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Resumen

Este trabajo analiza la experiencia previa al modelo actual de financiacién autondmica y
sanitario desde una perspectiva comparada para a continuacién hacer un balance de los retos
pendientes bajo este nuevo sistema. En este marco, se estiman mediante la simulacion de
escenarios dinamicos las principales implicaciones econémicas que supone el modelo actual
consistente en profundizar en la corresponsabilidad fiscal integrando la sanidad a la financiacion
autondmica general y el disefio de mecanismos de garantias que permitan la implantacion
adecuada de las reformas iniciadas en 1986 con la Ley General de Sanidad y continuadas por la
Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud de 2003. Por altimo, tras algunos

comentarios y observaciones, se cierra el trabajo con un apartado de consideraciones finales.

Palabras clave: Descentralizacion sanitaria, Financiacion publica, prestaciones sanitarias,

coordinacién, equidad, politicas sanitarias.

JEL classification: H51, 118

(*) El autor agradece la ayuda de los profesores Natividad Fernandez, Juan José Rubio, José Villaverde,
José Maria Sarabia, Juan Cabasés, Alfonso Utrilla, Javier Salinas y Santiago Alvarez asi como de dos
evaluadores anénimos al permitir haberlo mejorado sustancialmente. En todo caso, las opiniones aqui
expresadas y cualquier error en este trabajo corresponden a mi exclusiva responsabilidad.



1. Introduccién: Federalismo Fiscal y financiacién sanitaria comparada

La sanidad esta considerada como uno de los pilares basicos del Estado del Bienestar y
el derecho a la proteccién de la salud aparece recogido en la Constitucion Espafiola (CE) de
1978 como uno de los derechos fundamentales que ha ido consolidandose en Espafia junto con
el cambio desde un modelo de Seguridad Social (SS) al actual Sistema Nacional de Salud (SNS,
desde la Ley General de Sanidad de 1986) de caracter descentralizado desde 2002 excepto en
Ceuta y Melilla (Cuadro 1). Precisamente, es la Ley 16/2003, de 28 de Mayo, de Cohesion y
Calidad del SNS, el nuevo marco legal que ha de garantizar la coordinacion y cooperacion de

los distintos Servicios Regionales de Salud.

Hasta la fecha se han venido produciendo diversas reformas tanto en la financiacion
autonodmica general como en la sanitaria (Ruiz-Huerta y Granado, 2003). En lo que se refiere a
este Ultima, se ha aprobado tras una ardua negociacion un nuevo sistema cuya vigencia ha
comenzado el 1 de Enero del 2002 y que integra a la financiacion de las competencias sanitarias
siendo ratificado por la Ley 21/2001, de 27 de Diciembre, en las Cortes Generales. Dicho
sistema ha introducido un ajuste por necesidad al criterio per capita simple sobre la base de otras
variables, basicamente la poblacion mayor de 65 afios e insularidad ademas de otros ajustes
menores sobre la base de asignaciones de nivelacién y fondos de pacientes desplazados. Esto
supone un claro avance hacia los modelos de funcionamiento de asignacion de recursos
sanitarios del resto de paises desarrollados aunque modesto, ya que aun queda lejos de lo que
sucede en otros paises de nuestro entorno donde existen diversos grados de refinamiento de
estos modelos de capitacion, por ejemplo, introduciendo diferentes categorias individuales
segun la edad y el sexo (Urbanos, 2001; Banting y Corbett, 2002) aunque estan condicionadas
por la calidad y la cantidad de informacion disponible en cada pais. La practica totalidad de los
sistemas de financiacion del gasto sanitario en la OCDE tienen como objetivos compartidos la
suficiencia financiera de la actividad que se produce anualmente, la eficiencia y la equidad
(Cuadros 2-5 y Grafico 1). No obstante, es precisamente a nivel poblacional la riqueza y la
cultura mas que el envejecimiento el que hace que un pais gaste mas en asistencia sanitaria
(Getzen, 1992 y 2000).



CUADRO 1. EVOLUCION DEL SISTEMA SANITARIO EN LA DEMOCRACIA ESPANOLA (1975-2003).

Afios Algunas fechas y normas significativas
Derecho a la proteccion de la Salud, articulo 43 de la Constitucion Espafiola (1978); formulacién del Estado de las Autonomias y posibilidad de asuncién de competencias en materia
1975-1978 de asistencia social y sanidad e higiene segun articulo 148.1 tras Pactos de la Moncloa (1977).
Creacion del Ministerio de Sanidad y Seguridad Social (1977) y del INSALUD (1978) que sustituia al anterior Instituto Nacional de Prevision.
1981 Traspaso de la primera competencia sanitaria a Catalufia (RD 1517/1981, de 8 de Julio).
1984 RD 137/1984 sobre estructuras basicas de salud e inicio de la reforma de Atencién Primaria.
Traspaso de la competencia sanitaria a Andalucia (RD 400/1984, de 22 de Febrero).
1986 Ley 14/1986, de 25 de Abril, General de Sanidad y creacion del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (SNS) en Espafia.
1987 Traspaso de la competencia sanitaria a la Comunidad Valenciana (RD 1612/1987, de 27 de Noviembre) y al Pais VVasco (RD 1536/1987, de 6 de Noviembre).
1989 RD 1088/1989, de 8 de Septiembre, sobre la extension de la cobertura sanitaria de la Seguridad Social a la poblacién previamente protegida por la beneficencia (universalizacion) y
cambio de fuente de financiacion basica sanitaria de cotizaciones sociales a impuestos generales.
1990 Traspaso de la competencia sanitaria a Galicia (RD 1679/1990, de 28 de Diciembre) y Navarra (1680/1990, de 28 de Diciembre). Ley 25/1990 del Medicamento.
1991 Creacion e Informe de Comisién de Analisis y Evaluacion del SNS (Comisién Abril Martorell) y propuestas de medidas de reforma de tipo organizativo y de contencion de costes.
1994 Acuerdo del Consejo de Politica Fiscal y Financiera de 21 de Septiembre. Sistema especifico de financiacién sanitaria para el cuatrienio 1994-1997.
Traspaso de la competencia sanitaria a Canarias (RD 446/1994, de 11 de Marzo).
1996 RD-Ley 10/1996, de 17 de Junio, sobre habilitacién de nuevas formas de gestion del INSALUD.
Ley 15/1997, de 25 de Abril, sobre habilitacién de Nuevas Formas de Gestion del Sistema Nacional de Salud.
1997 Ley 24/1997, de 15 de Julio, de Consolidacién y Racionalizacion del Sistema de Seguridad Social.
Acuerdo 1/1997, 27 de Noviembre, del Consejo de Politica Fiscal y Financiera. Sistema especifico de financiacion sanitaria para el cuatrienio 1998-2001.
1998 Actualizacion de lista negativa de farmacos de la financiacion puablica.
Firma del primer acuerdo con Farmaindustria sobre medidas de contencién de costes.
1999 Por primera vez desaparecen por completo las cotizaciones sociales como fuente de financiacién de la sanidad.
2000 RD 29/2000, 14 de Enero, sobre nuevas formas de gestion INSALUD.
Introduccidn de precios de referencia a partir de 1 de Diciembre de 2000 segin RD 1035/1999, de 18 de Junio, que regula los precios de referencia.
RD 1471-1480/2001 de traspaso de funciones y servicios del antiguo INSALUD Gestién Directa a las diez CCAA sin competencias sanitarias en esa fecha.
2001 Integracion sanidad en sistema general financiacion (Leyes 7, 21 y 22/2001, 27 de Diciembre) y afectacion tramo autonémico impuesto hidrocarburos a sanidad.
Protocolos de Coordinacién Sanitaria formalizado entre Castilla-La Mancha, Castilla-Le6n, Madrid y Extremadura (Octubre).
Ley 10/2001, de 28 de Junio, de Salud de Extremadura y Ley 12/2001, de 21 de Diciembre, de Ordenacion Sanitaria de la Comunidad de Madrid.
Periodo transitorio de tres meses en algunas CCAA Gestion Directa de adaptacion en gestion y de tutela del M° de Sanidad y Consumo.
Acuerdos de mejoras laborales y retributivas en la mayoria de CCAA del antiguo INSALUD Gestion Directa.
Protocolos de Coordinacion Sanitaria entre Castillay Leon y Galicia (Enero) y Catalufia y Aragon (Febrero). Coordinacion entre Cantabria y Asturias (Junio).
2002 Desaparicion del INSALUD vy creacion del INGESA o “Instituto Nacional de Gestion Sanitaria” (RD 840/2002, de 2 de Agosto).
Firma del segundo acuerdo con Farmaindustria sobre medidas de contencion de costes.
Ley 41/2002, de 14 de Noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica.
RD 1247/2002, 3 de Diciembre, por el que se regula la gestion del Fondo de Cohesidn Sanitaria.
Creacion del ultimo Servicio Regional de Salud (Comunidad Valenciana).
Aprobacién de la Ley 16/2003, de 28 de Mayo, de “Cohesién y Calidad” del Sistema Nacional de Salud.
2003 Envio al Congreso del RD por el que se establecen medidas para el tratamiento homogéneo de la informacion sobre las listas de espera en el SNS (Por Consejo Ministros 26 Mayo).

Envio al Congreso de la Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias (Aprobado por el Congreso el 6 de Noviembre).
Envio al Congreso de la Ley del Estatuto Marco del personal estatutario de los servicios de salud (Aprobacion definitiva en Congreso el 27 de Noviembre).

FUENTE: Actualizado de Urbanos y Cantarero (2003).




CUADRO 2. GASTO SANITARIO PER CAPITA EN PARIDADES DE PODER DE COMPRA (PPC EE.UU $) EN OCDE Y UE. PERIODO 1980-2001

Concepto 1960 1970 1980 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
Australia 87 658 1300 1379 1445 1528 1614 1778 1870 1982 2079 2224 2350

Austria 64 159 662 1204 1271 1416 1542 1617 1750 1862 1786 1888 2006 2170 2191
Bélgica 130 576 1245 1370 1514 1613 1650 1874 1962 1986 1971 2114 2260 2490
Canada 107 255 709 1674 1812 1898 1955 1992 2115 2093 2187 2288 2433 2580 2792
Dinamarca 819 1453 1520 1586 1729 1817 1880 2003 2099 2238 2344 2398 2503,
Finlandia 54 161 509 1295 1416 1383 1338 1296 1414 1486 1548 1528 1608 1699 1841
Francia 1509 1635 1751 1810 1841 1984 1987 2032 2096 2211 2387 2561
Alemania 223 824 1600 1870 1878 2047 2263 2340 2465 2520 2615 2780 2808
Grecia 98 348 695 724 854 991 1139 1226 1275 1326 1406 1516 1556 1511
Islandia 45 129 576 1377 1459 1509 1564 1589 1836 1928 2002 2226 2559 2605 2643
Irlanda 36 99 452 719 821 980 1016 1119 1223 1239 1417 1438 1623 1793 1935
Italia 1321 1440 1542 1455 1479 1486 1566 1684 1778 1883 2060 2212
Japon 26 130 523 1082 1164 1273 1362 1460 1581 1686 1734 1730 1852 1984

Corea 354 373 421 451 486 535 611 657 628 762 893
Luxemburgo 148 606 1501 1572 1754 1895 1937 2138 2192 2204 2361 2685 2719

México 260 288 344 408 461 381 365 408 415 457 491 586
Paises bajos 668 1333 1409 1522 1577 1636 1787 1818 1958 2176 2310 2348 2626
Nueva Zelanda 177 458 937 989 1062 1086 1157 1238 1261 1357 1431 1527 1611 1710
Noruega 46 132 632 1363 1516 1676 1729 1744 1865 2026 2193 2439 2550 2755 2920
Polonia 259 296 331 339 349 420 473 461 543 558 572 629
Portugal 46 265 611 729 794 872 930 1134 1195 1341 1365 1469 1519 1613
Espafia 14 83 328 813 917 990 1053 1055 1163 1217 1269 1353 1426 1497 1600
Suecia 270 850 1492 1460 1501 1550 1552 1680 1779 1855 1903 2053 2195 2270
Suiza 138 292 891 1836 2021 2204 2284 2375 2555 2615 2841 2952 3080 3160 3248
Turquia 23 75 171 185 193 206 191 190 234 272 301

Reino Unido 74 144 445 977 1029 1184 1208 1271 1330 1440 1516 1563 1704 1813 1992
Estados Unidos 144 347 1055 2738 2957 3165 3357 3500 3654 3792 3939 4095 4287 4540 4887
Media OCDE 69,58 160,32 587,68 1131,93 1170,86 1285,69 1350,34 1406,76 1519,07 1582,62 1624,67 1700,73 1871,10 1971,72 2090,68
C.V. OCDE 0,60 0,52 0,39 0,50 0,52 0,50 0,49 0,48 0,48 0,47 0,48 0,49 0,45 0,45 0,46

FUENTE: OECD Health Data (2003) y elaboracion propia.




CUADRO 3. CAMBIOS EN EL GASTO SANITARIO (PUBLICO Y PRIVADO) EN PORCENTAJE DEL PIB EN LOS PAISES DE LA OCDE Y LA UE. PERIODO 1980-2001

Concepto 1960 1970 1980 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
Australia 41 7 78 8 81 8,2 8,2 8,2 8,4 8,5 8,6 8,7 8,9

Austria 4,3 53 7,6 7,1 7,1 7,5 79 79 8,2 8,3 7,6 1,7 78 1,7 7,7
Bélgica 6,4 74 78 8 8,1 7,9 8,6 8,8 8,4 8,4 8,5 8,6 9
Canada 54 71 9 9,7 10 9,9 9,5 9,2 9 8,9 91 9,1 9,2 9,7
Dinamarca 91 8,5 8,4 8,5 8,8 8,5 8,2 8,3 8,2 8,4 8,5 8,3 8,6
Finlandia 38 5,6 6,4 78 8,9 9,1 8,3 7,7 75 7,6 73 6,9 6,9 6,7 7
Francia 8,6 8,8 9 9,4 9,4 9,5 9,5 9,4 9,3 9,3 9,3 9,5
Alemania 6,2 8,7 8,5 9,9 9,9 10,2 10,6 10,9 10,7 10,6 10,6 10,6 10,7
Grecia 6,1 6,6 74 72 79 8,8 9,7 9,6 9,6 9,4 9,4 9,6 9,4 94
Islandia 3 4,7 6,2 8 8,2 8,4 8,5 8,3 8,4 8,4 8,2 8,6 9,5 9,3 9,2
Irlanda 3,7 51 8,4 6,1 6,5 7,1 7 7 6,8 6,6 6,4 6,2 6,2 6,4 6,5
Italia 8 8,3 8,4 8,1 7,8 74 75 7,7 1,7 7,8 8,2 8,4
Japoén 3 4,5 6.4 59 59 6,2 6,4 6,7 6,8 6,9 6,8 71 75 7,6

Corea 4.8 45 47 4,7 47 47 49 5 51 5,6 59
Luxemburgo 3,6 5,9 6,1 5,9 6,2 6,2 6,1 6,4 6,4 59 58 6,1 5,6

México 4,5 49 54 6,1 6,7 57 5,2 54 5.2 55 5,6 6,6
Paises bajos 75 8 8,2 84 8,5 84 8,4 8,3 8,2 8,6 8,7 8,6 8,9
Nueva Zelanda 51 5,9 6,9 74 7,5 72 7,2 72 7,2 7,5 8 7,9 8 8,1
Noruega 2,9 44 6,9 1,7 8,1 8,2 8 7,9 7,9 79 7,8 8,5 8,5 7,6 8
Polonia 53 6,6 6,6 6,4 6 6 6,4 6,1 6,4 6,2 6 6,3
Portugal 2,6 5,6 6,2 6,8 7 73 73 8,3 8,5 8,6 8,6 8,7 9 9,2
Espafia 1,5 3,6 54 6,7 6,9 7,2 75 7,4 7,6 7,6 7,5 75 75 75 7,5
Suecia 6,7 8,8 8,2 8,1 8,3 8,6 8,2 8,1 8,4 8,2 8,3 84 8,4 8,7
Suiza 4,9 5,6 7,6 8,5 9,2 9,6 9,6 9,8 10 10,4 10,4 10,6 10,7 10,7 10,9
Turquia 24 33 3,6 38 38 37 3,6 34 39 4,2 4.8

Reino Unido 39 45 5,6 6 6,5 6,9 6,9 7 7 7 6,8 6,9 7.2 73 7,6
Estados Unidos 5 6,9 8,7 119 12,6 13 13,3 13,2 13,3 13,2 13 13 13 13,1 13,9
Media OCDE 3,79 4,94 6,87 7,13 7,38 7,72 7,87 7,86 7,86 7,91 7,74 7,84 8,06 8,03 8,45
C.V. OCDE 0,29 0,27 0,20 0,24 0,24 0,23 0,22 0,23 0,23 0,23 0,23 0,23 0,21 0,21 0,21

FUENTE: OECD Health Data (2003) y elaboracion propia.




CUADRO 4. CAMBIOS EN EL GASTO SANITARIO PUBLICO COMO PORCENTAJE DEL PIB EN LOS PAISES DE LA OCDE Y LA UE. PERIODO 1980-2001

Concepto 1960 1970 1980 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
Australia 21 44 52 54 54 54 54 55 55 57 58 6 6,1

Austria 3 33 52 5,2 52 55 5,9 59 58 5,8 53 54 54 54 53
Bélgica 6 6,4 6 6 6,2 6,2 6.4
Canada 2,3 4,9 54 6,7 7,2 7,4 7,2 6,9 6,5 6,3 6,2 6,5 6,4 6,5 6,9
Dinamarca 7 7 7 72 7 6,8 6,8 6,8 6,9 7 6,9 71
Finlandia 2,1 41 5 6,3 72 7,2 6,3 58 57 5,8 55 53 52 5 53
Francia 6,6 6,7 6,9 7,2 71 7,3 72 7,1 71 7,1 7,1 7,2
Alemania 4,5 6,8 6,5 7,7 7,6 7.8 8,1 8,4 8,1 7.9 8 7,9 8
Grecia 2,6 37 4 39 43 48 4.8 5 51 5 4,9 51 53 52
Islandia 31 55 6,9 71 7,1 7,1 6,9 7,1 7 6,8 71 8 78 7,6
Irlanda 2,8 4,2 6,8 44 4.8 5 51 5 4,9 47 4.8 4,7 4,6 47 49
Italia 6,4 6,6 6,5 6,2 59 53 54 5,6 5,6 5,6 6 6,3
Japoén 18 31 4,6 4,6 4,6 48 51 53 53 54 53 55 58 6

Corea 1,7 15 1,6 1,6 1,6 1,7 1,9 2,1 2,4 2,4 2,6
Luxemburgo 32 55 57 55 57 58 5,6 5,9 5,9 5,5 54 5,4 49

México 2 2,3 2,4 2,5 2,6 2,4 2,1 2,4 2,5 2,7 2,7 3
Paises bajos 52 54 57 6,1 6,3 6,1 6 55 55 55 55 55 57
Nueva Zelanda 41 52 57 6,1 5,9 55 5,6 5,6 55 5,8 6,1 6,1 6,2 6,2
Noruega 2,2 4 5,9 6,4 6,8 6,9 6,8 6,7 6,7 6,6 6,6 7,2 73 6,5 6,8
Polonia 4,8 5 51 47 43 4.4 47 44 4,2 4.4 4.2 4.6
Portugal 1,6 3,6 41 43 4,2 4,6 4,6 51 55 5,6 5,6 59 6,2 6,3
Espafia 0,9 2,3 4,3 53 53 5,6 5,8 5,6 55 55 54 54 54 53 54
Suecia 58 8,2 7,4 7,2 73 75 71 7,1 73 7,1 71 7,2 7,1 7,4
Suiza 4,5 4.8 51 5,2 53 54 57 5,7 58 5,9 59

Turquia 0,9 0,9 2,2 2,4 2,5 2,5 25 2,4 2,7 3 35

Reino Unido 33 39 5 5 54 5,8 5,9 59 58 5,8 55 55 58 5,9 6,2
Estados Unidos 1,2 2,5 3,6 4,7 5,2 55 5,7 5,9 6 6 59 5,8 5,7 58 6,2
Media OCDE 2,15 3,42 5,14 517 5,36 5,59 5,68 5,62 5,60 5,62 5,54 5,60 5,76 5,74 6,04
C.V. OCDE 0,33 0,36 0,32 0,29 0,29 0,28 0,27 0,26 0,26 0,25 0,23 0,23 0,22 0,21 0,19

FUENTE: OECD Health Data (2003) y elaboracion propia.
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CUADRO 5. EXPERIENCIA COMPARADA DE SISTEMAS DE FINANCIACION SANITARIA SELECCIONADOS MEDIANTE FORMULAS DE REPARTO CAPITATIVAS

PAIS

CARACTERISTICAS

SISTEMA

UNIDADES

VARIABLES DE REPARTO

ALEMANIA (SS)

Financiacién por contribuciones sociales.

Mecanismo especifico.

Fondos aseguradores federales vy

también regionales (1997).

16 Lander y unos 453 Fondos de

enfermedad obligatorios (fondos
generales de tipo regional, sustitutivos,

de empresa y pertenecientes a gremios)

Edad y Sexo. Renta.

AUSTRALIA (SNS)

Financiaci6én impositiva.

Mecanismo especifico.

Formula distributiva.
Nueva Gales del Sur. Nueva reforma
(1998/99)

6 Estados y 2 territorios

17 Areas de Servicios de Salud.

Poblacién (Edad y Sexo),

sin

Grupo  étnico,
Ciudadanos
Mortalidad,

Utilizacion privada, Flujos interterritoriales y

hogar, Discapacidad,

Nivel educativo y Ruralidad.

Variaciones en costes.

CANADA (SNS) Financiacién impositiva. Medicare 10 provincias y 3 territorios especiales. Pablacion, Edad, Sexo, Etnicidad, Estatus social
Mecanismo de reparto de recursos no [ Modelo de Fondos 17 Autoridades regionales sanitarias | y Distancia geogréafica. Flujos interterritoriales,
especifico. (T.C.S.P.S desde 1999) (Alberta). Fondos protectores contra las pérdidas vy

Variaciones en los costes
ESPANA (SNS) Financiacion impositiva. Formula capitativa compuesta en el | 17 Autoridades regionales sanitarias Pablacién, Edad e insularidad. Variaciones en

Mecanismo de reparto de recursos mixto.

sistema general (a partir del afio 2002)

poblacién, Docencia e investigacion médica /

Desplazados.

ESTADOS UNIDOS (Sistema de

Seguros Privados)

Financiacion mediante recursos privados.

Mecanismo de reparto de recursos

especifico.

Bésicamente Medicare +
Organizaciones (desde el afio 2000) de

eleccion, HCFA.

Medicare, Medicaid, VHA,
Aseguradoras privadas y Sin cobrtura

privada.

Edad, Sexo Base renta, Necesidades sanitarias,
Discapacidad, Estatus social, Diagnosis previa y

residencia

FINLANDIA (SNS)

Financiacién impositiva.

Reparto no especifico.

Sistema de subsidio estatal (1996).

452 municipios.

Edad, Discapacidad, Archipiélagos y Distancia

geogréfica. Renta.

FRANCIA (SS)

Financiacion por contribuciones sociales.

Mecanismo de reparto de recursos

especifico.

Sistema basicamente de contribuciones
sociales que combina recursos privados

e impuestos (1999).

26 Regiones.
18 fondos de seguro estatutarios
(CNAMTS y CANAM)

Edad.




PAIS

CARACTERISTICAS

SISTEMA

UNIDADES

VARIABLES DE REPARTO

HOLANDA (SS) Financiacion por contribuciones sociales. Basicamente Fondo Central | 26 fondos de enfermedad Edad, Sexo, Bienestar, Discapacidad y
Mecanismo de reparto de recursos | asegurador de ajuste al riesgo por Urbanizacién. Ajustes retrospectivos y
especifico. enfermedad (1998). Renta.

ITALIA (SNS) Financiacién impositiva. Mecanismo de asignacion de recursos | 21 Gobiernos regionales Edad, Sexo y Mortalidad. Esquema
Mecanismo de reparto de recursos | capitativo ajustado regional (1998) compensador.
especifico.

NORUEGA (SNS) Financiacion impositiva. Sistema de financiacion de los | 19 condados y 453 municipios Edad, Sexo, Densidad, Mortalidad, Ancianos
Mecanismo de reparto de recursos no | Gobiernos Locales (1998) que viven solos, Distancias de viaje y Estado
especifico. civil. Renta

NUEVA ZELANDA (SNS) Financiacién impositiva. Férmula de distribucion de fondos | 21 Comités de Salud de Distrito desde el | Edad, Sexo, Etnicidad, Estatus Social y
Mecanismo de reparto de recursos no | basados en la poblacién (1996/97) afio 2001. Ruralidad.
especifico.

REINO UNIDO (SNS) Financiaci6n impositiva. Formula de capitacion compuesta [ 500 grupos de Atencién Primaria y 100 | Edad, Mortalidad, Morbilidad, Desempleo,
Mecanismo de reparto de recursos no [ (segin necesidades sanitarias) de | Autoridades sanitarias Ancianos solos, Etnicidad y Nivel
especifico. asignacion de recursos. RAWP. (NHS, Socioecondmico (Inglaterra). Diferencias en

Executive, 1997) variables de reparto para los casos de Escocia
(SHARE), Gales y Norte de Irlanda. Variaciones
en los costes.

SUECIA (SNS) Financiaci6n impositiva. Formula de asignacion de recursos. 21 Consejos de Condado. Edad, Ingresos, cohabitacion y estado civil,
Mecanismo de reparto de recursos no [ Consejo del Condado de Estocolmo | 289 municipios. Situacion de desempleo, etnicidad, tipo de

especifico.

(1997)

9 Autoridades regionales.

vivienda y Diagnoéstico previo de pacientes.

FUENTE: Elaboracién propia a partir de Urbanos (2001), Banting y Corbett (2002).




2. Los modelos de financiacion de la sanidad en Espafia

La Sanidad, en calidad de Bien preferente con unas caracteristicas muy concretas que le hacen
ser diferente al resto de bienes similares como la educacion o vivienda, se ha venido manteniendo al
margen de la financiacién autondémica general del sistema LOFCA. Ello no implica que, a la luz de lo
acordado por el Consejo de Politica Fiscal y Financiera (CPFF) en Julio de 2001 y ratificado
posteriormente por Ley, se fuera a pasar por alto la importancia de este modelo como referente de
financiacion de recursos para la mayoria de competencias gestionadas por las regiones y como posible
via de reforma por la cual la sanidad podria integrarse dentro de su funcionamiento. Asi, en general, en
lo que se refiere a la evolucion de la financiacion autondmica entre 1978 y 2002 puede considerarse
que a raiz del nuevo modelo de financiacién existe una presencia cada vez mas intensa del “principio

de corresponsabilidad fiscal”, aceptado generalmente entre los expertos en el tema.

En relacion con dicha financiacion sanitaria autondémica, la indefinicion se ha venido
plasmando en la dualidad de criterios existentes en la Ley General de Sanidad (LGS) al respecto.
Como resultado, la financiacion sanitaria pablica, en el contexto de descentralizacién autonémica, se
ha reformado sucesivamente desde comienzos de los 80 con la promulgacion de la LOFCA, situacién
que refleja el tratamiento propio y especifico de financiacion que se le ha venido otorgando hasta el
afio 2002.

3. Implicaciones econdémicas de los escenarios dindmicos del modelo actual sobre la financiacion
autondémica de los servicios sanitarios publicos

Con la experiencia de modelos quinquenales anteriores y la necesidad de conseguir un nuevo
marco de financiacion ante la perspectiva de una mayor descentralizacion del gasto, se plantearon en
2001 las negociaciones Estado-CCAA de cara a conseguir un Acuerdo satisfactorio y estable para los
préximos afios, eliminando la revisién quinquenal mediante la modificacion del articulo 13 de la
LOFCA. Como resultado y a propuesta del Gobierno Central, el CPFF aprob6 en su reunién de 27 de
Julio y, posteriormente, en las de 16 y 22 de Noviembre de 2001 un Acuerdo a fin de establecer un
nuevo sistema de financiacion autonémica para el conjunto de las CCAA de régimen comin y
Ciudades con Estatuto de Autonomia aplicable desde el pasado 1 de Enero de 2002 e incorporado al
ordenamiento juridico mediante la Ley 21/2001, de 27 de Diciembre. En paralelo, también la Ley
18/2001, General de Estabilidad Presupuestaria (LGEP) y la Ley Orgénica 5/2001 complementaria
han reforzado el marco estable macroeconémico interno a partir de las obligaciones asumidas por

Espafia frente a la Union Europea a raiz del Pacto de Estabilidad de Crecimiento (PEC).
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3.1 Antecedentes y experiencia practica.

El disefio final del sistema actual de financiacidn regional espafiol comparte con sus sistemas
homdlogos en los principales paises de corte federal tanto anglosajones (Canadd, Estados Unidos,
Australia) como europeos (Alemania, Suiza, Austria) una alta descentralizacion de gasto
(principalmente en sanidad y educacion) e ingresos publicos, si bien aqui las diferencias en
corresponsabilidad fiscal son notables entre dichos paises. Asimismo, Espafia comparte con esos
mismos territorios un disefio a este respecto similar en los que deberia conjugarse una mayor

profundizacion en la corresponsabilidad fiscal regional con la necesaria solidaridad interterritorial.

Por otro lado, un claro reflejo de las virtudes del sistema actual de financiacién general ha sido
la generalizacion del traspaso de la sanidad a las regiones (debido a la separacion de fuentes de
financiacion, la necesidad de diversificacion de fuentes tributarias y su correlacion con un mayor gasto
y la conveniencia de hacerlo coincidir con la reforma del modelo de financiacién) tal y como se
especificaba en la Disposicidn final segunda de la Ley se condicionaba la aplicacién del nuevo sistema
(por tanto, la aceptacién integra del mismo) a que las CCAA hubieran recibido la transferencia de los
servicios que se iban a financiar, es decir, la Sanidad. Muchas fueron las CCAA entonces que
alertaron que las cantidades que iban a percibir por la transferencia sanitaria iban a ser insuficientes
para cubrir sus propias necesidades regionales, aunque finalmente aceptaron la transferencia para no
quedar asi fuera del sistema de financiacion autondémica, negociado y aprobado conjuntamente por
todas las CCAA. En este sentido, el ultimo Consejo de Ministros de 2001 de 27 de Diciembre aprob6
los Decretos de traspasos de las competencias sanitarias® del Estado a las diez CCAA que aln
guedaban pendientes de recibirlas en ese momento y que hace algo que nadie discute y es que se haya

cerrado uno de los procesos transferenciales de mayor entidad financiera junto con el de la educacion.

En sintesis, a pesar de la evidente y dudosa posicion de fuerza del Gobierno Central en este
disefio del mecanismo de financiacion, las CCAA entendieron que primero habia que eliminar el no
acuerdo al no ser viable por su elevado coste de oportunidad y por la indefinicion respecto a cuéles
hubieran sido los mecanismos de financiacién de las CCAA (transferencias anuales en los PGE en las
Cortes Generales y sin capacidad de participacion en la “cesta de impuestos”). Asi, las CCAA
aceptaban el nuevo sistema como Unico para financiar todos los servicios que pasaban a prestar a sus
ciudadanos y se comprometian a financiar todos los nuevos traspasos de funciones que fuesen
recibiendo. De modo idéntico, ambas partes en las Comisiones Mixtas, coincidian en la plena

constitucionalidad tanto del régimen de cesion de tributos? como de sus figuras tributarias.

! RD 1471-1480/2001, de 27 de Diciembre, sobre traspaso a las Comunidades Auténomas de Aragén, Asturias, Cantabria, Castilla-La
Mancha, Castillay Leon, Extremadura, Illes Balears, La Rioja, Madrid y Murcia de las funciones y servicios del INSALUD.

2 Publicandose las 17 Leyes 17-31/2002, de 1 de Julio, del régimen de cesion de tributos del Estado a la Generalidad de Catalufia, a las
Comunidades Auténomas de Galicia, Andalucia, Principado de Asturias, Cantabria, La Rioja, Murcia, Comunidad Valenciana, Aragon,
Castilla-La Mancha, Canarias, Extremadura, Illes Balears, Madrid, Castilla y Ledn y de fijacion y alcance y condiciones de dicha cesion y
afectando de lleno al PGE de 2003.
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El modelo explicita unas determinadas las Necesidades Totales de Financiacion en el afio base
1999 (art.5 de la Ley 21/2001, de 27 de Diciembre) para a continuacion establecer los Recursos
Financieros de las regiones que basicamente se pueden dividir en tres y que hace que exista ahora un
mayor abanico de opciones en cuanto a la politica fiscal de los gobiernos autonémicos en términos de
atraccion de inversiones o bases imponibles:

I) Impuestos propios (no computables a afectos del calculo del nuevo modelo al igual que el
uso de la capacidad normativa en los tributos cedidos a las regiones).

I1) Impuestos cedidos total o parcialmente que son los correspondientes a la “Cesta de
impuestos” cuyos pesos relativos® son fruto de la negociacion politica junto con el nuevo “Fondo de
Suficiencia”. De especial relevancia en el caso sanitario en la tramitacion parlamentaria de la Ley
21/2001 fue la introduccion de un nuevo Impuesto sobre las Ventas Minoristas de Determinados
Hidrocarburos cuyo rendimiento se cede al 100% y que se considera especialmente afectado a la
financiacion sanitaria a semejanza de otros paises como Italia y Canada donde se han propuesto
impuestos especificos para financiar los servicios sanitarios.

I11) Recursos fuera del sistema de financiacion.

En cuanto a la informacion relativa a los Presupuestos regionales en el periodo 2002-2004
parece que la puesta en marcha del sistema actual de financiacién ha desatado la euforia entre los
gobiernos autonémicos que, con la responsabilidad sobre la capacidad de generar gran parte de sus
propios ingresos, han decidido apostar por un fuerte incremento de sus presupuestos regionales tanto
en 2002 y 2003 como en 2004. En cuanto al caso del principal gasto por CCAA como es la sanidad
pese a que cabia pensar que, al asumir mayor corresponsabilidad fiscal tras haberse completado las
transferencias sanitarias, serian mas prudentes con sus previsiones financieras, la realidad segun las
cifras inicialmente presupuestadas muestra lo contrario aunque légicamente algunos de estos
comentarios podrian ser diferentes al considerar los respectivos cierres de ejercicio con la ejecucion

real del presupuesto® (Cantarero y Urbanos, 2003).

Por ejemplo, en el afio 2002 y s6lo para las CCAA del antiguo Gestidén Transferida cuyas
cifras serian comparables las previsiones presupuestarias indicaban crecimientos del gasto sanitario
por encima del PIB. En 2003 se vuelve a repetir la tendencia del afio anterior aunque de manera mas

modesta y la mayoria de CCAA presupuestan incrementan gastos sanitarios por encima del PIB.

% Logicamente, la optimalidad de las cestas impositivas autonémicas se obtiene a través de la combinacién de la maximizacion del
rendimiento impositivo esperado con la minimizacion de la incertidumbre e inestabilidad recaudatoria (Markowitz, 1952).

* En todo caso, es necesario tener en cuenta que el gasto observado no se corresponde con la financiacion central para aquellas regiones que
llevan tiempo implicitamente aportando parte de sus propios recursos al gasto sanitario, con lo que no se pueden hacer lecturas de equidad a
partir de Unicamente las cifras de gasto.
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Para 2004° se vuelve a seguir la tendencia del afio anterior aunque con mayor cautela
(especialmente con subidas sorprendentemente timidas en el capitulo 1V encargado de financiar el
gasto farmacéutico) y la mayoria de CCAA presupuestan incrementan gastos sanitarios por encima del
PIB teniendo como circunstancia particular por las recientes elecciones autonémicas la prorroga de los

presupuestos regionales y sanitarios en Madrid y Catalufia.

En sintesis, la corresponsabilidad fiscal parece haber irrumpido en los afios 2002, 2003 y 2004
en el sector sanitario haciendo aumentar sustancialmente el gasto sanitario autonémico® por encima del
PIB, sin que en muchas de esas CC.AA se hayan incorporado a su vez nuevas prestaciones sanitarias.
No obstante, la descentralizacion sanitaria en 2003 y 2004 ha llevado a presupuestos con mayor
cautela y menos euféricos que en el ejercicio anterior (2002) debido a que muchas CCAA
(especialmente las que pertenecian al antiguo Insalud Gestion Transferida) han empezado a
experimentar las primeras dificultades financieras, sobre todo, debido al aumento descontrolado de la
factura farmacéutica que sigue en niveles dificilmente sostenibles a pesar de la Orden Ministerial que
fija precios de referencia. Precisamente, ello puede condicionar a su vez a una moderacion
generalizada de las inversiones publicas en un contexto de estabilidad presupuestaria y facilitar en

parte la penetracion del sector privado. (Cuadros 6y 7).

Aunqgue las cantidades no son del todo comparables, las prioridades han sido en muchas de las
gue asumieron la transferencia en 2002 el impulso de las inversiones (capitulo V1) para asi cubrir lo
que calificaban como déficit historico en dotacion de infraestructuras como Castilla y Ledn, Asturias,
Extremadura y Castilla-La Mancha. Los otros dos grandes pilares han sido el gasto de personal y el

farmacéutico.

Respecto al gasto de personal, éste ha crecido en casi todas las CCAA como consecuencia de
diversos acuerdos sindicales motivados por la presién de los profesionales para obtener mejoras en
este ambito aprovechando la descentralizacién y el componente politico de demostracién de su
autonomia en gestion sanitaria como mecanismo de maximizacién de su apoyo electoral. Por ejemplo,
podemos destacar las dudas existentes acerca del grado de coordinacion y cooperacion que se alcance
entre los Servicios Regionales de Salud, ademas de sus politicas laborales y especificamente

retributivas de los préximos afos.

® En base a los datos presentados por cada uno de los respectivos Gobierno regionales hasta Diciembre de 2003, que I6gicamente han venido
sufriendo variaciones en el trémite parlamentario posterior.

® El nuevo sistema de financiacion regional, los decretos que regularon las transferencias sanitarias y la enmienda en la Ley de Cohesién y
Calidad obligara a las CCAA a remitir al Ministerio de Sanidad informacién sobre la ejecucion asi como la liquidacion final de sus
presupuestos, algo que ya se les ha solicitado con la liquidacion presupuestaria de 2002 para elaborar un informe sobre el gasto sanitario en
todo el SNS. La obligacion de remitir los presupuestos ya existe y se cumple aunque la novedad es estrechar el control financiero exigiendo
conocer la ejecucioén y liquidacién presupuestaria que es lo realmente importante para comprobar el correcto funcionamiento de la sanidad
dado que la mayoria de CCAA incorporan recursos a la asistencia sanitaria a lo largo del ejercicio.
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En la situacion actual se da la posibilidad real de fragmentar desde un punto de vista juridico-
laboral el SNS, dado que ahora ya existen las bases para tener 17 modelos retributivos diferentes
(Gordo, 2002; Lopez | Casasnovas, 2003, Freire et al., 2003; Rey, 2003). De hecho, en las CC.AA del
antiguo INSALUD-Gestion Directa ya se ha llegado a Acuerdos en las Mesas Sectoriales de Sanidad
en torno a mejoras laborales y acuerdos retributivos post-transferenciales, con subidas medias del 5-
12% (aproximadamente 3.000 euros/afio, sin tener en cuenta los complementos variables) de clara
oportunidad politica, con el interrogante de si serdn asumibles sin aumentar los impuestos
autonomicos y con el peligro de que vuelvan a repetirse creando un “efecto arrastre” perverso, incluso
en las CC.AA del antiguo INSALUD-Gestion Transferida, con una tendencia a igualarse por arriba.
La situacion descrita se agudiza dado que, en paralelo al traspaso de medios y servicios que ha
afectado solo a algunas CCAA, en todas se esta culminando en estos momentos el proceso de
consolidacion y “funcionarizacién” de empleados publicos interinos, lo que genera asi importantes

costes directos e indirectos.

CUADRO 6. PRESUPUESTOS SANITARIOS REGIONALES 2002-2004. GASTO DE SERVICIOS REGIONALES DE SALUD
(millones de euros corrientes y tasa de crecimiento interanual en %)

Concepto 2001 2002 el 2003 el 2004 el INDICE

2002/2001 2003/2002 2004/2003 |ACUMULAD
Pais Vasco (a) 1618,80) 1887,76 16,61 2005,53 6,24 205,53 0 22,85
Catalufia (b) 480657, 5191,10 8,00 5597,60) 7,83 5597,60 0 15,83
Galicia (d) 2078,00 2205,45) 6,13 2320,13 5,20 248950 7,30 18,63
lAndalucia 4875,07, 5357,70 9,90 5762,60) 7,56 6222,70 7,98 25,44
Asturias n.c. 902,09 n.c, 969,30 7,45 1053,10 8,65 16,10
Cantabria n.c. 460,20 n.c, 511,17 11,07 552,00 7,98 19,05
La Rioja n.c. 195,65 n.c 211,30 8,00 240,40 13,77 21,77,
Murcia n.c. 844,86 n.c, 1003,48 18,77 1084,90 8,11 26,88
C.Valenciana 2793,03 3074,00 10,06 3272,27 6,45 3713,20 13,47 29,98
[Aragon (c) n.c. 1013,88 n.c, 1075,50 6,08 1141,00 6,09 12,17
Cast-Mancha n.c. 1388,13 n.c, 1520,00 9,50 1644,90 8,22 17,72
Canarias 1341,37 144332 7,60 1545,80 7,10 1718,90 11,20 25,90
Navarra (c) 495,49 495,49 0,00 599,50 20,99 625,60 4,35 25,34
Extremadura n.c. 866,72 n.c| 936,50 8,05 1026,00 9,56 17,61
Illes Balears n.c. 647,55 n.c. 655,70 1,26 670,90 2,32 3,58
Madrid (b) n.c. 3452,39 n.c, 3887,40) 12,60 3887,40 0 12,60
C.Leon n.c. 2015,76 n.c, 2169,90 7,65 2337,00 7,70 15,35
Total 18008,33 3144205 74,60 3404368 8,27 38706,99 13,70 96,57
PIB Nac. corr. 596005,09 63531681 6,60 672165,18 580 711150,76 5,80 18,20

Nota: No se ha considerado a 2001 al no ser comparable por el traspaso en las CCAA del antiguo Insalud-Gestién Directa el incremento
entre 2001 y 2002 (proyeccion del importe de la transferencia). Las cifras correspondientes a 2003 y 2004 son de presupuestos iniciales.

(a) En el Pais Vasco el presupuesto de 2001 fue prorrogado por lo que se utiliz6 el de 2000. Algo parecido estuvo a punto de suceder para el
presupuesto de 2003.

(b) Catalufia y Madrid no han podido aprobar a tiempo el proyecto de Presupuestos regionales para 2004 como consecuencia de los procesos
electorales autonémicos por lo que se prorroga el presupuesto anterior (2003). Idem en el Pais Vasco que prorroga sus presupuestos de 2004
con los de 2003 ya que el Gobierno tripartito no ha contado con apoyo parlamentario suficiente. En Andalucia las elecciones autonémicas se
celebraron el pasado mes de Marzo de 2004.

(c) El Consejo de Gobierno de Aragén aprob6 sus presupuestos de 2003 en Septiembre de 2003 tras ocho meses prorrogando los de 2002
debido a un desacuerdo politico al que puso fin la nueva distribucién de escafios surgida de las elecciones de Mayo. Situacién similar para
Navarra con el presupuesto prorrogado en 2003.

(d) Galicia prorrog6 parcialmente sus presupuestos de 2002 a causa de elecciones autonémicas de Octubre de 2001.

Fuente. Elaboracion propia a partir de M° de Hacienda, BADESPE, Consejerias de CCAA (varios afios).
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CUADRO 7. PRESUPUESTOS SANITARIOS REGIONALES 2002-2004. GASTO DE SERVICIOS REGIONALES DE SALUD (en
% del total)

Concepto 2001 2002 2003 2004
Pais Vasco (a) 31,20 31,54 32,39 32,39
Catalufia (b) 35,14 34,40 34,16 34,16
Galicia (d) 30,75 30,65 29,95 30,50
IAndalucia 28,48 28,20 27,83 28,06
IAsturias n.c. 45,26 31,96 33,83
Cantabria n.c. 45,16 31,51 31,47,
La Rioja n.c, 36,57 25,34 26,48]
Murcia n.c. 49,44 36,70 37,16
C.Valenciana 35,83 36,01 35,91 38,62
/Aragon (c) n.c. 40,30 42,75 29,17|
Castilla-Mancha n.c. 35,09 26,24 25,24
Canarias 33,15 34,05 34,41 35,53
Navarra (c) 20,90 20,90 25,28 22,43
Extremadura n.c. 34,81 26,07| 26,98
Illes Balears n.c. 60,52 36,25 36,09
Madrid (b) n.c. 44,80 31,06 31,06
C.Lebn n.c, 39,46 29,37 28,96
Total 21,76 34,73 30,81 28,69

Fuente. Elaboracion propia a partir de M° de Hacienda, BADESPE, Consejerias de CCAA (varios afios).

En relacion con lo anterior, ndtese también otro de los rasgos caracteristicos de la evolucién de
nuestro sistema sanitario de los Ultimos afios: el enorme peso del gasto farmacéutico dado el
envejecimiento, crecimiento por encima de farmacos hasta tres veces por encima de la inflacion,
tecnologia mas cara y el hecho de que algunas dolencias acaban afectando a mas gente y los cambios
en los estilos de vida (Herce et al., 2003). Tal y como ilustra el Gréfico 2, hasta comienzos de los afios
90 la proporcién de gasto publico destinado a Farmacia era inferior a la correspondiente a Atencion
Primaria teniendo la Farmacia un crecimientos interanual del 14,93% en 1992. Sin embargo, a partir
de 1992 la situacion se invierte, y se produce un desplazamiento progresivo del gasto en Atencion
Primaria de salud a favor de la factura farmacéutica (crecimientos interanual del 7,85% en 1993,
5,63% en 1994, 11,54% en 1995, 12,90% en 1996, 5,82% en 1997, 10,57% en 1998, 9,96% en 1999,
7,52% en 2000 y 7,90% en 2001), que parece seguir aumentando tras la firma del ultimo Pacto con
Farmaindustria’ en 2002 con un crecimiento medio del 9,89% si bien hoy en buena medida depende de
las CCAA. Asi, del incremento anterior un 6,39% se debid al incremento en el nimero de recetas
(procedimientos de prescripcion) que en buena medida hoy dependen de las CCAA mientras que del

Ministerio de Sanidad la responsabilidad se reduciria al gasto medio por receta.

" Finalmente, Farmaindustria ha decidido no romper el Pacto de estabilidad firmado con el M° de Sanidad en 2001 ante el desbocado
crecimiento del gasto y el previsible efecto negativo del nuevo sistema de precios de referencia que ha entrado en vigor en Enero de 2004. El
Me de Sanidad ha asumido inicialmente que se podrian negociar mecanismos para que la aplicacién de dicho sistema de precios fuera gradual
e incluso asumir la modificacion del modelo a partir de 2005 y no con la orden de aplicacion inmediata.
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Las dltimas informaciones al respecto indican que el gasto en medicamentos de la sanidad
publica se caracteriza por grandes variaciones entre CCAA al crecer al 12,8% respecto al mismo mes
del afio anterior o si se utiliza el gasto acumulado en los nueve primeros meses de 2003, el resultado es
un 11,30% respecto a dichos nueve primeros meses de 2002. Y si se consideran los Gltimos doces
meses, resulta un aumento del 11,01%. La razon de este incremento es doble ya que por un lado ha
crecido el nimero de recetas® (5,56%) y por otro el precio medio por receta’ (5,17%) (Cuadro 8), si
bien se observa un crecimiento de las recetas por persona protegida por encima del consumo por
receta. No obstante, para apreciar los perfiles de la evolucion del gasto farmacéutico es necesario
utilizar plazos mas largos que el de un simple mes, separando asi las incidencias temporales puntuales

de las tendencias de medio o largo plazo™.

Asi, las medidas de contencion de costes en este &mbito, que comenzaron a adoptarse en la
década de los 90, tampoco han tenido todo el éxito que cabia esperar (Decretos de reduccion de
precios, de importes maximos subvencionados o de referencia y la eliminacion de farmacos de la lista

cubierta por la Seguridad Social o “medicamentazos™”

) y las ultimas a este respecto (Nueva orden de
precios de referencia de los medicamentos en Enero de 2004 asi como el Plan Integral de Farmacia)
tampoco se espera que sean la solucion final al problema. Las reducciones en el gasto farmacéutico
que se han producido en algunos momentos del tiempo, como en 1993 y 1998 han sido transitorias y
se han visto seguidas de notables incrementos, en general muy superiores a los correspondientes a las

areas de Atencion Primaria y Especializada.

8 En este sentido, el rapido aumento del niimero de recetas de los pensionistas (sobreconsumo) respecto a los activos tiene efectos sobre el
consumo, al elevarse el ratio consumo por persona protegida en los Gltimos afios por encima de la media europea.

® Afectado l6gicamente también de cara al futuro por la actuacion de genéricos y precios de referencia.

0 pyede en este caso ser digna de consideracion las ensefianzas del modelo de Mutualidades de Funcionarios Pablicos estructuradas en torno
al denominado modelo MUFACE al presentar resultados mas favorables que los del SNS aunque por debajo de la media europea en recetas
por persona protegida, consumo por receta, consumo por persona protegida, gasto por persona protegida.

1 a aportacién de los beneficiarios del sistema se ha duplicado practicamente en 1990-2002, si bien su cociente respecto al consumo
farmacéutico ha descendido debido a la creciente influencia del consumo de los pensionistas y el desgaste del consumo a tarifa reducida, lo
que sirve para limitar su papel de moderador del consumo.
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Gréfico 2. Variacion interanual de los principales componentes del Gasto Sanitario Publico
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Fuente: Cantarero y Urbanos (2003) a partir de las Cuentas Satélite del gasto pUblico en sanidad (M° Sanidad y Consumo, 1999 y 2001).
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CUADRO 8. GASTOS SANITARIOS POR CCAA EN FARMACIA. INCREMENTO ACUMULADO INTERANUAL (%).

Concepto N° (I)?z(a/%etas. Gasto por Farr(r?:iz tico g;tﬁgiztgg'/ recftis.tgst%rbre farn?;sgﬁtico
1 receta. 02/01 02/01 Noviembre 02 03/ Noviembre Oc@ubre 03/
02 Noviembre 02
Pais Vasco (a) 6,32 0,50 6,85 5,06 2,93 8,14
Catalufia (b) 6,75 2,58 9,51 6,49 4,70 11,49
Galicia (d) 5,77 3,04 8,99 4,63 2,97 7,73
Andalucia 6,10 2,19 8,42 5,27 4,34 9,83
Asturias 5,92 3,89 10,04 4,41 6,28 10,96
Cantabria 4,96 4,53 9,72 481 5,91 11,01
La Rioja 5,70 4,09 10,02 5,55 5,66 11,53
Murcia 7,50 4,16 11,98 5,84 6,83 13,07
C. Valenciana 6,22 3,46 9,90 4,46 6,55 11,31
Aragon (c) 7,03 3,78 11,07, 4,77 5,22 10,23
Castilla-Mancha 6,01 4,69 10,98 6,25 7,27 13,97
Canarias 5,62 5,02 10,92 6,69 6,19 13,30
Navarra (c) 7,75 4,65 12,76 5,53 5,63 11,47
Extremadura 5,43 4,88 10,58 5,34 5,59 11,24
Illes Balears 7,08 4,34 11,72 6,93 5,80 13,13
Madrid (b) 7,61 4,23 12,17 6,54 5,56 12,46
C. Le6n 5,69 4,40 10,34 5,16 5,72 11,18
Ceuta 9,33 2,32 11,87 4,87 6,86 12,07
Melilla 7,45 6,52 14,46 8,00 6,08 14,56
Total 6,39 3,29 9,89 5,56 5,17 11,01

Fuente. Direccién General de Farmacia, M° de Sanidad (datos provisionales de facturacién de receta médica del SNS).
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En definitiva, también la factura en farmacia se ha disparado en 2002 y ha sido el tercero de
los capitulos mas considerables en casi todas las CCAA. Navarra es una de las que reserva a este
programa un protagonismo especial ya que se convierte en el capitulo de gasto sanitario que crece méas
con respecto al presupuesto anterior. Dicha progresion es coherente dado que la CCAA ha encabezado
el crecimiento de este gasto en 2002. Canarias se abstrae del déficit de su servicio sanitario que le ha
obligado ya a acudir por tres veces a fondos extrapresupuestarios y afronta 2004 con una variacion de
su prevision de gastos similar a la de afios anteriores. En situacion similar se encuentra Galicia
mientras que otras como Andalucia parecen tener el gasto controlado. Asimismo, la mayoria de CCAA
para 2004 en sus presupuestos sanitarios autondmicos han efectuando previsiones de incremento para
el capitulo 1V (que incluye el pago de la factura farmacéutica) por debajo del gasto farmacéutico

acumulado en 2003.

Una vez explicados los antecedentes y experiencia practica del modelo a 2003, dado que los
recursos financieros dependerdn en cada region de la proporcion y evolucion de las transferencias
estatales (Fondo de Suficiencia) en funcién de sus Ingresos Tributarios (ITE) y de la propia evolucion
del resto de impuestos en un marco de estabilidad presupuestaria, se analizan diversas hipotesis de
comportamiento de los ingresos futuros dado el contexto actual y las estadisticas disponibles*?. Para
ello, se estiman para dichos afios los recursos financieros de que dispondran las CCAA sobre la base
del modelo actual de financiacion autondmica y sanitaria evolucionado segun los escenarios

financieros considerados®.

3.2. Fuentes de informacion y definicion de variables del modelo.

Las fuentes de informacion utilizadas han sido las estadisticas de recaudacion tributaria de
gjercicios anteriores (Agencia Estatal de Administracion Tributaria), los datos definitivos de
financiacion de 2001 como Ultimo afio del sistema quinquenal anterior (1997-2001), las estadisticas
oficiales de los Informes de Financiacion de las CCAA hasta el afio 2000 elaborados por el M° de
Hacienda y la Base de Datos del Sector Publico (BADESPE) del Instituto de Estudios Fiscales.

12 Un mayor detalle de la metodologia empleada se encuentra en Cantarero (2002b) y (2003).

¥ En este mismo sentido, en Ruiz-Huerta y Granado (2003) se presentan los rasgos basicos del modelo de financiacion de la sanidad en el
proceso de descentralizacion a lo largo de los afios que transcurren desde la aprobacion de la Constitucion y, especialmente, a raiz del
Acuerdo de 2001,en el contexto del sistema de financiacion aprobado ese afio en el Consejo de Politica Fiscal y Financiera. Desde su punto
de vista, el Acuerdo provoca algunas disfunciones y los riesgos de insuficiencia e ineficiencia del sistema son claros, como lo es el de
garantizar la igualdad de acceso de todos los ciudadanos en todas las comunidades. Asimismo, ante las dificultades para gestionar un modelo
de sanidad descentralizada como el aprobado en 2001 en Espafia, después de un breve repaso de algunas experiencias comparadas y de
explicitar las dificultades para proponer un cambio radical del sistema, proponen algunas vias de reforma en una doble direccion: en primer
lugar, algunas propuestas generales de cierta entidad, en los campos de la delimitacion competencial, la coordinacion del sistema, los
instrumentos de financiacion y de gasto (con objeto de asegurar suficiencia y eficiencia) y las exigencias de informacion y conocimiento de
cémo se comportan las variables basicas. También exponen con detalle una serie de recomendaciones mas especificas dirigidas a asegurar un
mejor funcionamiento del mecanismo aprobado en 2001.
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Asimismo, se pueden elaborar proyecciones dinamicas tomando como base las previsiones
contenidas en el avance de liquidacion de 2003, los Presupuestos Generales del Estado (incluido el
relativo a 2004), los Presupuestos de las Comunidades Auténomas (incluido los relativos a 2004) y las
contenidas en la Actualizacion del Programa de Estabilidad del Reino de Espafia (2002-2006) en
cuanto al comportamiento de las principales variables del modelo. Estas estimaciones se completan
con la aplicacion propia de técnicas de prediccion econdmica. En cuanto a las variables consideradas
en el modelo de simulacion dinamica propuesto, sefialar que se exponen a continuacion al definirlo de

modo genérico a partir de las restricciones presupuestarias correspondientes.

3.3. Especificacion del modelo.

De manera analitica, el modelo de simulacion dinamica que aqui se propone toma como
hipétesis de partida el contexto e informacidn estadistica oficial disponible desde el afio base (1999)
en funcién de la consideracion de la integracion de las competencias en servicios comunes, sanidad y
servicios sociales y de dos condicionantes basicos. A saber, las reglas generales dictadas por las
nuevas Leyes de Financiacion autonémica 7, 21 y 22/2001 asi como la restriccion establecida como
consecuencia del Pacto de Estabilidad y Crecimiento (PEC) y las Leyes Organica y General de
Estabilidad Presupuestaria 5 y 18/2001 que determinan a partir de 2003 la condicién de equilibrio
presupuestario y la ausencia de capacidad o necesidad de financiacién y de endeudamiento. En este
sentido, la evolucion de los gastos publicos regionales y su cobertura por parte de los recursos

generados por el modelo determinardn el propio grado de suficiencia financiera del sistema.

Inicialmente:
15 15 15 15 15
ZGti = Z( NFCOM, + NFSAN, + NFSSO, )+ Z I, = Z NF, + Z I, (3.3.1)
i=1 i=1 i=1 i=1 i=1

ddnde para cada ejercicio econémico t, G se define como el total de Gastos autonémicos e | es el total

de Ingresos autondmicos mientras que las Necesidades de Financiacion totales para cada una de las 15

CCAA “i-ésima” de régimen comun ( NF,) se obtienen por adicion de las siguientes partidas:

« 1° Bloque General de Competencias comunes (NFCOM ; todas las competencias menos la Sanidad

y Servicios Sociales).

* 2° Blogue:Gestidn servicios de Asistencia Sanitaria Sequridad Social (NFSAN,;).

2.a) En primer lugar, la formula de calculo de las Necesidades de Financiacién en Sanidad

para cada CCAA “i-ésima” es igual a la expresion (3.3.2):

POBSAN,q
POB-EQQQ

NFSAN ggq = NGSAN g, * 0,75*(

J + NGSAN, 4, * 0,245* (POBSAN> Si j +INS

POBT> 65,44,
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Donde: NGSAN, 4, : Restriccion financiera inicial total para sanidad en 1999

POBSAN, 4, : Poblacion protegida de la CCAA, en 1999 y POBT, g, : Poblacion protegida total en

1999
POBSAN > 65,4, : Poblacién mayor de 65 afios de la CCAA, en 1999

POBT > 65,4, : Poblacion mayor de 65 afios total en el afio 1999

INS = Insularidad. Puede tomar dos valores que son los siguientes: Illes Balears: INS = 0,05

* NGSAN, 404, * 0,2265 y Canarias: INS = 0,05 * NGSAN, 4o, * 0,7735

2.b) Por otro lado, también se especifica una Garantia de minimos o de mantenimiento del
statu quo anterior' tal que el Estado garantiza que ninguna CCAA disponga de menos recursos que
los resultantes de aplicar el sistema anterior 1998-2001. Ello supone incrementar los recursos que se
han de dedicar a la asistencia sanitaria por el conjunto del sistema (Disposicién transitoria segunda de
la Ley 21/2001, de 27 de Diciembre) y permite a cada CCAA que la cantidad que tenga que dedicar a
financiar la sanidad no sea inferior a la que le corresponderia segun el coste efectivo aplicando en el
afio base.

2.c) Ademas el nuevo modelo reforzara la financiacion sanitaria mediante otras vias
adicionales o Fondos de caracter especifico dado que:

- Se mantiene el Fondo “Programa de Ahorro en Incapacidad Laboral Temporal” (FILT), ya
existente en el acuerdo anterior 1998-2001, determinado por 240,40 millones de euros. Respecto al

fondo del acuerdo anterior relativo al Ahorro en Farmacia no se hace mencién alguna en el modelo.

Este FILT en el que las CCAA participan inicialmente segin poblacion protegida, se establece
para financiar la adopcidn de programas y medidas dirigidas al control del gasto relativoala IT y a la
mejora de gestion de los servicios de asistencia sanitaria de la seguridad social por estas contingencias,
correspondiendo la gestion financiera de dicho fondo a la tesoreria General de la Seguridad Social. El
convenio fue firmado el 31.12.2002 sobre un montante general de 277,48 millones de euros cuya
liquidacion definitiva entre todas las CCAA se efectuara en funcién de la realizacién de determinadas
actividades de gestion y control de la IT y en funcién de la consecucion de unos objetivos de
racionalizacion de los costes fijados en los términos establecidos en las clausulas del convenio. Las
bases de asignacion de recursos financieros se pondera bajo los siguientes pardmetros :

e 70% segun el grado de cumplimiento de objetivos de racionalizacion del coste medido en términos

de reduccién del coste IT INSS /por afiliado y mes.

4 Aplicable hasta siete CCAA: Andalucia, Aragén, Asturias, Cantabria, Catalufia, Extremadura y Murcia.

20



e 30% segin el grado de cumplimiento del programa de actividades relacionadas con la
informatizacion de partes de IT y transmision de la informacion al INSS por via telemética, y

tramitacion y contestacion en plazo de las propuestas de alta formuladas por el INSS.

- Se establece un Fondo de Desplazados en Sanidad (Art. 12 de la LGS) segun el Acuerdo que
se denomina en la Ley Fondo de “Cohesidn Sanitaria” (FCS) y se regula por el RD 1247/2002, de 3
de Diciembre. Su objetivo es el de compensar econdmicamente a las regiones con menos recursos
sanitarios y que ahora tienen que hacer un esfuerzo mayor como, por ejemplo, las del antiguo
INSALUD-Gestion Transferida (como Catalufia) y otras como Asturias y Madrid (Cuadro 9). No
obstante, seria necesaria cierta ampliacién del importe de este fondo para asi cubrir el sobrecoste que
tiene ciertas CCAA como Madrid, C.Valenciana, Catalufia, Canarias y Andalucia principalmente en la

atencion a los pacientes desplazados dentro del territorio nacional.

CUADRO 9. REPARTO ESTIMADO DEL FONDO DE COHESION SANITARIA (euros corrientes)

Concepto Importe % s/ tot. Poblacion Euros per capita dif.s/media
Catalufia 10.206.113,00 18,53% 6.207.533 1,6441 0,1725
Galicia 1.448.376,00 2,63% 2.730.337 0,5305 - 0,9412
Andalucia 1.460.266,00 2,65% 7.305.117 0,1999 - 1,2717
Asturias 235.691,00 0,43% 1.084.314 0,2174 - 1,2543
Cantabria 3.553.641,00 6,45% 528.478 6,7243 5,2527
La Rioja 25.000,00 0,05% 265.178 0,0943 - 1,3774
Murcia 882.101,00 1,60% 1.131.128 0,7798 - 0,6918
C.Valenciana 2.466.397,00 4,48% 4.066.474 0,6065 - 0,8651
Aragén 260.493,00 0,47% 1.186.849 0,2195 - 1,2521
Castila-La Mancha 93.759,00 0,17% 1.726.199 0,0543 - 1,4173
Canarias 943.273,00 1,71% 1.672.689 0,5639 - 0,9077
Extremadura 172.679,00 0,31% 1.073.574 0,1608 - 11,3108
Illes Balears 1.482.338,00 2,69% 821.820 1,8037 0,3321
Madrid 31.390.560,00 56,98% 5.145.325 6,1008 4,6292
Castilay Ledn 459.479,00 0,83% 2.488.062 0,1847 -1,2870
Ceuta 4.117,00 0,01%

Melilla 3.310,00 0,01%

Total 55.087.593,00 100,00% 37.433.077 1,4716 (Media) 0

FUENTE: Propuesta y distribucién a las CCAA (excepto Pais Vasco y Navarra y Ciudades con Estatuto de Autonomia en el afio 2002. MSC
subdireccién general de administracion financiera.2002. (importe en euros)

El reparto del FCS beneficia sobremanera a la Comunidad de Madrid llevandose cerca del
57% del fondo, seguido de Catalufia con 18,53%. Baleares, Cantabria, Catalufia y Madrid respecto del
global se sitGan asi con méas de un euro per cépita y por encima de la media si lo comparamos con el
capitativo y asi, por ejemplo tanto Baleares como Cantabria reciben por este Fondo de Cohesién un
importe per capita superior a una gran CCAA como es Andalucia con una poblacion hasta 8,89 veces

superior a Baleares y 13,82 veces superior a Cantabria.
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Dada la subjetividad en el reparto de dicho fondo, supuestamente ligado a los gastos
ocasionados por pacientes desplazados, parece que su calificativo de “de cohesiéon” deberia estar mas
ligado a inversiones, programas de cooperacion con las CC AA o la compensacién de desequilibrios

territoriales mas que a sus funciones actuales.

« 3° Blogue: Gestion de Servicios Sociales de la Sequridad Social ( NFSSO,, ).

Anélogamente, el total de gastos e ingresos responderia a las expresiones (3.3.3) y (3.3.4):

15 15 15 15 15
> Gy =Y (RFIGCOM +RFIGSAN +RFIGSSQ)+ > OGAD =Y RFIG; + Y OGAQ
1 i=1 i=1

i=1 i=1 i=

15 15 15 15 15

D1y =Y (ITRIB ; +FS;)+ > OIAD ; = > RFIl ; + > OIAD ,

i=1 i=1 i=1 i=1 i=1

donde de nuevo para cada ejercicio economico t, OGAD es el total de Gastos Autondmicos

Discrecionales e OIAD es el total de Otros Ingresos Autondmicos Discrecionales mientras que la

Restriccion Financiera Inicial de gastos para cada CCAA “i-ésima” (RFIG, ) se obtiene por adicion
del Primer Bloque General de Competencias comunes (RFIGCOM, ), el Segundo relativo a la
gestion de los servicios de Asistencia Sanitaria de la Seguridad Social (RFIGSAN, ) y el Tercero
relativo a la gestion de los Servicios Sociales de la Seguridad Social ( RFIGSSO, ). También se
definen por un lado el Fondo de Suficiencia como “elemento de cierre del modelo” (FS,) y, por otro,
los Ingresos Tributarios (ITRIB,), variable que se calcula como la siguiente expresion (2.5.3.8):

ITRIB, =TCN, + TAN,; + IICAN + IEVMH, + IIEM,; + 033* IRPF; +035* IVA, +0,40* IELT,
+0,40* IEA, +040,*IEC, +040* IEPI, +040* IEH, + IEE;
donde: TCN: Tributos normativos autondémicos. Se define esta variable a partir de IPN (Recaudacion

normativa anual del Impuesto sobre Patrimonio), ISDN (Recaudacién normativa anual del Impuesto
sobre Sucesiones y Donaciones) e ITPAJDN (Recaudacion normativa anual del Impuesto sobre
Transmisiones Patrimoniales y Actos Juridicos Documentados) como:

TCN, = IPN; + ISDN; + ITPAJDN, (3.3.5)

TAN: Tasas Afectas a los servicios transferidos en términos normativos.

IICAN: Impuestos Indirectos Canarios (Recaudacion Normativa).

IEVMH: Impuesto Especial sobre la Venta Minorista de Determinados Hidrocarburos™.
IEM: Impuesto Especial sobre Determinados Medios de Transporte o de “Matriculacién”. Se

configura como Impuesto Cedido (no armonizado) a las CCAA con capacidad normativa.

%5 Respecto a la utilizacion de capacidad normativa autonémica en este impuesto en 2002 y 2003 la Comunidad de Madrid ha sido la primera
mediante el cual se hace uso de su parte de capacidad normativa para mejorar su asistencia sanitaria. Asturias, Galicia y Catalufia
comenzaron a aplicarlo en 2004.
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IRPF: Recaudacion anual del Impuesto sobre la Renta de Personas Fisicas (cedido en 33% de la cuota
liquida siendo 36% a partir del pasado afio 2003).

IVA: Recaudacion anual del Impuesto sobre el Valor Afadido (cedido al 35% como participacion
territorializada de tipo tax sharing™).

IELT, IEA, IEC, IEPI y IEH: Recaudacion anual de los Impuestos Especiales sobre Labores del
Tabaco, Alcohol, Cerveza, Productos Intermedios e Hidrocarburos respectivamente (cedidos al 40%
como participaciones territorializadas de tipo tax sharing).

IEE: Impuesto Especial sobre Electricidad. Se establece una cesion del 100% del rendimiento del

impuesto en cada territorio sin tener sobre €l capacidad normativa ni de gestién por parte de las CCAA

En cuanto a las garantias y modulaciones del modelo sefialar que una vez determinada la
cantidad de partida para cada CCAA deberia actualizarse su importe al primer afio de vigencia (reglas
de evolucion del sistema o “suficiencia dinamica™) segln el articulo 7 de la Ley 21/2001, de 27 de
Diciembre. Esto permitird estimar la financiacibn de cada CCAA por el valor definitivo
correspondiente a cada afio de los recursos del sistema de financiacion que le sean aplicables, si bien al
igual que en periodos anteriores las CCAA recibiran cada afio la financiacion correspondiente a las

Entregas a cuenta®’.

Para actualizar algunos elementos correspondientes al importe de la financiacion se va a

utilizar en general un indice de crecimiento que sustituye al antiguo ITAE y que son los Ingresos

Tributarios del Estado (ITE, ) por la parte estatal, excluida la susceptible de cesion, por IRPF (67%),

IVA (65%) e Impuestos Especiales (60%) de Fabricacion sobre la Cerveza, Vino y Bebidas
Fermentadas, Productos Intermedios, Alcohol y bebidas derivadas, Hidrocarburos y Labores del
Tabaco, excluyéndose otros tributos que antes estaban dentro del ITAE como el Impuesto de
Sociedades y las cotizaciones sociales (art. 15 de la Ley 21/2001, de 27 de Diciembre). Por otra parte,

el ITE regional (ITE,) lo constituyen la recaudacion en la CCAA, sin competencias normativas, por

IRPF, IVA e Impuestos Especiales (de Fabricacion sobre la Cerveza, Vino y Bebidas Fermentadas,
Productos Intermedios, Alcohol y bebidas derivadas, Hidrocarburos y Labores del Tabaco), cedidos y

susceptibles de cesion.

% Dicho mecanismo tiene que ver mas con la imputacion hipotética de bases imponibles que con recaudacion real. Se trataria de una
transferencia de recursos mas que de una cesion efectiva de autonomia fiscal.
7 Las cuales hasta la fecha se han previsto ya en los PGE para 2002, 2003 y 2004.
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En cuanto a los condicionantes relativos a las “reglas de evolucién o suficiencia dindmica” y
garantias financieras del modelo cabe sefialar por su importancia que, segun el art. 7 de la Ley
21/2001, de 27 de Diciembre, “las CCAA deberan destinar cada afo a la financiacion de los servicios
de asistencia sanitaria de la Seguridad Social, excluida la parte correspondiente al Fondo Programa de
Ahorro en Incapacidad Temporal, como minimo, el importe que resulte de aplicar al valor en el afio
base establecido para tales servicios el indice de crecimiento (suficiencia dindmica) del ITE por la
parte de IRPF, IVA e Impuestos Especiales no cedidos (ITE nacional) a que se refiere el articulo 16 de
la Ley 21/2001, de 27 de Diciembre (principio de afectacion'®). A pesar de esto, esta vinculacion del
100% de los ingresos a la financiacion de la sanidad esconde la desaparicion de la condicionalidad

anterior de los recursos destinados a ella.

Ademas, se establece en la propia Ley un mecanismo transitorio de garantia financiera
dindmica por el cual durante los tres primeros afios de funcionamiento del nuevo sistema (2002-2004)
el Estado garantizara a las CCAA que el indice de evolucién de los recursos asignados para sanidad
sea el de la evolucidn del PIB nominal a precios de mercado (Disposicion transitoria segunda de la
Ley 21/2001, de 27 de Diciembre). Dicho aspecto es importante en el caso de la sanidad ya su indice
de evolucion de los recursos era hasta el afio 2002 el PIB, por lo que puede pensarse que esta garantia
financiera que ahora se establece es una reminiscencia de los Acuerdos de Financiacién sanitaria
anteriores de los cuatrienios 1994-1997 y 1998-2001. Es importante destacar que de todas las politicas
publicas, la asistencia sanitaria es la Unica que en el sistema actual de financiacion autonémica tiene
garantizada la suficiencia dindmica de sus dotaciones presupuestarias mediante la correspondiente

afectacion de recursos.

3.4. Metodologia y simulacién de escenarios dinamicos.

El analisis empirico realizado permite comparar los resultados obtenidos y analizar asi los
efectos diferenciales en términos de suficiencia financiera (estatica y dinamica) y equidad que
proporciona el modelo actual de financiacion regional considerando la situacion de competencias
sanitarias y sociales generalizadas para todas las CCAA de régimen comun, es decir, lo sucedido
realmente en 2002, en el contexto en que todas se financian ya con el nuevo modelo aprobado por la
Ley 21/2001, de 27 de Diciembre de 2001, a fin de atisbar cuales pueden ser sus efectos en el futuro.
La evolucion de los ingresos de las CCAA con el nuevo sistema de financiacion autondémica
dependera asi de una serie de factores sintetizados tanto en la composicion inicial de sus recursos en el
afio base 1999 que determina el peso de los impuestos directos e indirectos asi como de las
transferencias recibidas como en el comportamiento territorial y diferenciado de los impuestos cuya

recaudacion se les atribuye a las respectivas CCAA.

8y fijado por una Disposicién en el Proyecto de Ley de Acompafiamiento de los PGE para 2003. No obstante, el elevado ritmo de
crecimiento del gasto sanitario hace que este requisito no sea probablemente operativo.
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La metodologia a emplear implica, por un lado, disponer de series temporales suficientemente
amplias de recaudacion de los impuestos que debian ser territorializados y que van desde 1992 hasta
las previsiones oficiales de avance de liquidacion para 2003, que incorpora la prevision de la
recaudacion de los cuatro altimos meses del afio, disponibles a partir de las bases de datos
anteriormente mencionadas asi como por las estimaciones propias para el periodo 2004-2006 a partir
de la Actualizacion del Programa de Estabilidad 2002-2006, del Proyecto de Presupuestos Generales
del Estado para 2004 y de la aplicacién de métodos estadisticos de prediccion en economia basados en
el andlisis de series temporales para asi poder realizar el ejercicio de simulacion dinamica mediante la
incorporacién de cambio a futuro (principalmente en la cesta de impuestos y en las modificaciones del

Fondo de Suficiencia al cambiar los indices ITE nacional y regional).

En cuanto al estudio de las variables de impuestos que han sido objeto de aplicacion de las
diversas técnicas de prediccion econémica empleadas sefialar que originariamente para todos los casos
se ha realizado un andlisis gréafico a fin de sopesar su comportamiento observandose asi que todas son
series con una tendencia bastante clara y sin estacionalidad ya que se trabaja con datos anuales. En
base a estas consideraciones, se han analizado las siguientes variables:

- Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas (IRPF).

- Impuesto sobre el Valor Afiadido (IVA).

- Impuesto Especial sobre el Alcohol y bebidas derivadas.

- Impuesto Especial sobre Productos Intermedios.

- Impuesto Especial sobre la Cerveza.

- Impuesto Especial sobre el Tabaco.

- Impuesto Especial sobre Hidrocarburos.

- Impuesto sobre determinados Medios de Transporte.

- Impuesto sobre la venta minorista de determinados hidrocarburos.

- Impuesto Especial sobre la Electricidad.

- Impuesto sobre Sociedades™.

- Cotizaciones a la Seguridad Social.

- Cotizaciones al INEM.

¥ Configurado como impuesto no cedido a causa de las dificultades técnicas de la imputacion territorial de su recaudacion. Ademas, se
caracteriza por tener una pronunciada y contrastada tendencia ciclica.
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3.5 Resultados.

De acuerdo con las caracteristicas sefialadas del modelo de financiacion finalmente acordado,
el aumento de la corresponsabilidad fiscal, la integracion de los distintos sistemas hasta ahora
existentes y la desaparicion de las garantias financieras generales que operaban en el modelo anterior
representan las principales novedades a tener en cuenta en el ejercicio empirico planteado a
continuacion. Como se comprobard a continuacion, los recursos autonémicos dependerdn en cada
region de la proporcion y evolucion de las transferencias recibidas del Estado a través del “Fondo de
Suficiencia” y de la propia evolucién del resto (“Cesta de impuestos™). Por ello, una vez estimada la
restriccion inicial de las CCAA relativa al afio base de 1999 y su respectiva necesidad de financiacién
global (suficiencia financiera estatica), se pueden plantear las hipdtesis de comportamiento de los

ingresos fiscales en los proximos afios en un contexto de presupuestos regionales equilibrados.

Es decir, la suficiencia financiera dindmica del sistema, para cada uno de los distintos
conceptos que conforman el nuevo modelo recientemente aprobado (corresponsabilidad fiscal y
solidaridad interterritorial) y con el objetivo de hacer frente a sus necesidades de gasto en un contexto
presupuestario mas restrictivo y de mayor rigor derivado de la aplicacién desde 2003 de la LGEP. Asi,
es de esperar que la evolucién diferenciada de los recursos generara diferentes grados de suficiencia
financiera regionales por la propia composicion de sus ingresos, lo cual evidentemente afectara a sus

politicas de gasto regional y a sus correspondientes margenes de maniobra presupuestarios.

En cuanto al caso objeto de estudio, la informacion disponible a priori son las variables de
reparto relevantes para el célculo de las Necesidades de financiacion a partir de la Restriccién inicial.
Asimismo, en base a diferentes hipétesis sefialadas anteriormente en el epigrafe referido a la
metodologia, se han estimado los criterios de asignacion de los recursos en la “Cesta de impuestos”.
Con estas estimaciones, a continuacion se pretende determinar la estructura del sistema en el afio base
dada la asuncion de las competencias en sanidad, aunque contabilizada en los diferentes Acuerdos de

Traspaso en base a los valores del afio 1999.

Es conveniente sefialar que ain no se ha publicado el desglose completo de la restriccion
financiera definitiva por CCAA por lo que las cifras que a continuacidon se muestran deben tomarse
con las cautelas necesarias®®. No obstante, los recursos iniciales estimados del modelo de financiacién

presentan un margen financiero relevante en términos de suficiencia financiera estética.

2 vid. al respecto las estimaciones realizadas, entre otros, por Ruiz Huerta y Granado (2002 y 2003), Utrilla (2002 y 2003) y Cantarero
(2003).
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Asi, segn los Cuadros 10 y 11, el célculo de la Restriccion financiera inicial efectiva del
sistema a partir de las liquidaciones de 1999 para pasar a ser las Necesidades de Financiacion puede
variar en algunas CCAA, especialmente en Sanidad donde se elevan claramente (509,88 millones de
euros) y en Servicios Sociales (60,93 millones de euros) por el efecto del peso de la poblacion mayor
de 65 afos y por el hecho que las ganancias no estén limitadas ni moduladas a diferencia de las
Competencias Comunes (1.713,25 millones de euros) sino que se han estimado teniendo en cuenta la
generalizacion del proceso de transferencias de Competencias sanitarias y las garantias financieras

establecidas.

Todo ello supone que de la Restriccion financiera inicial total (51.537,84 millones de euros) se
aplican las variables de reparto de la Ley 21/2001, de 27 de Diciembre, a fin de estimar las
Necesidades de Financiacion (53.821,89 millones de euros) donde las Competencias Comunes son las
de mayor importancia (29.493,41 millones de euros) con un 54,80% del total, seguidas por las de
Sanidad® (23.533,75 millones de euros) con un 43,72% del total y Servicios Sociales (794,73 millones

de euros) que representan un 1,48% del total.

Respecto a la determinacién de las Necesidades de Financiacién para cada una de las
competencias del sistema cabe hacer las siguientes precisiones generales para las Competencias en
Sanidad?: Dichas competencias han supuesto una parte relativamente importante (22,32%) de los
recursos adicionales de cada region a través de las Necesidades de Financiacion globales, si bien la
incidencia regional ha sido desigual. Asi, del total de incremento de recursos del modelo obtenido por
Castilla y Leon practicamente un 100% se debe a la mayor financiacion por sanidad mientras que otras
CCAA también reflejan una situacion similar aunque en menor grado: La Rioja (86,82%), Baleares
(59,98%), Galicia (56,20%), Castilla-La Mancha (49,45%), Cantabria (39,33%), Canarias (38,04%) y

Aragon (32,57%) mientras que Catalufia, Andalucia®® y Madrid no obtuvieron ganancias por esa via.

También se han realizado los calculos correspondientes a las Necesidades Financieras de las
CCAA, incluyendo la denominada garantia de minimos (pero no de maximos que definitivamente se
muestran) para aquellas con competencias durante 1999 que podrian perder financiacion. A este
respecto, el nuevo modelo de financiacion provoca la coexistencia de dos formas alternativas de

financiacion para las CCAA que ya tenian asumidas las transferencias.

2 De dénde regiones como Baleares (47,49%), Catalufia (46,18%), Comunidad Valenciana (46,14%) y Asturias (46,05%) tienen un alto
porcentaje de recursos sanitarios sobre el total de financiacién mientras que en Extremadura (39,26%), Castilla y Le6n (40,98%), Castilla-La
Mancha y Galicia (41,69%) sucede lo contrario.

22 Es necesario tener en cuenta la comparacion entre los datos padronales de poblacién para 1999, 2000 y 2001 y las previsiones basadas en
el censo para esos mismos afios, puesto que éstas Ultimas subestiman el efecto de la inmigracién sobre la poblacién total. Esta Gltima
circunstancia resulta de especial importancia como lo demuestra el hecho de que puedan existir ya CCAA ganadoras y perdedoras en base a
ello y que el Pleno del Consejo de Politica Fiscal y Financiera del 14 de Septiembre de 2004 haya acordado la creacioén de un grupo de
trabajo para analizar los efectos de los cambios en la variable poblacién en el sistema de financiacion.

2 Con las dificultades inherentes a un sistema asistencial méas complejo y cuya financiacion puede no contar con las mismas posibilidades de
generar ingresos (al disponer de una cesta autondmica relativamente inelastica de impuestos) con el nuevo sistema, a diferencia de Catalufia
y Madrid, viéndose abocada a una mayor deuda y a futuras reivindicaciones de financiacién extraregional via Fondo de Cohesion sanitaria.
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Asi, mientras unas quedan financiadas a su coste historico o efectivo (Andalucia y Catalufia),
provocando la aplicacion de la garantia de minimos, el resto de CCAA se financiarian segln las

nuevas variables de necesidad introducidas en el modelo.

De todos modos, la comparacién entre las Necesidades financieras que se desprenden de la
aplicacion sin garantias del nuevo modelo de financiacion autondmica y las cantidades finalmente
recogidas en los acuerdos de las Comisiones Mixtas (incluyendo el subfondo para la lucha contra el
fraude en la Incapacidad Temporal) muestra que la diferencia es positiva en todos los casos, lo que
significa que el Acuerdo de traspasos finalmente producido ha reconocido una mayor necesidad

financiera que el contemplado en el nhuevo modelo de financiacion autondmica.

El resultado global de los tres componentes de las Necesidades de Financiacién
(Competencias Comunes, Servicios Sociales y Sanidad) muestra asi un aumento relativo de recursos
respecto a la restriccidn inicial del 4,43%, con un aumento significativo en regiones como Baleares
(15,35%), Cantabria (14,71%) y La Rioja (13,57%) y menores incrementos en Andalucia (1,67%),
Galicia (2,10%) y Castilla y Ledn (2,51%). Si la comparacion se realiza en términos absolutos,
légicamente Madrid (606,21 millones de euros), Catalufia (256,51 millones de euros), C.Valenciana
(169,66 millones de euros), Andalucia (168,81 millones de euros), Castilla-La Mancha (154,81

millones de euros) y Baleares (146,16 millones de euros) absorben la mayor parte de las ganancias.
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CUADRO 10. ESTRUCTURA DEL NUEVO SISTEMA DE FINANCIACION AUTONOMICA (COMPETENCIAS EN SANIDAD EN 1999 (millones de euros corrientes)

Restriccion inicial. Reparto Reparto Reparto Blo_que Ne_cesid{ides Diferencias : : : : Blo_que Acuerdos Criteri(_) mejor|
Concepto Bloque_a Varlal?!e Varlat_)[e Variable Sar)ldad Financiac. respe_ctqla Diferencias en leeren_cnas en Sar)ldad Tra_spa§o posible
Competgnmas en Poblac_lon Pablacién Insular variables Compe_tenc en Re_stn_’n_:cnon % % s/dfcia total | variables sanitario para cada
Sanidad protegida mayor 65 reparto Sanidad inicial reparto | Art. 143 CE CCAA

Catalufia 4001,69 2937,53] 964,79 0 3902,32 4001,69 0] 0 0 0 0 Statu Quo|
Galicia 1703,44 1262,15 490,31 0 1752,46 1752,12 48,68 2,78 56,20 0 0 Variables
l/Andalucia 4418,07| 3340,38] 937,64 0 4278,02 4418,07| 0] 0 0 0 0 Statu Quo|
IAsturias 749,83 510,05 206,42 0 716,47 750,60 0,77| 0,10 1,02 716,47 750,60 Coste|
Cantabria 357,07 247,24 89,35 0 336,59 402,86 45,80 11,36 39,33 336,59 402,86 Coste|
La Rioja 156,63 122,76 46,37 0 169,13 204,42 47,79 23,37 86,82 169,13 204,42 Costel
Murcia 673,13 515,23 146,47, 0 661,17 680,74 7,61 1,11 14,71 661,17 680,74 Variables|
C. Valencia 2494,97| 1898,41] 601,16 0 2499,57| 2500,38 5,41 0,21 3,19 0 0 Variables
IAragon 796,03 546,36 229,04 0 775,40 816,85 20,82 2,54 32,57 775,40 816,85 Coste|
C.L Mancha 1027,84 797,06 307,65 0 1104,71 1104,39 76,56 6,93 49,45 1104,71 1104,71 Variables|
Canarias 990,96 772,85 175,32 89,18 1037,35 1037,84 46,88 4,51 38,04 0 0 Variables
Extremadura 676,00 489,30 178,71 0 668,01 698,35 22,35 3,20 19,98 668,01 698, 35| Coste|
Baleares 434,08 382,10 111,41 26,12 519,63 521,75 87,67 16,80 59,98 519,63 521,75 Variables
Madrid 3017,02 2339,30] 680,33 0 3019,63 3019,63 2,61 0,08, 0,43 3019,63 3019,63 Statu Quo|
Castill Le6n 1527,11 1132,48 491,44 0] 1623,92 1624,04] 96,93 5,96 100,00 1623,92 1624,04] Variables|
CCAA 143 CE 9414,74 7078,43 3142,07 89,18 9590,60 9852,46 408,91 4,15 29,01 9594,66 9823,62 s.d
CCAA 151 CE 13609,14] 10211,32] 2487,18 26,11 13469,72 13710,11 100,97 0,73 12,55 0 0) s.d
[TOTAL 23023,88 17289,75] 5655,27| 115,29 23060,32 23533,75) 509,88] 2,17 22,32 9594,66| 9823,63] s.d

Nota: La columna correspondiente al criterio mejor posible en financiacion sanitaria para cada CCAA supone Esto Gltimo se concreta en que al producirse el traspaso de la sanidad a cada una de las CCAA que atn no las habian
recibido en el afio 2001 se incorpore en el afio base del sistema de financiacion de cada CCAA la mayor de las siguientes cantidades: Liquidacion definitiva del anterior sistema o coste histérico (Statu Quo), la resultante para la

CCAA del reparto de la financiacion sanitaria en dicho afio segun el nuevo sistema y sus indicadores (poblacion protegida, mayor de 65 afios e insularidad) (Variables) o el coste efectivo acordado en la Comision Mixta de

transferencias, en valores del afio base, derivado del traspaso generalizado de competencias (Coste). Es decir, se deduce que si la aplicacién de la ponderacion de las variables otorga a una CCAA una cantidad superior a la del coste
efectivo del presupuesto liquidado de 1999, ésta es la minima cantidad que hay que afectar para la financiacion sanitaria. Si por el contrario, el coste efectivo del afio base fuese superior, éste se mantendria como cantidad minima
afectada a la financiacion. Por otro lado, también se especifica una Garantia de minimos o de mantenimiento del statu quo anterior tal que el Estado garantiza que ninguna CCAA disponga de menos recursos que los resultantes de
aplicar el sistema anterior 1998-2001. Es decir, se aplica el criterio de todos ganan y, en consecuencia, nadie pierde. Ello supone incrementar los recursos que se han de dedicar a la asistencia sanitaria por el conjunto del sistema

(Disposicion transitoria segunda de la Ley 21/2001, de 27 de Diciembre) y permite a cada CCAA que la cantidad que tenga que dedicar a financiar la asistencia sanitaria de la Seguridad Social no sea inferior a la que les
corresponderia de acuerdo al coste efectivo que se estuviese aplicando en el afio considerado como base. Catalufia, Andalucia y practicamente Madrid no obtuvieron ganancias por esa via.

FUENTE: Elaboracién propia a partir de Memorias y liquidaciones presupuestarias del INSALUD, Agencia Estatal para la Administracion Tributaria y Consejo de Politica Fiscal y Financiera .
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CUADRO 11. ESTRUCTURA DEL NUEVO SISTEMA DE FINANCIACION AUTONOMICA (COMPETENCIAS COMUNES, SANIDAD Y SERVICIOS SOCIALES): RESTRICCION INICIAL Y
NECESIDADES DE FINANCIACION EN 1999 (millones de euros corrientes)

Total Blogue [Nec. Financ| DI BB Blogue |[Nec. Financ LR Blogue |Nec. Financ Difeer:%?oda NEEESHE B 5| [T BIrEi e l\iigeﬁgg:c
Sl Re§trigcién general |C.Comunes D|ferenc|ajs y diigr(;/;ciac.Sanidad C.Sanidad leerenclas/ dﬁgrﬁciac.IMSERSOC.IMSERSOD'ferenc'a]s/diferencia':'g?:g;?;on?/‘igé;'rnﬁ?gy Restr inic
inicial |C.Comunes total total total en %
Catalufa 8.408,86| 4297,50 453542 237,92 92,75 4001,69 4001,69 0 0 109,66 128,25 18,58 7,25 8665,37 256,51 3,05
Galicia 411553  2346,33 238427 37,94 43,80 1703,44 1752,12 48,68 56,20 65,76] 65,76 0 0 4202,16 86,63 2,10
/Andalucia 10.115,32]  5590,06| 5741,42] 151,36 89,66 4418,07 4418,07 0 0 107,19 124,64 17,45 10,34  10284,13 168,81 1,67
IAsturias 1.553,85 778,81 851,89 73,08 96,05 749,83 750,60 0,78 1,02, 25,21 27,44 2,23 2,93 1629,94 76,09 4,90
Cantabria 791,35 421,15 491,79 70,64 60,67 357,07 402,86 45,80 39,33 13,13 13,13] 0 0] 907,79 116,44 14,71
La Rioja 405,76 238,33 245,58 7,26 13,18/ 156,63 204,42 47,79 86,82 10,80] 10,80 0 0] 460,80 55,04 13,57
Murcia 1.493,09 800,21 844,32 44,11 85,29 673,13 680,74 7,61 14,71 19,75 19,75 0 0 1544,81 51,72 3,46
C. Valenciana 5.249,57|  2690,02]  2838,94 148,92 87,78  2494,97 2500,38 5,41 3,19 64,58 79,91 15,33 9,03 5419,23 169,66 3,23
/Aragon 1.836,900  1002,95 1046,06) 43,11 67,43 796,03 816,85 20,82, 32,57 37,91 37,91 0 0 1900,83 63,93 3,48
Castilla-La Mancha| 2.494,37]  1419,17 1497,43 78,26 50,55 1027,84 1104,39 76,56] 49,45 47,35 47,35 0 0 2649,18 154,81 6,21
Canarias 2.338,74]  1327,46) 1400,83 73,37, 59,54 990,96 1037,84 46,88 38,04 20,32 23,30 2,98 2,42 2461,98 123,24 5,27
Extremadura 1.666,65 963,21 1052,73 89,52 80,027 676,00 698,35 22,35 19,98 27,44 27,44 0 0 1778,52 111,87 6,71
Baleares 952,44 502,23 560,72 58,49 40,02 434,08 521,75 87,67| 59,98 16,13 16,13] 0 0] 1098,60 146,16 15,35
Madrid 6.249,92|  3146,81] 3746,06) 599,26 98,85 3017,02 3019,63 2,61 0,43 86,09 90,44 4,35 0,72 6856,13 606,21 9,70
Castillay Ledn 3.865,49] 2255921  2255,92 0 0 152711 1624,04 96,93 100,00 82,46) 82,46 0 0] 3962,43 96,93 2,51
CCAA art. 143 CE| 21.309,82 11528,79 12592,51] 1063,72 70,55 9414,74 9852,14 437,40 29,01 366,28 372,86 6,58 0,44 22817,52] 1.507,70 7,08
CCAA art. 151 CE| 30.228,02] 16251,37] 16900,89 649,53 80,70, 13609,14] 13710,11] 100,97 12,55 367,52 421,87, 54,35 6,75 31032,87 804,85 2,66
[TOTAL CCAA 51.537,84] 27780,16] 29493,41] 1713,25 75,01 23023,88) 23533,75 509,88 22,32 733,80 794,73 60,93 2,67 53821,89] 2.284,05 4,43
Nota:

En el afio base de 1999 se ha dado la circunstancia de que doce regiones presentaron ajustes por modulaciones en Competencias Comunes (Andalucia, Aragon, Asturias, Baleares, Canarias, Cantabria, Castilla-La
Mancha, Catalufia, Comunidad Valenciana, La Rioja, Madrid y Murcia), siete por Sanidad (Andalucia, Aragon, Asturias, Cantabria, Catalufia, Extremadura y Murcia) y nueve por Servicios Sociales (Aragén, Baleares,
Cantabria, Castilla-La Mancha, Castilla y Ledn, Extremadura, Galicia, Murcia y La Rioja).

FUENTE: Elaboracion propia a partir de Memorias del INSALUD e IMSERSO, Liquidaciones de presupuestos de Comunidades y Ciudades Auténomas, Agencia Estatal para la Administracién Tributaria y Consejo de
Politica Fiscal y Financiera.
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No obstante, segin el Cuadro 12, las diferencias regionales siguen siendo importantes por los
topes establecidos en el sistema y pasan a aumentarse con el modelo. Asi, en la financiacion global por
habitante se observa un incremento de las diferencias medias medidas por indices estadisticos de
dispersién como: Desviacion Tipica (D.T.) que pasa de 8,58 a 8,95, Coeficiente de Variaciéon (C.V.)
gue varia de 0,0858 a 0,0895, Rango (RANGO) que cambia de 27,9398 a 26,9818, Recorrido
Intercuartilico (RECO. INTERCUAR.) que pasa de 12,8433 a 14,3991 y Desviacion Absoluta Media
(DESV. ABSO. MEDIA) que varia de 7,2303 a 7,7159, dado que las modulaciones en C.Comunes y
S.Sociales no compensan las desigualdades en Sanidad. Asi, las diferencias maximas se sitlan entre
La Rioja (115,71) y Cantabria (114,38) y los minimos de Madrid (88,73) y C.Valenciana (88,74).
Precisamente, de las ocho regiones cuya parte de la restriccion inicial per capita superaba a la media
nacional (Galicia, Asturias, Cantabria, La Rioja, Aragon, Castilla-La Mancha, Extremadura y Castilla
y Ledn) en tres los incrementos en el reparto final de las necesidades de financiacion total les han
hecho incluso aumentar sus diferencias respecto a dicha media nacional (Cantabria, La Rioja y
Extremadura). Por otro lado, en las siete regiones cuya parte de la restriccion inicial per cépita era
inferior a la media nacional (Catalufia, Andalucia, Murcia, Comunidad Valenciana, Canarias, Baleares
y Madrid) en cuatro los incrementos en el reparto final de las necesidades de financiacion total les han
hecho incluso empeorar sus diferencias respecto a dicha media nacional (Catalufia, Andalucia, Murcia
y Comunidad Valenciana, Canarias). En cualquier caso, el resto (Baleares y Madrid) aunque
mejorarian relativamente en el reparto final seguirian teniendo una financiacion per cépita de partida

por debajo de la media nacional.

La principal causa de los desequilibrios iniciales en el nuevo sistema vendria dada por la
poblacién, si bien la Ley 21/2001, de 27 de Diciembre, en su articulo 4 sefiala que anualmente se
analizaran los efectos en el nuevo sistema de la evolucion de la poblacién, pudiendo solucionarse los
problemas a medio plazo. Asi, el nuevo sistema es positivo en suficiencia financiera, por los recursos
afiadidos a la Restriccion inicial, aunque no tanto en igualdad de recursos de partida, ya que los
desajustes entre la distribucion original y final se deben més a los limites fijados (acuerdos politicos y
complejidad del modelo en aspectos como las modulaciones financieras que han limitado
especialmente el crecimiento de la financiacion en CCAA como la Comunidad Valenciana y Madrid

y, en menor medida, en Baleares) que a las variables finalmente elegidas.
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CUADRO 12. ESTRUCTURA DEL NUEVO SISTEMA DE FINANCIACION AUTONOMICA: PIB PER CAPITA
(PIBPC), RESTRICCION INICIAL PER CAPITA (RIPC) Y NECESIDADES DE FINANCIACION PER CAPITA (NFPC)
POR COMPETENCIAS GLOBALES (COMUNES, SANIDAD Y SERVICIOS SOCIALES) EN 1999 (euros corrientes)

S DIBPC 'IDV'IE;;: g’I\:)';ZEs g'liz_fés ;(')Egl ;:JE;:I NFPC c':rﬁz?es RIPC CoRnlzges NFPC sg:iz_gd S;::Zg § s;:féﬁd :
100 Media Media |Comunes| Media |Comunes| Media [Sanidad) Media Media S
100 100 100 100 100 100

Catalufa 1713,80[123,18 1395,94| 92,95 1354,62| 95,89 730,63 88,66| 692,30 89,62| 644,65 98,60 644,65 104,46
Galicia 1119,41 80,46) 1539,06| 102,48 1507,33| 106,71| 873,25 105,97 859,35 111,25 641,72 98,15 623,89 101,10
Andalucia 994,69 71,50 1407,79| 93,74 1384,69| 98,02| 785,94 95,37| 765,22 99,06| 604,79 92,51] 604,79 98,01
Asturias 1239,34| 89,08 1503,19| 100,09| 1433,02| 101,45 785,65 95,34 718,25 92,98| 692,24 105,88 691,52 112,06
Cantabria 1335,39| 95,98 1717,74| 114,38| 1497,41) 106,00 930,58 112,93 796,91| 103,16 762,31 116,60, 675,65 109,49
La Rioja 1593,26|114,52| 1737,70| 115,71| 1530,13| 108,32| 926,10 112,38| 898,74| 116,34| 770,86 117,91 590,66 95,72
Murcia 1141,26( 82,03 1365,72| 90,94| 1319,99| 93,44| 746,44 90,58 707,44 91,58 601,82 92,05 595,09 96,43
Comunidad Valenciana (1308,95 94,08 1332,66| 88,74| 1290,94| 91,39| 698,13 84,72| 661,51 85,63| 614,87 94,05 613,54 99,42
Aragon 1528,12/109,84| 1601,57| 106,64 1547,71) 109,57 881,38 106,96 845,05 109,39 688,25 105,27 670,71 108,69
Castilla- La Mancha 1153,35( 82,90 1534,69| 102,19 1445,01| 102,29 867,47| 105,27 822,14 106,43 639,78 97,86 595,43 96,49
Canarias 1293,47| 92,97| 1471,87| 98,01| 1398,19] 98,98 837,47 101,63 793,61 102,73| 620,46 94,90 592,43 96,00
Extremadura 885,11 63,62 1656,63] 110,31| 1552,43| 109,90, 980,58 118,99 897,19| 116,14 650,49 99,49 629,67 102,04
Baleares 1578,38/ 113,45 1336,79| 89,01| 1158,94| 82,04 682,29 82,79 611,12 79,11 634,87 97,11] 528,19 85,59
Madrid 1883,48/ 135,38 1332,49| 88,73| 1214,68| 85,99 728,05 88,35 611,58 79,17| 586,87 89,76/ 586,36 95,02
Castillay Ledn 1299,42| 93,40 1592,57| 106,05 1553,62| 109,98 906,69 110,03] 906,69| 117,37| 652,73 99,84 613,77 99,46
MEDIA CCAA 1391,26/100,00] 1501,76] 100,00 1412,58| 100,00 824,04 100,00 772,47 100,00f 653,78 100,000 617,09 100,00
D.T. CCAA 265,26] 19,06 134,38 8,95 121,21 8,58 90,82 11,02 97,88 12,67 52,37 8,01 40,07 6,49

C.V.CCAA 0,1906/0,1906] 0,0895| 0,0895 0,0858) 0,0858| 0,1102| 0,1102 0,1267| 0,1267| 0,0801] 0,0801] 0,0649 0,0649 |

RANGO CCAA 998,37| 71,76/405,2041| 26,9818|394,6735|27,9398| 298,2954| 36,1988 295,5738| 38,2631|183,9956|28,1432/163,3288) 26,4674 2

RECO. INTERCUAR.| 405,94 29,18216,2413|14,3991|181,4228|12,8433| 155,5019| 18,8705|152,3334| 19,7201] 52,8259 8,0800] 43,3972 7,0325 °

DESV. ABSO. MEDIAP2243,78/101,72/115,8755| 7,7159(102,1349| 7,2303] 81,4906 9,8890] 85,3194] 11,0449 39,8050, 6,0884| 31,1396/ 5,0462] °

FUENTE: Elaboracién propia.



Una vez estimadas las cantidades a recibir por cada CCAA en el afio base, se puede
intentar comparar en base a proyecciones dindmicas la financiacion autonémica v,
especialmente, la sanitaria en los afios 2003-2006. Asimismo, se considera tanto el efecto de la
Reforma del IRPF vigente desde 2003 en todos los calculos realizados sobre la evolucion del
sistema actual, dada su incidencia positiva sobre la renta disponible y su posterior repercusion
sobre la recaudacion de los impuestos indirectos como la hipotesis real de restriccion de

equilibrio presupuestario para las CCAA desde ese mismo afo.

Como valoracion de los resultados empiricos obtenidos en este ejercicio prospectivo de
simulacién dinamica, en los afios 2003 y 2004 deberia hacerse operativa la garantia interna

transitoria de crecimiento minimo de la financiacién sanitaria al indice PIB, ya que éste

superaria al ITE nacional previsto que es el criterio de evolucion del nivel de gasto minimo (6)
en sanidad (no siendo efectivo en 2005) como consecuencia de la Reforma del IRPF**y de su
incidencia en el Fondo de Suficiencia especialmente en 2003, si bien las regiones podrian
destinar fondos adicionales mediante sus correspondientes ITE regionales®. En cualquier caso,
el crecimiento de la financiacion sanitaria (1,5633) para el periodo 1999-2006 se mantendria por
encima del crecimiento del PIB (1,5248), lo que es indicativo de la ganancia en suficiencia
financiera del modelo si bien pueden existir dudas respecto a la equidad en la utilizacion de las
figuras tributarias destinadas a su financiacion y en cuanto al reparto de financiacion (en cierta
parte “ad hoc”) dadas las distintas vias de acceso a la cuantificacion de la transferencia en la
CCAA (Cuadros 13y 14).

2% En este mismo sentido, en Ruiz-Huerta y Granado (2003) se sefiala que de continuar las actuales tendencias, es evidente que a
medio plazo las diferencias de recursos por IRPF si incidiran en el nivel de suficiencia de las CC.AA, aunque el resultado estara sin
duda compensado por el mayor nivel del Fondo de Suficiencia en aquellas CC.AA con menor recaudacion por IRPF, que son
asimismo las que experimentan un menor incremento.

% precisamente, el establecimiento de dicha garantia de minimos trasladarfa parte del riesgo financiero al Gobierno Central. Es
decir, la garantia de minimos en este caso puede servir para generar opciones financieras mas arriesgadas en algunas CCAA.
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CUADRO 13. ESTRUCTURA DE LA FINANCIACION SANITARIA EN SISTEMA DE FINANCIACION
AUTONOMICA: RECURSOS MINIMOS DESTINADOS A SANIDAD EN ANO BASE Y PERIODO 2002-2006
(millones euros corrientes)

Concepto Total 1999 Total 2002 Total 2003( Total 2004| Total 2005| Total 2006| Total 02-06
Catalufia 4001,69 5001,81 5.291,91 5598,84 5.918,42 6.255,79 28066,77
Galicia 1752,13 2190,02 2.317,04 2451,43 2.591,35 2.739,07 12288,92
Andalucia 4418,07 5522,24 5.842,53 6181,39 6.534,23 6.906,71 30987,11
Asturias 750,60 938,20 992,61 1050,18 1.110,13 1.173,41 5264,53
Cantabria 402,87 503,55 532,76 563,65 595,83 629,79 2825,58
La Rioja 204,42 255,50 270,32 286,00 302,33 319,56 1433,72
Murcia 680,74 850,87 900,22 952,43 1.006,79 1.064,19 4774,50
C. Valenciana 2500,38 3125,28 3.306,54 3498,32 3.698,00 3.908,81 17536,96
Aragon 816,86 1021,01 1.080,22 1142,87 1.208,11 1.276,98 5729,20
C.La Mancha 1104,40 1380,41 1.460,47 1545,18 1.633,38 1.726,49 7745,92
Canarias 1037,84 1297,22 1.372,46 1452,06 1.534,94 1.622,44 7279,12
Extremadura 698,35 872,88 923,51 977,07 1.032,84 1.091,72 4898,01
Baleares 521,75 652,15 689,97 729,99 771,66 815,65 3659,42
Madrid 3019,63 3774,30 3.993,21 4224,82 4.465,97 4.720,54 21178,84
C.Leon 1624,04 2029,93 2.147,66 2272,23 2.401,93 2.538,85 11390,59
TOTAL CCAA 23533,75( 2941535 31.121,44 32926,48 34.805,90 36.789,98|  165059,16

FUENTE: Elaboracion propia.

CUADRO 14. ESTRUCTURA DE LA FINANCIACION SANITARIA EN SISTEMA DE FINANCIACION
AUTONOMICA: DIFERENCIAS EN RECURSOS MINIMOS PER CAPITA DESTINADOS A SANIDAD EN ANO BASE
Y PERIODO 2002-2006 (euros corrientes). HIPOTESIS DE UTILIZACION DEL ITAE CON GARANTIA TRANSITORIA
2002-2004

Concepto Total 1999  Total 2002 Total 2003 Total 2004 Total 2005 Total 2006  Total 02-06
Catalufia 0] 7,91 0] 33,12 43,33 57,13 141,50
Galicia 0] 7,88 0] 32,97 43,14 56,86 140,86
IAndalucia 0 7,43 0 31,08 40,66 53,59 132,75
IAsturias 0 8,50 0 35,57 46,54 61,34 151,95
Cantabria 0 9,37 0| 39,17| 51,24 67,55 167,33
La Rioja 0 9,47 0 39,60 51,81 68,29 169,21
Murcia 0 7,39 0 30,92 40,46 53,33 132,10
C. Valenciana 0 7,55 0| 31,59 41,33 54,49 134,96
IAragon 0] 8,45 0] 35,36 46,27 60,99 151,07
C.La Mancha 0 7,86 0] 32,88 43,01 56,70 140,43
Canarias 0 7,62 0 31,88 41,71 54,98 136,19
Extremadura 0 7,98 0] 33,42 43,72 57,64 142,78
Baleares 0 7,80 0 32,62 42,67 56,25 139,35
Madrid 0 7,21 0 30,16 39,45 52,00 128,82,
C.Lebn 0 8,01 0| 33,54 43,88 57,84 143,27
ITOTAL CCAA| 0] 7,72 0] 32,30 42,26 55,71 138,00

FUENTE: Elaboracién propia.

Los Cuadros 15 y 16 resumen algunos de los principales resultados del analisis empirico
realizado para la hipotesis de comportamiento de financiacion minima y gasto sanitario (PIB).
Por un lado, se han utilizado los indices de evolucion de la financiacion minima en sanidad para
cada CCAA. Por otro, el indice de crecimiento del gasto sanitario estimado lo ha sido en
funcion del PIB asi como la “cobertura” o montante de financiacion sanitaria minima
proporcionada por el nuevo sistema. Dado que la sanidad es una politica prioritaria para los

gobiernos regionales cuando la evolucién del gasto previsto sea mayor que la de la financiacion
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minima la diferencia entre ambas variables supondria minorar los recursos publicos disponibles

para el resto de gastos autonémicos de tipo discrecional provocando un efecto desplazamiento.

CUADRO 15. ESTRUCTURA DE LAS NECESIDADES PER CAPITA DE GASTO SANITARIO EN NUEVO SISTEMA
DE FINANCIACION AUTONOMICA CON INTEGRACION DE LA SANIDAD: ANO BASE Y PERIODO 2002-2006
(euros corrientes). CRITERIO PIB.

Concepto Total 1999 Total 2002 Total 2003 Total 2004 Total 2005 Total 2006]  Total 02-06
Catalufia 644,65 784,50 830,00 878,14 929,07, 982,96 4404,68
Galicia 641,73 780,94 826,24 874,16 924,86 978,50 4384,68
IAndalucia 604,79 735,99 778,68 823,84 871,63 922,18 4132,33
IAsturias 692,23 842,41 891,27, 942,96 997,65 1055,52 4729,83
Cantabria 762,32 927,68 981,50 1038,42 1098,65 1162,38 5208,62
La Rioja 770,88 938,09 992,50 1050,09 1110,99 1175,40, 5267,03]
Murcia 601,82 732,38 774,85 819,80 867,35 917,65 4112,04
C. Valenciana 614,88 748,27, 791,67, 837,58 886,16 937,56 4201,24
IAragon 688,26 837,56 886,14 937,54 991,92 1049,45 4702,61
C.La Mancha 639,79 778,58 823,73 871,51 922,06 975,54 4371,43
Canarias 620,46 755,07 798,86 845,19 894,21 946,08 4239,40
Extremadura 650,49 791,61 837,52 886,10 937,49 991,86 4444,56
Baleares 634,87 772,60 817,42 864,82 914,98 968,05 4337,87,
Madrid 586,87, 714,18 755,60 799,43 845,80 894,85 4009,87|
C.Ledn 652,73 794,34 840,41 889,15 940,72 995,28 4459,91
[TOTAL CCAA 628,69 765,08 809,45 856,40 906,07 958,62 4295,61

Fuente: Elaboracién propia.

CUADRO 16. ESTRUCTURA DE LA SUFICIENCIA FINANCIERA EN SANIDAD EN NUEVO SISTEMA DE
FINANCIACION AUTONOMICA CON INTEGRACION DE LA SANIDAD: GRADO DE COBERUTRA EN ANO BASE

Y PERIODO 2002-2006 ([nillones euros corrjentes - CRITERIQ GASTO SEGUN’PIB. _ ’
Concepto Total| Indice| Total| Indice] Total|l Indice] Total| Indicef Total| Indice] Total| Indice
1999 1999 2002 2002 2003 2003 2004 2004 2005 2005 2006 2006
Catalufa 100,00{ 1,0000( 102,71| 1,2499| 102,71 1,3224| 102,71 1,3991| 102,62 1,4790| 102,52 1,5633
Galicia 100,00 1,0000| 102,71| 1,2499( 102,71| 1,3224| 102,71| 1,3991| 102,62| 1,4790| 102,52| 1,5633
Andalucia 100,00 1,0000| 102,71| 1,2499( 102,71| 1,3224| 102,71| 1,3991| 102,62| 1,4790| 102,52| 1,5633
Asturias 100,00 1,0000| 102,71| 1,2499( 102,71| 1,3224| 102,71| 1,3991| 102,62| 1,4790| 102,52| 1,5633
Cantabria 100,00{ 1,0000( 102,71| 1,2499| 102,71 1,3224| 102,71 1,3991| 102,62 1,4790| 102,52 1,5633
La Rioja 100,00{ 1,0000( 102,71| 1,2499| 102,71 1,3224| 102,71 1,3991| 102,62 1,4790| 102,52 1,5633
Murcia 100,00{ 1,0000( 102,71| 1,2499| 102,71 1,3224| 102,71 1,3991| 102,62 1,4790| 102,52 1,5633
C. Valencia 100,00{ 1,0000( 102,71| 1,2499| 102,71 1,3224| 102,71 1,3991| 102,62 1,4790| 102,52 1,5633
Aragon 100,00{ 1,0000( 102,71| 1,2499| 102,71 1,3224| 102,71 1,3991| 102,62 1,4790| 102,52 1,5633
C.L Mancha 100,00{ 1,0000( 102,71| 1,2499| 102,71 1,3224| 102,71 1,3991| 102,62 1,4790| 102,52 1,5633
Canarias 100,00( 1,0000( 102,71| 1,2499| 102,71 1,3224( 102,71 1,3991| 102,62 1,4790( 102,52| 1,5633
Extremadura| 100,00( 1,0000( 102,71| 1,2499| 102,71 1,3224| 102,71| 1,3991| 102,62| 1,4790| 102,52| 1,5633
Baleares 100,00( 1,0000( 102,71| 1,2499| 102,71 1,3224( 102,71 1,3991| 102,62 1,4790( 102,52| 1,5633
Madrid 100,00( 1,0000( 102,71| 1,2499| 102,71 1,3224( 102,71 1,3991| 102,62 1,4790( 102,52| 1,5633
C.Lebn 100,00( 1,0000( 102,71| 1,2499| 102,71 1,3224( 102,71 1,3991| 102,62 1,4790( 102,52| 1,5633
TOTAL 100,00{ 1,0000( 102,71| 1,2499| 102,71 1,3224| 102,71 1,3991| 102,62 1,4790| 102,52 1,5633

Fuente: Elaboracidn propia.

En relacion con lo anterior, al estimar las diferencias en la financiacién autonémica
sanitaria obtenida por las CCAA entre ambos escenarios (prorroga de la financiacion sanitaria
especifica real e hipdtesis de aplicacion del modelo especifico con variables de reparto del
nuevo modelo) se observa que, en conjunto, las regiones analizadas podrian obtener como

minimo en el periodo 2002-2006 una ganancia potencial de financiacion en términos estaticos y
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dindmicos considerable al integrarse la financiacion de la sanidad en el nuevo sistema general
(Cuadros 17 y 18).

CUADRO 17. DIFERENCIAS EN LA FINANCIACION DE LA SANIDAD TERRITORIALIZADA EN 2002-2006 NUEVO
MODELO DE FINANCIACION AUTONOMICA INTEGRADO VERSUS PRORROGA APLICACION FINANCIACION
SANITARIA ESPECIFICA (MODELO 1998-2001)

Concepto  |En %. 1999 Ezr(‘)g/z" En %. 2003 | En %. 2004 | En %. 2005 | En %. 2006 eu'\r"(;'s'."?gial ET’:);Z]
Cataluia 0,00 2,64 2.64 2,64 2,55 2.46 72458 2.58
Galicia 2,78 5,34 5,34 5,34 5,26 517 649,89 5.29
Andalucia 0,00 2,64 2,64 2,64 2,55 246 799,07 258
Asturias 0,10 274 274 274 2,65 256 141,21 2,68
Cantabria 137 1371 1371 13,71 13,63 1355 385,86 13,66
La Rioja 2338  25.40 25,40 25,40 25,33 25,26 36352| 2536
Murcia 112 373 373 373 3,64 355 175,25 367
C. Valenciana 0.22 285 285 2.85 276 267 489,70 279
Aragon 255 5,12 512 5,12 5,04 4,95 290,15 5,06
C.La Mancha 6,93 9.39 9,39 9.39 9.31 9,22 723,03 9.33
Canarias 452 7,04 7,04 7,04 6,96 6,87 508,23 6,98
Extremadura 3.20 575 5,75 575 5,67 5,58 279.14 5,70
Baleares 1680 19,00 19,00 19,00 18,93 18,85 693,51 18,95
Madrid 0,09 272 272 272 2,64 255 564,59 267
C.Le6n 5,97 8.45 845 8.45 8,37 828 956,38 8.40
CCAA 143 444 6,96 6,96 6,96 6,68 10000]  19127.79] 27,68
CCAA 151 0.74 3.36 3.36 3.36 327 10000]  2392332| 24,88
TOTAL CCAA 207 475 475 475 467 458 775,01 2,60

FUENTE: Elaboracién propia.

CUADRO 18. DIFERENCIAS EN LA FINANCIACION DE LA SANIDAD TERRITORIALIZADA EN 2002-2006 NUEVO
MODELO DE FINANCIACION AUTONOMICA INTEGRADO VERSUS PRORROGA APLICACION DEL MODELO
DE FINANCIACION SANITARIA ESPECIFICA 1998-2001 SEGUN REPARTO VARIABLES INCORPORADAS EN EL
NUEVO MODELO DE FINANCIACION AUTONOMICA (POBLACION PROTEGIDA, MAYOR DE 65 ANOS E
INSULARIDAD)

Concepto En %. 1999 Ezr(‘)g/; En %. 2003 | En %. 2004 | En %. 2005 | En %. 2006 eu'\:'(:'s'.o;‘g:al ET':);Z;
Catalufa 2,52 5,09 5,09 5,09 5,01 4,92 141347 5,04
Galicia 0,06 2,70 2,70 2,70 2,61 2,52 324,39 2,64
Andalucia 3,13 5,68 5,68 5,68 5,60 5,51 1744,08 5,63
Asturias 5,24 7,74 7,74 7,74 7,66 7,57 404,57 7,68
Cantabria 17,02 19,21 19,21 19,21 19,14 19,07 541,58 19,17
LaRioja 17,84 2001 20,01 20,01 19,94 19,87 286,22 19,96
Murcia 3,40 5,95 5,95 5,95 5,87 5,78 281,45 5,89
C. Valenciana 0,05 2,68 2,68 2,68 2,60 2,51 460,53 2,63
Aragén 5,77 8,26 8,26 8,26 8,18 8,09 470,08 8,20
C.La Mancha 0,68 3,30 3,30 3,30 3,22 3,13 251,35 3,24
Canarias 0,12 2,76 2,76 2,76 2,67 2,58 196,69 2,70
Extremadura 5,01 7,51 7,51 7,51 7,43 7,35 365,35 7,46
Baleares 1,09 3,70 3,70 3,70 3,61 3,52 133,24 3,64
Madrid 0,63 3,25 3,25 3,25 3,17 3,08 676,68 3,20
C.Ledn 0,75 3,37 3,37 3,37 3,29 3,20 377,55 3,31
CCAA 143 271 524 5,24 5,24 515 507 3580,25 518
CCAA 151 1,77 4,39 4,39 439 431 422 4169,96 4,34
TOTAL CCAA 2.17 4,75 475 475 4,67 4,58 7745,01 4,60

FUENTE: Elaboracién propia.
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En cualquier caso, la evolucion previsible del sistema de financiacion en el medio plazo
no dejard de estar sometida a un elevado grado de incertidumbre, a pesar de su pretendido
caracter estable y duradero, por lo que va a depender de una serie de incégnitas que ain hoy
siguen siendo dificilmente predecibles. A nuestro entender, ello va a suponer que la LGEP si
que va a condicionar el saldo presupuestario de cada CCAA, ya que si el gasto publico se
incrementa mas en las CCAA que en el Estado ahora las CCAA tendran que acudir
preferentemente a los diversos mecanismos de “corresponsabilidad fiscal” dado que el modelo
actual de financiacién autondémico establece mayor libertad pero también mas obligaciones
desde 2002. En cualquier caso, el dilema que se planteara en el futuro serd contraponer la

suficiencia financiera del modelo con su cohesion territorial.

4. El futuro del sistema de financiacién sanitaria.

En lo que respecta al caso de la integracion de las competencias sanitarias en el nuevo
modelo de financiacién autonémica y a su posible balance, en este Gltimo apartado se realiza
una valoracién critica del reciente modelo y su aplicacién practica hasta el momento presente.
Ello se justifica en el hecho de que no tiene mucho sentido proponer una alternativa radical al
modelo actual que implicase un nuevo reparto de los recursos disponibles a partir del statu quo
sino que se pueden plantear cambios puntuales siempre teniendo en cuenta que del analisis

general del sistema se esta haciendo referencia a una de sus politicas sectoriales.

El primer efecto que puede comentarse, el cual puede servir también de explicacion
principal para justificar las presiones para la aplicacion final del acuerdo de 2001, es que el
actual sistema sanitario supone una apuesta por la via del “modelo mixto” ya que no existe una
integracion total de la sanidad sin condiciones si bien supone una mejora en el camino hacia la
consecucion de una mayor transparencia y objetividad del marco normativo anterior que
basicamente era conforme a una negociacion politica sesgada hacia determinadas a CCAA
(Acuerdos 1994-1997 y 1998-2001).

Asimismo, el modelo actual de financiacion sanitaria plantea diversos interrogantes y
riesgos que es convenientemente revisar:

1) El primero tiene que ver con la Suficiencia Financiera (Estatica y Dindmica) del

sistema disefiado a tal efecto, circunstancia que puede verse afectada por el crecimiento
generalizado del gasto sanitario en todos los paises de la OCDE maés que proporcionalmente que
la renta y porque la descentralizacion puede afectar a la suficiencia financiera de modo negativo

como consecuencia de la pérdida de economias de escala.
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Asi, puede afirmarse que el principio informador de la descentralizacion que méas puede
verse afectado es el que se refiere a la suficiencia financiera por cuanto que, de nuevo, no se ha
procedido a una apropiada valoracién de las necesidades de gasto de cada una de las CCAA
pudiendo haber sido ésta una buena ocasion para aprovechar los diversos analisis generados en
ambitos académicos tanto nacionales como extranjeros para incorporar variables o
procedimientos asignativos que reflejen las desiguales necesidades de cada una de las CCAA.
Es decir, de acuerdo con el escenario aqui planteado, la suficiencia del sistema en los proximos
afios puede considerarse globalmente garantizada si bien la ausencia de ajustes posteriores en el
nuevo modelo puede llevar a algunas CCAA a presentar problemas en la sostenibilidad de sus

finanzas en el futuro y a la disminucion del margen disponible de su gasto discrecional.

Como experiencia previa hasta el momento presente, el sistema actual de financiacion
autonodmica parece haber desatado ya la euforia entre los gobiernos autondémicos que, con la
responsabilidad sobre la capacidad de generar gran parte de sus propios ingresos, decidieron
apostar por un fuerte incremento de los fondos para sanidad en 2002 motivado por los
compromisos adquiridos (efecto apalancamiento) en gastos de personal (consumiendo asi buena
parte de los recursos adicionales obtenidos por la CCAA con motivo del modelo para esa
partida, de la negociacidn del traspaso o de la reorientacién presupuestaria de créditos no
comprometidos pero incluidos en el Decreto de Traspasos) o inversiones asi como el fuerte
incremento del gasto farmacéutico, si bien las CCAA han optado por una mayor cautela
presupuestaria en 2003 y 2004 aunque de nuevo con el gasto sanitario por encima del PIB.

2) El segundo de ellos tiene que ver con un aspecto muy valorado por los ciudadanos y
es el que se refiere a la Equidad (entendida de manera general como la garantia de la igualdad
de acceso a las prestaciones sanitarias en todo el territorio nacional). En este sentido, la
dindmica del modelo de financiacion general con cesion de tributos, competencias recaudatorias
(“Linea ingreso™) y fondos de solidaridad supone un mayor poder disgregatorio del SNS en el
futuro en el sentido de que se incrementara la variacion en los gastos sanitarios capitativos por
CCAA bien por el desglose de las cifras que hasta 2002 eran “encubiertas” dentro del antiguo
Insalud-Gestion Directa o por las compensaciones “ad-hoc” de la negociacién transferencial.
Dado esto, las diferencias desde 2002 en gasto sanitario capitativo pueden proceder ahora de
diferencias en financiacion por mayor esfuerzo fiscal, mayor priorizacion de dicho gasto en la
CCAA o mayor margen por una mejor eficiencia en el gasto que puede incluir la propia
asuncién de politicas selectivas sanitarias internas de la propia CCAA segln sus diferencias en
Zonas de Salud. En este dltimo caso, el enfoque adecuado sigue siendo el abordaje de las
realidades causantes de las diferencias personales en salud asi como de combatirlas desde dentro

de las CCAA y desde fuera de los dispositivos asistenciales sanitarios convencionales
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(Cantarero, 2003; Lopez | Casasnovas, 2003; Ruiz-Huerta y Granado, 2003; Tamayo, 2003a y
b).

La cuestion esta en analizar si se volverd a acudir al Estado mediante los sistemas
compensatorios disefiados a tal afecto para cubrir los déficit de nivelacion y mantener la
igualdad en todos los servicios publicos del Estado ya que incluso siguen existiendo problemas
juridicos del nuevo sistema de financiacion regional en el sentido de que la Ley de Cohesion y
Calidad atribuye al Consejo Interterritorial de Salud competencias concurrentes con el Consejo
de Politica Fiscal y Financiera, que la atribucion a la Alta Inspeccion de funciones de
supervision y comprobacién del gasto puede lindar con las competencias de la IGAE vy se sefiala
la promesa de creacidbn de un nuevo Organo interministerial para informar de asuntos

presupuestarios (Zornoza, 2003).

3) Por la parte de los ingresos la financiacién de la sanidad publica espafiola pivota
ahora sobre la imposicion indirecta y existe cierto margen de maniobra mientras que si se
examina la estructura del gasto en los ultimos afios se observa un aumento importante de gastos
sanitarios no eficientes. Las Administraciones deberan afrontar el problema y establecer
prioridades tanto en las prestaciones y servicios de los hospitales como en la parte de los
medicamentos que correran a cargo del erario pablico por lo que un tercer elemento de
discusion se refiere a la Eficiencia (evitar despilfarros y lograr los mejores resultados con los

recursos disponibles).

En relacién con este aspecto, existen dificultades para contar con un notable sistema de
informacion, ausencia de mecanismos de control eficaces y eficientes (vid. escaso desarrollo de
la Alta Inspeccion o el mantenimiento de la igualdad de acceso), duplicacion ineficiente de
servicios al no aprovecharse las economias de escala de no efectuarse acuerdos de cooperacion
entre CCAA, problemas de coordinacion ante la falta de un sistema de sanciones en caso de
incumplimiento y las dificultades relacionadas con la puesta en préactica del principio de la

lealtad institucional.

En definitiva, la cuestion que puede plantearse finalmente es si este modelo actual de
financiacion autondmica cumplird con sus objetivos iniciales: ser estable y definitivo.
Especialmente en el caso de la sanidad no parece suficiente con disefiar un nuevo sistema de
reparto de los recursos para entender como cerrado el proceso de descentralizacion sanitaria ya
que ello exigiria resolver qué nivel de servicios sanitarios debe considerarse como exigible en
cualquier CCAA (minimo y homogéneo que no genere desigualdades entre territorios)

especialmente cuando parte de la financiacién se hace depender de los recursos tributarios
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autondmicos por lo que aquellas con méas renta podrian ofertar mas servicios que las

relativamente de menor riqueza.

En definitiva, no se trata tampoco de defender la bonanza de un sistema “a la carta”
frente al posible desmotivador “café para todos” sino més bien que frente a la siempre discutible
negociacion politica anclada en la situacion en el afio base las CCAA pudieran con el tiempo
poder elegir cuales serian sus pesos Optimos en las cestas impositivas autonémicas segin su
diferente grado de aversion al riesgo en términos presupuestarios relacionando a su vez este
aspecto con una reforma en el sistema de nivelacién espafiol que como se ha mostrado con la
reciente reforma del IRPF puede afectar de manera desigual a algunas CCAA. La experiencia
comparada nos muestra como los modelos de financiacién no son eternos ni definitivos y eso

I6gicamente también es aplicable al caso espafiol.

5. Conclusiones.

Como se ha demostrado a lo largo de esta investigacion, la financiacion autonémica no
consiste Unicamente en analizar sistemas de descentralizacién de ingresos publicos, sino que
ademas estudia su capacidad de prestacion, en condiciones de calidad y modernidad, de
servicios publicos tan importantes como la sanidad o la educacién, que representaran mas de las
dos terceras partes de un gasto autonémico, que alcanza ya en el afio 2003 algo més del 40% del
gasto publico total; cifra similar al techo de gasto no financiero presupuestado para el Estado
(excepto el de la Seguridad Social). Con estas premisas, en esta investigacion se ha abordado el
analisis econdmico reciente de uno de los principales gastos del Estado de Bienestar espafiol,
como es el relativo a la Asistencia sanitaria, intentado cuantificarlo en términos reales y
teniendo en cuenta a las diferentes Administraciones Publicas empleadas (Central, Autondmica
y Local). Adicionalmente, se ha intentado aportar algo de luz acerca de los cambios producidos
en la financiacion regional de dicho gasto, revisando la situacién creada tras la Ley General de
Sanidad de 1986 y los efectos econdmicos previsibles de la integracion de la sanidad en el
nuevo modelo de financiacion autondmica, vigente desde el pasado 1 de Enero de 2002, desde

la perspectiva de la suficiencia financiera, la autonomia y la corresponsabilidad fiscal.

A modo de recapitulacion, las principales conclusiones que se derivan de esta
investigacion pueden resumirse de la siguiente forma:

1. Se confirma que hasta el momento, la mayor parte de los paises ha optado por
mantener un equilibrio entre, por un lado, la autonomia y responsabilidad regional y, por otro, la
supervision y el control central. No obstante, las desviaciones a escala regional son mas
pronunciadas cuando en la financiacion de la sanidad actGa la capacidad fiscal y no, como ha

venido sucediendo en Espafa, con un sistema béasicamente capitativo y sin responsabilidad
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fiscal. Asi, la igualdad en el gasto regional per cépita no es un criterio de equidad valido en los
sistemas sanitarios con diferentes tipos de descentralizacion, ya que lo contrario bien se
consideraria expresivo de la relacion entre el gasto sanitario y renta, bien reflejaria la necesidad
de diferentes niveles de gasto regional para alcanzar ciertas condiciones generales de equidad
sanitaria (relacionadas con el acceso a servicios) establecidas de manera especifica. Por tanto, lo
deseable seria encontrar un sistema que conjugase principios como la suficiencia financiera,
autonomia y equidad a través de una apertura de un espacio fiscal o “fiscal room” (Canada) y
una adecuada medicién de las necesidades sanitarias (Reino Unido), siendo éste el camino que
parece haber emprendido nuestro pais con la reforma de su sistema de financiacion regional en
2001.

2. Como sintesis de todo el ejercicio de recopilacion y estimacién de las diferentes
partidas que componen el gasto sanitario pablico en nuestro pais, la evidencia histérica del
proceso de descentralizacion sanitaria muestra como se ha ido consolidado nuestro Sistema
Nacional de Salud, especialmente en el caso de la Administracion autonémica donde se ha
incrementado de forma sistematica su nivel de gasto sanitario. Dicha circunstancia es de esperar
gue se mantenga en los préximos afios, dada su fuerte demanda por parte de la sociedad y la
mayor elasticidad de sus fuentes de financiacién impositiva (“cesta de impuestos”) ahora
dispuestas por las regiones a través de la reciente Ley 21/2001, de 27 de Diciembre. El analisis
de los modelos de financiacion sanitaria muestran la subjetividad que los impregnaba
especialmente en el del cuatrienio 1998-2001 y llevaba a que la cuantia recibida por cada
CCAA fuera el fruto de la negociacion bilateral entre ésta y el Gobierno Central y que en lugar
de un reparto objetivo en funcién de variables que reflejasen las verdaderas necesidades de cada

CCAA se recurria a la creacion de fondos especiales cuyo destino final era bastante discutible.

3. El interrogante que se plantea desde el pasado 1 de Enero de 2002 es si efectivamente
este nuevo modelo de financiacion autondmica, que ha supuesto también la integracion de las
competencias sanitarias y la consiguiente desaparicién del INSALUD, va a suponer no sélo el
cierre del reparto competencial y de las fuentes de incertidumbre anteriores, sino el final de los
comportamientos estratégicos de reivindicacion de recursos financieros por parte de las
regiones, tan arraigados en el pasado y consistentes en la consecucién de ventajas comparativas

mediante la percepcion de transferencias de la Administracién Central (“mercadeo politico”).

Al mismo tiempo, desde la perspectiva de las competencias en sanidad, los traspasos
producidos en el afio 2002 han hecho que en la negociacion sobre el modelo hayan salido mas
“beneficiadas” las regiones del antiguo INSALUD-Gestidn Directa. Con todo, el nuevo sistema

permitiria incrementar notablemente los recursos financieros totales de las regiones destinados

41



para tal fin, resultando més favorable su evolucion en las CCAA cuyo indice ITE regional
evolucione méas favorablemente, debido al relativo estancamiento desde el afio 2003 de la
evolucion del Fondo de Suficiencia (ITE nacional). Asi, en los afios 2003 y 2004 podria hacerse
operativa la garantia transitoria de crecimiento minimo de la financiacién sanitaria al indice
PIB, ya que éste superaria al ITE nacional previsto como consecuencia de la Reforma del IRPF
y de su incidencia en el Fondo de Suficiencia, si bien las regiones podrian destinar fondos

adicionales mediante sus correspondientes ITE regionales.

En cualquier caso, el crecimiento de la financiacién sanitaria para el periodo 1999-2006
se mantendria por encima del PIB, por lo que cabe resaltar la ganancia en suficiencia financiera
del nuevo modelo. De todos modos, pueden existir algunas dudas respecto a la equidad en su

financiacion de cara al futuro y la previsible aparicién de desigualdades territoriales.

4. En lo que respecta al caso de la integracion de las competencias sanitarias en el nuevo
modelo de financiacion autondémica y a su posible balance, no tiene mucho sentido proponer
una alternativa radical al modelo actual que implicase un nuevo reparto de los recursos
disponibles a partir del statu quo sino que se pueden plantear cambios puntuales siempre
teniendo en cuenta que del analisis general del sistema se esta haciendo referencia a una de sus
politicas sectoriales. Asimismo, el modelo actual de financiacion sanitaria plantea diversos
interrogantes y riesgos en funcion de tres aspectos tales como la suficiencia financiera, equidad

y eficiencia.

En resumen, la valoracion correcta del nuevo modelo de financiacion autonémica debe
realizarse en su aplicacién en términos dinamicos y no Unicamente estaticos. Para ello, en el
contexto de estabilidad presupuestaria actual, es necesario asegurarse que los escenarios de
ingresos regionales futuros que proporcione el nuevo modelo sean suficientes, tanto para cubrir
las previsiones de necesidades de gasto autondémico (incluido el sanitario que presenta una
secular tendencia al alza) como para generar el mayor margen financiero posible para los
Gobiernos regionales. Ello supone que si las regiones pretenden priorizar el gasto (por ejemplo,
en sanidad) sera necesario realizar politicas de ajuste en otros gastos regionales, que resultarian
ciertamente restrictivas dadas las previsiones de evolucion de ingresos del modelo de

financiacion.
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