precisamente en este escenario en
donde se produce en el afio 1994 la incorporacién de Canarias al grupo de CCAA con autonomia en la
gestion del gasto sanitario. De otro lado, la cifra de gasto de la Administracion Local (0,11 billones de
pesetas en el afio 1996) asi como su participacion en el gasto total (1,95%) es en cualquier caso muy
reducida. A la vista de estas cifras, el gasto sanitario tiene como nota caracteristica su descentralizacion
aun parcial (tan s6lo siete Comunidades han recibido el traspaso del INSALUD, casi diez afios después
de que la LGS reconociera competencias sanitarias a todas las regiones), por lo que estd llamado a
descentralizarse cuando concluyan todos los traspasos y el INSALUD se convierta en un organismo

carente de competencias y recursos que administrar.

La necesidad estructural de un volumen de recursos cada vez mayor, origen de ese gasto
creciente, ha alterado las fuentes tradicionales de financiacion de la sanidad publica espafiola para intentar
garantizar su suficiencia financiera. Asi, en la actualidad se establece la universalizacion de la asistencia
sanitaria en base a criterios de equidad y solidaridad. Para ello, se dispone de un aseguramiento publico,
con fondos mayoritariamente provenientes de impuestos desde el afio 1989, que financia la provision,
también basicamente publica, de los servicios sanitarios. Ademas, en coherencia con el proceso de
transformacion del Sistema de Seguridad Social que ha dado lugar al actual Sistema Nacional de Salud, la
participacion de las cotizaciones sociales va perdiendo peso (excepto en 1993) hasta que en virtud del
Pacto de Toledo de 1995, la sanidad se financia por primera vez en el ejercicio de 1999 exclusivamente a

través de una aportacion del Estado y otros ingresos.



Debido al incremento del volumen de recursos que se dedican a sanidad en los ltimos afios y de
los deseos politicos de conseguir la progresiva igualacion del gasto sanitario per cépita entre las regiones
espafiolas, la relacion gasto sanitario del INSALUD por habitante ha experimentado un claro aumento
(72.566 pesetas en 1992 y 89.036 pesetas en 1996). A pesar de ello, continian existiendo considerables
diferencias regionales entre las pertenecientes al INSALUD-Gestion Directa y las siete CCAA con
competencias en sanidad. Estas disparidades se deben, en parte, a las diferencias histdricas en los niveles
de riqueza y de prioridades de bienestar entre las regiones, aunque también existen factores intrinsecos de

cada region (politicos, poblacionales, estrictamente de salud, dotacionales, etc).

El resultado final es un sistema heterogéneo en el que es dificil hallar una justificacion plausible
a las diferencias (si bien, no son superiores a las observadas en otros paises), de hasta mas del 20% de los
recursos per capita (el caso de Baleares es un buen ejemplo de ello), que se mantienen entre las diversas
regiones, lo que sugiere la necesidad de introducir en el proximo sistema de financiacion autonémico de

la sanidad no s6lo consideraciones respecto a la suficiencia sino también redistributivas.

3. LAS NECESIDADES DE GASTO SANITARIO POR COMUNIDADES AUTONOMAS

La determinacion 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
autondémica. 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. Asi, es un concepto relativo, ya
que tiene que ser medido en comparacion con otros individuos que lleven a cabo la misma actividad o
respecto a una definiciéon normativa del mismo, y es en cierta medida subjetivo, ya que si bien puede
mostrarse empiricamente que la sanidad es una inversion que, en cierta medida, puede ser capaz de
generar mayor bienestar tanto individual como social, existen otros gastos en inversion y en consumo
alternativos capaces de generar este bienestar que pueden ser preferidos por la sociedad, por lo que ante
cualquier eleccion de este tipo el administrador del sistema incurre en ciertos costes de oportunidad en

términos de politica publica.

De un modo general, seglin la Teoria del Federalismo Fiscal —acogida expresamente por alguna
Constitucion federal, como la alemana o la canadiense- la necesidad de gasto de una jurisdiccion 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. Si ese
nivel no es alcanzable mediante la realizacién de un determinado esfuerzo fiscal sobre sus propios
impuestos, la jurisdiccion resultard acreedora de una transferencia, procedente del nivel central o de las

jurisdicciones excedentarias.

Traducido a nuestro caso, esta definicion implica que la necesidad de gasto sanitario de un
gobierno autonomico pueden definirse como el nivel de gasto en el que éste deberia incurrir para

alcanzar un determinado nivel de resultados en la provision del servicio.



En este punto, es necesario diferenciar entre el concepto de necesidad de gasto a nivel relativo o
absoluto en el caso de las regiones espafiolas. El establecimiento de unas necesidades de gasto relativas a
pesar de las dificultades que conlleva resulta mas o menos asequible, mientras que el céalculo de unas
necesidades de gasto absolutas, no resulta tan facil como en un principio puede parecer (FERNANDEZ,
1993). De ahi, que en nuestro caso optemos en un principio por construir indices compuestos que
proporcionen una escala relativa de necesidad para el servicio sanitario en cada Comunidad Auténoma,
que en todo caso no descartan la ideoneidad de utilizar las caracteristicas de la poblacion como indicador

aproximado de las necesidades.

El concepto de necesidad recoge ademas en su definicion criterios de eficiencia y equidad, ya
que, siempre se tiene necesidad de gasto respecto a un concepto, un “minimo” establecido por el Estado o
por Ley, por ejemplo, o respecto a otros individuos o regiones y busca como objetivo final la existencia
de igualdad de oportunidades sanitarias en el territorio de un pais. Es por ello, que este trabajo se justifica
por la necesidad de priorizar la necesidad en el sistema sanitario, con lo que el indicador final que se
obtenga sera una proxy del verdadero indicador y sus resultados, a nivel de los individuos objeto de
analisis, estaran condicionados por las variables finalmente seleccionadas y el procedimiento de

construccion del indicador.

Aun asi, las necesidades de gasto tanto sanitario como de otros bienes a nivel autondémico
constituyen el centro de referencia de todo modelo de financiacion. Su precisa delimitacion permitira
conocer con notable aproximacion los ingresos requeridos por cada CCAA y disponibles a través de
transferencias o financiacion propia para desempeiiar sus funciones y contribuird a otorgar estabilidad al

sistema al impedir la traslacion de responsabilidades entre niveles de gobierno.

3.1 UNA APROXIMACION AL CALCULO DE LAS NECESIDADES DE GASTO SANITARIO:
ANALISIS DE ALTERNATIVAS Y METODOLOGIA SELECCIONADA

Existen diversas alternativas para obtener una aproximacion valida a las necesidades de gasto
sanitario en Espafia que pueden incluso tomar como caso de referencia, dentro de la experiencia
comparada al respecto, la formula de asignacion de recursos sanitarios britanica RAWP de garantia de la
equidad en el National Health Service britanico (NHS), concebida como un mecanismo de capitacion
corregida segun la necesidad (CARR-HILL et al., 1994, HOUSE OF COMMONS HEALTH
COMMITTEE, 1996). La nueva formula RAWP ha sido aplicada a Espafia por RICO y RUBIO (1996) y
los resultados son redistributivos en el sentido de dar mayores dotaciones a las CCAA menos favorecidas
en su desarrollo econémico, si bien no esta exenta de problemas (uno de ellos, quizas el principal, se
refiere a las dificultades que previsiblemente plantearia el consenso de las variables presentes en esta
formula de reparto, dejando a un lado otras alternativas) ya que tanto en el caso de Espafia como en el
resto de paises desarrollados existe cierta controversia acerca de las diversas formulas de ajuste del
reparto capitativo de los recursos sanitarios, en particular con el apoyo en el grado de envejecimiento de
la poblacidn, si bien éste es un aspecto considerado en las experiencias de estos paises de modo bastante

generalizado (SMITH, 1999).



Examinando las competencias sanitarias, es posible localizar y por tanto, proponer un nimero de
variables suficientemente elevado como para intentar resumir en ellas la determinacion de las necesidades
relativas (ya que la de las absolutas parece una tarea practicamente inabordable) de gasto sanitario
autondémico, lo que expresdndolas como indice por habitante al tener en cuenta a la poblacion (P;)
respecto a la media (NGi=(NG;/P;)/(XNG;/(XP;)), no implica dejar a un lado que la construccion de
indicadores de necesidad de un servicio publico, como es el caso de la sanidad, lleva asociadas numerosas
dificultades, derivadas principalmente de las variables que se incluyan, respecto a quiénes o qué se

compara y como se valoren las diferencias que se observen.

En este sentido, se echa en falta un consenso metodologico 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, a causa de un erréoneo calculo de las necesidades, se estén
justificando alarmantes desigualdades, ya existentes en la practica. Pese a todo y tal y como se ha
sefialado anteriormente, la progresiva descentralizacion de competencias estatales a los gobiernos
autondémicos debe incentivar los estudios comparativos que en todo caso han de homogeneizar el sistema
de calculo de las necesidades de gasto, poniendo en orden los datos disponibles, con el objeto de que no
se produzcan las desigualdades que existen en la actualidad al distribuir los recursos entre las distintas

CCAA y que se pueda llevar a cabo un debate sobre la financiacion presente y futura del sistema:l;I

Siguiendo a CASTELLS Y FRIGOLA (1985) y BOSCH et al. (1988a), el calculo correcto de las
necesidades de gasto exigiria, en realidad, tomar en consideracion, dos variables distintas: el coste por
unidad de provisioén y las unidades de provision por habitante de cada uno de los servicios publicos
prestados, en nuestro caso, la sanidad. El producto de ambas variables arroja como resultado la necesidad
de gasto por habitante. Sin embargo, este procedimiento puede resultar especialmente complejo, por lo
que a menudo se simplifica, empleando alguna de las tres soluciones que se exponen a continuacion:

- La primera solucion, consiste, simplemente, en suponer que existe una relacion proporcional
directa entre las necesidades de gasto y la poblacion.

- La segunda solucion consiste en utilizar como indicadores objetivos del servicio como “proxy”
de la variable necesidades de gasto. Ello, supone, en realidad, prescindir de la variable de coste unitario y
tomar en consideracion exclusivamente las necesidades de servicio per capita de cada unidad de gobierno

- La tercera solucién consiste en emplear procedimientos de regresion para estimar las
necesidades de gasto, a partir del gasto realmente observado en las distintas funciones en una muestra

determinada.

En nuestro caso, los indices de necesidad de gasto sanitario se calculan a partir de la
identificacion de variables de necesidad y sus correspondientes indicadores que aproximan en primer
lugar, la escala de prestacion del servicio en base a indicadores demograficos, econdémicos,
socioecondmicos y de estado de salud a los que se aplica la técnica de Componentes Principales y el

analisis Cluster.



Por tanto, el objetivo del trabajo es el calculo de un indice adecuado de necesidades de gasto
sanitario relativas de las regiones espafiolas (en nuestro caso, NG;j), por lo que esta estimacion de
necesidades solo permite juzgar la distribuciéon de fondos entre CCAA y no indica cual debe ser el
volumen global de fondos a transferir a estos niveles de gobierno, lo que simplifica el problema del
calculo de necesidades y es utilizado en el sistema comparado. En cualquier caso, si se pretende que se
establezca la equidad en los recursos sanitarios y se entiende ésta como ademas de un reparto per capita
debe atenderse a la poblacion de acuerdo con sus necesidades (criterio de equidad), entonces es necesario
darse cuenta de lo diversas que son las distintas CCAA en cuanto a multiples variables que afectan a las

El

necesidades sanitarias de la poblacion™.

Lo primero que hay que establecer son las condiciones de existencia de supuestos representativos
de diferencias que justifiquen diferentes grados de necesidad sanitaria. Asi, por lo que se refiere a la
relacion causal de las variables escogidas con la necesidad de gasto sanitario, si bien en algun caso es
obvia (poblacion en sus distintas acepciones), en otros parece necesaria una explicacion adicional que
obedeceria en parte a la experiencia comparada y a las experiencias de estudios anterioresﬂal respecto,
que muestran que elementos como la estructura de edades, indicadores de morbilidad, mortalidad,
socioecondmicos y la existencia de pacientes desplazados podrian ser considerados como indicadores de
necesidad en este sentido, referidos al afio 1996, dada la disponibilidad de los datos a nivel de cada
Comunidad Auténoma (CUADRO 3). Ademds, se ha dado un marco territorial a la estimacion, al
referirlo a una muestra de diferentes variables de necesidad por cada una de las Comunidades Auténomas

incluyendo a Ceuta y Melilla (GRAFICO 1).

En resumen, de los multiples indicadores de necesidad disponibles, en ultima instancia, dada la
inexistencia de un indicador —o conjunto de ellos- unanimemente aceptado, queda en el ambito de la
decision politica su determinacidn, si bien en este trabajo se explorara una posible soluciéon razonable

3]

dentro de las técnicas de la estadistica multivariante™

Por tanto, el objetivo del presente analisis en una primera fase es el tratamiento conjunto de las
variables de necesidad finalmente consideradas para la construccion de un indicador de necesidad de

a

gasto sanitario, si bien es necesario valorar criticamente el método de Componentes Principales™

3.2. INDICADORES DE NECESIDAD EN BASE AL ANALISIS DE COMPONENTES
PRINCPALES

En este apartado se realiza un Analisis de Componentes Principales en cuanto a las necesidades
sanitarias y se aplica al caso de las regiones espafolas, solucionando en parte los problemas que plantea

este enfoque metodologico.



Este método (a veces confundido con el Analisis Factorial) consiste basicamente en llevar a cabo
una combinacion lineal de todas las variables de modo que el primer componente principal sea una
combinacion que explique la mayor proporcion de varianza de la muestra, el segundo la segundo mayor y
que a su vez esté incorrelacionado con el primero, y asi sucesivamente hasta tantos componentes como
variables. En esencia, resulta ser una técnica estadistica muy adecuada a nuestros fines, ya que consiste en
reducir un numero de variables intercorrelacionadas a un numero inferior de factores no correlacionados

entre si llamadas componentes principalesE.l

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 representativas de las necesidades de
gasto sanitario: X;; Cabe indicar que las variables seleccionadas ademas de ser relativizadas en base a la
poblacién han sufrido una transformacion tendente a homogeneizar en lo posible su significado. En este
sentido, se han sustituido los valores Xj por otros valores Xj correspondientes a los valores de las
variables originales de tal modo que se han tipificado para que sigan una distribuciéon normal de media
cero y desviacion estdndar uno —N (0,1), es decir, E (Xj;) = 0 y Var (X ) = 1. Es decir, las nuevas
variables Xj; se han obtenido al normalizar los valores de la caracteristica e informacion facilitada por la
primitiva X; referida a la Comunidad j en el conjunto de la muestra regional analizada, que en este caso

coincide con el total nacional.

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 en una nueva
matriz de k x j (k componentes principales y j casos). Estas nuevas variables o componentes principales
que denotaremos por Py , P, , Ps, ..., Py cumplen dos caracteristicas que hacen que la transformacion sea
util para determinados objetivos:

1%- Ser ortogonales entre si.

2%- Concentrar la varianza contenida en las variables originales en las nuevas, de tal forma que el
primer componente represente una proporcion de esa varianza mayor, el segundo una proporcién mayor

de la que queda y asi sucesivamente.

Es decir, se obtienen los componentes principales (P; a Py) y la proporcion de varianza total que
explica cada uno, siendo igual a oy = A; / X; Var (X;). Entonces se seleccionan aquéllos (denotados por el
subindice p) cuya raiz caracteristica, es decir, su autovalor (Eigenvalue) A; =X aijz G=1.2, ...,k es
mayor y explican un porcentaje relativamente alto de varianza (o). Ademas, también se cumple que Cov
(X, P)) = aj yque X aijz = Var (Xj) = 1, ya que los componentes principales son variables tipificadas. Por
consiguiente, se selecciona la variable que guarda mayor correlacion con cada componente (X, = X; cuyo

a;j €s mayor).
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Una interpretacion mas intuitiva muestra que cada uno de los factores considerados representa
una funcion de las variables primitivas, las cuales reciben distintas ponderaciones para cada componente.
Con funciones lineales, se obtiene un sistema que en forma mas desarrollada:

Xy =ay PytapPytaPy+ . +agPy

Xy =ay PrtapnPrtayPs+. ... +ayPy

X3 =a3 Pit+apPy+a;; Py+ .. +ag Py

X;=a; Py+apPy+agP;+....... + ay Py

donde:

X; son las variables primitivas, Py son los componentes principales y aj son las ponderaciones o “cargas”

de dichos componentes.

Por 1ltimo, siguiendo a BOSCH y ESCRIBANO (1988a y b) se puede pensar en elaborar una
ponderacion (o) que sintetice la informacion de cada variable, por lo que se define el indice que va a
utilizarse en el reparto como la suma algebraica del valor de dichas variables ponderada por la proporcion
de varianza explicada por cada componente principal seleccionado:

NGi: alxpl +(X2XP2+(X3 XP3+ o, X

P “*pPp

El indice de necesidades de gasto sanitario autonémico se ha estimado sobre el conjunto de
variables que, tedricamente, representan de un modo aproximado dicha caracteristica. 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 econémica de estos componentes en
funcion de las variables con mayor influencia en los mismos, si bien esto no siempre resulta una tarea
facil. Los efectos de los restantes autovalores parecen estabilizarse, siendo ademas menores que la unidad,
y por tanto, cada nueva componente explicarda menos variabilidad que cualquiera de las variables

originales.

Asimismo, en el CUADRO 4 se sefialan las variables mas significativas de dichos componentes
(con las correlaciones variable-factor entre paréntesis). Con el fin de simplificar y hacer mas visibles los
resultados solo se han recogido los autovectores de las 3 primeras componentes principales y se ha optado
por despreciar las “cargas” dentro de cada autovector menores que 0,15. Se ha efectuado 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.
A este respecto, la denominacion es 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.
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Asi, la denominacion debera tener en cuenta tanto el peso o ponderaciéon de las variables
primitivas como la relaciéon econdmica significativa entre las variables predominantes. Ello hace que no
siempre resulte una labor sencilla el etiquetado de los componentes principales, por cuanto el hallazgo de
conexiones representativas dista mucho, en la mayoria de los supuestos, de ser obvio (CUADRO 5):

- La primera componente (P;) se opta por denominarla la “Estructura demogrdfica de la
poblacion”, explica el 46,718% de la varianza y viene explicada fundamentalmente por las variables
POB 45-64, POB 65-74 y MORT. Pondera cada una de las variables (excepto MORBIL, MORTINF y
DESPLAZ) positiva y negativamente, de tal forma que un resultado elevado en términos de
envejecimiento o mortalidad de una Comunidad Auténoma respecto a ésta componente indicara una alta
necesidad de recursos destinados a la sanidad.

- La segunda componente (P, se denomina las “Caracteristicas socioecondmicas y del estado de
salud de la region”, explica el 24,452% de la varianza y viene definida basicamente por las variables
MORBIL, MORTINF y ALTAS. Pondera positivamente a esas variables tal que si la CCAA tiene un alto
indice de enfermos cronicos, altas tasas de mortalidad infantil y un gran numero de altas, eso se traducira
en mayores necesidades sanitarias.

- La tercera componente (P3) se denomina la “Atraccion”, explica el 13,956 % de la varianza y
viene definida principalmente por la variable DESPLAZ y en mucha menos medida por POB<4, tal que
una region con alto nivel de desplazados y con una relativa alta poblacion infantil atraera pacientes por lo

que necesitara mayores cantidades de gasto sanitario.

En consecuencia, y partiendo del supuesto de que las 9 variables originales recogen el maximo
de informacion relativa a las necesidades de gasto sanitario de las CCAA, los 3 componentes elegidos
sintetizaran mas del 85% de esa informacion. De ellos, el primero es claramente el de mayor poder
explicativo:

- Respecto a la primera componente, las CCAA de Asturias, Aragon, Castilla-Leén, Galicia, La
Rioja y Cantabria presentan las mayores necesidades de gasto en cuanto a la demografia y mortalidad. En
el otro lado de la balanza destacan Ceuta y Melilla, Canarias, Andalucia y Murcia.

- En cuanto al segundo componente, las CCAA de Baleares, Madrid, Pais Vasco y Navarra
necesitan mas gasto debido basicamente a su grado de morbilidad. En el otro lado, estan Castilla-La
Mancha, Extremadura, Cantabria Andalucia, Cantabria y Castilla-Leon.

- En cuanto al tercero, las CCAA de Ceuta y Melilla, Cataluiia, Navarra y Aragon necesitan mas
gasto debido béasicamente a las variables desplazados y poblacion joven. En el otro lado, estan Canarias,

Murcia y Galicia.

A continuacioén, se plantea formar grupos de regiones con caracteristicas homogéneas en cuanto

a necesidad sanitaria mediante un Analisis Cluster.
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3.3 GRADO DE NECESIDAD POR GRUPOS DE REGIONES: ANALISIS POR AGRUPACION
(CLUSTER ANALYSIS)

El Analisis por agrupacion (Cluster Analysis) 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. En este procedimiento, al igual que en otros muchos de
estadistica multivariante, intervienen diversas medidas de distancia o de proximidad entre sujetos o
variables. Ademas, para la clasificacion de sujetos a través del Analisis Cluster se necesita una o mas
variables criterio de clasificacion en tanto que si la clasificacion es de variables éstas han de ser tres o mas

variables numéricas.

Con el fin de establecer grupos de Comunidades Auténomas (y que por tanto, tal y como ya se
ha sefialado, no estdn definidos de antemano) que reinan unas caracteristicas similares se realiza un
Analisis ClusterEI(AC). La métrica del analisis es la euclidea al cuadrado y el criterio de union utilizado
es la media, en el cual, la distancia entre dos grupos es la disimilaridad media entre los puntos en un
cluster y los puntos en otro cluster. En este caso, al ser la medida de distancia una tinica variable como es
el caso que nos ocupa de CCAA y sus variables correspondientes, esta distancia serd obviamente la

diferencia en dicha variable entre ambas Comunidades.

Asi como existen diferentes criterios para calcular distancias entre sujetos o variables, de igual
modo existen muchos métodos para combinar objetos o elementos en los clusters y se distinguen por ser
de naturaleza jerarquica o no jerarquica. El mas habitual es el conocido como Andlisis Cluster jerarquico
aglomerativo (método del vecino mas cercano), donde los clusters son formados agrupando los sujetos o
variables en clusters cada vez mas grandes hasta que todos ellos forman parte de uno tinico, de modo que
cuando comienza el andlisis se tendran tantos clusters como sujetos y al finalizar uno tUnico. Afiadir que
en cada paso del andlisis o dos sujetos se unen para formar un cluster (como sucede obligatoriamente en
el primer paso) o un sujeto se aflade a un cluster ya existente, o dos clusters ya existentes se unen en uno
solo. Una vez formado un cluster, el mismo no puede dividirse obteniéndose el dendograma como

resultado.

Respecto a su aplicacion, es necesario sefialar que el contenido de las variables de estudio es
eminentemente economico y demografico lo que determinara una agrupacion especifica por Comunidades
en los distintos clusters y que sera con toda seguridad muy distinta de la que se podria obtener si las
variables tomasen en consideracion otros aspectos de tipo social, politico, etc. Al utilizar como medida de
intervalo, la distancia euclidea al cuadrado y como método, el analisis cluster jerarquico aglomerativo, los
resultados obtenidos indican que pueden diferenciarse hasta cuatro grupos relativos a la necesidad de
financiacion en sanidad tal y como se sefiala en el diagrama de arbol jerarquico (dendograma) del

GRAFICO 2:
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- Grupo 1: Formado por las Comunidades Autéonomas 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 Aragoén, 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 Autonomas. De no existir un mayor esfuerzo relativo
a corto y medio plazo en estas regiones para financiar su calidad sanitaria, es muy posible, que la no
existencia de igualdad de oportunidades en sanidad para todas las personas, tienda a perpetuarse y a hacer
mas dificil a largo plazo cerrar las diferencias existentes debido al lugar de residencia.

- Grupo 3: Lo componen Baleares, Cataluia, 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 seglin 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 poblacion al disponer de una elevada cifra de poblacion joven relativa, debido a su condicion
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 en general de las siete CCAA que en el afio 1996 formaban parte del
INSALUD-Gestion Transferida solo 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 sus diez Comunidades
Autonomas (Aragdn, Asturias, Cantabria, Castilla-La Mancha, Castilla-Leon, Extremadura y La Rioja)

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

4. LAS NECESIDADES DE GASTO SANITARIO Y SU FINANCION POR COMUNIDADES
AUTONOMAS

Una vez expuestos los resultados del Analisis de Componentes Principales y Cluster, se intenta
explicar las necesidades de gasto sanitario autonémico dentro de un marco funcional, cuyas variables
independientes sean los tres factores obtenidos. En forma matricial:
NG =PT.C,
NG = vector columna que mide las necesidades de gasto de las 17 CCAA y Ceuta y Melilla
PT = matriz de (17+1) x N° Componentes que recoge las puntuaciones para cada factor en las (17+1)
territorios

C = vector columna de constantes
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En este sentido, la via que sigue en este trabajo consiste en estimar los valores de NG, conocidos
PT y C. Obviamente la matriz PT no es conocida, ya que se deriva del Analisis de Componentes
Principales. Sin embargo, el vector C no emana directamente del analisis y, en consecuencia, se necesita
algun criterio razonable para asignarle valores. A estos efectos, en primer lugar se elige como criterio mas
aséptico ponderar cada factor segun su participacion en la explicacion de la varianza comun por lo que la
formula de obtencion del Indice de Necesidades de Gasto (NG;) quedaria por tanto definida de la
siguiente manera:

NG; =0,54881 Py; + 0,28724 P,; +0,16394 Py;

Con ello, se ha estimado unos indices (no cardinales) de necesidades de gasto sanitario (NG;) con
criterios mas neutrales (CUADRO 6 y GRAFICO 3). Asi, la principal ventaja de esta alternativa consiste
en el hecho de no reflejar preferencias del pasado, es decir, no depende de las politicas de gasto
efectivamente realizadas, ya que se prescinde por completo de magnitudes presupuestarias. Por el
contrario, su mayor inconveniente es la imposibilidad de obtener de ese modo estimaciones cardinales de
las necesidades de gasto sanitario. En cualquier caso, los valores NG; asi obtenidos pueden servir como
indices ordinales de necesidad, o como criterio de ponderaciéon para la asignaciéon de fondos o
transferencias intergubernamentales tal y como sugiere la literatura sobre el federalismo fiscal
(BOADWAY y HOBSON, 1993, ROSEN, 1995, y MA, 1997) para dicha partida, pudiendo incluso ser
corregidos en cada caso segun las capacidades fiscales de las respectivas CCAA (Linea Ingresos segun
LOPEZ I CASASNOVAS, 1999).

Por ultimo, si se efectia una regresion entre las necesidades estimadas de gasto sanitario y el
gasto per capita del INSALUD en 1996 (en donde se han excluido al considerarles como valores atipicos
los casos de Baleares (debido a que su gasto per cépita difiere en mas de un 20% de la media) y Ceuta y
Melilla (con la consideracion ya mencionada de grupo especial), se obtiene un coeficiente de
determinacion R* = 0,52, lo que sugiere que centrados en ese afio los gastos realizados responden en

cierta medida a las necesidades si bien apenas explican un 52% de los gastos “necesarios” (GRAFICO 4).

De todas formas, es necesario mencionar que la supuesta bondad de la metodologia de ACP
como unica aproximacion al problema puede ser superada en base a su revision critica y sustitucion en
parte por las técnicas de regresion (AZNAR y LOPEZ LABORDA, 1994, CASTELLS y SOLE, 1998 y
2000, LOPEZ LABORDA y SALAS, 2000, LOPEZ LABORDA y RODRIGO, 2000), lo que permitira
obtener indicadores corregidos de necesidad bruta en sanidad en base a las diferencias de costes y rentas
existentes entre las diversas regiones, cuestion que esperamos acometer en proximos estudios. Todo esta
aproximacion y sus revisiones criticas tendran como objetivo ultimo plantearse cual puede ser la linea por

la cual se desarrollara la financiacion autonémica sanitaria en los proximos afios.
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5. LA FINANCIACION FUTURA DE LA SANIDAD AUTONOMICA EN ESPANA: MODELO
LOFCA VERSUS MODELO FINALISTA CON FINANCIACION CAPITATIVA PURA O
COMPENSATORIA

En la actualidad, nos encontramos en un momento de maduracién del modelo sanitario en el que
es necesario que ante la cesion de las transferencias sanitarias, como proceso altamente complejo, no
exento de costes tanto econdémicos como afadidos (costes de transaccion y transicion hacia el nuevo
modelo ademas de costes asociados a las expectativas de los profesionales) y dado que se trata de definir
el factor de gasto mas importante en muchos presupuestos regionales, se plantee un debate general para
decidir entre los diversos modelos y definir asi un nuevo sistema de financiacion que tiene que estar
vinculado al coste de las transferencias y debe dar mayor estabilidad financiera al Sistema Nacional de
Salud, dado que el actual, que acaba a finales del afio 2001, ha demostrado que sigue sin ser eficaz para

controlar el crecimiento del gasto sanitario.

Parece que las razones que justificaban el mantenimiento del sistema especifico de la sanidad
separado del sistema LOFCA o han desaparecido o estan en camino de hacerlo. Asi, la opcion de integrar

la sanidad en la financiacion general presenta ventajas indudables.

Por un lado, las cotizaciones sociales han dejado de formar parte de la financiacién de la sanidad
desde el afio 1999 y en la actualidad la sanidad se financia ya totalmente por los Presupuestos Generales
del Estado, con lo que ya no tiene sentido el argumentar la separacion con el proposito de no romper el
principio de caja Unica. De todas formas, la separacion de la Seguridad Social, aunque posible, tendria
algunos inconvenientes ya que el mantenimiento de los servicios sanitarios dentro de este ambito podria
ser el Unico instrumento que permitiera el mantenimiento de la cohesion de estos servicios en aspectos
considerados fundamentales, como la cobertura y la determinacion de las prestaciones sanitarias a cubrir,
en la medida en la que haria posible una intervencidon central mas directa. Por otro, dada la voluntad
politica de completar el traspaso de competencias a las CCAA que aun no las han asumido, es dificil
justificar desde un ambito conceptual la diferenciacion. Es probable que esta opcidon propicie un mejor
control del déficit de las autonomias y facilitar asi que se cumpla el objetivo del déficit cero planteado por
el Gobierno, sobre todo al considerar que el crecimiento del gasto sanitario, que obedece en gran parte a
la importancia de la partida de farmacia, es de dificil control al existir grandes presiones tanto por parte de

los agentes del sector sanitario como de toda la sociedad en su conjunto.

Sin embargo, también es cierto que esta alternativa también presenta inconvenientes tanto a nivel
académico como técnico, que harian optar por el “modelo continuista” consistente en mantener el actual
sistema diferenciado de la sanidad, siguiendo la linea gasto y al margen de la LOFCA. Ademas, este
sistema podria basarse en una financiacion capitativa pura (escasamente manipulable y estrechamente
relacionado con la universalizacion como sefialan GOMEZ SALA y SANCHEZ MALDONADO, 1998
aunque con bastantes limitaciones) o compensatoria (corregida en base a diferentes criterios que
ajustarian mejor la poblacion como los ya mencionados de una hipotética aplicacion de la férmula RAWP

de RICO y RUBIO, 1996 o la consideracién de otras variables alternativas de necesidad).
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Este sistema actual de la linea gasto podria tener su razon de ser en el hecho de que desde
algunas CCAA puede crecer cierta inquietud por asegurar que la sanidad no se diluya en la complejidad
de la financiacién autondmica y sus problemas, dado que seria peligroso incluir la sanidad en el paquete
global de financiacion para aquellas CCAA que no han logrado su suficiencia econdmica y no tienen
capacidad recaudatoria que les puede acercar a ello. También, las ventajas en mayor financiacion que se
derivarian de la aplicacion de los indices de crecimiento previstos en la LOFCA frente a la indiciacion por
el PIB nominal previsto especificamente en el sistema de financiacion sanitaria tienen un caracter
meramente coyuntural (de hecho, con unos indices distintos o inexistentes en la situacion anterior se ha
considerado que la integracion de la financiacion sanitaria en la autondémica en el momento en que
comenzo6 a demandarse la misma habria llevado al caos financiero al conjunto de la financiacion sanitaria

tal y como se sefiala en LOPEZ I CASASNOVAS, 1999, REY, 1999a, URBANOS y UTRILLA, 2000).

Ademas, pese a los deseos de introducir corresponsabilidad fiscal en el sistema como Unica via
para lograr un uso racional de los recursos y, de paso, promover la contencion del gasto sanitario existen
casos muy explicitos de algunas autonomias que siguen empeiladas en una carrera por ofrecer mas
prestaciones que las demas, lo que en muchos casos provoca desvios presupuestarios y la necesidad de
acudir al Gobierno central como solucion mas socorrida. La formula de financiacion finalista, en
principio, es mas protectora frente a otras autonomias, mas visible en los presupuestos y mas comparable,
a la vez que permite un mayor control del Ministerio y mantiene el principio de equidad entre las regiones

espafiolas.

En definitiva, en cualquiera de los posibles escenarios, parece inexcusable estimar el gasto real y
valorar las razones que explican las diferencias autondémicas en el nivel y crecimiento del gasto sanitario,
al mismo tiempo que, de un modo u otro, es trascendental mantener en cierta medida una contribucion
central, como apoyo al objetivo de equidad geografica que, a su vez, convendria definir, en la medida en
la que haria mas transparente el proceso, facilitando el consenso sobre la financiacion de la sanidad
espafiola. Todo ello muestra la trascendencia fundamentalmente econdémica pero también social del tema,
de modo que cualquier deslizamiento en la financiacion de la sanidad tendra en el futuro un impacto

notable en la financiacion de la propia Comunidad Auténoma que sea objeto de analisis.

Aun reconociendo que los obstaculos que quedan por eliminar hacia un grado de equidad
satisfactorio son ain numerosos, la solucion que puede apuntarse es la de incentivar el debate en todas las
autonomias sobre un servicio esencial como la sanidad que es ademas un instrumento de igualdad, debate
que en su mas amplia concrecion ha de centrarse en el ambito nacional con el objetivo tltimo de asegurar
su sostenibilidad financiera en el tiempo. En resumen, el sistema de financiacion habra de garantizar un
marco estable de suficiencia financiera en el que se consiga un mayor avance en el grado de
corresponsabilidad fiscal sin perjuicio de la solidaridad interregional, lo que hace necesario el
establecimiento de fondos de compensacion interterritorial y mecanismos que aseguren una necesaria
cooperacion entre Servicios Regionales de Salud logrando con ello vertebrar el sistema sanitario a nivel

nacional.
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6. CONCLUSION

El proceso de descentralizacion sanitaria en nuestro pais, a pesar de su caracter indefinido que
tiene como resultado la heterogeneidad del modelo (tan s6lo 7 CCAA han recibido el traspaso de
competencias en sanidad, mas de diez afios después de que la Ley General de Sanidad reconociera esas
competencias a todas las Comunidades) y de sus consecuencias negativas como la asimetria en la
determinacion de responsabilidades, el aumento de los costes administrativos, la aparicion de problemas
de coordinacion y de agravios comparativos que han desembocado en conflictos en el sector, ha tenido
también aspectos positivos tales como el aumento de la competitividad, el dinamismo y la innovacion
principalmente mediante la puesta en marcha de nuevas formas de gestién sanitaria en los Servicios

Regionales de Salud.

Este trabajo se enmarca dentro de la linea de investigacidn metodologica que trata de cuantificar
las necesidades relativas de gasto. El procedimiento consiste en la elaboracion de un indice de
necesidades que parte de la identificacion de indicadores de necesidades en base al ACP que aproximan la
escala de prestacion del servicio. A pesar de que no se han incluido en el analisis los ajuste transitorios
con objeto de corregir las diferencias entre CCAA en el coste unitario de los factores utilizados en la
produccion de servicios (p.e salarios) y las dotaciones iniciales de capital publico, esta consideracién

espera ser acometida en proximos estudios.

A modo de recapitulacion, en este ultimo apartado se comentan las principales conclusiones
obtenidas en este trabajo:

1. La construccion de indicadores de necesidad de un servicio publico como la sanidad lleva
asociadas numerosas dificultades, derivadas principalmente del periodo de estudio, las variables que se
incluyan, respecto a quienes o qué se compara y como se valoran las diferencias que sean observadas.
Pese a todo ello, la progresiva descentralizacion de competencias sanitarias a los gobiernos autonémicos
debe incentivar los estudios comparativos, que sirvan, como fuente de informacion a los ciudadanos y a
los gestores de calidad del servicio ofertado en una region con respecto a las demas.

2. El ACP efectuado sobre las nueve variables originales descubre la existencia de tres
componentes principales linealmente independientes que en conjunto explican el 85,126% de la varianza
total, la cual, por hipoétesis, mide las necesidades de gasto sanitario de las CCAA. Estos tres componentes
han sido etiquetados de mayor a menor poder explicativo como “Estructura demogrdfica de la
poblacion” (Py), “Caracteristicas socioecondmicas y de estado de salud de la region” (P, y “Atraccion”
(P3).

3. La relacion de los tres factores con los presupuestos de gastos sanitarios para el afio 1996
mediante regresion pone de manifiesto la importancia primordial del componente “Estructura
demogradfica de la poblacion” como principal variable explicativa de dichos gastos. Sin embargo, se ha
estimado unos indices (no cardinales) de necesidades de gasto con criterios mas neutrales (no
dependientes de las politicas de gasto efectivamente realizadas), para lo cual se pondera cada factor segiin

el porcentaje que explica de la varianza comun.
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Los indices de necesidad asi obtenidos podrian ser utilizados como base para la distribucion de
subvenciones de nivelacion en el sistema, corrigiéndose en cada caso seglin las capacidades fiscales de las
respectivas Comunidades Autonomas, si bien esta aproximacion puede mejorarse mediante la aplicacion
de técnicas de regresion que utilizan el ACP como procedimiento auxiliar que sirva para seleccionar y
agrupar las variables representativas de necesidades a incluir en las ecuaciones del modelo empirico.

4.. Los resultados de la aplicacion de la metodologia utilizada a las CCAA muestran que los
gastos realizados explican un 52% de los gastos “necesarios”. Asimismo, se observa que las disparidades
en las necesidades y en el gasto por habitante en nuestro pais son apreciables aunque en menor medida

que en la experiencia comparada, y por ello, no son todavia insalvables.

Por tanto, el problema que se plantea es el de la inequidad vertical, ya que individuos con
distinto grado de necesidad deberian ser tratados de forma distinta. Para corregir esta disfuncionalidad, en
la practica, la solucion deberia venir, en parte, por el lado del gasto, a través de una redefinicion y
garantia de cumplimiento de los “minimos exigibles de la Constitucion y de la Ley General de Sanidad”,
una evaluacion permanente del sistema sanitario capaz de detectar, localizar y comparar las necesidades
de financiacion y tanto si se opta por integrar la financiacion sanitaria en la LOFCA como si se decide
continuar con el sistema especifico de financiacion, debe plantearse como elemento de debate la creacion
de posibles fondos de compensacion gestionados por la Administracion Central que, en cumplimiento de
su papel de coordinacion del Sistema Nacional de Salud, deberian permitir una mayor financiacion

relativa en las regiones con mayores necesidades sanitarias.
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NOTAS

' Tal y como sefialan diversos trabajos especificos sobre dicha cuestion, entre ellos, CABASES
(1998a y b), MONASTERIO (1998), GOMEZ SALA y SANCHEZ MALDONADO (1998), LOPEZ 1
CASASNOVAS (1998ay b, 1999 y 2000), TRUYOLL (1999), ECHANIZ et al. (2000), MONASTERIO
(2000a y b), URBANOS y UTRILLA (2000), REY (2000).

? Estos estudios han de servir como fuente de informacién a los ciudadanos y a los gestores de
calidad del servicio ofertado en una CCAA con respecto a las demas, si bien puede que no sea posible
crear un solo método de analisis al tener en la actualidad las CCAA competencias distintas.

* Asi, igual poblacién no implica igual necesidad de asistencia sanitaria, sino que se han de
tener en cuenta la posible influencia de otras variables de interés en este campo. Incluso cabe pensar en
que aun en el supuesto en que se produzca la incorporacion de la sanidad a la financiacion ordinaria del
sistema LOFCA seria necesario plantearse poner ciertos limites al proceso descentralizador, ya que
pueden plantearse problemas de eficiencia y racionalidad en la gestion sanitaria.

* En Espaifia, estudios recientes en los que se puede obtener una explicacién mas detallada
pueden ser los siguientes: PERONA, 1986, BOSCH y ESCRIBANO, 1988a y b, CALSAMIGLIA, 1990,
SANCHEZ MALDONADO, 1990, GOMEZ SALA et al, 1992, FIGUERES, 1992, CABASES et al.,
1993, SANFRUTOS, 1993, RICO, 1995, RICO y RUBIO, 1996, RICO, 1997, CASTELLS y SOLE,
1998, LOPEZ I CASASNOVAS, 1999, CASTELLS y SOLE, 2000.

> Siendo ésta una materia en la que se ha trabajado de una manera importante en las tltimas
décadas (HAMPTON y RAYNER, 1977, BIBBY et al., 1979, DILLON y GOLDSTEIN, 1984,
CUADRAS, 1991, SIERRA, 1994, MARTINEZ ARIAS, 1999, HAIR et al., 1999, JOHNSON, 2000).

% Con ello, se pretende “reducir” estas variables a otro nimero menor, que expliquen lo esencial
en la variabilidad conjunta que proporcionan las variables iniciales con el fin de, por un lado, ordenar a
las Comunidades Auténomas por su grado de necesidad de gasto sanitario y por otro, examinar el grado
de correlacion existente entre la necesidad de recursos y los recursos aplicados en la actualidad.

7 Tal y como se muestra en RUMMEL (1977), BATISTA (1984), BATISTA y MARTINEZ
ARIAS (1989), DUNTEMAN (1989), HAIR et al. (1999) y GARCIA JIMENEZ et al. (2000).
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¥ Son de referencia obligada en este caso, ALDENDERFER y BLASHFIELD (1984),
MARTINEZ-RAMOS (1984) EVERITT (1993), BAYLEY (1994) y HAIR (1999)
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