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Resumen

La suficiencia econémica del sistema de financiacién de las Comunidades Auténomas de régimen
comn, en vigor desde enero de 2002, se encuentra actualmente cuestionada por los gobiernos de las
Comunidades Auténomas. Los gobiernos autonémicos atribuyen buena parte de sus problemas finan-
cieros a la dificultad de sostener el gasto sanitario con los recursos que les asigna el sistema de finan-
ciacion. En este articulo se estudia si existié un problema de insuficiencia financiera estdtica, es decir, si
se produjo una estimacion insuficiente del coste efectivo de los servicios que fueron traspasados desde
el Instituto Nacional de la Salud. Partiendo de las cifras del gasto real periodificado del Insalud anterio-
res a la transferencia, se ha obtenido una estimacion diferente del coste de los servicios, alcanzandose
el resultado de que hay Comunidades que sufrieron una infravaloracién del coste, mientras que otras
consiguieron ganancias adicionales de financiacién. El articulo finaliza exponiendo las posibilidades y al-
ternativas de forma y evolucidn que tiene el presente sistema de financiacién para solucionar este pro-
blema, planteando qué mdrgenes de mejora en la suficiencia financiera ofrece el mismo sin afectar, en
lo sustancial, a la cesta de tributos cedidos o participados, y por lo tanto, a la esencia del modelo de dis-
tribucion de recursos financieros entre las diferentes administraciones. En este punto se exponen las
oportunidades que ofrecen el Fondo de Ahorro de Incapacidad Temporal y el Fondo de Cohesién como
instrumentos financieros de reequilibrio de posiciones para las Comunidades Auténomas.

Palabras clave: Financiacién de las Comunidades Auténomas. Coste efectivo de los servicios. Fon-
do de Cohesion.

Summary

(traducir) del sistema de financiacion de las Comunidades Auténomas de régimen comun, en vigor
desde enero de 2002, se encuentra actualmente cuestionada por los gobiernos de las Comunidades Au-
ténomas. Los gobiernos autondmicos atribuyen buena parte de sus problemas financieros a la dificultad
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de sostener el gasto sanitario con los recursos que les asigna el sistema de financiacién. En este articu-
lo se estudia si existié un problema de insuficiencia financiera estdtica, es decir; si se produjo una esti-
macién insuficiente del coste efectivo de los servicios que fueron traspasados desde el Instituto Nacio-
nal de la Salud. Partiendo de las cifras del gasto real periodificado del Insalud anteriores a la
transferencia, se ha obtenido una estimacion diferente del coste de los servicios, alcanzdndose el resul-
tado de que hay Comunidades que sufrieron una infravaloracién del coste, mientras que otras consi-
guieron ganancias adicionales de financiacién. El articulo finaliza exponiendo las posibilidades y alter-
nativas de forma y evolucién que tiene el presente sistema de financiacién para solucionar este
problema, planteando qué mdrgenes de mejora en la suficiencia financiera ofrece el mismo sin afectar,
en lo sustancial, a la cesta de tributos cedidos o participados, y por lo tanto, a la esencia del modelo de
distribucion de recursos financieros entre las diferentes administraciones. En este punto se exponen las
oportunidades que ofrecen el Fondo de Ahorro de Incapacidad Temporal y el Fondo de Cohesién como
instrumentos financieros de reequilibrio de posiciones para las Comunidades Auténomas.

Key words: (traducc.) Financiacién de las Comunidades Auténomas. Coste efectivo de los servi-

cios. Fondo de Cohesidn.

Introduccion

Transcurridos poco mas de dos afios
desde su entrada en vigor, el actual siste-
ma de financiacién de las Comunidades
Auténomas de régimen comun, que tiene
su soporte normativo en la Ley 21/2001 ),
es objeto de controversia, tanto desde
diferentes Comunidades Auténomas
(CC.AA.), como incluso por el propio
Gobierno. Estas criticas, principalmente
dirigidas por los gobiernos autonémicos a
la insuficiencia econdmica del modelo, se
hacen especialmente llamativas, no sola-
mente por el escaso tiempo transcurrido
en la aprobacién de un complejo instru-

(Ley 21/2001, de 27 de diciembre, por la que se re-
gulan las medidas fiscales y administrativas del nuevo sis-
tema de financiacion de las Comunidades Auténomas de
régimen comun y Ciudades con Estatuto de Autonomia
(B.O.E.del dia 31).

mento de asignaciéon como es la financia-
cion territorial, que apenas si ha permitido
su evaluacion, sino porque éste surgié del
acuerdo politico alcanzado el 27 de julio
de 2001 entre los dos partidos mayorita-
rios en el Estado en el seno del Consejo
de Politica Fiscal y Financiera, contando
ademds con la aprobacién de las Comu-
nidades afectadas. Este nuevo sistema de
financiacién nacié con una vocacién de
duracion indefinida, lo cual inicialmente
apuntaba a la sinceridad en el acuerdo de
las partes de apostar por su perdurabili-
dad. Asimismo, el Gobierno salido de las
Ultimas elecciones generales en marzo de
2004 ha asumido el compromiso de mo-
dificar este sistema a lo largo de la pre-
sente legislatura.

Varias son las causas que han originado
esta situacion. Siendo la financiacién auto-
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némica uno de los componentes estruc-
turales de la articulacién territorial de Es-
pafia, ocupa de manera casi permanente
uno los primeros lugares de las agendas
de negociacion politica, de ahi la impor-
tancia que tienen las bases técnicas y ma-
teriales sobre las que se asienta el co-
rrespondiente sistema de financiacién. De
esta manera, el modelo resultard mas o
menos “atractivo” para las Comunidades
Auténomas en la medida en que, entre
otras cosas, les permita alcanzar y soste-
ner en el tiempo la suficiencia financiera.
Y es bajo esta perspectiva donde el gas-
to de la asistencia sanitaria de la Seguri-
dad Social, que se encuentra transferido a
todas las Comunidades Auténomas, se ha
convertido en el gran protagonista del
sistema de financiacion, debido a la priori-
taria importancia que el mismo tiene en
las finanzas autondmicas. La evolucién del
gasto sanitario en los Ultimos afios se ha
convertido en una fuente de creciente
preocupacion para las Comunidades Au-
ténomas, siendo ésta una de las principa-
les razones que les ha llevado a solicitar la
revision de los acuerdos de financiacién
territorial.

En primer lugar, el presente articulo
centra su andlisis de las bases técnicas
aplicadas al cdlculo de las necesidades de
financiacién de la asistencia sanitaria, re-
cogidas en el sistema establecido por la

Ley 21/2001. Mas concretamente se van
a estudiar dos hipétesis. Dado que, para
determinar las necesidades de financia-
cion de la sanidad para las Comunidades
Auténomas, el nuevo modelo partié de
los presupuestos liquidados del Insalud,
la primera parte del presente articulo
consiste en evaluar la hipotesis de si el
gasto liquidado en el presupuesto del In-
salud en los afios anteriores al traspaso
de la asistencia sanitaria estaba recogien-
do el coste real de los servicios que fue-
ron transferidos en enero de 2002. Se
trata de determinar si el presupuesto del
Insalud durante el periodo 1994-2001
disfruté de la suficiencia dindmica nece-
saria para adaptarse al crecimiento del
gasto sanitario real durante esos afios.La
respuesta que arrojan los datos maneja-
dos es que al final del citado periodo se
encontraba agotada la suficiencia dina-
mica en la evolucién del presupuesto del
Insalud, colocdndose éste por debajo de
los costes reales efectivos que estaban
siendo generados por los servicios sani-
tarios gestionados por la Entidad.

La segunda hipétesis, que esta relacio-
nada con las conclusiones que se obtie-
nen de la primera, se propone averiguar
si las Comunidades Auténomas habrian
alcanzado mayores recursos del sistema
de financiacion si, en lugar de partir del
presupuesto liquidado del Insalud de
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2000, se hubiesen utilizado los datos del
gasto real del ejercicio 2001. Es decir, se
intenta dilucidar si el modelo de finan-
ciacion autonémica nacié en 2002 con
una insuficiencia estatica de origen, infra-
valorando el coste real de los servicios
sanitarios que fueron objeto de traspaso.
La conclusion alcanzada es que los efec-
tos son desiguales segun las Comuni-
dades Auténomas consideradas, pro-
duciéndose un significativo exceso de
financiacion en alguna de ellas y un per-
ceptible déficit en otras. No obstante, en
términos agregados, el resultado para el
conjunto del Insalud Gestién Directa es
que se produjo una pequefia infravalora-
cioén, en términos relativos pero no asi en
absolutos, del coste real de los servicios
traspasados.

Posteriormente se estudia la capaci-
dad que tiene el sistema de financiacion
de satisfacer las pretensiones de las
CC.AA. de reequilibrio econémico en el
ambito de la asistencia sanitaria, sin tener
para ello que recurrir a una reforma to-
tal de las bases en que se asienta. Para
ello, el andlisis de centrara en el Fondo
del Programa de Ahorro en incapacidad
temporal y en el Fondo de Cohesién.

Una precisiéon importante es que el
contenido de este andlisis se limita a las
|0 CC.AA. que hasta diciembre de 2001
eran gestionadas directamente por el In-

salud —lo que se denominaba Insalud
Gestion Directa—. Esto es asi porque so-
lamente se ha podido disponer de los da-
tos que han permitido estimar el gasto
real para el referido dmbito de gestién
del Insalud, cifras éstas que, por otra par-
te, constituyen una de las principales
aportaciones de este articulo.

Analisis retrospectivo

de la suficiencia econémica
dinamica en la financiacion
del Insalud durante el periodo
1994-2001

Para los afios que se van a estudiar en-
tendemos por suficiencia econémica di-
namica a la capacidad mostrada a lo largo
del tiempo por la financiacién asignada
al presupuesto del Insalud Gestién Di-
recta para soportar, de forma equilibra-
da, el gasto del conjunto de las obligacio-
nes econoémicas originadas por su
actividad. Se insiste en sefialar que el ana-
lisis se limita al territorio gestionado di-
rectamente por el Insalud hasta el 31 de
diciembre de 2001, mas conocido como
Gestion Directa, debido la dificultad de
obtener las datos necesarios de las
CC.AA. transferidas con anterioridad al
| de enero de 2002. El periodo seleccio-
nado es el que transcurre entre los afios
1994 y 2001, extremos ambos que mar-
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Ao Presupuesto Obligaciones Compromisos Diferencia Gastoreal  Diferencia Déficit Déficit o
final (1) imputadasal  de gastodel (4)=(2)-(3) periodificado (6) = (2)-(5) presupuestario superavit
presupuesto ejercicio 5) (1) =()-(1) periodificado
@ 3) ® =061
1994 1.317.870 1.271.549 1.365.188 -93.639 1.177.900 93.649 -3,59% 10,62 %
1995 1.309.798 1.295.237 1.367.909 -72.672 1.277.177 18.060 —4,44% 2,49%
1996 1.400.859 1.385.449 1.440.070 -54.621 1.367.405 18.044 -2,80% 2,39%
1997 1.399.374 1.394.002 1.454.191 -60.189 1.399.570 -5.568 -3,92% -0,01%
1998 1.511.885 1.507.069 1.561.944 -54.875 1.501.754 5315 -331% 0,67 %
1999 1.617.030 1.604.416 1.659.522 -55.106 1.604.647  -231 -2,63% 0,77 %
2000 1.725.783 1.706.368 1.777.764 -71.396 1.722.658 -16.290 -3,01% 0,18%
2001 1.833.888 1.820.725 1.912.577 -91.852 1.841.181 —20.456 —4,29% -0,40%

Fuente: Instituto Nacional de Gestién Sanitaria.
Elaboracién propia. En millones de pesetas.

Tabla 1. Evolucion del presupuesto y el gasto del Insalud Gestion Directa afios 994-2001

can el periodo de los dos Acuerdos de
Financiacién cuatrienales que han esta-
do vigentes hasta el definitivo traspaso
del Insalud a todas las Comunidades.

En términos de la financiacién presu-
puestada y del gasto generado por el In-
salud Gestion Directa, los resultados que
ofrece el periodo 1994-2001 son los que
se muestran en la tabla |.Tanto en esta
tabla como en el resto del presente tra-
bajo, las cifras se encuentran expresadas
en pesetas.

En la columna (1), Presupuesto final, se
recogen las dotaciones presupuestarias
de cada ejercicio asignadas al Insalud
Gestion Directa. Respecto de estas cifras
es necesario realizar una precision. Estas

no coinciden con los recursos asignados
en los respectivos Acuerdos de Finan-
ciacién vigentes en cada afio, ya que
sobre las mismas, el Insalud generé o in-
corpord a lo largo de cada ejercicio di-
ferentes créditos, principalmente por in-
gresos adicionales procedentes de
atencion sanitaria a terceros, por lo que
el presupuesto final alcanzaba a ser supe-
rior al inicialmente dotado a comienzos
del respectivo ejercicio.

En la columna (2), Obligaciones impu-
tadas al presupuesto, se contemplan las
obligaciones presupuestarias imputadas
al respectivo presupuesto a 3| de di-
ciembre de cada ejercicio. Se observa
que, para cada afio, las cifras recogidas en
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la columna (2) son inferiores a las de la
columna (I). El motivo es porque en la
practica contable de la gestion presu-
puestaria resulta casi imposible ejecutar
el 100% del presupuesto, ya que el gran
nimero de centros del Insalud, asi como
la normativa presupuestaria, establecian
una serie de reglas cualitativas y cuantita-
tivas en los créditos que impedian opti-
mizar su plena ejecucion. Asimismo, la se-
rie no incluye en el presupuesto de
1994 el correspondiente a Canarias, de-
bido a que en marzo de este afio se pro-
dujo el traspaso de sus centros y servi-
cios a la respectiva Administracion
Autonémica.

En la columna (3), Compromisos de
gasto del ejercicio, se plasman la totali-
dad de los gastos reconocidos y deven-
gados correspondientes a cada ejercicio,
entendiendo por tales al conjunto de
obligaciones y compromisos generados
durante el mismo imputados al presu-
puesto o reconocidos contablemente, asi
como aquellos otros gastos generados
en afios anteriores —los denominados
“deslizamientos de gasto” de otros ejer-
cicios— que se imputan al ejercicio co-
rriente. Estas cifras recogen, por tanto,
los compromisos de gasto generados en
el afio aunque no existiese crédito sufi-
ciente en el ejercicio y posteriormente
se tenga que imputar éstos a los ejerci-

cios siguientes —los referidos “desliza-
mientos de gasto” a otros ejercicios fu-
turos—.

La columna (4) es la diferencia entre
las columnas (2) y (3),y significa la deuda
generada en el correspondiente ejerci-
cio, y para cuya financiacién existian dos
alternativas: bien recurriendo a créditos
presupuestarios extraordinarios o im-
putandola al ejercicio siguiente, que ha
sido lo que casi siempre se hizo a lo lar-
go del periodo.

En la columna (5) se recoge el Gasto
real periodificado del ejercicio, esto es,
el gasto generado exclusivamente por las
obligaciones originadas por la gestion del
ejercicio corriente y como consecuen-
cia exclusivamente de la operativa del
mismo. Se trata, por tanto, del gasto re-
cogido en la columna (3), depurandolo
de las obligaciones generadas en ejerci-
cios anteriores, y afiadiendo la deuda
que, en su caso se haya originado y que
no se haya podido imputar al presupues-
to corriente por insuficiencia de éste.
Los datos ofrecidos por esta columna
pueden considerarse como los mads
aproximados a lo que cabe entender
como coste efectivo de la asistencia sani-
taria de la Seguridad Social en el INSA-
LUD Gestién Directa en cada ejercicio.
Las cifras obtenidas tienen el caracter de
estimacion y son el resultado de la iden-
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tificacion y depuracion de diversas parti-
das presupuestarias, si bien las resultados
obtenidos, en su conjunto, se ajustan a
los criterios de periodificacion y devengo
utilizados para su adecuada imputacion.
Es importante sefialar que la correcta
imputacién de los gastos a los afios en
que éstos son efectivamente generados
es una cuestion no exenta de polémica,
y que ha propiciado discrepancias entre
el Ministerio de Sanidad y Consumoyy las
Comunidades Auténomas receptoras de
las transferencias sanitarias®. En las cifras
que se ofrecen en la tabla | el gasto de
recetas médicas también se encuentra
periodificado, de manera que en cada
ejercicio se recoge el gasto de esta natu-
raleza realizado durante los doce meses

@ La reclamacién mas importante efectuada por las
Comunidades Auténomas del antiguo Insalud Gestién
Directa ha sido la correspondiente a la facturacién por
recetas médicas —la parte del coste de los medicamen-
tos recetados que no es asumido por los beneficiarios—
del mes de diciembre de 2001. Segtin las Comunidades
esta facturacion se encontraba incluida dentro del cierre
del sistema de financiacién del Insalud anterior a 2002,
y deberia de haber sido asumida por el Insalud. Esta dis-
crepancia se ha llevado a los tribunales, dictando la Au-
diencia Nacional en abril de 2004 una sentencia que se-
fiala la obligacion de las Comunidades de asumir esta
facturacion, atendiendo al criterio de “exigibilidad” mar-
cado por la Ley General Presupuestaria, toda vez que las
facturas por este gasto fueron presentadas para su pago
ante el Insalud con posterioridad al 31 de diciembre de
2001, fecha limite sefalada en los Reales Decretos de
transferencias para que el Insalud se subrogase en las
obligaciones del anterior modelo de financiacién. De
cualquier forma, esta sentencia se encuentra recurrida
ante el Tribunal Supremo, el cual se pronunciara en su
momento sobre esta cuestion.

del afio natural, independientemente de
que la facturacién del mes de diciembre
haya sido imputada, a efectos presupues-
tarios, al ejercicio siguiente.

La columna (6) es la diferencia entre
las columnas (2) y (5),y recoge la capaci-
dad de financiacion —superavit— o necesi-
dad de financiacion —déficit— de cada afio,
en el supuesto de que Unicamente se hu-
biese imputado al presupuesto el gasto
real periodificado expresado como co-
lumna (5).

En la columna (7), déficit presupuesta-
rio, se detalla el porcentaje de déficit ge-
nerado en el ejercicio como resultado de
imputar al presupuesto, columna (1), el
gasto aplicado al ejercicio, columna (3).

La columna (8), déficit o superavit pe-
riodificado, detalla el balance del ejercicio
en términos de déficit (=) o superavit (+),
como resultado de aplicar al presupues-
to, columna (1), el gasto real periodifica-
do del ejercicio, columna (5).

Los resultados que muestra la
tabla | se aprecian mas claramente en la
figura |, obtenido de los datos de aquella.

Como puede observarse, en el afio de
partida del periodo analizado, 1994, que
es el afio de inicio del primer Acuerdo de
Financiacion de la sanidad —1994-1997—,
la financiacién presupuestaria asignada
hubiera arrojado un superavit del 10,62%
de no haber sido porque a ese ejercicio le
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Porcentaje
No

) /-\-/./.\-\
4l B -
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1994 ' 1995 ' 1996 ' 1997

1998 ' 1999 ' 2000 ' 200l

—fl— Superdvit (+) o déficit (—) considerando los compromisos
de gastos reconocidos en el ejercicio

—@— Superdvit (+) o déficit (—) considerando el gasto real
periodificado imputable al ejercicio

Figura 1. Evolucion comparativa del déficit/superavit del Insalud Gestion Directa (1994-2001).

fueron imputadas deudas procedentes de
afios anteriores, cuya aplicacion también
se extendi6 a los afios 1995y 1996®),lo

® El modelo de Financiacién 1994-1997 incorpord
las dotaciones necesarias para atender la cobertura de la
deuda existente a 31 de diciembre de 1993, cuyo impor-
te ascendié a 290.665 millones de pesetas. Su financia-
cion se realizé en tres afios segun el siguiente desglose:
149.893 millones de pesetas en 1994,57.886 millones de
pesetas en 1995 y 82.886 millones de pesetas en 1996.
Esta financiacion se repartié entre el Insalud Gestion Di-
recta y la Gestion Transferida seglin los coeficientes de
participacion que cada una de ellas tenian en el momen-
to de originarse el déficit.

cual originé que el resultado en térmi-
nos de gasto imputado alcanzara un défi-
cit del 3,59 %. Aunque aparentemente du-
rante los afios 1994 a 1996 el modelo de
financiacién asignaba unos recursos mas
que suficientes para sostener el gasto real
periodificado generado en esos ejer-
cicios, este excedente de financiacion
respondia a la necesidad de cancelar las
deudas antes comentadas. Una vez cance-
ladas las mismas,y como puede observar-
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se en los ejercicios siguientes, la tenden-
cia consolidada fue hacia la eliminacién de
este superavit en términos del gasto real
del ejercicio, todo ello dentro la relativa
estabilidad mostrada durante estos afios
del déficit reconocido en términos de
gasto imputado, que se mantuvo, con os-
cilaciones, en cifras situadas entre el 2%y
el 4%. De esta manera, en el afio 1997, el
superdvit en términos de gasto real des-
aparece,y el déficit por el gasto reconoci-
do se incrementa respecto de 1996, si-
tuandose en casi un 4 %. Debe sefialarse
que el afio 1997 era el tltimo del primer
modelo cuatrienal de financiacion.

En 1998, que fue el primer afo del se-
gundo Acuerdo de Financiacién —que se
extendio a lo largo del cuatrienio 1998-
2001, se inyectaron nuevos recursos al
presupuesto del INSALUD, lo que pro-
pici6 que la situacion mejorara en los
dos afios siguientes: se obtuvo otra vez
un ligero superavit en términos de gasto
real, y el déficit por gasto imputado se
redujo al 2,63 % en 1999. Sin embargo, a
partir de 2000 cambia la tendencia, el su-
peravit en términos de gasto real des-
aparece en ese afio, generandose un défi-
cit del 0,4 % en 2001, inicidndose ademas
una tendencia creciente del déficit en
término de gasto imputado al presupues-
to, que en 2001 alcanzo el 4,29 %, la mas
alta de los ultimos 6 afios.

Como conclusion de la evolucién an-
tes expuesta se puede afirmar que el
margen de suficiencia financiera que en
1994 proporcionaba el presupuesto final
con respecto al gasto real periodificado
—insistiendo una vez mas que siempre y
cuando no se hubieran imputado deudas
de ejercicios precedentes— se ha venido
reduciendo durante estos afios hasta que-
dar anulado a partir del afio 2000. Es de-
cir,que los dos Acuerdos de Financiacion
no sirvieron para consolidar una suficien-
cia dindmica efectiva en los recursos des-
tinados a la financiacion de la asistencia
sanitaria, por cuanto el gasto real perio-
dificado alcanzé una senda de crecimien-
to superior a los recursos presupuesta-
rios que los modelos de financiacién
asignaban al gasto de asistencia sanitaria.

Con otro detalle, la evolucién antes ci-
tada puede observarse en la figura 2,en la
cual se ha recogido el periodo 1997-2001.

Si se analiza la evolucion de los incre-
mentos anuales durante el periodo con-
templado, la tabla 2 muestra las cifras
comparadas entre el gasto real periodifi-
cado y el presupuesto final dotado en
cada ejercicio entre los afios 1997 a2001.

Como puede apreciarse, el incremen-
to del presupuesto durante el periodo
1997-2001 fue un 4,52 % inferior al que
experimento la evolucién del gasto real
periodificado. Asimismo, el crecimiento

(681) 159
Rev Adm Sanit 2004;2(4):673-702



Ferrdndiz Manjavacas FA. Los problemas de suficiencia en la financiacién de la asistencia sanitaria transferida a las CCAA.

1.850.000

P

1.750.000

1.650.000

1.550.000

1.450.000

e

1.350.000 1597 T 1998

1999 ' 2000 | 2001

—— Obligaciones imputadas al presupuesto

—8— Gasto real periodificado imputable al ejercicio

Figura 2. Evolucion comparativa entre las obligaciones imputadas al presupuesto y el gasto real periodificado

del Insalud Gestioén Directa (1997-2001).

medio anual durante el periodo del gasto
real periodificado fue un 0,7 % superior
al del presupuesto final. También, duran-
te el mismo periodo, la tasa de creci-
miento anual compuesta del gasto real
fue un 0,72 % mayor que el presupuesto
final. En definitiva, el gasto real periodifi-
cado tenia consolidada una tendencia de
crecimiento superior al incremento del
presupuesto durante el periodo, que se-
gun los Acuerdos de Financiacién, se en-
contraba referenciado al aumento del

producto interior bruto (PIB) nominal al
coste de los factores, confirmandose una
vez mas que la elasticidad del gasto sani-
tario con respecto al PIB fue superior a
la unidad', es decir, que los aumentos del
gasto sanitario fueron proporcionalmen-
te mayores que el crecimiento de la ri-
queza nacional y el nivel de renta, repre-
sentado por el PIB.

En estas condiciones, la utilizacion por
el nuevo sistema de financiacién de las Co-
munidades Autédnomas de las cifras del
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1997 1998 1999 2000 2001 Incremento Incremento tcac
%) (%) (%) (%) (%) 1997-2001 medio 1994-2001
(%) 1994-2001 (%) (%)
Gasto real periodificado 235 7,30 6,85 7,35 6,88 34,65 6,15 6,13
Presupuesto final 0,11 804 695 673 5,63 30,13 5,45 5,41

Fuente: Instituto Nacional de Gestion Sanitaria.
tcac: tasa de crecimiento anual compuesta.
Elaboracién propia.

Tabla 2. Gasto real periodificado y presupuesto final Insalud Gestién Directa: incrementos respecto al afio

anterior

gasto presupuestario liquidado para deter-
minar las necesidades de financiacion de
éstas, ocasionaba de partida a las mismas
una menor asignacion de recursos, inferior
al coste efectivo de los servicios traspasa-
dos, magnitud representada por el gasto
real periodificado. A esta cuestion se de-
dica el siguiente epigrafe de este trabajo.

Asignacion de recursos

a las Comunidades Auténomas
segun la hipotesis del gasto real
periodificado: analisis de la
suficiencia estatica del sistema
de financiacion

La transferencia del Insalud Gestién
Directa no solamente significé el traspa-
so de los centros y servicios de esta En-
tidad a las respectivas CC.AA,, sino que
ademds ésta se efectud en el marco de
un nuevo sistema de financiacién de las

CC.AA. de régimen comun. Este nuevo
marco de financiacién irrumpia con nota-
bles diferencias respecto de los anterior-
mente vigentes, siendo dos de ellas las
que mas nos interesan a los efectos de
este andlisis. La primera era que la sani-
dad se integraba en el modelo general de
financiacion, constituyendo la asistencia
sanitaria de la Seguridad Social un com-
ponente mas de la funcién de gasto que
la respectiva administracién autonémica
habia de financiar con los recursos que
proporcionase el modelo. La segunda era
que se trataba de un modelo de finan-
ciacion “generalista”, lo cual suponia que,
a priori¥, los recursos financieros obteni-

®La disposicion transitoria sexta de la Ley 21/2001
establecio que cada Comunidad Auténoma debia desti-
nar como minimo a la financiacion de la asistencia sani-
taria el importe de los recursos que en 2002 le propor-
cionase el rendimiento de la cesién de la recaudacion
por el IVA'y los Impuestos Especiales. Esta disposicion
transitoria también mantuvo su vigencia durante el ejer-
cicio 2003. Asimismo, el nuevo impuesto sobre las ventas
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dos por la Comunidad Auténoma no
quedaban especificamente afectados a la
financiacion de una determinada partida
de gasto. De esta forma, la asistencia sa-
nitaria se convertia en una linea de gasto
mas que debia de ser financiada por el
conjunto de los ingresos que el sistema
de financiacién proporcionase a la Co-
munidad Auténoma.

De una manera breve y sucinta, puesto
que no es el objeto de este articulo pro-
fundizar en sus caracteristicas, el acuerdo
de financiacion se centraba en la cuantifi-
cacion y fijacion de dos masas diferencia-
das de gastos e ingresos. De una parte, se
trataba de determinar el coste de los ser-
vicios y funciones que, por encontrarse
transferidos a éstas, las CC.AA. habian de
gestionar. De otra, se debian cuantificar
los recursos que, en forma de tributos o
de cesion y participacion en la recauda-

©

cién de los mismos®, era preciso asignar a

las CC.AA. para financiar los referidos
gastos, calculandose la suficiencia o no de

minoristas de hidrocarburos, conocido como “céntimo
sanitario” quedaba afectado en su recaudacién en el am-
bito de cada Comunidad Auténoma a la financiacion de
la asistencia sanitaria.

© Ademés de los tributos cedidos a las Comunida-
des Autdnomas, el sistema atribuye a éstas la cesion de
la tarifa autondmica del IRPF =33 %—, la cesion del 35%
de la recaudacion liquida por IVA en su territorio, la ce-
sion del 40 % los Impuestos Especiales sobre cerveza,
vino, bebidas fermentadas y alcohol, el 40% de la recau-
dacion por el Impuesto sobre hidrocarburos y labores
del tabaco y el 100 % de la recaudacion liquida por el Im-
puesto sobre la electricidad.

los mismos. Cuando se producia una insu-
ficiencia en los recursos asignados a una
CC.AA. el modelo aseguraba inicialmente
el equilibrio financiero, por medio de
transferencias de nivelacién desde el Pre-
supuesto del Estado,denominadas “Fondo
de Suficiencia”®. Adicionalmente, el siste-
ma dotaba otros dos Fondos, uno de ellos
para incentivar a las CC.AA. en el control
de la prestacion econdmica de la Seguri-
dad Social de incapacidad temporal,y el
otro, denominado Fondo de Cohesién,
destinado a garantizar la igualdad de ac-
ceso de los ciudadanos a los servicios sa-
nitarios.

Para determinar el coste de los servi-
cios sanitarios transferidos, se partié de
la cifra del presupuesto liquidado del In-
salud en el ejercicio 2000, la cual presun-
tamente se deflacté?”) al afio 1999, que

© Es significativo sefialar que con el nuevo sistema, sal-
vo para Madrid y Baleares, el resto de las Comunidades
Auténomas precisan de las dotaciones del Fondo de Su-
ficiencia para equilibrar su financiacion. Incluso en varias
de ellas —La Rioja, Castilla-La Mancha, Castilla y Ledn y Ex-
tremadura—, el Fondo de Suficiencia es superior a la valo-
racion del coste de los servicios sanitarios traspasados.

(Se destaca el término “presuntamente”, porque el
deflactor utilizado no fue el del PIB o el del consumo fi-
nal de los hogares, sino la prevision de crecimiento del
PIB nominal de 2000 respecto a 1999, que era del 5,8%,
y que fue el utilizado como indice de crecimiento para la
aprobacion del presupuesto del Insalud en 2000, confor-
me a lo previsto en los acuerdos de financiacion. Si para
efectuar los cdlculos del coste de los servicios objeto de
traspaso a las CC.AA. se tomaron las cifras del presu-
puesto de 2000, aunque se habia fijado como afio base
1999, era porque en aquel afio se incluian unos fondos
adicionales que no estaban recogidos en el presupuesto
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fue el afo base que se utilizé para reali-
zar los anteriores célculos. Es importante
sefialar que esta fase “técnica” de deter-
minacion de las necesidades de financia-
cion se efectud en medio de una notable
falta de transparencia, como tampoco se
justificaron los ajustes efectuados sobre
las cifras manejadas para la determina-
cion de las necesidades globales. Sea
como fuere, obtenida en pts del afio
1999 una cifra global de las necesidades
de financiacion para el conjunto del IN-
SALUD, se seleccionaron tres variables
para su distribucion entre las diferentes
CC.AA.. Las variables elegidas fueron la
poblacion total, la poblacién mayor de
65 afios y la insularidad. La ponderacion
que se dio a cada una de ellas fue, res-
pectivamente, de un 75 % para la pobla-
cién, un 24,5 % por el envejecimiento, y
un 0,5% por la insularidad. La eleccion de
estas variables asi como su ponderacion
ha sido ciertamente enigmatica, sin que
se explicitaran las razones, quizas bus-
cando mas unos resultados concretos de
asignacion empleando procedimientos

de 1999. Sin embargo, si lo que se pretendia era elimi-
nar el impacto monetario del crecimiento del presu-
puesto de 2000 sobre 1999, el coeficiente de deflaccion
utilizado no fue el correcto, ya que el deflactor del PIB
de 2000 respecto a 1999 fue del 3,48 %. La aplicacion del
referido coeficiente del 5,8 % disminuy6 la base célculo
para determinar el coste de los servicios traspasado en
un 2,32 %, minorando, por tanto en este porcentaje el
cdlculo de las necesidades de financiacion de las CC.AA.

de “ingenieria inversa”* que la redistri-
bucién de recursos en términos de equi-
dad®. Aplicando este reparto entre
CC.AA se obtuvieron unas asignaciones
que eran las que tedricamente corres-
pondian al coste de los servicios sanita-
rios que les eran transferidos, y cuya fi-
nanciacion habia de asumirse en el seno
de cada Comunidad con el conjunto de
los recursos tributarios que les eran
traspasados. No obstante, en el marco de
la negociacion bilateral que se establecié
entre el Gobierno de la Nacién y cada
CC.AA  algunas de éstas, bien porque no
querian perder recursos respecto a los
que les proporcionaba el anterior mo-
delo, o bien arguyendo unos presuntos
costes efectivos superiores previstos de
manera ambigua en el acuerdo adopta-
do en el Consejo de Politica Fiscal y Fi-
nanciera, consiguieron incrementar las
dotaciones obtenidas*. Estas cifras fueron
las que finalmente se recogieron en los
respectivos Reales Decretos de traspa-
so del Insalud a cada CC.AA.

El objetivo de esta parte del articulo es
valorar la hipétesis de si el nuevo sistema
de financiacién nacié con una insuficiencia
estatica de origen en la determinacion de
las necesidades de financiacion de la asis-
tencia sanitaria en las CC.AA. del Insalud
Gestion Directa. Para ello, se va a proce-
der a utilizar las cifras del gasto real pe-
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|. Total gasto real periodificado

Insalud Gestién Directa 2001 1.841.181,00
Il. Coste Servicios Centrales

Insalud 2001, Ceuta, Melilla

y Centro Nacional de Dosimetria 24.699,70

lll. Ingresos en 2001 que incrementaron

el presupuesto inicial en 2001 25.443,00
IV. Total gasto real periodificado

Insalud Gestion Directa 2001:

(1)-(n)-(1m 1.791.038,30

V. Total gasto real periodificado
Insalud Gestion Directa 2001

deflactado a 1999 1.661.357,43

Fuente: Instituto Nacional de Gestion Sanitaria.

Elaboracién propia. En millones de pesetas.

(Il) Datos estimados, tomdndose el presupuesto del Instituto
Nacional de Gestion Sanitaria 2004, entidad que asumid los
servicios no traspasados en 2002 y deflactdndolo a pesetas
2001 (deflactor del PIB del 11,97947 %).

(lll) Se recogen aquellos ingresos del Insalud y sus centros

de gestion que se aplicaron para generar crédito e incrementar
el presupuesto final.

(V) Se aplica un deflactor del PIB del 7,8057 %.

Tabla 3. Deflactacion del gasto real periodificado de
2001 a pesetas constantes 1999

riodificado de 2001, expuestas en el an-
terior epigrafe, con las cuantificacion de
las necesidades de financiacion que para
la asistencia sanitaria fueron establecidas
en el nuevo modelo de financiacién de las
CC.AA.de régimen comUn aprobado por
medio de la citada Ley 21/2001.

La metodologia utilizada ha consistido,
en primer lugar, en depurar las cifras del
gasto real periodificado de 2001 de
aquellos componentes de gasto que no
fueron objeto de transferencia a las

CC.AA. —se trata principalmente de los
Servicios Centrales del Insalud, Ceuta,
Melilla y el Centro Nacional de Dosime-
tria— asi como de los ingresos del Insalud
que incrementaron el presupuesto del
aquel afio y cuya capacidad de recauda-
cion también fue transferida a las Comu-
nidades. Estas cifras son las que se en-
cuentran recogidas en la tabla 3, las
cuales, inicialmente obtenidas en pesetas
corrientes de 2001 son deflactadas a pe-
setas de 1999, utilizando el deflactor del
PIB entre ambos afios.

La razén por la cual se utilizan en el
andlisis las cifras del gasto real periodifi-
cado de 2001 deflactadas a 1999 es por-
que ese Ultimo ejercicio fue el afio base
que se utilizé para determinar los calcu-
los en el modelo de financiacion. Aplican-
do a las cifras del gasto real periodificado
deflactado a 1999 los criterios de distri-
bucion del gasto entre Comunidades Au-
ténomas segun las tres variables emplea-
das por el modelo de financiacién
—poblacioén, envejecimiento e insulari-
dad-, se obtienen las hipotéticas asigna-
ciones para cada una de aquéllas, que se
recogen en la tabla 4.

Con respecto a los datos obtenidos,
y como se ha sefialado con anterioridad,
debe hacerse la salvedad que el reparto
solamente se ha efectuado para las
CC.AA. del Insalud Gestién Directa,
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Comunidad Poblacion Poblaciéon Insularidad Total

Auténoma protegida (1) > 65 afios (2) A3) @H=N+2)+@Q)
Aragon 96.143,85 37.439,61 133.583,46
Asturias 89.826,57 33.789,15 123.615,71
Baleares 67.272,30 18.210,45 8.306,79 93.789,53
Cantabria 43.386,09 14.665,01 58.051,10
Castilla-La Mancha 140.187,46 50.327,99 190.515,46
Castilla y Ledn 199.223,86 80.448,97 279.672,83
Extremadura 86.084,76 29.288,57 115.373,32
Madrid 411.576,88 111.310,31 522.887,19
Murcia 90.714,95 23.982,43 114.697,38
La Rioja 21.601,56 7.570,15 29.171,71
Total 1.246.018,27 407.032,64 8.306,79 1.661.357,70

Elaboracién propia. En millones de pesetas.

Tabla 4. Asignacién de financiacion con base gasto real periodificado de 2001 deflactado a 1999

cuando en la metodologia seguida por el
modelo de financiacion se utilizaba el
conjunto de la liquidacion del presupues-
to del Insalud, incluyendo la gestion
transferida. No obstante esta limitacion,
tampoco debe entenderse que se desvir-
tan significativamente los resultados
obtenidos, por cuanto no cabe pensar,
sino més bien al contrario®, que las Co-

®Sirva como aproximacién a las cifras de gasto real
de Catalufia que el déficit de la sanidad en esta Comu-
nidad Auténoma en 2003 esta calculado por la propia
Consejeria de Sanidad en mas de 500 millones de eu-
ros, estimandose segln las mismas fuentes que son ne-
cesarios 2.300 millones de euros adicionales en el ejer-
cicio para mantener los estandares de calidad con
respecto al resto del Estado. Diario El Mundo, edicion de
Catalufia, del 30 de abril de 2004.

munidades transferidas con anterioridad
a 2001 tuviesen unos niveles de gasto
real periodificado comparativamente in-
feriores al Insalud Gestion Directa. En el
caso de Baleares debe hacerse la preci-
sion de que la variable de reparto insu-
laridad del sistema de financiacion, que
pondera un 0,5 % sobre el total, se en-
cuentra compartida con la Comunidad
de Canarias, siendo la participacion rela-
tiva en la misma de un 22,65 % para Ba-
leares y de un 77,35 % para Canarias. Por
esta razén, los datos que arroja la ta-
bla 4 para la Comunidad Balear deben
observarse con cautela, puesto que le
asigna la totalidad del impacto de la va-
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riable insularidad. El alcance de este ex-
ceso de asignacion no es posible deter-
minarlo,al no disponerse, como se ha se-
fialado, de los datos del gasto real del
resto de CC.AA. correspondientes al In-
salud Gestion transferida.

Comparando la determinaciéon del
coste de los servicios traspasados a las
CC.AA. que hace el sistema de financia-
cién, y que se encontraban establecidos
en los respectivos Reales Decretos de
transferencia a las CC.AA,, con los da-
tos recogidos en la anterior tabla 4, se
obtienen las cifras que se exponen en lal
siguiente tabla 5.

La columna () recoge las hipotéticas
asignaciones por CC.AA.si se hubiese
utilizado el gasto real periodificado de
2001 deflactado a 1999. La siguiente co-
lumna (2) registra las cifras del coste de
los servicios traspasados segln los Rea-
les Decretos de transferencias. La dife-
rencia entre ambas columnas, expresada
como columna (3), significa la insuficien-
cia (-) o suficiencia (+) de las dotaciones
de los Reales Decretos con respecto a
la hipotesis del gasto real periodificado.
Estas diferencias se recogen en términos
relativos en la columna (4).

En la columna (5) consta la distribu-
cion entre las CC.AA. del Fondo de
Ahorro de Incapacidad Temporal que co-
rresponde a cada CC.AA. seglin el nuevo

modelo de financiacion. Es importante
precisar que en las cifras del coste de los
servicios establecidas por el modelo de
financiacion, y recogidas en los Reales
Decretos de transferencias,y que son las
que figuran en la columna (2), se encuen-
tra descontada la dotacién de ese Fon-
do de Incapacidad Temporal que corres-
ponde a cada Comunidad. Por tanto, el
coste de los servicios transferidos que
proporciona el modelo para cada Comu-
nidad seria la suma de las dotaciones de
las columnas (2) y (5), recogidas como
columna (6). Sin embargo, es necesario
destacar el cardcter condicionado de las
dotaciones adicionales de financiacion
del Fondo de Incapacidad Temporal, por
cuanto que el acceso a las mismas se en-
cuentra supeditado al logro en su terri-
torio por la respectiva CC.AA. de deter-
minados objetivos en términos de
eficiencia en la gestion de la prestacion
de incapacidad temporal, que de no al-
canzarse, minoran la dotacién inicialmen-
te prevista®. Las columnas (7) y (8) arro-

@ La asignacion final a cada Comunidad Auténoma
del Fondo de Incapacidad Temporal se encuentra some-
tida a los resultados que ofrece el respectivo convenio
que suscribe cada una de ellas con el Ministerio de Tra-
bajo y Asuntos Sociales. En funcion del logro de los ob-
jetivos que en ellos se establecen, fijados en términos
de disminucion del coste medio de la prestacion y de los
periodos medios de situacion en Incapacidad Temporal,
cada comunidad podra acceder a parte o a la totalidad
de la financiacion prevista en este Fondo que le corres-
ponderia segun poblacién protegida. Sin embargo, como
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Comunidad Pérdidas sin Ganancias % pérdida (-)  Pérdidas Ganancias % pérdida (-)
Auténoma considerar considerar o ganancia (+) considerando considerando o ganancia (+)
fondo IT fondo IT financiacion fondo IT fondo IT financiacion
(N ) A3) “) () (6)

Madrid -25.493,29 - -5,13% —-20.462,79 - —4,07 %
Castilla y Leon -11.889,63 - —4,44 % —-9.454,63 - -3,50%
Castilla-La Mancha -8.472,96 - —4,65% —6.759,56 - -3,68%
Baleares —7.799,53 - -9,07% -6.977,33 - -8,04%
Murcia -2.541,18 - -2,27% —-1.432,38 - -1,26%
Extremadura -230,32 - -0,20% - 821,88 0,71%
Asturias - 176,29 0,14% - 1.274,19 1,02%
Aragoén - 1.154,74 0,86 % - 2.329,84 1,71%
La Rioja - 4.576,29 13,56 % - 4.840,29 14,23%
Cantabria - 8.449,70 12,71% - 8.980,00 13,40%
Total -56.426,92 14.357,02 -2,60%  -45.086,69 18.246,20 -1,64%

Elaboracién propia. En millones de pesetas.
IT: Incapacidad temporal.

Tabla 6. Ordenacién de las pérdidas o ganancias de financiacion de las Comunidades Auténomas

jan la diferencia, en términos absolutos y
relativos, entre la hipotesis del gasto real
periodificado del afio 2001 y las necesi-
dades de financiacion de la sanidad fijadas
por el modelo en la referida columna (6).

Como puede observarse, si se aplica-
se la hipotesis del gasto real periodifica-
do hay CC.AA. que resultarian ganado-
ras de financiacién y otras perdedoras.
Esto también puede explicarse de otra

se comentara mas tarde, tanto la negociacion de los con-
venios como los resultados que hasta ahora han ofreci-
do, por lo general adversos a los intereses de las comu-
nidades de acceder a la totalidad de los recursos del
Fondo, han generado una fuerte polémica entre las dos
partes participes de los mismos.

manera:si se hubiese considerado el gas-
to real efectuado en asistencia sanitaria
por el INSALUD en cada Comunidad en
2001, el nuevo modelo de financiacion
hubiese proporcionado mayores recur-
sos para algunas Comunidades, mientras
que en otras éstos hubiesen sido meno-
res. Estas cifras se ofrecen en la tabla 6.

La tabla 6 muestra dos posibles resul-
tados: bien contabilizando las dotaciones
del Fondo de Incapacidad Temporal que
potencialmente corresponden a cada
CC.AA o bien sin considerarlas. Las ma-
yores diferencias se obtienen obviamente
en las columnas (1), (2) y (3), que son las
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que no contemplan el Fondo de Incapaci-
dad Temporal. En este caso son Madrid,
Castilla y Ledn, Castilla-La Mancha, Balea-
res, Murcia y Extremadura las Comunida-
des que, en términos absolutos y en or-
den decreciente, tienen pérdidas, por lo
que en mayor o menor medida tendrian
sus necesidades de financiacion infrarre-
conocidas y minusvaloradas. En términos
relativos, en relacion con las necesidades
de financiacion que les atribuy¢ el res-
pectivo Real Decreto de transferencias,
estas pérdidas alcanzan como cifra mas
significativa el 9,07 % para Baleares. Sin
embargo, los datos de esta tltima Comu-
nidad deben matizarse porque recogen
de forma sobrevalorada el impacto de la
variable insularidad. Resultan también sig-
nificativas las pérdidas relativas de Co-
munidades como Madrid, Castilla y Ledn
y Castilla-La Mancha, con porcentajes
que superan el 4,5 %. Por el contrario, y
en orden creciente, Asturias, Aragén, La
Rioja y Cantabria!'?, estarian manifestan-
do una dotacién de financiaciéon que ex-
cederia sus necesidades, que en el caso
de La Rioja se colocaria en un 13,56 %

(9Con posterioridad al traspaso del Insalud, la Comu-

nidad de Cantabria, por medio de un convenio suscrito con
el Ministerio de Hacienda obtuvo financiacién adicional de
la Administracion del Estado, destinada al Hospital Marqués
de Valdecilla. Estos fondos no se encontraban previstos en
el sistema de financiacion establecido por la Ley 21/2001.
Diario Médico de 23 de octubre de 2002.

por encima de las reconocidas en su res-
pectivo Real Decreto de traspaso.

Aunque las columnas (4), (5) y (6) de
la tabla 6 registran unas menores pérdi-
das de financiacion al considerarse el re-
parto del Fondo de Incapacidad Tempo-
ral, no debe olvidarse que ésta es una
financiacién condicionada, que en modo
alguno se encuentra garantizada en su
totalidad, y cuyo procedimiento de asig-
nacion ha sido fuertemente cuestionado
por las Comunidades.

Los resultados obtenidos apuntan una
infravaloracion de los costes efectivos de
traspaso para las Comunidades antes ci-
tadas. Contrastando estas Comunidades
con aquellas otras que obtienen un so-
brerreconocimiento del coste de los ser-
vicios, se observa que no existe una ho-
mogeneidad determinante de perfiles
entre “ganadores” y “perdedores”. Estd
en la légica que las Comunidades peque-
fias y uniprovinciales hayan obtenido ma-
yores ganancias, entre otros factores, por
sus menores economias de escala, que hi-
cieron valer en el nivel de negociacién
“no formal” que se entabl6 en diciembre
de 2001 con el Ministerio de Hacien-

("La Comunidad de La Rioja manifesté una dura po-
sicion negociadora, llegando en diciembre de 2001 inclu-
SO a amenazar que no aceptaria el traspaso de la asis-
tencia sanitaria si ésta no se hacia en las condiciones
financieras de minimos que solicitaba. Diario Médico, de
14 de diciembre de 2001.
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da. Sin embargo, Murcia, que también es
uniprovincial, resulté también perjudica-
da con una menor financiacién('?. El caso
de Madrid parece albergar la justificacion
de constituir la pieza imprescindible para
el cierre de la negociacion. Si la Comuni-
dad de Madrid no hubiese aceptado el
traspaso, por su peso especifico dentro
del Insalud Gestién Directa, que era del
34 %, dificilmente se hubiese producido la
transferencia para las restantes Comuni-
dades. De esta manera, puestos a buscar
una Comunidad que aceptase “sacrifi-
cios” que permitiesen cuadrar el sistema,
Madrid posiblemente se convirtié en el
cooperador necesario. De cualquier for-
ma, Madrid podia permitirse esta posi-
cion desfavorable de partida en el mode-
lo, por cuanto su capacidad dindmica de
generar recursos por medio de los tribu-
tos en cuya recaudacion tiene participa-
cion, le proyectaba a una posicion mas
favorable en el medio plazo*. Por otro
lado, las pérdidas que acusan las Comu-
nidades de Castilla y Ledn, asi como Cas-
tilla-La Mancha parecen responder a que

(2 Quizas porque Murcia explicitd unos mayores de-
seos de acceder al traspaso que otras Comunidades, lo
cual facilito el cierre de las negociaciones con el Ministe-
rio de Hacienda. Como muestra de estas “prisas” por
acceder a la transferencia, fue la inica Comunidad que
no aplicé el periodo transitorio durante los primeros
meses de 2002, durante el cual el INSALUD todavia se
encargo de la gestion administrativa del presupuesto y
de los pagos.

los criterios y variables de asignacion se-
guidos por el sistema de financiacion les
han resultado desfavorables, al no con-
templar adecuadamente la dispersion de
la poblacién, posicién adversa que tam-
POCO parece que tuvo compensacion en
la negociacion bilateral de cierre de cifras
efectuada con el Ministerio de Hacienda.

Conclusiones y alternativas

Insuficiencia estatica de origen

en el sistema de financiacion

de las Comunidades Auténomas

Llegados a este punto nos encontra-
mos en condiciones de responder a la
pregunta planteada al inicio de este ar-
ticulo: ;se puede hablar, en lo que respec-
ta a la asistencia sanitaria, de insuficiencia
estatica de origen en el sistema de finan-
ciacion de las CC.AA.? ;Existe base sufi-
ciente para sostener que el modelo de
financiacion de las CC.AA. de régimen
comun infravaloré el coste real efectivo
de los centros y servicios traspasados! La
respuesta que se puede dar, si se toman
las cifras del gasto real periodificado que
arrojo la actividad el Insalud hasta 2001,
es parcialmente afirmativa. No obstante,
esta aseveracion deberia relativizarse por
la propia magnitud de los resultados. De
esta manera, se observa en la tabla 6 que,
en términos agregados, lo cual implica
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que se compensarian los saldos de las
CC.AA. excedentarias con las deficita-
rias, el resultado para el conjunto del In-
salud Gestion Directa seria, sin contabili-
zar el Fondo de Incapacidad Temporal, la
obtencién de un 2,6 % de menor financia-
cién consolidada, que considerando este
Fondo seria solamente del |,64 % menos.
Sin embargo, al descomponer este saldo
global entre CC.AA. las Comunidades
de Madrid, Castilla y Ledn, Castilla-La
Mancha, Baleares, Murcia y Extremadura
tendrian, en mayor o menor grado, infra-
dotada su financiacién en relacién a sus
necesidades reales de gasto de asistencia
sanitaria. En pesetas de 1999, estas pér-
didas alcanzarifan cifras significativas de
25.493 millones de pesetas, como es el
caso de Madrid, o de 11.889,63 millones
y 8.472,96 millones, respectivamente,
para Castilla y Ledn y Castilla-La Mancha.
Las pérdidas que también manifiesta Ba-
leares, aparentemente muy relevantes, se
encuentran en parte distorsionadas en su
célculo por una excesiva valoracién del
factor insularidad. Por lo tanto, se puede
sostener, bajo la hipdtesis del gasto real
periodificado del Insalud en 2001, que
existe un problema de insuficiencia esta-
tica del modelo de financiacion, que éste
afecta desigualmente a las CC.AA. )y que
si bien en términos agregados relativos
no es muy acusado, en términos absolu-

tos para las Comunidades mas afectadas
si tiene especial significacion.

Se puede oponer como objecion a es-
tos resultados que dificilmente se hubie-
se podido utilizar el gasto real periodifi-
cado del afilo 2001, por cuanto que este
ejercicio no se encontraba cerrado cuan-
do se negocié el modelo de financiacion
en aquel afio. Esto hasta cierto punto
puede ser cierto en lo que respecta al
ejercicio 2001, aunque el modelo podria
haberse cerrado provisionalmente con
las cifras del ejercicio 2000, actualizando-
las al afio 2001 cuando éstas hubiesen
estado disponibles. Sin perjuicio del ejer-
cicio escogido, si hubiese sido posible la
utilizacién de las cifras del gasto real pe-
riodificado del Insalud Gestion Directa,
datos que, con una previa depuracién, se
encontraban disponibles en esa Entidad y
que hubiesen procurado una mayor
aproximacion al coste real de la asisten-
cia sanitaria de la Seguridad Social en
cada CC.AA. La utilizacién por el mode-
lo de financiacién del dato de obligacio-
nes reconocidas en el ejercicio 2000, se-
guido de la peculiar deflactacion que se
hizo en pesetas de 1999, proporcioné
una base infravalorada del coste real de
los servicios para las Comunidades so-
metidas a la Gestion Directa del Insalud,
justificando de esta manera unas aparen-
tes menores necesidades de financiacion.
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Ni las bases técnicas de determinacion
de las necesidades de financiacion del
modelo, ni el procedimiento de negocia-
cion bilateral que siguieron las Comuni-
dades con el Ministerio de Hacienda para
cerrar las cifras, ofrecieron los mejores
resultados para los intereses de estas ul-
timas, colocando a algunas de ellas en
una desigual situacion de infravaloracion
de los costes reales de las competencias
traspasadas, y por tanto de insuficiencia
estatica inicial del modelo.

Con todo, tampoco parece que la re-
ferida insuficiencia estatica de partida
puede explicar por completo las actuales
necesidades financieras de las Comuni-
dades. La peculiar naturaleza del gasto
sanitario publico ha evidenciado durante
los casi tres primeros afios de vigencia
del modelo, y como quizds no podia ser
de otra forma, sus poderosas fuerzas en-
doégenas para impulsar su crecimiento
por encima de otras politicas de gasto.
Debe destacarse que, junto a la dificul-
tad manifestada para reconducir el cre-
cimiento del gasto farmacéutico hacia
magnitudes sostenibles®, ha surgido un
inquietante problema de potencial espi-
ral de incrementos de costes de perso-
nal, cuyas bases se asientan en una “ho-
mologacién retributiva”® ejecutada en
cascada por las CC.AA. desde 2002,y
desvinculada de los incrementos de pro-

ductividad, asi como en un incierto de-
sarrollo de la carrera profesional, tam-
bién impulsora de costes, estimulada esta
dltima por la Ley de Ordenacién de las
Profesiones Sanitarias(®) recientemente
aprobada.

Por otra parte, el sistema de finan-
ciacion tampoco recogid un tratamiento
especifico para la financiacién de las ne-
cesidades de inversion nueva, aspecto es-
pecialmente importante porque el ace-
lerado crecimiento del gasto sanitario
deja escasos margenes para que el aho-
rro corriente financie aquéllas. Estas ne-
cesidades se difuminaron dentro del
célculo del coste de los servicios traspa-
sados a las CC.AA, sin considerar el es-
tado del stock del inmovilizado transferi-
do ni las desigualdades territoriales
existentes en el momento de la transfe-
rencia. Esto tiene especial relevancia si se
considera que el control del gasto sanita-
rio en los afios previos a los traspasos de
2002 se ejercio con frecuencia en detri-
mento de la inversidn publica’. No obs-
tante, esto no significa que las CC.AA.
carezcan de recursos suficientes para
dotar las inversiones, sino que éstos pro-
ceden de instrumentos de financiacion
que en parte se derivan del sistema de
financiacion autonémica —ahorro co-

(3L ey 44/2003,de 2| de noviembre, de Ordenacion
de las Profesiones Sanitarias —B.O.E. del dia 22—
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rriente, transferencias de capital o endeu-
damiento—y en parte proceden de los
Fondos Estructurales y de Cohesién
europeos®. Aunque en este aspecto las
consecuencias econémicas se manifiestan
mas a largo plazo, algunas Comunidades,
influidas también por los compromisos
del ciclo politico, se han comprometido a
una expansién del gasto sanitario por
esta vial!?.

En resumen, existen evidencias que
apuntarian a que los problemas de sufi-
ciencia dindmica en la financiacién que en-
cuentran las CC.AA. de régimen comin
también tendrian parte de su origen en
las decisiones de gestion y de gasto adop-
tadas por éstas en el ambito sanitario.

Alternativas de reforma

del sistema

Asiy todo,y en lo que respecta al sos-
tenimiento de la asistencia sanitaria de la
Seguridad Social, jsignifica esto que el ac-
tual sistema de financiacion de las
CC.AA se enfrenta a dificultades deter-
minantes, que hagan necesaria su susti-
tucién por un nuevo disefio! Aunque la
respuesta no es univoca, existen razones
para apostar por la continuidad del ac-

(E| caso més evidente es la Comunidad Auténoma
de Madrid, cuyo gobierno elegido en las tltimas eleccio-
nes, celebradas en octubre de 2003, asumié el compro-
miso de construir durante la legislatura ocho nuevos
hospitales,ademds de cincuenta nuevos centros de salud.

tual sistema, bien introduciendo elemen-
tos correctores en el mismo, bien des-
arrollando potencialidades que hasta
ahora no han sido practicadas.

Las razones que cabe apuntar para la
reforma del sistema y no a su ruptura
son de diversa indole. De una parte, el
escaso tiempo transcurrido desde su en-
trada en vigor no invita, por razones de
credibilidad entre los agentes intervi-
nientes, a efectuar un “borrén y cuenta
nueva”. Si asi se hiciese ;qué confianza
generaria el nuevo modelo? ;Por qué ha-
bria éste de mantenerse més tiempo que
el anterior sin ser cuestionado? Asimis-
mo, jcudles son las razones para su mo-
dificacién sin que todavia se dispongan
de evaluaciones solventes de los resulta-
dos que ha ofrecido? Como puede ob-
servarse, quizas el sentido de la oportu-
nidad invita mas a plantear alternativas
de reforma del sistema que de ruptura.

Por otra parte, los instrumentos finan-
cieros que brinda el modelo no se en-
cuentran explotados en su totalidad. Se
trata de observar qué mérgenes de me-
jora financiera ofrece el mismo sin afec-
tar, en lo sustancial, a la cesta de tributos
cedidos o participados, y sin proceder a
tensionar la limitada capacidad normativa
de que disponen las CC.AA. en la gestion
de los tributos. A continuacién se va a
exponer qué capacidad tiene el sistema
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de financiacién de mejorar la posicion de
las CC.AA.sin alterar el marco esencial
del modelo de distribucién de recursos
entre las distintas Administraciones.

En lo que respecta a la resolucion de
las diferencias de calculo analizadas en
este articulo que afectan al coste real de
los servicios traspasados, y de alcanzar-
se el correspondiente acuerdo para su
revision entre las Comunidades y el Mi-
nisterio de Hacienda, su correccién de-
beria llevar aparejada la modificacién al
alza de los Fondos de Suficiencia que tu-
viesen reconocidas cada una de aquéllas.
En el caso de Madrid, significaria la dis-
minucion del Fondo de Suficiencia “ne-
gativo” a favor del Estado que esta Co-
munidad Auténoma tiene, al igual que
Baleares.

Asimismo, existen otros dos Fondos
cuyas posibilidades de gestion merecen
estudiarse, como son el Fondo “Progra-
ma de ahorro de incapacidad temporal”
y el Fondo de Cohesion.

El Fondo de ahorro

de incapacidad temporal

El Fondo de ahorro de incapacidad
temporal tiene su origen en el anterior
modelo de financiacién vigente hasta
2001,y respondia a las medidas introdu-
cidas en el mismo para estimular com-
portamientos eficientes en la gestion de

las prestaciones. La Ley 21/2001 lo incor-
poroé en el actual sistema de financiacion
con una dotacioén inicial de 240,40 millo-
nes de euros, que se incrementaria anual-
mente segun se determinase en las leyes
de Presupuestos Generales del Estado,y
que se distribuiria entre las CC.AA. se-
gun su respectiva poblacién protegida.
Este Fondo persigue el doble objetivo de
controlar el gasto por la prestacién eco-
némica de Incapacidad Temporal del Sis-
tema de la Seguridad Social y mejorar la
gestion de la asistencia sanitaria ofrecida
para hacer frente a estas contingencias.
La gestion del Fondo se encuentra atri-
buida por la Ley 21/2001 a la Tesoreria
General de la Seguridad Social y su apli-
cacion se regula mediante convenios bi-
laterales entre la Seguridad Social y las
CC.AA®),

A pesar de la separacion de las fuen-
tes de financiacion existente entre las
prestaciones contributivas y las no con-
tributivas, entre las cuales se encuentra la
asistencia sanitaria, contintan existiendo
interdependencias, como ocurre con la
gestion de este Fondo, entre el ambito
de actuacion del Ministerio de Trabajo y

(% Aunque el acuerdo del Consejo de Politica Fiscal
y Financiera de 27 de julio de 2001 hacia referencia a
que las reglas de aplicacion de los convenios serian las
acordadas en el seno del referido Consejo en 1997, la
Ley 21/2001 no hace ninguna referencia a los principios
que se seguiran en la gestion de este Fondo.

(696) 174
Rev Adm Sanit 2004;2(4):673-702



Ferrdndiz Manjavacas FA. Los problemas de suficiencia en la financiacién de la asistencia sanitaria transferida a las CCAA.

Asuntos Sociales y el asignado al Siste-
ma Nacional de Salud, personificado éste
altimo en los Servicios de Salud de las
Comunidades Auténomas y en el Minis-
terio de Sanidad y Consumo. Aunque en
el caso del Fondo de Cohesion hasta
cierto punto esto puede justificarse, la
dependencia que en otras cuestiones tie-
ne el Sistema Nacional de Salud respecto
del Ministerio de Trabajo y Asuntos So-
ciales, como son la gestién, que éste ul-
timo sigue desempefiando, de los con-
venios internacionales en materia de
asistencia sanitaria, o que el reconoci-
miento del derecho a la asistencia sani-
taria de la gran mayoria de los espafioles
continde estando supeditado a su vincu-
lacién a alguno de los regimenes de la Se-
guridad Social’, no resulta congruente, y
precisaria de los cambios normativos y
organizativos pertinentes.

La prestacién de Incapacidad Temporal
tiene un doble componente: econémico,
de sustitucion de rentas para el trabaja-
dor que pierde temporalmente su capa-
cidad productiva;y recuperadora, de res-
titucion de la salud por medio de las
prestaciones sanitarias. El control econd-
mico de esta prestacion contributiva,
financiada a través de cotizaciones so-
ciales, tiene especial interés para la Se-
guridad Social, en la medida en que con-
tribuye a una gestion mas eficiente de la

misma. Sin embargo, una parte muy im-
portante de la gestion administrativa de
la prestacién recae en los servicios de
salud de las CC.AA, que ademas deben
de ocuparse, obviamente, de la parte
asistencial de la prestacion. Hasta el mo-
mento, los convenios suscritos entre el
Instituto Nacional de la Seguridad Social
y los Servicios de Salud de las CC.AA.
han generado una clara insatisfaccion en
éstos, debido a que los objetivos esta-
blecidos en los mismos son dificilmente
alcanzables, privandoles de parte del
Fondo que les corresponderia, al no con-
seguirse plenamente los logros compro-
metidos en el convenio!'®. No obstante,
los costes de gestion de la prestacion en
su mayor parte son soportados por los
servicios de salud, que tiene que dedicar
parte de la actividad profesional del per-
sonal sanitario de atencién primaria a la
expedicion de los partes de alta, baja y de

% Los datos de evolucion de los tltimos afios apun-
tan la creciente dificultad de obtener incrementos signi-
ficativos de ahorro en la prestacion debido, posiblemen-
te, a que los margenes de mejora en gran parte se
encuentran agotados —Diario Médico de |18 de junio de
2003-. Quizés por esta razén, entre los Ministerios de
Trabajo y Sanidad se ha alcanzado recientemente un
acuerdo, por medio del cual los objetivos de reduccion
del coste por afiliado y mes establecidos en el convenio
para 2004 han perdido peso como factor de evaluacion
para la liquidacion del mismo, en beneficio del cumpli-
miento del programa de actividades relacionadas con la
gestion de la prestacion. De esta manera se favorece que
las CC.AA. puedan acceder mas facilmente a las dota-
ciones financieras previstas en los convenios —Diario Mé-
dico de 15 de julio de 2004—.
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confirmacion de la baja. Asimismo, la ins-
peccion sanitaria de los servicios de sa-
lud también debe aplicar parte de sus es-
fuerzos al seguimiento y control de esta
prestacion.

Hasta ahora, los convenios no han re-
conocido los referidos costes, que res-
pondiendo a la separacién de fuentes de
financiacion consolidada desde los Pac-
tos de Toledo de 1999, deberian de ser
asumidos por el Instituto Nacional de la
Seguridad Social como Entidad Gestora
responsable de las prestaciones econé-
micas contributivas del Sistema de Segu-
ridad Social. Seria para ello preciso de-
terminar qué parte de los costes de
actividad de los servicios de salud son
originados por las gestiones administrati-
vas necesarias para posibilitar la gestion
de la prestacién. La compensacion por
estos costes de gestion, que correspon-
deria a la Seguridad Social, podria ser una
financiacién adicional que incrementaria
la actual dotacién del Fondo. De esta ma-
nera, el Fondo “Programa de ahorro en
incapacidad temporal” estaria compues-
to por dos dotaciones diferentes: una de
ellas dedicada a compensar a las CC.AA.
por los costes de gestion de la presta-
cion,y que se distribuiria incondicionada-
mente entre aquéllas en funcion de los
costes asumidos por cada una de ellas; la
otra dotaciéon mantendria la actual fiso-

nomia y presupuesto, destindndose
como incentivo variable y condicionado
a las actuaciones de mejora en la gestion
econdmica de la prestacion.

El Fondo de Cohesion

En lo que respecta al Fondo de Cohe-
sion, su actual configuracion responde a
lo establecido en las leyes 21/2001 y
16/2003, ésta tltima de Cohesion y Cali-
dad del Sistema Nacional de Salud('?.
Ambas normas lo caracterizan como una
dotacién habilitada en el presupuesto del
Ministerio de Sanidad y Consumo desti-
nada a garantizar la igualdad de acceso a
los servicios de asistencia sanitaria pu-
blicos en todo el territorio espafiol, asi
como a los ciudadanos desplazados pro-
cedentes de paises de la Union Europea
o de aquellos otros paises con los que
Espafia tenga suscritos convenios de asis-
tencia sanitaria reciproca.

Resulta enigmdtica la evolucion de
contenidos que ha tenido este Fondo. Ini-
cialmente se encontraba contemplado en
el acuerdo del Consejo de Politica Fiscal
y Financiera de 27 de julio 2001, en el cual
se hacia referencia a la exigencia de[...]
garantizar el acceso de todos los ciudada-
nos a los servicios sanitarios de todo el terri-
torio nacional, independientemente de la Co-

(7 Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesién y calidad
del Sistema Nacional de Salud —B.O.E. del 29 de mayo—.
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munidad Auténoma en la que residan. Pero
ademds de esta mencién a los pacientes
“desplazados”, en el citado Acuerdo tam-
bién se decia en relacién a este Fondo
que: [...] el Ministerio de Sanidad y Consu-
mo debera disponer de un Fondo centraliza-
do para facilitar un funcionamiento coheren-
te y arménico del Sistema Nacional de Salud.
La gestion de este Fondo permitira al Minis-
terio realizar una politica sanitaria global con
los objetivos de garantizar la equidad de to-
dos los esparioles, facilitar la coordinacién en-
tre los diferentes servicios autonémicos de
salud y fomentar la cooperacién |[...] Dicho
Ministerio establecerd el procedimiento para
compensar con cargo a este Fondo a las Co-
munidades Auténomas por el saldo neto de
la asistencia sanitaria prestada a desplaza-
dos, asi como los criterios de reparto para el
desarrollo de programas de coordinacién y
cooperacién. Sin embargo, en la transposi-
cién normativa del citado Acuerdo a la
ley 21/2001, las referencias a la equidad,
coordinacion y cooperacion desparecen
en relacion al Fondo de Cohesidn, trans-
mutdndose en una suerte de cdmara de
compensacion de saldos por desplazados.
A este espiritu respondié el Real Decre-
to 1247/2002('9), actualmente regulador
del Fondo de Cohesién, que no solamen-

(8 Real Decreto 1247/2002, de 3 de diciembre, por
el que se regula la gestion del Fondo de cohesion sani-
taria —-B.O.E. del dia 4-.

te efectud un desarrollo reglamentario
limitado a la compensacién del coste por
los desplazados, sino que ademés realizd
un disefio de gestion orientado a que los
resultados econdmicos no superasen la
dotacion establecida en el presupuesto
del Ministerio de Sanidad y Consumo('”).
La aprobacion de la referida Ley de Co-
hesion ha significado, en cierto modo, una
vuelta al planteamiento inicial del Acuer-
do de 27 de julio de 2001, al establecer
en su disposicién adicional quinta que,
ademds de financiar los flujos de despla-
zados, [...] el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo, a través del Fondo de cohesidn sanita-
ria [...] realizard politicas que aseguren la
cohesion sanitaria y la correccion de des-
igualdades. Estas politicas se realizaran me-
diante planes integrales de salud [...].

A partir de 2004 la nueva configura-
cién adquirida por el Fondo de Cohesion
deberia posibilitar que un adecuado in-
cremento en su dotacion permitiese
efectuar politicas activas en la linea an-

(9 Como muestra de ello, por medio de este Fondo
se distribuyeron a las Comunidades Auténomas unos
recursos limitados, que alcanzaron 55,087 millones de
euros en 2002 y 64,734 millones de euros en
2003 (Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo). Para
no superar estas restricciones econdmicas, las compen-
saciones a las CC.AA. solamente se reconocian para
determinados pacientes desplazados —aquellos pacientes
“derivados” entre CC.AA. con autorizacién administra-
tiva—,y sin cubrir todo tipo de asistencia prestada, ya que
la Atencion Primaria y la prestacion farmacéutica queda-
ban excluidas de la compensacion.
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tes sefialada, de fortalecimiento de la co-
hesién y correccion de desigualdades.
Como estas cuestiones no son en modo
alguno ajenas al problema de la financia-
cién autonémica, el Fondo de Cohesion
también puede convertirse en un instru-
mento financiero compensador, tanto
para aquellas CC.AA. que hubiesen re-
sultado menos favorecidas por la sufi-
ciencia estdtica de inicio del sistema de
financiacion, como para aquéllas otras
que evidenciasen que la evolucién en el
tiempo de del sistema de financiacién no
les resultase propicio.

La capacidad del Ministerio de Sanidad
y Consumo para realizar politicas de
liderazgo activas que fomenten la cohe-
sion del Sistema, reduciendo los desequi-
librios territoriales e impulsando aque-
llos otros objetivos que en el ambito de
la equidad, la calidad y la seguridad le atri-
buye la citada Ley de Cohesién y Cali-
dad, se encuentra supeditada a la utiliza-
cion de sélidos instrumentos que
mitiguen las tendencias centrifugas del
Sistema Nacional de Salud que acttian en
su detrimento. Entre estos instrumentos
de coordinacién destaca el financiero, si
bien no como el tnico, pero posiblemen-
te si como el més potente. Resulta por
ello indicado dotar al Fondo de Cohe-
sion de la pertinente suficiencia financie-
ra'y autonomia de gestién. Con una do-

tacion presupuestaria adecuada, y con un
pacto entre la Administracion Central y
las Comunidades Auténomas que esta-
blezca criterios de asignacion transpa-
rentes y consensuados, se podrian finan-
ciar politicas instrumentales que, tanto
en el marco de los planes integrales de
salud como fuera de ellos, sirvieran adi-
cionalmente para, entre otras cosas,y sin
agotar todas las posibilidades, reequili-
brar territorialmente las inversiones, es-
timular la coordinacién en la gestién de
las politicas de recursos humanos o pro-
piciar el desarrollo de los sistemas de in-
formacion compartidos en el Sistema
Nacional de Salud.

Resulta dificil efectuar una cuantifica-
cion de las necesidades financieras del
Fondo de Cohesidn para esta ambiciosa
configuracion. No obstante, una pro-
puesta razonable seria que se le dotase
con, al menos, el | % del actual gasto del
Sistema Nacional de Salud. En términos
del presupuesto del afio 2003'° de los
agentes que integran el Sistema Nacio-
nal de Salud esto hubiese significado
401 millones de euros. Su financiacién
ofrece distintas alternativas, entre ellas,
incrementar la dotacién desde el Presu-
puesto del Estado, o bien destinar con
caracter finalista algin tributo, como
puede ser asignar a este fin una parte de
la recaudacion del tramo estatal de los
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impuestos sobre el tabaco y las bebidas
alcohdlicas”.

Para finalizar, una ultima reflexién, re-
lativa a la relacién entre los aspectos de
gobierno institucional del Sistema Nacio-
nal de Salud y los instrumentos de finan-
ciacion del mismo. Los actuales érganos
de coordinacién del Sistema Nacional de
Salud se encuentran disefiados sin que
tengan practicamente capacidad de ges-
tion directa sobre los instrumentos fi-
nancieros del mismo. Ademas de las difi-
cultades de gestion y funcionamiento
que por si mismo, con su actual estructu-
ra, tiene el Consejo Interterritorial del

Sistema Nacional de Salud®, la carencia
de resortes econémicos propios que le
permitan desempefiar activamente las
politicas de cohesion y coordinacion te-
rritorial le privan de ejercer un efectivo
papel en este dambito. Un Fondo de Co-
hesién suficientemente dotado y gestio-
nado desde el Consejo Interterritorial
serfa un importante factor de legitimidad
para el ejercicio por este érgano de fun-
ciones ejecutivas en el seno del Sistema
Nacional de Salud, ademas de constituir
un estimulo para la coparticipacién acti-
va de las CC.AA. en los objetivos de ac-
tuacién del Fondo.

@) E| Consejo Interterritorial del Sistema Nacional
de Salud evidencia graves problemas de articulacién y
funcionamiento, en gran parte debido a que su configu-
racion, estructura y capacidad operativa propician que se
convierta en un medio de confrontacion politica. Los
grandes temas que interesan a las CC.AA., como es el
de la financiacion, no tienen el adecuado marco de deci-
sion en el Consejo, lo que favorece que la exterioriza-
cion de los posicionamientos politicos suplante las ini-
ciativas de coordinacién y gestion del Sistema Nacional
de Salud.
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