
Reflexiones sobre la Sanidad Pública 

AUll<IUC sea médico, no soy gestor, 
ni economista. ni tengo rommción <lca· 
d~mica alguna que me legiti me para es
cribir con autoridad sobre el teml1 de la 
sanidad publica. 

Ln única explicación que puede jus
tificar mi osadía son las leclurns especf
tkas que sobre el tema reseñamos en la 
nOla al margen'. 

QuisiCnl partirde una aclaración per
sonal. qne no deben de olvidar, puesto 
que forma parte del núcleo básico de mi 
pensami ento. 

Desdee! Dig-Bang hasta el Horno Sa
picns, el cosmoserolucionó¡x>r az<1f. Con 
la aparición de la Imeligencia, el hombre 
acaba coo el devenir ciego de la "natura" 
y Crc:l cultura, }' oon ella valores. Valores 
producto de argumenLaciones lógicas que 
son el fundamento de 10 que hoy etique
tamos como derechos humanos. y que 
aparecen como exigencias éticas indepen
dientemente de cualquier contingencia 
hilil6rica. s i ~lema político o clase social. 

El derecho a la salud es hoy incues
tionable; se enti enda como bien prefe· 
rente necesario para preservar la vida, 
se base en el principio kanliano de la 
obligaloriedad al altruismo, o se justifi
que como necesario en cualquier sode
dad que acepte los más elemenl>lles sen-
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timientos de dignidad humana. 

Pero esederccho qlle tooos aceptamos 
no puede quedar reducido n ln proclama
ción {k:1 principio, ni siquiera a su incor· 
poraci6n al ordenamiento jurídico, sino 
que debe encontrar en su praxis la garan· 
tía suficienle paro su ejercicio efectivo. 

Estas 1ínea.~ sólo signifi can algunas 
reflexiones sobre la sanidad pública in
tentando c1a rifi citr lo que parece la 
cuadratura del círculo que se plllntea en 
el irreconci liable confli cto entre la étj· 
ca, el derec ho y los recursos. 

E.'(isten derechos. por muchos llama
do'> básicos, que no consumen recursos 
(el derecho :l la li bel1ad) cuya inviola
bilidad no puede ser objclo de justifica
ción alguna. Ahora bien, olros dcrechos. 
también con mayúscu lll. implican un 
gasto que al ser forzosamente limitado 
con lleva, aunque no nos guste. una li
mitaci6n del derecho. o mejor una limi
tación de su aplicación. 

El "cuánto" y el "c6mo" aplicar esos 
recursos escasos al derecho II la salud 
es el problema ético m[Í.s importante de 
la sanidad. 

"En realidad, dice Rubert de Vent6s, 
la escncia de la vida moral. no consiste 
en la tarea grandilocuente de ser abande-
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r ... do de la realización del bien, sino en la 
más difici l y ambigu3 de sacrilil':\T unos 
hienes a Otros. El componamienlo o las 
opciones que se toman solo pueden ser 
plenamente morales en la medida en que 
suponen y lllantierlCI1 la conciencia y el 
valor de aquello que se sacrifica." 

ANTECEDENTES 

Sin remontarnos ti los antecedentes 
sobre la sanidad pública de los A}'Unta
mientos medievales o a la as iMencia sa
nil[loa benéfica hasada en In «carita,,), 
~ristiana , 110 cabe duda de que la aten
ción del Estado por la sanidad pública. 
es una idea europea <¡ue nace en 1.883 
con Bismarck. donde las cotizaciones 
del trabajador financian la garantía de 
su seguridau necesaria para ¡a conviven
cia en una cconomfa de mercado. 

L'l Unión Soviética abole el mercD.
do con la imroducci6n del sistema de 
planificación centrolizada. 

Kcyncs aceptando la propiedad pri
vada y el funcionamiento del mercado 
asigna un fuerte papel al estado, como 
garante de una sociedad más ju~ta, recu 
rriendo a los illlpue,~l os 'i gastos públic:os 
como medios indiTCi..1OS del control del 
Estado, tnl vczapliL:¡uKloaqueUoqueMax 
Weber calificaba como monopolio de la 
violencia legitima del Estado. 

Hoy se pone en tela de juicio el pa
pel del Estado en diversos campos. de
nunciando la ineficacia del seclOr plj
blico en esferas cada vez más amplias 
\le I~f ilC¡Ú' IOUrr económlta. 

Es cv idente la preocupación que 
existe sobre cl futuro de la sanidad 1)11-
blica. Sin cmbargo.lo~ dehates que con 
frec uenc ia escuchamos. como dice 
CasaJmigl ia. "ponen de manifiesto el 
bajo ni vel de la discusión. En ningún 
momento se analizan con rigor las me· 
didas que se toman y no se tiene noción 
alguna de los costes de oportunidad". 

Para unos. toda desviación de la re
gia de una cobertura uniyersal y gratui-

ta de todo para todos es considerada 
como un retroceso. Para otros. los cos
tes exponencialmente crecientes de las 
nuevas tecnologías medicas, el enveje
cimiento dc la población, y las irrazo
nables demandali de los ciudadanos ge
neradas por la gratuidad conducirán 
inexorablemente a la bancarrota dc la 
sanid;!d publica. "Y lo peor, como in
siste e! mismo autor es que, "el debate 
se reduce a la mera adscripción ideoló
gica .. que permi te 1<1 ap licac ión 
irreflexiva de 3rgumentos preconizados 
)' qllc c\'ita llegar al fondo de 10 que, en 
verdad, se discute e importa" 

ANÁLISIS DE LOS TÉRMI
NOS 

Uno dc los méritos de la E.~coI Ósticn 

fue prec isar el conccpto dc los témlÍ nos 
que va a usar antes de entrar en cl tcma 
propiamente dicho. 

Los términos de universalidad. gra
tuidad, eficiencia, equid~d, coste o fi· 
nanciación anoran en cualquier debate 
sobre la sanidad. Me gustaría, 31 menos, 
matizar :llg\l no ~ de los que creo que 
pueden e.~lar en 1<) b.1.se de l!IS posibl es 
rdonnas de la s<Utidad publica sin per
dida, a foniori , de los principios éticos 
que fundamentan aquélla 

La eficiencia 

La efi cicncia es la relación que exis
te entre los recursos y la obtención de 
beneficios. Su final idad es maximizar 
los beneficios al menor coste posible. 
Pero ffjenseque esta definición. que pa
rece clara y aséptica.::;') puede llcvar im
plícita una al ta carga ideol61,,'ica qllC sur
ge de dos perceptivas diametralmente 
opucstas. Una donde la eficiencia equi
valdría a ma.'C.imizar la salud en generol 
a un coste dado. Y otra donde el coste, 
aunque sea dado, queda en UII segundo 
plano. ~r<lllalllat eficiente a la capaci
dad de asignar el recurso en beneficio 
del mas ncccsitado. 

Lo que sí es común a las dos ideolo
gías que inspiran la eficiencia es que los 
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beneficios de los fines que proclaman 
se obtengan al rnenorCOSle posible y ello 
es un problcma de gestión empresarial 

Sin embargo, la consideración del 
sector publico como organización Clll

presarial nO resulta tan fácil en la prac
tica por la propia eSlmClura de In Ad
ministración Publica. 

C0ll10 dice Sligliz ··Ios podcr~s que 
el Estado ¡¡ene son el origen de sus pro
pias limitaciones'· al contraponer al po
si ble abuso de su poder la necesid:u1 de 
un control que puede perjudicar la efi
ciencia de su fUllcionamicnto. 

a) La administración cclllral o auto
n6micn regula el control mediante nor
mas y procedimientos muy poco flexi
bles que detenninan un pertil de gestor 
mas preocupado por aquell3S que por el 
resultado de su gestión. Carece, con fre
cuencia, de lo que genuinamente la defi
ne: la blísqucda de ¡Iltcmativas posibles 
y la rcspons.abilidad en sus resultados. 

b) 1...41 gunmtíCl de estabilidad del tra
b:ljador contra la alternancia del poder 
en democracia justifico las plazas en 
propiedad. Pero de hecho, ese contrato 
de carácter prácticamente vitalicio. ha 
ternt inarlo en la paradoja de lo qu e: po
dría considera r~ una privatización de 
las plazas en la san idad publica. 

e) Los profesiona les tienden a 
burocratizarse convirtiéndose cn fu ncio
narios sin iniciativa por exceso control 
estructural, sin creatividad por fal ta de 
estimulo y sin responsabilidad al no par· 
ticipar en el diseño y olvido de su COI11· 

promiso social. 

La F.quidad 

La efi ciencia conMituye un objetivo 
básico de cualquier política sanitaria, 
pero es evidente que la inten·cnci6n del 
Estado se justifica fundamentalmente 
por razones de equidad. 

siblc una solidaridad entra iguales (amis
tad) pero que exi~tc también un a sol i
daridad selí.:ctiv:. que prima ~I los más 
necesitados 

La equidad es esa forlll a de solidari 
dad según la cun l los desiguales deben 
ser tmttldos desigualmente (la llamada 
equidad vertical ) hasta alcanzar el prin
cipio de igualdad en el que todos los 
indiViduos l"\..'Cibirán los mismos bene
ficios en idén tica necesidad (equidad 
horizontal). 

En definitiva el problema de ]¡I equi
dud es UII problema de red istribución y 
progresi\'idad "entre la renta que se po
see y los bienes que se obtienen y la ren
ta que se tiene y los im puestos que se 
pngan·· (Calongc) 

L, redistribw,;: i6n viene e."(presada 
por la renta que se tiene antes y después 
de lil polít ica ap licad;\; y la progres ivi
dad serill la relación entre el porcentaje 
de renta comparado con el porcentaje 
de impuestos pagados. Por consiguien
te. la equid ... d sería ta nto un tcma de 
políticas de gastos COI1lU de políticas de 
impuestos. 

Sen apunta un nuevo enfoq uc en el 
concepto de equidad que resulta fran
camente atractivo. 

Lo importante no serfa la igualdad 
en el consumo de los bienes sino la 
igualdad en las funcioJlC..'i 11 que estos van 
destin:wos. 

No valor.!, pucs. el consumo dc euj
dados médicos en sí mismos sino el efec-
10 que permite tener a quien los recibe. 

Por último, para Zubiri "el deternli
nante de los cuidados médicos que debe 
recibir cada indi viduo es su necesidad'· 
haciendo una distinción interCSllll te cn
tre necesidad y capacidad de beneficio 
como conceptos que no tienen por qué 
coincidir. 

La equidad es una forma de solida- El gasto 
ridad .~ I ec t iv a. Quiero decir que es po- 675 
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L:a salud no tiene precio. El gasto 
social en España ha ido subiendo en los 
últimos años hasta alcanzar el 54 % del 
presupuesto consolidado. (Hg. I) 

Si nos referimos solo al gasto sani· 
lario se obSCr\'3 la misma tendencia 13.11-
lO t!1l su cuantía COIIIO en su relación con 
el PIB del que llega a significar el 7.6 
%. Sin embargo. aun permanece por 
debajo de la media de la UE. (Fig. JI) 

Posiblcmcmc los factores que más in
fluyen sobre el gasto sanitario sean el de
magnifico, el tecnológico y el consumo. 

a) Fac tor demográfico: Contraria
mente a lo que ocurre en orros bienes 
de la economía la inversión en sa lud 
incrementa sus costes relat ivos al pro
longar la \'id.). 

Las person3s mil)OreS de 80 años 
mllltiplican por 8 su gasto s,lIIililriO en 
relación al capitativo medio: y c16O% 
de Jos gastos sanitarios que un sujeto 
consume a lo largo de su \'ida esta con· 
centrarlo en el último año de la misma. 

b} Factor tecnológico: En el concep· 
to de tecnología médica debe incluirse 
no sólo el equipamiento o aparatajes 
sino también los proced!mientos médi· 
cos o quirúrgicos usados en In atención 
médica. 

Es evidente que los cambios tecno· 
lógicos son impresionantes y que se su· 
ceden a una veloc idad en la que ]o \·áli· 
do hoy es obsoleto mañana. 

Nadie puede negar el valor de las 
nuevas tecnologías de diagnóslicos por 
imagen, los avances en autoanalizadores 
computerizados, las técnicas endtlYas
cul!l.rcs o la cirugía micro·invasiva. por 
citar sólo algunas. 

Sin embargo. tamb i~n es cit: rlO que 
muchas de las decisiones que se toman. 
tanto en la práctica clínica como en la 
política de deci siones o compfíls son 
inadecuadas cuando no innecesruia.~ . 

c) Factor consumo: Carecemos de 
ulla cu ltura cfvic:\ (Iue sepa distinguir 
entre gratuidad y coste cero. Que nos 
conciencie de que la aplicación de un 
recurso supone la renuncia a otro uso. 

l....1 hospitalización innecesaria se cs· 
tima entre un 30 a un 40% de las estan· 
cias y entre· un 15 y un 20 % de las 
admisiones. 

La gratuidad. la falt:\ de in formación 
del usuario en cuanto al coste. la exis· 
tencia de otras alternativas incluso más 
eficaces y el ejercicio de la medicina 
de fensiva. Pllcdcn explicar (aunque no 
justificar) el consumo excesivo. 

Por último. destacar que el 19% del 
gasto sanitario total correspunde al pu· 
blico rel 21% al privado. En cambio la 
gest ión publica de ese mismo gasto solo 
significa cI 52.5% contfíl el 47.5% del 
privado por paso de linanciación de 
aquel al sector privado. (Fig. 111) 

la l'inanciación 

El illCcSllllte aumento del gasto pu
blico justifica el debate abierto sobre su 
financ iación. 

En Espitlill lil fuente de fi nanciación 
fun damental son los impuestos gcnCTí\
les que han sus ti tuido, casi en su totali
dad. a las cotizaciones. Si n embargo. el 
défiCIt anual esta demostrando la insu· 
ficiencia del método bien porque se pre
supuesta menos o porque se gasta má.~. 

Otros posibles medios de fi nanciación 
resultan muy controrenidos. Me refiero 
a la financiación pri\'arl4l a modo de tic· 
ket moderador fannacéulico oal copago. 

Por supuesto que hablar de fi nancia· 
ció,. implica hablar de prMisión públi· 
ca de cuidados medicos. No cuesta lo 
mismo. independientemente de la fuen
te que fi nancie. si el objetivo de la sani· 
dad pública eS dar coocnura a todos de 
forma gratuita y atender cua lquier de· 
manda que se pueda inclu ir en un¡¡ caro 
tera de servicios o si SI: limita esta y/o 



reduce aunque sea selectivamente su 
ámbito pobladonal. 

ANÁLISIS DE LA SANI
DAD PÚBLICA 

La efi ciencia no presenta problema 
ético alguno. Ser eficienlC es élico y ser 
ineficiente no es ético sean cuales fue ren 
los recursos administrados. 

Por supuesto que no tiene justi ficación 
alguna el incumplimientode los horarios, 
quirófanos que sólo func ionan medio día, 
guardias innecesarias, el alto absentismo 
del personal. la incoordinación entre los 
centros de salud y los hospitales o la du
plicación de exploraciones. 

Sin embargo. la eficiencia de la sa
nidad plíblica significará cambiar el 
mismo modo de producción de sen'i
cios. Se trata "de transformar (Pere 
Monrás) progresivamente los hospita
les}' centros asistenciales en organiza
ciones de conocimiento que actúan 
como empresas:' 

Ello va a exigi r: 

a) Voluntad política de eliminar e·s
tmcLuras anqu ilosada~. 

b) Mayor autonomía de los centros, 
controladlJs pIJT una central que valore 
más el proceso asistencial}' la efectivi
dad de las prácticas clíniclIs. dentro de 
la equid<!d y calidad que es exigible a 
toda acción publica. 

c) Por úllimo, si las entendemos 
como organizaciones de conocimiento 
deben contar con profesionales (gesto
res, sanitarios y de servic ios) que asu
man con plenitud su responsabilidad )' 
la conciencia que conlleva su contrato 
con la sociedad. 

L.a equidad 

El grado de redistribución se mide por 
la diferencia entre los coeficientes de Oi
ne antes 'J después de la polftica aplicada. 

Si la política rcdistributi\'il se lleva a 
cabo mediante la asignación del ga!>to se 
compara la rellta anterior a dicha política 
con la renta que resu lta de sumar a la 
misma los gastos recibidos (Renta Finnl). 

Si el camino seguido es el imposit i
vo deben compararse los coeficientcs de 
renta antes y después de la política re
ferida. (Fig. IV) 

El significado redi sLributivo que su
pone el gasto sanilario en nuestro siste
ma público es escaso. estando alrede
dor del 10 por 100 de todas las dedlas 
de renta, donde la m~s favorec ida sólo 
llega al 10,6 (Equidnd Hori zontal). 

Enestestnl.ido,cabehnblardeunaequi
dad horizontal. ¡x:ro si tenemos en cuenta 
"los ~ullados" siguiendocJ criteriore Sen 
ptJedc incluso consideraJSe regresiva. 

La esperanza de vida en buena sa
lud es alIJO más de 10 años de diferen
cia 'entre las Comunidades de Navarra, 
Cataluña. Calltabria y País Vasco con 
respecto a las de Canarias, Gal icin. An

dalucía y Extremadura. 

Los impuestos. co rno vehículo de 
redistribución. en In financiación de la 
sanidad pública pueden tener IIn efecto 
regresivo, proporcional. o progresivo. 
Estocs, puede ex istir regresión, propor
ción o progrcsión a medida que la rcnta 
aumenta (Equidad Verti cal). 

El grado de equidad vertical o de pro
gresi\'idaddel efecto imposi tivo lo calcu
lan loseconomistas aplicando el índice de 
Kakwani que expresa la diferencia entre 
el índice de concentración de pagos y el 
índiccde concentración de rentas. 

Suits para examinar las desviaciones 
de la proporcionalidad intmdujo un nue
voíndiccqueen la práct ica coincide con 
el Kakwani. 

El trabajo de Calonge )' Rodríguez, 
publicado en Papeles de Econonúa Es
pañola del que lomamos el cuadro ad
juntO, pone de mani fiesto que: 677 
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a) Los impuestos directos son. c1il
ramente, una fuente progresiva de finan
ciaclón. 

b) Los impuc.sto5 indirectos tienen 
una estruc tura regresivo.. 

e) Globalmeme la combinación de 
ambos efeclos supone una tendencia a 
la proporcionalidad. (Fig. V) 

El Kakwani para la pri mera decila 
en el año 1.990 fllcde 0.212 y el 511i l de 
0,233 referidos a Jos impucstos directos 
c ;~prcsando un buen índice de progresi
,'idad. mienlrasqucen el mismo a~o los 
impuestos indireclosarrojan un Knkwa
ni de -0.153 y un 5uil de -168 nmbo~ de 
:-. igni ticación claramente regrt!..~ha. 

Por último tanto el Kakwani como 
el Suit glob..'"Iles, estos cs. el (¡lIe I'I.!:!Lll la 
de la considemd ón de 1m i 111pllC~ l os 

directos e indirectos tienen unos valo
fes pr:'icticilmCllle equivalentes a la pro
porcionulidad. 

" Ello quiere decir que no aponan 
más 10<; (Iue más tienen SIIlO que los 
agente .. realizan el mismo esfuerzo ~co
nómico a la hora de financiar las pres
t¡¡done!) sanitarias, pagando una cami· 
dad que es proporcional a Sil nivel de 
renla. 

El "cu:1nlo" y el "cómo" 

El propio Estado es el que define. a 
tr.l\'és de los presupuestos genera tt!.~, el 
··cuánto" de l gasto que quiere invertir 
.co .s.aaidad. 

L.'llllagnitud del mismo e.~ un pt"oble
Illa político y son los partidos los que. 
teniendo en cuenta los in!:,>TCSOs estatales. 
dclinen en Sll~ progr.unas la redistribu
ción de los mismos. en función. natural
mente. de las necesidades SOCIales. 

El problema estriba en que mientras 
exista la muerte. los recu rsos que un 
Es tado pueda uti lizar en salud í'crán 
siempre insuficientes. Serán muchos o 
po..:05. pero siempre li rnit'luus. Y esa ti-

lIl itación de los recursos obliga. de for
m:l consciente o encubierta. a elegir 
cómo apt ic;trlo~. 

Lo~ princip i o~ que fundamentan el 
··cómo·' gestionar los reC Uni OS cscaso~ 

son los únicos que pueden legitimar el 
racionamiento obligado. 

Porque el raciona miento ex iste. 
C0ll10 dice Cas.1Imiglia. se recurre a las 
listas dccspcrn o ul deterioro de la cali
dad asistencial o se ¡¡ fro nte el problema 
buscando otras al temativas más rncio
na les y justas. 

Desde el punto de vista exc lusiva
mente médico y dando por supuesto la 
efi ciencia en la g~tión y la medici na 
b:l.s¡lda en la e\'idcllcia de la IWdcticil clí
nica. que utiliziI eOl11o método el cono
cimiento de la efectividad de los diver
sos procederes médicos. se wtlora los 
llamados índices de años de vida ajus
lados a calidad (AVAC) como fo rm a d..: 
adjudicación de rcc llrso~. 

¿Pero la asignación do.: un rccurso;¡ 
igualdad de AVAC c incluso del cociente 
co<;tc/AVAC e~ equitativa? 

Anle reCUni OS escasos ¡.puede Jimi
t¡lr~C la oferta de servicios? ¿puede y 
debe un Estado atender todas las aspi
raciones sanit.1rias? Si no puede cuáles 
serfan los serVIcios Msicos incJudiblcs. 

¿Puede conSiderarse cJ copago como 
instrumento de fi nanciación equivalen
te a la presión fi \Cal ~ i UCj;l exentos a 
.dj V.f'J$.m .c.n4:-.!~!.i ".!.I.~ ~ r.: !.CI.~ J.\,\N.I!'J;.w 
itldirectos y clmislllo lR PF no sacrifi
can m:ís las rentas del trabajo que las 
del c:.Jpital? 

Ante idéntica necesidad ¿tienen to
dos los sujetos la misma cnp.1cidad ue 
beneficio? 

Con remas tan di.~pare~ como se dan 
en nuestra soc iedad, ¿tienen las mismas 
oportun idadC-'i de resolver sus necesida
des los sujetos de las distintas decilas 
de rent:!? 



Hay (IUC reoriClltH r el Estado del 
Bienestar. ~ólo se me ocurre.n 3 fomlas: 

1.- Au mentar los recursos a trovés 
de los impueslos directos. únicos que 
son progresivos. o a través de copagos 
selectivos. 

2.- Mejorar la cliciencia con cri te
rios empresariales. 

3.- Disminuir el gasto reduciendo Jos 
servicios ofertados o. Jo que me parece 

más justo y conveniente pard mantener 
los objeti\'os del Estado del Bienestar 
serta dcsplazM la atención de las rentas 
altas [t Iu de los lIlás Jlcccs ilados. 

Si quicren que lo diga COI1 cnter.l C/U

dC7.:1 se na: cobertura de todos los servi
cios a lasrenlas más baj as. disminuyen
do la disponi bil idad de los mismos a 
medida que la ren la sube. 

(Fig. 1) Presupuesto cOIl:folidado del Estado, Org(mismos AIIf~lIomm', Scg !/ridut/ Social y 
entes públicvs pura 1997 (el/miles cle miJIm:es de pesefas} 

POl m CAS 
Presupuesto 
inidal 1991 " 

JUSTICIA: 153 0,5 
Defensa 817 2,7 
Política úterior 124 0,4 
Seguridad Ci udadana 652 2,2 
Admini5traci6n Tributana 142 0,5 

SUbtetal ser.-icios generales 1. ... 6,3 

SANIDAD: 3.657 12.2 
Pensione; 7.937 26,S 
Vivienda 113 0,4 
Fem@nto de 111 ocupación 370 1,2 
Subsidio de desl!mpleo 1.536 5,1 
€dllCilci6n 972 3,2 
Otr1lS prestaciones soc'ales 1.686 5, ' 

Subtelal seMeios soci ~l es 16.273 54,3 

INFRAESTRUCTURAS: 925 J,1 
Subvenciones al transporte 212 0,7 
Investigación 235 0,8 
Agricultura, indl/Strla y ene;qIa 1.196 4,0 

Sublotal actividades ecerlÓlTlicas 2.568 8,5 

FlNANClACtCN DE LAS ADM. TERRITORIALES: 3.968 13,0 
Participación Comunidades EI.KO~s 938 3, 1 
Oeuda puDlica 3.459 11,6 

$ubtetal deuda y otras transferencias 8.29 5 27,7 

OTRAS POUncAS 93. 3,1 

TOTAL PR ESU PU ESTO CONSOUOAOO 29 .958 100,0 

Fuente: Presupuestos Generales del Estado p:"II"a 1997, Ministerio de Economfa y Hacienda. 
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(Fig.ll) GaSIO.f saJli/arios pcr c(ipila en los países di' la UIl ir5n Ellropea (199/ ) 
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(Fig. IV) 

DISTRIBUCION DEL GASTO SANITARIO Y DE LA RENTA 

~+-------------------------

" 

9.oI3~10.30 ' 063 10.43 "'" 10.31 -!'- 10,16 ' IOJl$ r 9.721 11.18 . , , 'fu' " +- '1' l . " 1 
2.60 ~ 5.\0 6.20 t 1,401 8:10 10.30 '140 f15.5O .f21.70 

Fuenle: S:!muel CALOKGE 

(Fig. IV) 

~\ EOI OAS DE LA EQUIDAD DE LA FINANCIACiÓN SAN ITARI~ EN eSPAf'lA, AÑO 1990 

,- -,- ......,. ,- ~.- 7Of_p.ogoI P, .. "", '"'" ... ,~, 

I)fCI¡).S 
_. 

.......... 0.0 .- _.~ 
_w -- .- ..... - .... » ",.. ------------------------.. 2.' " 5.' '.5 OS 2.0 'A '.2 '.0 2.' ,. ' .0 , .• 5.' ,. , . 2.' 3.5 5.2 " 32 ,. 5.' 2.' ••• 5.' '" '. , 5.' '.' '.2 '.' 

- " " '.2 " 5._ .. 5.' ' .7 63 '.' 
5. i,", 5.' ••• ., 16 7.0 7.0 ••• 93 76 

• '7 '" 10,0 65 " 86 '.7 '.0 9.' " ,. ,., 
" 11 ,1 10,3 '" 10,8 '.3 12.5 12,1 " , 

e._,,_ 12,4 ". ,.' 12.6 1':,3 13,0 13,6 12.2 12.3 12.9 

9 .•. ,.., n. lO' 16.1 16.5 16.7 \5.7 12.8 1:1, \ 15.9 
10 _ .. ~ •.. 27,7 ~ ' .2 \7,7 30._ 26.2 29.2 26.6 16,4 17.5 26,6 ------------------ - - - ---------

TOTAL ••• ~.., \00.0 100,0 100.0 100,0 100,0 100.0 lO'" 100,0 100,0 100,0 

POfQe'ltllJe do ¡,nall-
Clatilin ••. 30.' 25.5 SO., 22.' 78,3 2.' 19,3 21.7 100,0 

Ginl ... _ ...• 0,3625 0.5751 0,2092 0."1)70 0,':24 1 0,4 118 O.34~ 0.1824 0.2000 0._ 
K9k'/,~ri . 0,2125 -<1,1533 0,0-li>B 0,0615 0.0509 ~,0224 -(1, 1801 -(1, 1627 '.-
"'"' ' -"" -il, IU8 0,0-158 0,0344 0,0448 0,0244 -0, 1956 -0,1766 -0,0045 

~<l.LU,,,,, .. ,~ ... ir_:OO~KIO .. ,iOIO~,.porlo""."'II<f"""1M:aI 

Fuellle: SiUlll1(!] CALONGE 
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