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«Las prestaciones publicas en sanidad y
la nueva financiacion autonémica»

En el presente trabajo se analiza, partiendo de un breve recorrido historico por las diversas refor-
mas de la financiacion regional y sanitaria, el nuevo acuerdo de financiacion general autonémica.
Examinamos los principales problemas y limitaciones que presentard la financiacion territorial del
conjunto de competencias comunes, sanitarias y de servicios sociales, lo que no esta exento de
riesgos e incertidumbres. Finalmente, se cierra el trabajo con un apartado de resultados y conside-
raciones finales.

Honako lan honetan, autonomien finantzazio orokorrerako akordio berria aztertu da, abiapuntua es-
kualdeen eta osasun finantzazioaren erreformen ibilbide historiko labur bat izan delarik. Eskuduntza
komunen, osasun eskuduntzen eta gizarte zerbitzuetako eskuduntzen multzoa lurraldeka finantzat-
zeak izango dituen arazo eta muga nagusiak aztertuko ditugu, arriskuak eta zalantzak daudela ja-
kinda ere. Azkenik, artikuluaren amaieran emaitzak eta azken iritziak adierazi dira.

On the basis of the recent reforms of the regional and healths expenditure financing, in the present
paper is approached the analysis of the new general autonomous community financing agree-
ment. We examine the main problems and limitations that will present the territorial financing of
commons, healths and social services expenditures competitions, that isn’t free of risks and un-
certainties. Finally, we close the paper with a final considerations paragraph.
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1. INTRODUCCION

El Estado del Bienestar tiene como ob-
jetivo garantizar un nivel de vida digno a
todos los ciudadanos y la sanidad es uno
de los servicios donde mas activamente
intervienen los sectores publicos de los
paises desarrollados.

En este sentido, el proceso de descen-
tralizacion autondémica lleva asociada la
transferencia de aquellas competencias,
bajo la perspectiva tedrica del federalis-
mo fiscal y el marco normativo espafiol, a
escala del gobierno que puede gestionar-
las de un modo mas eficaz y eficiente.
Asi, en el sistema sanitario espafiol son
competencias exclusivas del Estado: la
sanidad exterior, las bases y coordinacion
general de la sanidad y la legislacion so-
bre productos farmacéuticos (articulo
149.16 de la Constitucion Espafiola (CE),
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desarrollado a su vez en los articulos 38,
39y 40 de la Ley 14/1986 General de Sa-
nidad (LGS). Todas las restantes compe-
tencias sanitarias corresponden a las Co-
munidades Auténomas (CCAA), salvo
algunas de control sanitario publico asig-
nadas a las Corporaciones locales (arti-
culo 42 de la LGS).

Hasta la fecha de redaccion de este ar-
ticulo (Noviembre de 2001), las compe-
tencias sanitarias habian sido transferidas
a siete regiones que gestionaban éstas a
través de sus respectivos Servicios Regio-
nales de Salud (SRS): Catalufia (1981),
Andalucia (1984), Pais Vasco (1987), Co-
munidad Valenciana (1987), Galicia
(1990), Navarra (1990) y Canarias (1994).
Por su parte, el Instituto Nacional de Salud
(INSALUD) ha venido manteniendo la ges-
tion sanitaria en las diez restantes si bien
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el traspaso de las responsabilidades de
gestion de los servicios sanitarios a estas
regiones que aun no disponfan de dichas
competencias en el 2001 tendra como re-
sultado que en el 2002 el gasto autonémi-
co total se sitle en mas del 40% del gasto
total de las Administraciones Publicas. En
relacion con este aspecto, tanto la finan-
ciacién autonémica como la sanitaria, en
el contexto de descentralizacién actual,
ha sido objeto de reformas sucesivas
practicamente desde el comienzo del Es-
tado de las Autonomias hasta el sistema
recientemente aprobado para que sea de
plena aplicacién a partir del afio 2002, si
bien queda por demostrar que éste Ultimo
solucione todos los problemas que lleva
arrastrando desde hace anos.

En este trabajo, ponemos en contexto y
clarificamos parte de esta problematica.
El articulo comienza con un breve recorri-
do histdrico por las diversas reformas de
la financiacion autondémica vy, especial-
mente, de la sanitaria. A continuacion, se
aborda el anédlisis de la nueva finan-
ciacion territorial (Acuerdo del Consejo
de Politica Fiscal y Financiera, CPFF, de
27 de Julio de 2001) pasando revista a
las consecuencias que éste puede tener
para las regiones. En el siguiente aparta-
do se revisan criticamente los objetivos y
resultados que se pueden alcanzar con
este nuevo modelo de financiaciéon con-
templando a su vez las tareas que aun
quedarian pendientes. Finalmente, tras
algunos comentarios y observaciones, se
cierra el trabajo con una reflexiéon acerca
de la conveniencia del nuevo modelo an-
te la situacion actual.

2. LOS ACUERDOS DE FINANCIACION
AUTONOMICA Y SANITARIA

En el caso de Espafia, la financiacion
de la sanidad constituye, sin duda, uno
de los aspectos méas controvertidos del
Sistema Nacional de Salud (SNS), consti-
tuido segun el articulo 44.2 de la Ley
14/1986 General de Sanidad como el
conjunto de los Servicios de Salud de las
CCAA pero caracterizado por las enor-
mes diferencias en la valoracion de los
medios y condiciones en que las regio-
nes han recibido las transferencias lo que
ha hecho que en el Estado espafiol estén
coexistiendo actualmente diversos mode-
los sanitarios. En relacion con el caso de
la financiacién sanitaria autonémica, su
marco formal resultaba especialmente
contradictorio ya que el criterio de ejecu-
cion recogido en el articulo 82 (poblacion
protegida) no se corresponde con los ob-
jetivos programéticos de los articulos 3 y
12 de la LGS al respecto (los poderes pu-
blicos orientaran sus politicas de gasto
sanitario en orden a corregir las desigual-
dades sanitarias y garantizar la igualdad
de acceso a los servicios sanitarios publi-
cos en todo el territorio espafiol segun lo
dispuesto en la Constitucion).

Esto tiene su reflejo en el hecho de que
tras la promulgacion de la Ley Organica
de Financiacion de las Comunidades Au-
ténomas (LOFCA) se esperaba que la fi-
nanciacion de cualquier servicio transferi-
do siguiera los cauces establecidos en
ella si bien no ha sido asf en este caso,
situacion que refleja el tratamiento propio
y finalista de financiacion que se le ha ve-
nido dando a diferencia de otras compe-
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tencias transferidas (como, la educacion)
y que le hace ser sometida a diversas re-
formas en dénde la ambigledad y la
complejidad se han venido convirtiendo
en condiciones necesarias para que el
acuerdo politico sea finalmente posible.

Respecto a este mecanismo de finan-
ciacion de la sanidad autonémica y su
trayectoria paralela a los correspondien-
tes modelos de financiacion autondmica
general (Cuadro n®1) puede decirse que
inicialmente, a semejanza de la LOFCA,
se baso en la asignacion de recursos se-
gun el coste historico de los servicios sa-
nitarios. A dicha etapa le sigui6 el periodo
(1986-1994) que coincidié con la aproba-
cion por parte del Consejo de Politica Fis-
cal y Financiera (CPFF) del método de fi-
nanciacion general de las CCAA para el
periodo 1987-1991 (Autonomia del gasto)
en donde se acuerda continuar con la fi-
nanciacion especifica de la sanidad. Los
resultados no fueron los que se espera-
ban ya que generaron una gestion inefi-
ciente de los recursos sanitarios autono-
micos y continuos problemas de tesoreria
ligados a sucesivas operaciones de sa-
neamiento y liquidacion entre los afos
1992 y 1994 de las deudas acumuladas
por el INSALUD (FERNANDEZ-MIRANDA,
2000).

Estos problemas fueron superados, en
parte, tras el Acuerdo del CPFF de 1994
en donde se establecia el mecanismo de
financiacion sanitaria para el cuatrienio
1994-1997. Entre otros cambios, se adop-
t6 el criterio poblacion protegida frente al
sistema anterior del que generalmente se
desprendian arbitrariedades. La Unica

desviacion de este criterio correspondia
al fondo de compensacion por desplaza-
dos, que se distribuia en funcién de unos
porcentajes cuyo calculo no se hizo expli-
cito. Por otro lado, se adopt6 el criterio de
suficiencia dinamica (que pasa a ser el
comportamiento del PIB nominal) y la ma-
yor rigidez en el gasto, si bien seguian
plantedndose problemas.

En consecuencia, tras la aprobacién
del modelo general de financiacion
1997-2001 (Autonomia del ingreso), el
27 de Noviembre de 1997 el CPFF acor-
do el modelo de financiacion sanitaria
para el periodo 1998-2001 que mantenia
las lineas basicas del anterior y en don-
de no se ha producido ninguna transfe-
rencia sanitaria.

Segun este modelo, la financiacion se
distribuia a través de un fondo general en
funcion de la poblacion protegida actuali-
zada para 1996 si bien se introducian co-
mo novedades el aumento del volumen
de recursos y la creacion de un fondo fi-
nalista de atenciones especificas, cuyo
fin era compensar a aquellas zonas don-
de se produjera una reduccion significati-
va de la poblacion, financiar los costes
de docencia y compensar los gastos de
la atencion a desplazados a fin de com-
pensar los desequilibrios territoriales, con
un reparto, nuevamente, sin criterios justi-
ficados (CABIEDES, 2000). Catalufia re-
sulté la CCAA mas beneficiada con el
Acuerdo mientras que la Valenciana, Ca-
narias y el INSALUD-Gestion Directa fue-
ron las mas perjudicadas, probablemente
como resultado de la negociacion politi-
ca. Paralelamente durante 1989-1999 se
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Cuadro n?1: Cambios recientes en la financiacion autonémica y sanitaria

Afo

Financiacién autonémica general

Financiacion autonémica sanitaria

1990

1992

1993

1994

1996

1997

1998

1999

2001

2002

Cuarto afio de funcionamiento del sistema
de financiaciéon autonémica 1987-1991.

Acuerdo del CPFF sobre el sistema de
financiacion autonémica para 1992-1996
(Autonomia del gasto) y modificacion de
los criterios para el célculo de la PIG(*).

Reforma del Acuerdo del CPFF de 1992,
Se introduce la participacion territorializada
en la cuota liquida del IRPF separada

de la PIG.

Tercer afno de funcionamiento del sistema
de financiacion autonémica general para el
quinquenio 1992-1996.

Acuerdo del CPFF sobre el sistema de
financiacion autonémica para el quinquenio
1997-2001 (Autonomia del ingreso).Cesién
parcial del IRPF y capacidad normativa

sobre los tributos cedidos a las CCAA.

Entrada en vigor del Acuerdo del CPFF
sobre el sistema de financiacién autonémica
para el quinguenio 1997-2001.

Reforma del Acuerdo del CPFF de 1996.
Se establece la garantia de incremento
minimo de recursos por el IRPF autonémico
segun PIB.

Entrada en vigor de la Reforma de la
Administracién Central en el IRPF.

Se completa el traspaso de competencias
por parte del Gobierno Central a las CCAA
en materia educativa.

Acuerdo del CPFF sobre el sistema de
financiacion autonémica general de carécter
integrado y estable plasmado en el proyecto
de Ley de Financiacion Autonémica.
Incremento notable de capacidad normativa
en tributos cedidos y mayor cesion de
impuestos a las regiones (IRPF, Especiales e
IVA)

Entrada en vigor del Acuerdo del CPFF de
2001 referente al sistema de financiacion
autonémica.

Traspaso de la competencia sanitaria a
Galicia y Navarra.

Problemas de tesoreria relacionados con
las operaciones de saneamiento y
liquidacién de las deudas del INSALUD.

Problemas de tesoreria relacionados con las
operaciones de saneamiento y liquidacion
de las deudas del INSALUD.

Acuerdo para el Sistema especifico de
financiacion sanitaria para 1994-1997.
Poblacién protegida y evolucién PIB
nominal. Traspaso de la competencia
sanitaria a Canarias.

Tercer afo de funcionamiento del sistema
de financiacion autondmica sanitaria para
el cuatrienio 1994-1997.

Acuerdo del Sistema especifico de
financiacion sanitaria para 1998-2001.
Fondo general segun poblacion protegida y
fondo redistributivo por pérdida de
poblacién, docencia y desplazados.

Entrada en vigor del Acuerdo del CPFF
sobre el sistema de financiacion autonémica
sanitaria para 1998-2001.

Segundo afio de funcionamiento del sistema
de financiacién autonémica sanitaria para el
cuatrienio 1998-2001.

Integracion de la sanidad en el esquema
general de financiacién autonémica.
Afectacion del impuesto de
hidrocarburos a la financiacién sanitaria.

Proceso generalizado de
transferencia de competencias sanitarias.

Fuente: Elaboracion propia.
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ha ido produciendo, segun habia previsto
la LGS y en virtud del Pacto de Toledo, el
cambio en la financiacion a través de la
sustitucion de los ingresos de cotizacio-
nes sociales por los derivados de la im-
posicion general.

Por tanto, a pesar de las reformas des-
critas, en el primer semestre del afio 2001
la cuestion de cémo debia financiarse la
sanidad continuaba generando posturas
contrapuestas y, por consiguiente, gran-
des dosis de incertidumbre debido a que
realmente las CCAA no habian dispuesto
hasta esa fecha de autonomia financiera
suficiente para poder atender esta com-
petencia, siendo precisamente en este
marco en donde se debian plantear las
posibles propuestas de reforma en nues-
tro pais. Al andlisis pormenorizado de es-
tas cuestiones se dedica el siguiente
apartado.

3. DESCENTRALIZACION SANITARIA
EN EL ESTADO ESPANOL Y
ACUERDO DE 27 DE JULIO DE 2001

Las tasas de crecimiento del gasto sa-
nitario que, histéricamente, se han situa-
do por encima del PIB y los previsibles
costes implicitos del propio proceso
transferencial en cuanto a los cambios en
los recursos, las organizaciones y las pro-
pias expectativas tanto de los profesiona-
les como de la ciudadania en general ha-
cian imprescindible a principios del 2001
gue las soluciones respecto a la finan-
ciacion de la sanidad como servicio pu-

blico esencial dentro del Estado de Bie-
nestar acabasen proporcionandola un
marco financiero estable.

Dicho momento requeria, en primer lu-
gar, analizar la evolucion financiera de los
servicios gestionados por el INSALUD en
doénde se observaban dos aspectos fun-
damentales:

a) Que este organismo habia dejado
de ser tan importante al ceder gran
parte de su presupuesto a las regio-
nes a consecuencia del proceso de
descentralizaciéon sanitaria (Grafico
n°1).

b) Que la evolucion del gasto capitati-
vo (Cuadro n®2) mostraba que hasta
practicamente mediados de los
afios noventa en las CCAA con Ges-
tion Transferida era notablemente in-
ferior a las del No Transferido si bien
desde entonces comienza a conver-
ger con éste ultimo, incluso supe-
randolo ligeramente en 1999, afio en
el que existian diferencias de hasta
29.137 pesetas por habitante
(175,12 euros) entre CCAA de Ges-
tion Directa (Asturias, 116.548 pese-
tas (700,47 euros) y Baleares,
87.411 pesetas (525,35 euros)) y
mucho menores entre las que tienen
competencias asumidas. Diferen-
cias que se producen a pesar de
que la financiaciéon en funcién de la
poblacion protegida haya sido, du-
rante casi veinte afios, el objetivo de
la financiacion sanitaria autonémica.
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Gréfico n®1: Descentralizacion del presupuesto del INSALUD por Entida -

des Gestoras (1988-1999)
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En ese contexto, la financiacion sanita-
ria se enfrentaba a la resolucién de una
serie de problemas que aun continuaban
pendientes por lo que parecia imprescin-
dible un nuevo sistema de financiacion
sanitaria en donde, en base a las aporta-
ciones tedricas y a la experiencia compa-
rada (LOPEZ | CASASNOVAS, 2001, RI-
CE y SMITH, 1999), se planteaban a
debate basicamente dos alternativas, de
las cuales si se tienen en cuenta las ven-
tajas e inconvenientes de la opcion del
modelo integrado y del finalista aparece
una tercera que es una solucion mixta tal
y como se muestra en el Cuadro n®3
(CANTARERO, 2001b):

—La Linea Gasto (financiacion especifi-
ca basada en un sistema de transfe-

1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

Afos

INSALUDGT INSALUD

rencias condicionadas) que consistia
en el mantenimiento de una situacion
similar a la de 1998-2001, es decir,
estimar el gasto necesario para la
prestacion de los servicios transferi-
dos y repartir los ingresos precisos
para su financiacion, sobre la base
de los criterios per cdpita, necesidad,
gasto histdrico, gasto efectivo'y efi-
ciencia productiva.

—La Linea Ingreso o Espacio Fiscal,
que implicaba la integracion, con di-
ferentes opciones (parcial con trans-
ferencias condicionadas o incondicio-
nadas y total), en el sistema de
financiaciéon autonémica general. Es
decir, se concibe como la garantia de
una financiacion estatal basica deri-
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Cuadro n?2: Gasto per capita (liquidacion presupuestaria) territorializado del
INSALUD (pesetas corrientes) (a)

Concepto 1994 1995 1996 1997 1998 1999
Insalud G.D. 89.255 90.016 96.509 97.881 103.132 108.043
Aragén 92.955 94.667 103.491 104.506 113.873 115.078
Asturias 93.789 95.911 102.019 101.893 110.476 116.548
Baleares 76.617 78.283 84.204 87.460 91.894 87.411
Cantabria 93.485 95.776 97.169 104.999 111.762 115.333
C.La Mancha 81.035 83.341 92.718 93.126 97.805 102.264
C.yLeon 83.244 85.284 91.225 94.024 101.595 106.658
Extremadura 83.806 87.583 96.626 97.810 104.750 109.695
Madrid 98.236 94.903 99.549 99.477 105.371 103.221
Murcia 77.531 83.782 95.818 97.946 100.902 102.080
La Rioja 83.429 85.761 85.451 91.414 97.336 100.435
Ceuta 110.626 115.387 117.143 124.288 124.634 128.505
Melilla 118.016 123.218 127.930 131.429 132.084 134.229
Insalud G.T. 86.313 89.620 95.007 97.533 103.730 109.588
Andalucfa 87.744 90.398 94.323 97.059 102.768 107.107
Canarias 86.442 91.458 96.368 97.680 102.065 103.804
Catalufia 87.347 90.980 95.770 98.281 106.841 110.348
C.Valenciana 89.109 89.886 95.272 97.390 102.418 106.439
Galicia 79.650 84.992 94.181 97.269 103.640 109.370
Navarra 72.736 80.283 90.193 94.806 102.409 108.385
Pais Vasco 85.409 89.622 95.809 98.058 102.068 108.083
Insalud 87.444 89.772 95.585 97.667 103.883 108.998
Nota: (a) Desde 1993, el gasto liquidado por el INSALUD en las CCAA sin competencias sanitarias es cada

vez méas una aproximacion fiel del gasto real al contemplar la periodificacién de la deuda.

Fuente:  Elaborado a partir de INE e INSALUD tomando como denominador la poblacién protegida del censo de
1991 para el periodo 1992-1997, segun el padron de 1996 desde 1998 y segun datos del Ministerio de
Sanidad y Consumo para 1999 (excepto Ceuta y Melilla y las forales).

vada fundamentalmente de la partici-
pacién de las regiones en ciertos im-
puestos y complementada con el es-
fuerzo fiscal propio de las regiones.

El Modelo Mixto entendido como la
combinacion adecuada de los dos
anteriores y que tiene su referencia
en otros sistemas similares existentes

en la experiencia comparada.

Por tanto, toda la problematica ante-
riormente sefialada hacia imprescindible
a principios del 2001 que las soluciones
respecto a la financiaciéon autonémica ge-
neral y sanitaria acabasen proporcionan-
dolas un marco financiero estable!’. Como
resultado, el dia 27 de Julio de 2001 en el

1 Vid. al respecto de la financiacion autondémica
general: CABIEDES, 2000, GONZALEZ-PARAMO,
2001, LOPEZ | CASASNOVAS, 1999, SEVILLA, 2001,
URBANOS y UTRILLA, 2000. Véase también,
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Cuadro n°3: Ventajas del modelo finalista ver

sus modelo integrado de fi -

nanciacion autonémica sanitaria

MODELO FINALISTA (“Linea Gasto”)

MODELO INTEGRADO (“Linea Ingreso”)

- No-inquietud porque la sanidad se diluya en la
complejidad de la financiacién autonémica.

- Incertidumbre por el hecho de que el crecimiento

previsto en la LOFCA sea mayor que el del PIB
del modelo finalista sea algo meramente
coyuntural.

— Limitaciones de la descentralizacion fiscal,
al no mantener la suficiencia financiera de los
servicios sanitarios.

— Es més protectora frente a los planteamientos
unilaterales e insolidarios de otras regiones, mas
visible en los presupuestos y mas comparable.

— Garantiza por el reparto segun el criterio de
poblacién protegida ciertos condicionantes de la
Ley General de Sanidad o de la Constitucion.

— Parece un sistema adecuado para ajustar, a
través de determinadas variables, la financiacion
a las necesidades de gasto sanitario.

— Las cotizaciones sociales ya no financian la
sanidad desde 1999, por lo que no se romperia
con el Principio de la Caja Unica de la
Seguridad Social.

— Esté relacionado con la voluntad politica de
completar el traspaso de competencias
sanitarias.

— Mejor control del déficit autonémico y del gasto
sanitario asi como del grado de cumplimiento
del compromiso de equilibrio presupuestario.

— Introduccién de corresponsabilidad fiscal y
menor influencia de las regiones del INSALUD-
Gestion transferida.

- Garantia de ciertos condicionantes de la Ley
General de sanidad o de la Constitucion con
mecanismos de compensacion interregionales.

— Ajustar la financiacion a las necesidades ya que
el destino de los recursos depende de las
regiones.

Fuente: Elaboracion propia.

seno del CPFF se alcanz6 un acuerdo a
fin de establecer un nuevo modelo de fi-
nanciacion autonémica para el conjunto
de las CCAA de régimen comun (todas
las regiones excepto las forales) en sinto-
nia con lo planteado ya desde hace afios
desde el mundo académico y otros foros
tales como, por ejemplo, el Consejo Eco-
némico y Social (2000) o el Informe anual
de las Comunidades Auténomas (2000)
encargado por el Senado y los gobiernos
regionales.

por ejemplo, para el caso de la financiaciéon autoné-

mica sanitaria, la excelente seleccion de trabajos re-
copilada en LOPEZ | CASANOVAS (2000).

En concreto, hay que sefialar que el
nuevo sistema basa su funcionamiento en
la determinacion de la financiacion ade-
cuada (capacidad fiscal (CF), definida en
base a la participacion en una cesta de
tributos formada por el Impuesto sobre la
Renta de las Personas Fisicas (IRPF) con
una cesion de un 33% de la tarifa y una
total capacidad normativa, el Impuesto
sobre el Valor Afadido (IVA) con partici-
pacion territorializada de un 35% de la re-
caudacion estatal si bien la capacidad
normativa la mantiene el Estado, los Im-
puestos Especiales (Il.EE) sobre Labores
del Tabaco, Alcohol y Bebidas derivadas,
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Productos Intermedios, Cerveza e Hidro-
carburos con participacion territorializada
de un 40% de la recaudacion estatal si
bien la capacidad normativa la mantiene
el Estado, los Impuestos Especiales so-
bre la Electricidad (Il.EEE) y sobre Deter-
minados Medios de Transporte (II.EEMT)
con cesion del 100% del rendimiento del
impuesto en cada territorio® y la regula-
cion de la gestion por las CCAA y los an-
tiguos Tributos cedidos mas el Fondo de
Suficiencia (FS), con labores de principal
mecanismo nivelador y de cierre del mo-
delo acordado® para atender a las nece-
sidades de gasto (NG) regionales, obteni-
das por adicion del bloque de compe-
tencias comunes (NG, todas las com-
petencias menos la sanidad y servicios

sociales), sanitarias (NG, INSALUD) y de
servicios sociales (NG, IMSERSO):
NG, = NG, + NG, + NG, (1]
NG, - CF = FS [
33% IRPF + 35% IVA + 40% II.EE + 100% II.EEE
+ 100% I.EEMT = CF [

2 Finalmente se ha establecido la capacidad nor-
mativa de una horquilla del 10% en el tipo de grava-
men y se le considera Tributo Cedido.

3 En cuanto al valor definitivo del Fondo de Su-
ficiencia, éste se calculara, cada afio, mediante la
siguiente formula: FS; (x) = FS, (1999) * ITE, (x) / ITE,
(1999), siendo FS, (x) el importe para la CCAA i, en
el afo x, de su tramo de Fondo de Suficiencia, FS,
(1999) el importe para la CCAA i en el afio base, de
su tramo de Fondo de Suficiencia. ITE, (x) e ITE,
(1999), son los importes de los ITE, en el afio x y en
el afio base, respectivamente.

En el supuesto de que en una CCAA las necesi-
dades de gasto sean inferiores a su capacidad fis-
cal el valor definitivo del Fondo de Suficiencia se
determinara anualmente: FS; (x) = FS; (1999) * ITE,
(x) / 1TE,; (1999), siendo FS; (x) el importe para la
CCAA i, en el afio x, de su tramo de Fondo de Su-
ficiencia, FS, (1999) el importe para la CCAA i en el
afio base, de su tramo de Fondo de Suficiencia. ITE-
i (x) e ITE, (1999), son los importes de los ITE, en el
afio x y en el afio base.

Por otro lado, con el fin de estimar las
necesidades de gasto de cada CCAA el
sistema de financiacion aplica sobre la
restriccion inicial que toma como afno base
los datos de 1999 actualizados al primer
afio de vigencia (2002) unas variables que
tratan de aproximar el coste de los servi-
cios asumidos y que son diferentes en ca-
da uno de los blogues. (CPFF, 2001).

Por tanto, el modelo confirma la integra-
cion de la sanidad en el modelo general
frente a la situacion anterior en dénde ésta
tenfa una financiacion especifica y ade-
mas formaba parte del presupuesto de la
Seguridad Social, circunstancia que no es
extrafia en paises de nuestro entorno (LO-
PEZ | CASASNOVAS, 2001, SMITH 1999,
RICE y SMITH, 1999, URBANOS, 2001)*.

Asimismo, supone considerables avan-
ces pero también cuestiones aun por re-
solver y determinados efectos no desea-
dos tales como desequilibrios territoriales,
incertidumbre sobre la evolucion de las
cesiones de tributos, problemas de equi-
dad y de coordinacioén, injerencias en la
autonomia sobre politicas de gasto social
y privacion de parte de la capacidad in-
versora del sector publico a raiz de la
obligatoriedad legal del déficit cero im-
puesta por la Ley de Estabilidad Presu-
puestaria, 10 que permitiria la entrada ma-
siva del sector privado en este campo.

4 Tal y como se recoge en REY (1998) valgan co-
mo ejemplo, paises como Canada que condicionan
una pequefia parte de la financiacion sanitaria bajo
control central al mantenimiento de las condiciones
de equidad por parte de las provincias y, en conse-
cuencia, a evitar que se produzcan esas practicas.
Este sistema de financiacion parcialmente condicio-
nada, frente a los fallos que se han producido en el
Estado espafiol con una coordinacion deficitaria, ha
demostrado su eficacia en la practica.
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Con todo y respecto a esta cuestion, el
modelo también condiciona un fondo ex-
clusivo en la atencién sanitaria (principio
de afectacion) ya que se impone a las
CCAA la obligacion de destinar una canti-
dad minima a la gestion de los servicios
sociales de la Seguridad Social (Sanidad
e IMSERSQ) y a incrementarla anualmen-
te en igual medida que los Ingresos Tribu-
tarios del Estado por la parte de IRPF, IVA
e Impuestos Especiales no cedidos (ITE),
si bien, durante los tres primeros afios de
vigencia del sistema el Estado garantiza
que el indice de crecimiento de los recur-
sos asignados a la financiaciéon sanitaria
sea el PIB nominal a precios de
mercado®. Ni que decir tiene que la Sani-
dad es el caso mas llamativo ya que su
senda de crecimiento supera anualmente
a la del PIB por lo que el problema puede
venir al estar fijando de partida un patrén
de crecimiento en un contexto de des-
centralizacion sanitaria que puede estar
causando un efecto desplazamiento de
parte del gasto autonémico a la sanidad,
en detrimento de otras dentro del conjun-
to de gasto social. Ademas, el hecho de
garantizar durante los tres primeros afnos
el PIB nominal es discutible y denota un
recelo por la propia evolucion de los ITE
frente al PIB y un temor por el crecimiento
del gasto sanitario autonémico postrans-
ferencial.

5 Precisamente centrando la atencién en la inte-
gracion parcial de la sanidad en el nuevo modelo y
en los aspectos destinados a cumplimentar el prin-
cipio de solidaridad, se establece un nivel minimo
de prestacion de los servicios publicos béasicos
(educacion y sanidad) a través de las Asignaciones
de nivelacion y de la condicion de crecimiento mini-
mo de la financiacion en el caso de la sanidad, me-
canismos que deberian propiciar la equidad.

En ello puede haber influido que el de-
bate de la financiacion autonémica se ha
centrado en las cifras de partida de 1999
y en un excesivo celo para que todas las
CCAA suscribieran el Acuerdo (lo que ha
hecho que funcionase como en anteriores
negociaciones el mercadeo politico espe-
cialmente mediante el reparto de fondos
adicionales para beneficiar a determina-
das CCAA vy asi evitar su voto en contra
en el CPFF), dejando a un lado en cierto
modo, las que se obtendran en los proxi-
mos afios (algo que parece fundamental)
y que dependeran de aspectos como la
composicion de la cesta de impuestos o
el funcionamiento del FS que ha de evolu-
cionar de acuerdo con los ingresos tribu-
tarios del Estado (BUENAVENTURA y
GARCIA, 2001).

No obstante, si bien en términos de su-
ficiencia financiera se incrementa la res-
triccion inicial respecto al quinguenio an-
terior, las CCAA posiblemente asumen un
riesgo mayor ya que la afectacion de re-
cursos a las que se les obliga puede aca-
bar cercenando su autonomia ya que Si
en una region los ingresos de su cesta de
impuestos no siguen adecuadamente el
ritmo de la media nacional entonces ob-
servara como la financiacion sanitaria y
de servicios sociales absorbe progresiva-
mente mayor margen financiero respecto
al resto, siendo mayor en la medida en
que la region tenga un mayor grado de
corresponsabilidad fiscal.
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4. EFECTOS ECONOMICOS DEL NUE-
VO MODELO EN LA FINANCIA CION
AUTONOMICA Y SANITARIA

Como ya se ha indicado, la configura-
cion del nuevo modelo de financiacion
autonomica general constituye una nove-
dad respecto a quinguenios anteriores, y
hace que las posibilidades para las Ad-
ministraciones autonémicas sean diver-
sas. Es por ello que, a la luz de lo ante-
riormente expuesto, se realizan a
continuacion una serie de simulaciones
acerca de los efectos econémicos de la
integracién de la financiacion sanitaria en
el nuevo sistema de financiacion, bajo
distintas hipétesis y para 1999 (afio base)
y 2002 (primer afio del modelo).

El andlisis se realiza considerando una
situacion de competencias sanitarias y
sociales generalizadas para todas las
CCAA, excepto Pais Vasco y Navarra, ba-
jo el supuesto de que todas se financia-
sen en esos afios con el nuevo modelo
aprobado en Julio de 2001 a fin de atis-
bar cudles pueden ser sus efectos en el
futuro (incluyendo, por lo tanto, a Andalu-
cia, Castilla-La Mancha y Extremadura).

A este respecto, cabe sefialar que, co-
mo es sabido, el sistema 1997-2001 ha
evolucionado de un modo muy diferente
en cada CCAA segun la composicion de
sus recursos y del uso que haga de su
capacidad normativa®. El comportamiento
del IRPF en 1997 resultd muy moderado
al haber aumentado por debajo del PIB

6 Se dispone actualmente de la informacion del
cierre de los tres primeros ejercicios del periodo ac-
tual (1997, 1998 y 1999) asi como de las entregas a
cuenta para 2000 y 2001.

en todas las CCAA, excepto Canarias
(PEDRAJA, 2000), lo que habria genera-
do un menor aumento de los recursos si
no hubiesen funcionado las garantias
(31.878 millones de pesetas/191,6 millo-
nes de euros).

En cambio, segun el Cuadro n® 4, en
1998 la evolucién del IRPF fue mucho
mas favorable mientras que el uso por
primera vez de la capacidad normativa
de las CCAA supuso una pérdida recau-
datoria limitada si bien, de las 12 CCAA
que suscribieron el acuerdo, sélo Balea-
res, Cantabria, Canarias y Madrid (apli-
candosele de nuevo la garantia de su-
ficiencia dinamica acumulada) no
tuvieron que recibir garantias (21.705 mi-
llones de pesetas/130,4 millones de eu-
ros) por el menor crecimiento del IRPF en
relacion con el PIB7.

En 1999 los efectos de la entrada en vi-
gor de la reforma del IRPF se han dejado
notar de forma muy diferente por CCAA
respecto a afios anteriores (FERNANDEZ
GOMEZ, 1998). El funcionamiento del sis-
tema de garantias ha permitido ingresos
adicionales netos mayores (124.250 millo-
nes de pesetas/746,7 millones de euros)
debido a que ahora todas las regiones,
excepto, de nuevo, Madrid, han tenido
que recibir recursos por el peor compor-
tamiento del IRPF respecto al PIB (UTRI-
LLA DE LA HOZ, 2001b)3.

7 La garantia de crecimiento minimo igual al PIB
para los ingresos derivados del IRPF tendra una
aplicacion generalizada en todo el quinquenio.

8 Probablemente las garantias acumuladas recibi-
das por las CCAA se seguiran incrementando en los
dos ejercicios que quedan para completar el quin-
quenio.
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Cuadro n®4: Evoluciéon de los instrumentos g enerales de la financiacion
autondmica comun (1998-1999)

(millones de pesetas corrientes)

Concepto  TIR1998 PIR 1998 PIG 1998 FGARA FTOTAL TIR1999 PIR1999 PIG1999 F GARA FTOTAL
@), (b) 1998(c) 1998 1999 (d) 1999

CC.AA143 351171 110429 181.177 14307 657.084 360.993 116.929 107.388 45.484 630.795
Aragon 28.318 9.781 6.994 1679 46772 28866 26.071 60.069 10.111 125117
Asturias 23.661 7.887 1207 1758 34513 22720  6.832 1315 5846  36.713
Baleares 19.463  19.568  27.404 -80 66.355 20.184 18376 22903 1728  63.191
Cantabria 11.380  11.380 7.539 96 30203 11.202 10.108 8230 2776 32316

C. L Mancha 0 0 79.258 0 79.258 0 0 n.d. 0 n.d.
C.ylLedn 46125 46728 36.014 6.671 135538 43887 40.112  40.022 21.743 145764
Extremadura 0 0 61.348 0 61348 0 0 n.d. 0 n.d.
La Rioja 6.227 4.163 1.639 128 12157 6458 5866 17.695 1.064  31.083
Madrid 199.799 0 -42755 4113 161.157 212.097 0 -45774 -1.414 164.909
Murcia 16.198  10.922 2.529 134 29.783 15579  9.564 2928 3630 31.702
CC.AA151 342.017 343.800 1.327.175 7.398 2.020.390 344.398 311.396 687.971 78.766 1.422.531
Andalucia 0 0 702609 0 702.609 0 0 n.d. 0 n.d.
Canarias 30.682 30.682 123.194 0 184558 29.885 26.858 134.226 5.753 196.722

Catalufia ~ 189.479 189.808 138.872 1968 520.127 193.225 174577 152.041 37.351 557.194
C.Valencia 77501 78.796 142321 1250 299.868 78.635 71312 155344 18.078 323.369
Galicia 44355 44514 220179 4180 313.228 42.653 38.649 246.360 17.584 345246
Total (e) 693.188 454.229 1.508.352 21.705 2.677.474 705.391 428.325 795.359 124.250 2.053.326

Nota:

a) TIR: Rendimiento de la Tarifa autonémica del IRPF, PIR: Participacion en Ingresos territoriales del Estado
por IRPF, PIG: Participacién en Ingresos Generales del Estado, F.GARA: Aplicacién del Fondo de Garan-
tia y FTOTAL: Recursos proporcionados por el Estado (PIR + PIG + F. GARA, excepto coste efectivo de
los servicios traspasados y participacion de provincias en ingresos del Estado) mas aquellos gestiona-
dos por el Estado con participacién de las CCAA (TIR) que se encuentran dentro de la financiacion in-
condicionada.

b) Existen limitaciones al comparar con el resto la financiacion de las tres CCAA de régimen comdn a las
que no es de aplicacién el Modelo del Sistema de Financiacién para el quinguenio 1997-2001 (Andalu-
cla, Castilla-La Mancha y Extremadura) e incluso, en menor medida, Canarias, que cuenta con un régi-
men fiscal especial.

c) Las Comunidades de Baleares (80 millones de ptas.), Cantabria (96 millones de ptas.) y Madrid (1.349
millones de ptas.) devuelven garantia por IRPF aplicada en el afio 1997 al tener un crecimiento de sus
recursos por IRPF en el bienio 96/98 superior al PIB como minimo garantizado.

d) La Comunidad de Madrid (1.414 millones de ptas.) es la tnica que en el jercicio de 1999 devuelve ga-
rantia por IRPF al tener un crecimiento de sus recursos por IRPF en el trienio 96/99 superior al PIB como
minimo garantizado.

e) Se excluyen Pais Vasco y Navarra (régimen foral).

Fuente: Ministerio de Economia y Hacienda (varios afios), Ministerio de Hacienda (2001) y elaboracion propia.
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En cuanto al caso que nos ocupa, en el
Cuadro n°5 se presenta, partiendo de da-
tos de la Agencia Estatal para la Adminis-
tracién Tributaria, Consejo de Politica Fis-
cal y Financiera y Ministerio de Hacienda,
con referencia al afio base del modelo
(1999) una estimacion de los recursos a
disponibles través de este nuevo sistema
en el que se apuesta claramente por un
elevado grado de autonomia fiscal a to-
das las CCAA.

En esencia, el calculo de la finan-
ciacién, pasaria por, en primer lugar, cal-

cular las necesidades de gasto objetivo a
garantizar (8,575 billones de pese-
tas/51.536 millones de euros) que, en es-
te caso, incluyen todas las competencias.
A continuacion, se estiman las cantida-
des correspondientes a la férmula de
descentralizacion impositiva elegida, lo
que condicionara por un lado, el importe
estimado de recaudacion que correspon-
deria a las CCAA (4,648 billones de pese-
tas/27.938 millones de euros) y por otro,
el grado de autonomia fiscal (60,07% en
las CCAA del art. 143 y un 50,07% en las
del art. 151).

Cuadro n®5: Escenario de integracion del conjunto de competencias (co -
munes, sanitarias y de ser vicios sociales) en el n uevo sistema
de financiacién g eneral. Afio 1999.

(millones de pesetas corrientes)

Concepto NG, a IRPF (2) IVA (3) Cesta Autonomia Financiac. Financiac.
financiar I.LEEE e de fiscal en % capitativa  capitativa

1) ILEEMT  Impuestos (6) (poblacion)  (poblacién)

(5) en ptas. (7) (Total=100)

Cantabria 131.669,5 22.275 25.150 16.256 63.681 48,36  249.148 108,76
CC.AA 143 3.545.655 784122  813.122 532.781 2.130.025 60,07  229.478 100,17
CC.AA151 5.029.520 872.754  976.743 669.019 2.518.516 50,07 228.800 99,87
Andalucia  1.683.047 187.212  301.572 196.027  684.811 40,69  230.393 100,67
Canarias 389.134 58.702 0 13.658 72.360 18,69  232.639 101,55
Catalufia 1.399.116 384.036  364.212 241.480 989.728 70,74 225.390 98,38
C. Valenciana 873.455 157.822  199.089 142.728  499.639 57,20 214794 93,76
Galicia 684.767 84982  111.870 75126 271.978 39,72 250.799 109,48
Total Sistema 8.575.175  1.656.936 1.789.865 1.201.800 4.648.601 5420  229.080 100,00

Nota: 1) Incluye la financiacion necesaria para competencias comunes, educacion y sanidad en las CCAA de ré-
gimen comun, (2): Estimacion a partir de cuota del IRPF distribuida en funcién de su evolucion regional, (3)
y (4): Cantidades estimadas a partir de las cuotas de consumo de la AEAT mediante las cuales se estiman
los indices de imputacion regional, (5): Se considera a la “cesta de impuestos” formada por el IRPF, IVA,
I.EE (Hidrocarburos, Labores del Tabaco, Alcoholes y Cerveza), II.EEE e ILEEMT, (6): Se considera al por-
centaje que representa (5) sobre (1) y (7): Se toma la Poblacion del Padrén a 1 de Enero de 1999 del INE.

Fuente: Elaboracion propia a partir de Agencia Estatal para la Administracion Tributaria, Consejo de Politica Fiscal

y Financiera y M® de Hacienda (2001).
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Asimismo, una vez determinadas las
cantidades a recibir por cada CCAA en
afo base, se puede hacer la compara-
cién basandose en proyecciones dinami-
cas de la financiacién sanitaria en el afio
2002 entre lo que se hubiera obtenido en
caso de haber continuado con un modelo
finalista similar al anteriormente existente
(1998-2001) versus la situacion real de in-
tegracion en el nuevo modelo de finan-
ciaciéon general tomando como base de
un marco estable de financiacion las pre-
visiones contenidas en la Presentacion
del Proyecto de Presupuestos Generales
del Estado para 2002 y las contenidas en
el Programa de Estabilidad del Reino de
Espafia (2000-2004) en cuanto a las mag-
nitudes econémicas relevantes (PIB nomi-
nal y su deflactor en el escenario de cre-
cimiento moderado) asi como el compor-
tamiento de la cesta de fributos y los ITE
relevante para la financiacion autonémica
(escenario moderado).

Los Cuadros n°6 y 7 resumen las dife-
rencias en la financiaciéon sanitaria obte-
nida por las CCAA entre ambos escena-
rios. Las proyecciones muestran que, en
conjunto, las regiones podrian llegar a

obtener una ganancia potencial de finan-
ciacion (642,55 millones de euros) al in-
tegrarse la financiacion de la sanidad en
el nuevo sistema general vigente ya en el
afio 2002. Tanto en un caso como en
otro, esto se deberia fundamentalmente
al crecimiento previsto de los ITE por en-
cima del PIB. Bajo el sistema integrado
las ganancias globales alcanzarian un
2,35% de financiacion suplementaria
aunque los resultados diferirian en las
distintas CCAA observandose que las
mayores ganancias potenciales corres-
ponderian a las CCAA que aun en el afio
2001 no gestionaban las competencias
sanitarias (CCAA del articulo 143 de la
Constitucion, 3,30%). En cualquier caso,
y a pesar de que la heterogeneidad en la
escala de autonomia fiscal de las CCAA
seguira siendo un factor decisivo, a la
hora de definir el horizonte de cara al fu-
turo de cada una de ellas resulta clara-
mente apreciable la mejora que se pro-
duciria desde el punto de vista de la
suficiencia financiera, autonomia y co-
rresponsabilidad fiscal con la integracion
de la sanidad en el modelo general de fi-
nanciacion.
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oyeccion

dinamica modelo 1998-2001) territorializada en el afio 2002

(millones de euros)

Concepto Fondo Fondo Fondo Fondo Total Financiac. Financiac. Financiac.
(@) General  Modulac. Desplazados Especifico (5) capitativa capitativa  capitativa
(1) Financiera Docencia 4) (p.proteg.) (poblacién) (poblacion)

2 () en ptas. (b) en ptas. (c) (Total=100)

Cantabria 383,40 3,46 2,65 6,11 389,51 769,00 737,00 100,94
Insalud G.D.  11.060,10 41,11 79,71 120,82 11.180,92 768,65 723,64 99,11
Insalud G.T.  15.751,23 84,36 314,82 399,17 16.150,40 769,90 734,70 100,60
Andalucia 5.172,25 0 93,14 93,14 5.265,39 767,10 720,70 98,71
Canarias 1.164,3 0 8,31 831 1.172,61 738,20 701,00 96,01
Catalufia 4.509,15 56,29 176,51 2328 4.741,95 785,80 763,90 104,60
C. Valenciana 2.926,88 0 25,02 25,03 295191 756,80 725,90 99,42
Galicia 1.978,61 28,07 11,83 39,89 2.018,50 778,90 739,20 101,20
Total Sistema  26.811,33 125,47 394,52 519,99 27.331,32 769,39 730,14 100,00

Nota:

(a) Fondo general (1) = (Presupuesto inicial) + (Anticipo) + (Garantia) + (Lucha contra el fraude en la In-

capacidad Laboral Temporal), Fondo Especifico (4) = (2) + (3) y Total (5) = (1) + (4), (b) Con poblacion
protegida en 1999, M° Sanidad y Consumo y (c) Con Poblacién del Padrén a 1 de Enero de 1999, INE.
Fuente: Elaboracion propia basandose en toda la informacion expuesta anteriormente.

Cuadro n°7: Escenario de integracién de la sanidad en el n

uevo sistema de

financiacién. Proyeccion dinamica afio 2002

(millones de euros)
Concepto Financiac. Financiac. Dfcias.con Dfcias.con Financiac. Financiac. Financiac. Dfcias. en
de NG, Sanitaria  modelo modelo  capitativa sanit.capita. sanit.capita. Financiac.

(1) 2 finalista finalista (pobl.)  (pobl.) euros (pobl.)  sanit.capita.

3) (en %) euros (4) (5) (Total=100) (pobl.()G)euros

Cantabria 949,62 421,29 31,78 8,16  1.796,80 797,10 106,66 60,1
CC.AA143 2557180 11.550,41 369,49 3,30 1.65503 747,55 100,03 23,91
CC.AA151  36.273,60 16.423,46 273,10 1,69 1.650,14 747,13 99,97 12,43
Andalucia 12.138,40  5.194,63 -70,76 -1,30  1.661,63 711,09 95,15 9,61
Canarias 2.806,49  1.25178 7917 6,75 1.677,83 748,36 100,14 47,36
Catalufia 10.090,60  4.750,06 8,11 0,17 1.62554 765,21 102,40 1,31
C.Valenciana 6.299,48  3.027,23 75,32 2,55 1.549,13 744,44 99,62 18,54
Galicia 4938,64  2.199,76 181,26 8,98 1.808,80 805,67 107,81 66,47
Total Sistema  61.845,40  27.973,87 642,55 2,35 1.652,16 747,30 100,00 17,16

Nota:

(1) Incluye la financiacién necesaria para competencias comunes, educacion y sanidad en las CCAA de

régimen comun, (2): Se considera el total de financiacion que las CCAA estan obligadas a destinar a sa-
nidad bajo el supuesto de integracion, (3): Variabilidad financiera integracién de la sanidad-prérroga
modelo finalista, (4) y (5): Se toma la Poblacion del Padrén a 1 de Enero de 1999 del INE y (6): Variabili-
dad financiera en ptas./hab. Integracién de la sanidad-prorroga modelo finalista.

Fuente:

Elaboracion propia basandose en toda la informacion expuesta anteriormente.
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5. CONCLUSIONES

El presupuesto dedicado a sanidad ha
venido aumentando considerablemente
en los ultimos anos y el sistema se ha ve-
nido caracterizando hasta el afio 2001
por la descentralizacién parcial de la ges-
tion del gasto sanitario frente a la ausen-
cia de descentralizacion desde el punto
de vista de la financiacion. Precisamente
esa financiacién sanitaria sigue siendo
uno de los problemas mas importantes
con los que se enfrenta en la actualidad
nuestro sector publico dado que no se
trata tan s6lo de un problema cuantitativo
sino también cualitativo derivado sobre
todo de la necesidad de definicion del
modelo publico de asistencia sanitaria
que se desea consolidar para el futuro.

En este sentido, a lo largo de este arti-
culo hemos tratado de analizar algunos
de los efectos del nuevo modelo de fi-
nanciacion autonémica para el conjunto
de regiones vy, en especial, para el caso
de la financiacion destinada a sanidad.
Las principales conclusiones que cabe
poner de relieve en estas lineas son las
siguientes:

1. En cuanto a la trayectoria histoérica
de los sistemas de financiacion auto-
némica y los especificos para la sa-
nidad puede decirse que, frente al
caso de los primeros en donde sola-
mente a partir de 1997 se empieza a
apostar por la Linea de Autonomia
en el Ingreso o Espacio Fiscal, los
segundos han venido abogando
hasta el afio 2001 por la opcion Li-
nea Gasto, lo que ha planteado es-

pecialmente en el caso de la finan-
ciacion sanitaria problemas respecto
al cumplimiento de los principios de
suficiencia, autonomia, eficiencia y
corresponsabilidad fiscal.

. A principios del afio 2001 se plante-

aban las alternativas ante las que
debia enfrentarse la futura reforma
del sistema de financiacion autono-
mico coincidiendo basicamente en
la necesidad de que éste dispusiera
de un marco estable e integrador. El
sistema aprobado el pasado 27 de
Julio de 2001 por el CPFF supone
una clara apuesta por esta via si
bien, por ejemplo, la integracion en
el caso de la sanidad no ha sido de
manera incondicionada tal y como
se habia avanzado en algunos estu-
dios previos en donde nos hemos
ocupado de fundamentar y describir
tal efecto (CANTARERO, 2001a, b y
C) sino que ésta se ha producido
mediante la imposicion por parte de
la Administracion Central de condi-
ciones tanto de partida como en
cuanto a su evolucion futura y que
se deben, en ultima instancia, al he-
cho de que en el futuro pueden
plantearse problemas de eficiencia'y
racionalidad en la gestion sanitaria.

. Si bien aun es pronto para realizar

consideraciones definitivas acerca
de los efectos reales de la integra-
cién de la sanidad en el nuevo es-
quema general de financiaciéon pue-
de decirse que, en caso de haberse
puesto en marcha en el ejercicio
1999, ésta hubiese supuesto un be-



Las prestaciones publicas en sanidad y la nueva financiacion autondmica

neficio neto para el conjunto de
CCAA desde la perspectiva de la
suficiencia, autonomia y correspon-
sabilidad fiscal.

En conclusion, creemos que tiene sen-
tido la reforma efectuada en la finan-
ciaciéon autonémica. Sin embargo, en
cuanto a las cuestiones que quedarian
aun pendientes, es decir, lo que pueda
suceder a partir del 2002, pensamos que,
a pesar de las estimaciones presentadas
aqui y que dependen en todo caso de la
sensibilidad de los indices de evolucion
construidos para las variables relevantes,
es necesario ser extremadamente pru-
dentes ante los resultados de las proxi-
mas liquidaciones presupuestarias a fin
de poder pronunciarse si efectivamente
este modelo supondra el cierre definitivo
de la financiacién autonémica y si supone
0 Nno un acercamiento al sistema de las
Comunidades Autonomas forales (vid.
ZUBIRI, 2000).

En cuanto a la financiacion sanitaria
pensamos que ésta seguira siendo el
problema clave del proceso de descen-
tralizacién en doénde el Estado cada vez
ird perdiendo peso y, previsiblemente, lo
irdn ganando las regiones y un hipotético
Consejo Interterritorial de Salud fortaleci-
do. Por tanto, aun reconociendo que el
nuevo modelo de financiacion puede no
ser la solucion definitiva en este caso, la
via que puede apuntarse es la de seguir
incentivando el debate en todas las auto-
nomias sobre el papel que ha de jugar en
Sus propios territorios un servicio publico
tan fundamental como la sanidad que es,
ademas, un instrumento de igualdad. No
obstante, somos conscientes de que tam-
bién se hace necesario, en Ultima instan-
cia, la cooperacion entre los diversos Ser-
vicios Regionales de Salud para lograr
asi vertebrar el sistema sanitario en todo
el Estado Espafnol.
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