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Resumen

El articulo analiza los efectos del nuevo modelo de financiacién autondmica y la transferencia de la
sanidad a las Comunidades Auténomas. En este marco, se contemplan los principales cambios que
supone la propuesta consistente en profundizar en la corresponsabilidad fiscal integrando la sanidad a
la financiacién autondmica general y el disefio de mecanismos de garantias que permitan la implanta-
cién adecuada de las reformas iniciadas en 1986 con la Ley General de Sanidad. Por Ultimo, tras algu-
nos comentarios y observaciones, se cierra el trabajo con un apartado de consideraciones finales.

Palabras clave: Descentralizacién sanitaria. Financiacién publica. Prestaciones sanitarias. Coordi-
nacion. Equidad. Politicas sanitarias.

Abstract

The article examines the effects of the new general autonomous communities financing system
and the transfer of health to these communities. In this framework, we evaluate the main changes of a
proposal consisting of further development of fiscal co-accountability by including health in general au-
tonomous community financing and the design of guarantee mechanisms that will assure the proper
implementation of the reforms started in | 986 with the Health Act. Finally, after some comments and
observations, we close the work with a final considerations paragraph.

Key words: Health decentralization. Public financing. Health expenditure. Coordination. Equity.
Health policies.

("Una parte del presente trabajo se integra en el Introduccion
proyecto “Descentralizacion del gasto sanitario autonémico
e implicaciones de su integracion en el nuevo modelo de fi-
nanciacion autondmica”, en curso de realizacion. Agra-
dezco la ayuda concedida por el Instituto de Estudios  ciendo diversas reformas tanto en la fi-
Fiscales (IEF) para su elaboracién. En cualquier caso, los
posibles errores de este trabajo son responsabilidad ex-
clusiva del autor. la sanitaria. En lo que se refiere a este (l-

Hasta la fecha se han venido produ-

nanciacién autonémica general como en

(65) 65
Rev Adm Sanit 2003;1(1):65-79



Cantarero Prieto D. El traspaso de competencias sanitarias en Espafia

tima, se ha aprobado tras una ardua ne-
gociacidén un nuevo sistema cuya Vvi-
gencia ha comenzado el | de Enero del
2002, si bien queda por demostrar que
esta sea la solucién definitiva a todas las
tareas que han quedado pendientes en
el dmbito sanitario postcompetencial. En
este trabajo se analiza el disefio y natu-
raleza del nuevo modelo de financiacién
autondémica, acordado por el Consejo
de Politica Fiscal y Financiera (CPFF) en
Julio de 2001 y ratificado posteriormen-
te por Ley en Diciembre de ese mismo
afio, a fin de tratar de identificar el co-
rrespondiente impacto de la integracién
de las competencias sanitarias en dicho
sistema.

El nuevo modelo
de financiacion autonémica
y sanitaria

A principios del afio 2001 era nece-
sario que las soluciones respecto a la fi-
nanciacion de las regiones fueran capa-
ces de darle un marco financiero estable
y suficiente, tanto estatico como dinami-
co, frente a lo que habia venido suce-
diendo en periodos anteriores. Es decir,
un auténtico cambio cualitativo que evi-
taria estar redefiniendo continuamente
el modelo.

El contexto institucional

y econémico

Al comenzar la nueva legislatura en el
afio 2000 era conocido que el pasado
31 de Diciembre de 2001 concluia la vi-
gencia del sistema de financiacion de
Competencias Comunes, el de los Servi-
cios Sanitarios y el de los Servicios So-
ciales,ademas del foral y los casos espe-
ciales de Canarias y de Ceuta y Melilla
como Ciudades con Estatuto de Auto-
nomia desde las Leyes Organicas 1/1995
y 2/1995,de 13 de Marzo.

Con la experiencia respecto a los mo-
delos de quinquenios anteriores y la ne-
cesidad de conseguir un nuevo marco de
financiacion ante un horizonte de una
mayor descentralizacién del gasto, se
plantearon en el afio 2001 las negocia-
ciones entre el Estado y las CC.AA de
cara a conseguir un Acuerdo satisfacto-
rio y estable para los préximos afios, eli-
minando la revisién quinquenal median-
te la modificacion del articulo 13 de la
Ley Organica de Financiacion de las Co-
munidades Auténomas (LOFCA). Como
resultado y a propuesta del Gobierno
Central, el CPFF aprobé en su reunién
de 27 de Julio y, posteriormente, en las
de 16 y 22 de Noviembre de 2001 un
Acuerdo a fin de establecer un nuevo sis-
tema de financiacion autonémica para el
conjunto de las CC.AA de régimen co-
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mun y Ciudades con Estatuto de Auto-
nomia aplicable desde el pasado | de
Enero de 2002 e incorporado al ordena-
miento juridico mediante la Ley 21/2001,
de 27 de Diciembre, que debia funda-
mentarse en tres pilares: financieros, tri-
butarios e institucionales.

Dicho nuevo modelo incorporaba las
siguientes novedades fundamentales:

|. La implantacion de la “cesta de im-
puestos” como forma de obtencion de
recursos de financiacion, de diversifica-
cion de las bases tributarias, de amplia-
cion de capacidad normativa y de avance
en “corresponsabildad fiscal” frente a los
fallidos intentos de sistemas anteriores.

2. Se integran los distintos sistemas
de financiacion hasta ahora existentes
(tanto el sanitario, aunque con particula-
ridades, como el de servicios sociales), si
bien se siguen manteniendo como sub-
modelos diferenciados constituyendo
una auténtica novedad.

3. Se produce la desaparicion de las
garantias generales respecto al IRPF que
operaban en el antiguo modelo 1997-
2001.

4. Es la primera vez en la historia de
la financiacién de las CC.AA que un
Acuerdo del CPFF como éste, después
de haber sido aprobado por unanimidad
por las Cortes y todas las CC.AA de ré-
gimen comun frente a lo sucedido en el

periodo anterior, ha sido incorporado en
un texto legal con rango formal de Ley
(Ley 21/2001, de 27 de Diciembre) lo
que supone fijar un elemento de estabi-
lidad al sistema (evitando la renegocia-
cion y el bilateralismo).

5. Se han tenido en cuenta ciertos as-
pectos de la integracién en la UE tales
como la formula elegida para ceder IVA y
Especiales y la modificacién de las reglas
de endeudamiento.

Por otro lado, uno de los logros fun-
damentales del sistema actual de financia-
cion ha sido la generalizacion del traspaso
de la sanidad. En este sentido, después de
un proceso laborioso, de acuerdos casi
imposibles®, técnicamente complejo y no
exento de tensiones, el dltimo Consejo
de Ministros de 2001 (27 de Diciembre)
aprobo los Decretos de traspasos de las
competencias sanitarias® del Estado a las
diez CC.AA que auin quedaban pendien-
tes de recibirlas en ese momento.

@Donde después de casi veinte afios para cerrar las
transferencias sanitarias a siete CC.AA apenas se ha dis-
puesto de unos meses para liquidarlas el 26 de Diciem-
bre de 2001 con la celebracion de las diez sesiones ple-
narias de las Comisiones Mixtas de Transferencias de las
distintas CC.AA, alcanzédndose en ellas la aprobacion de
los Acuerdos de traspasos propuestos por las Ponencias
Técnicas y aceptando ya en el afio 2002 el nuevo sistema.

CG)RD 1471-1480/2001, de 27 de Diciembre, sobre
traspaso a las Comunidades Auténomas de Aragon, As-
turias, Cantabria, Castilla-La Mancha, Castilla y Ledn, Ex-
tremadura, llles Balears, La Rioja, Madrid y Murcia de las
funciones y servicios del INSALUD.
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En relacién con este aspecto y como
novedad, en la Disposicion final segunda
de la Ley se condicionaba la aplicacién
del nuevo sistema (por tanto, la acepta-
cién integra del mismo) a que las CC.AA
hubieran recibido la transferencia de los
servicios que se iban a financiar, es decir,
la Sanidad. En caso contrario, se financia-
rfan mediante entregas a cuenta que, a tal
efecto, se establecerian en las Leyes de
Presupuestos Generales del Estado
(PGE) hasta que, recibida la transferen-
cia de los servicios que se financiaran a
través del nuevo sistema, la respectiva
Comision Mixta aceptase en su integri-
dad el nuevo sistema de financiacion.
Como resultado de todas esas decisio-
nes y tras unos meses de transicion, el
Consejo de Ministros de 2 de Agosto de
2002 aprobé un RD por el que se modi-
ficaba la estructura del Ministerio de Sa-
nidad y Consumo y se liquidaba el anti-
guo INSALUD que pasaba a convertirse
en una entidad de menor dimension de-
nominada ahora “Instituto Nacional de
Gestion Sanitaria” (RD 840/2002, de 2 de
Agosto, por el que se modifica y desarro-
lla la estructura organica basica del Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo).

En sintesis,a pesar de la evidente posi-
cion de fuerza del Gobierno Central en
este disefio del mecanismo de financia-
cion, las CC.AA entendieron que prime-

ro habia que eliminar el no acuerdo al no
ser viable por su elevado coste de opor-
tunidad y por la indefinicion respecto a
cudles hubieran sido los mecanismos de
financiacion de las CC.AA (transferen-
cias anuales en los PGE en las Cortes
Generales y sin capacidad de participa-
cion en la “cesta de impuestos”). Asi, las
CC.AA aceptaban el nuevo sistema
como Unico para financiar todos los ser-
vicios que pasaban a prestar a sus ciuda-
danos (Competencias Comunes, Sanidad
o los Servicios Sociales) y se compro-
metian a financiar, con los mecanismos
de este sistema, todos los nuevos tras-
pasos de funciones recibidos.

Resultados estaticos (afio base
1999) de la financiacion sanitaria
segun el nuevo modelo, cambios
respecto al sistema especifico de
la sanidad 1998-2001 y discusion
De acuerdo con las caracteristicas se-
faladas del nuevo modelo de financiacion
finalmente acordado, el aumento de la
corresponsabilidad fiscal, la integracion
de los distintos sistemas hasta ahora
existentes y la desaparicion de las garan-
tias financieras generales que operaban
en el modelo 1997-2001 representan las
principales novedades a tener en cuenta
en el ejercicio empirico planteado a con-
tinuacion. Como se comprobard a conti-
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nuacion, los recursos autonémicos de-
penderan en cada region de la propor-
cién y evolucion de las transferencias re-
cibidas del Estado a través del “Fondo de
Suficiencia” y de la propia evolucién del
resto (“Cesta de impuestos™). Por ello, el
objetivo de este articulo es estimar la
restriccion inicial de las CC.AA relativa
al afio base de 1999 y su respectiva ne-
cesidad de financiacion global, es decir, la
suficiencia estatica del sistema en el marco
del proceso transferencial sanitario.

Con dicho fin,a continuacion se pre-
tende determinar la estructura del nuevo
sistema en el afio base dando cuenta de
cémo se articularia el nuevo modelo de
financiacion autondmica en base a la
asuncion de las competencias en sanidad
producida en Diciembre de 2001,aunque
contabilizada en los diferentes Acuerdos
deTraspaso en base a los valores del afio
1999.

Asi, segln la Tabla [, el calculo de la
Restriccion financiera inicial efectiva del
sistema a partir de las liquidaciones de
1999 para pasar a ser las Necesidades de
Financiacion puede variar en algunas
CC.AA, especialmente en el caso de la
Sanidad donde se elevan® claramente

® Aproximadamente un 2,17 % més que la restric-
cion inicial donde destacan los incrementos de La Rioja
(23,37 %), Baleares (16,80 %), Cantabria (1,36 %), Casti-
lla-La Mancha (6,93 %), Castilla y Ledn (5,96 %), Cana-

(509,88 millones de 1) por el efecto del
peso de la poblacion mayor de 65 afos y
por el hecho que las ganancias no estén
limitadas ni moduladas a diferencia de las
Competencias Comunes.Todo ello su-
pone que de la restriccion financiera ini-
cial total estimada (51.537,84 millones
de 1) se aplican las variables de reparto
de la Ley 21/2001, de 27 de Diciembre, a
fin de estimar las Necesidades de Finan-
ciacion globales (53.821,89 millones de
1) dénde las Competencias Comunes
son las de mayor importancia econdémica
(29.493,41 millones de 1) con un 54,80%
del total, seguidas por las de Sanidad®
(23.533,75 millones de 1) que son un
43,72 % del total y Servicios Sociales
(794,73 millones de 1) que representan
un 1,48% del total.

rias (4,51 %), Extremadura (3,20 %), Galicia (2,78 %), Ara-
g6n (2,54 %) y Murcia (1,11 %) respecto a la situacion
de partida. Por otro lado, la Comunidad Valenciana
(0,21 %), Asturias (0,10 %) y Madrid (0,08 %) aumentan
en menor medida sus recursos mientras que Andalucia
y Catalufia seguirian manteniendo las mismas cifras de
partida. En resumen, si bien hasta siete regiones (Anda-
lucia, Aragén, Asturias, Cantabria, Catalufia, Extremadura
y Murcia) hubiesen perdido recursos por la aplicacion de
las variables de reparto, la garantia de minimos (statu
quo) y las cantidades finalmente negociadas en los tras-
pasos como coste efectivo han hecho aumentar el in-
cremento inicial.

© De donde regiones como Baleares (47,49 %), Ca-
talufia (46,18 %), Comunidad Valenciana (46,14 %) y As-
turias (46,05 %) tienen un alto porcentaje de recursos
sanitarios sobre el total de financiacion mientras que en
Extremadura (39,26 %), Castilla y Ledn (40,98 %), Casti-
lla-La Mancha y Galicia (41,69 %) sucede lo contrario.
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oz (oz)

Concepto Restriccion  Reparto Reparto Reparto  Bloque Necesidades Diferencias Diferencias Diferencias Bloque Acuerdos Diferencias Criterios %
inicial/ variable/ variable/ variable/ sanidad/ financiacion/ respectoa (%) (%) sanidad/  traspaso reparto/ sanidad Sanidad
bloque poblacién poblacion insularidad variables competencias restriccion s/diferencia variable sanitario nuevo nuevo (% cada

competencias protegida mayor reparto  en sanidad inicial total reparto art.143CE modeloy (media =100) CCAA)
en sanidad 65 afios traspasos

Catalufia 4.001,69  2.964,68 937,64 0 3.902,32  4.001,69 0 0 0 0 0 0 99,59 46,18

Galicia 1.703,44 1.262,15 490,31 0 1.752,46  1.752,12 48,68 2,78 56,20 0 0 0 103,97 41,69

Andalucia 441807  3.340,38 937,64 0 427802 441807 0 0 0 0 0 0 96,01 42,96

Asturias 749,83 504,40 206,42 0 710,82 750,60 0,77 0,10 1,02 710,82 750,60 39,78 105,42 46,05

Cantabria 357,07 244,71 89,35 0 334,06 402,86 45,80 11,36 39,33 334,06 402,86 68,38l 102,10 44,38

La Rioja 156,63 121,46 46,37 0 167,83 204,41 47,79 23,37 86,82 167,83 204,41 36,59 102,82 44,36

Murcia 673,13 510,69 146,47 0 657,16 680,74 7,61 1,11 14,71 657,16 680,74 23,58 96,31 44,06

Comunidad Valenciana ~ 2.494,97 1.898,41 601,16 0 2.499,57  2.500,38 541 0,21 3,19 0 0 0 98,72 46,14

Aragén 796,03 540,15 229,04 0 769,19 816,85 20,82 2,54 32,57 769,19 816,85 47,67 106,33 42,97

Castilla-La Mancha 1.027,84 788,50 307,65 0 1.096,15  1.104,39 76,56 6,93 49,45  1.096,15 1.104,39 8,25 103,90 41,69

Canarias 990,96 772,85 17532 89,18 1.037,35  1.037,84 46,88 4,51 38,04 0 0 0 100,67 42,15

Extremadura 676,00 484,25 178,70 0 662,95 698,35 22,35 3,20 19,98 662,95 698,35 35,40 102,47 39,26

Baleares 434,08 37822 1114l 26,11 515,74 521,75 87,67 16,80 59,98 515,74 521,75 6,01 101,81 47,49

Madrid 3.017,02 231837 680,33 0 299870  3.019,63 2,61 0,08 043 299870 3.019,63 20,93 96,75 44,04

Castilla y Ledn 1.527,11 111931 491,44 0 1610,75  1.624,04 96,93 596 100,00 1.610,75 1.624,04 13,29 107,48 40,98

CCAA art. 143 CE 941474 1023847 3.14207 89,18  13.469,72 9.852,14 408,91 4,15 29,01 9.523,35 9.823,65 300,30 102,54 43,18

CCAAart. 151 CE 13.609,14  7.010,06 2487,18  26,I1 9.523,35 13.710,11 100,97 0,73 12,55 0 0 0 99,79 44,18

Total 23.023,88 17.248,53 5.629,25 115,29 22.993,07 23.533,75 509,88 2,17 22,32 9.523,35 9.823,65 300,30 100,00 43,72

Fuente: Elaboracion propia a partir de Memorias y liquidaciones presupuestarias del INSALLID, Agencia Estatal para la Administracion Tributaria y Consejo de Politica Fiscal y Financiera.

Tabla I. Estructura del nuevo sistema de financiacion autonomica (computencias en sanidad): restriccion inicial y necesidades de financiacion

en 1999 (millones de | corrientes)
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Respecto a la determinacion de las Ne-
cesidades de Financiacién para las Compe-
tencias en Sanidad, cabe sefalar que han
supuesto una parte relativamente impor-
tante de las Necesidades de Financiacion
globales, si bien la incidencia regional ha
sido desigual. Asi, del total de incremento
de recursos del modelo obtenido por
Castilla y Ledn practicamente un 100 % se
debe a la mayor financiacion por sanidad
mientras que otras CC.AA también re-
flejan una situacién similar aunque en me-
nor grado: La Rioja (86,82 %), Baleares
(59,98 %), Galicia (56,20 %), Castilla-La
Mancha (49,45 %), Cantabria (39,33 %),
Canarias (38,04 %) y Aragon (32,57 %)
mientras que Catalufia, Andalucia y Ma-
drid no obtuvieron ganancias por esa via.

También se han realizado los cdlculos
correspondientes a las Necesidades Fi-
nancieras de las CC.AA, incluyendo la
denominada garantia de minimos para
aquellas con Competencias durante
1999 que podrian perder financiacion.
A este respecto, el nuevo modelo de fi-
nanciaciéon provoca la coexistencia de
dos formas alternativas de financiacion
para las CC.AA que ya tenian asumidas
las transferencias. Asi, mientras unas que-
dan financiadas a su coste histérico o
efectivo (Andalucia y Catalufa), provo-
cando la aplicacion de la garantia de mini-
mos, el resto de CC.AA se financiarian

segun las nuevas variables de necesidad
introducidas en el modelo.

De todos modos, la comparacion entre
las Necesidades financieras que se des-
prenden de la aplicacion sin garantias del
nuevo modelo de financiacién autonémi-
cay las cantidades finalmente recogidas
en los acuerdos de las Comisiones Mix-
tas (incluyendo el subfondo para la lucha
contra el fraude en la Incapacidad Tempo-
ral) muestra que la diferencia es positiva
en todos los casos, lo que significa que el
Acuerdo de traspasos finalmente produci-
do ha reconocido una mayor necesidad fi-
nanciera que el contemplado en el nuevo
modelo de financiaciéon autonémica. Por
tanto, el incremento financiero total del
proceso de transferencias sanitarias llega-
ria a alcanzar los 300,30 millones de 1,
por la aplicacién del principio de garantia
de mantenimiento del statu quo preexistente
en las negociaciones del traspaso a las
CC.AA del art. 143 de la Constitucién Es-
pafiola (CE). Estas diferencias financieras
resultarian significativas en Cantabria
(68,81 millones de 1), Aragén (47,67 mi-
llones de 1), Asturias (39,78 millones de
1), La Rioja (36,59 millones de 1) y Ex-
tremadura (35,40 millones de 1).

No obstante, segtin la Tabla 2, las dife-
rencias regionales siguen siendo impor-
tantes por los topes establecidos en el
sistema.
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T (T1)

Concepto Necesidades Necesidades Restriccion  Restriccion Necesidades Necesidades Restriccion Restriccion
financiacion financiacion inicial/ inicial/ financiacion/ financiacion/ inicial/ inicial/
globales/ globales/capitativa global global sanidad sanidad/capitativa sanidad sanidad
capitativa (poblacién) per capita per capita capitativa (poblacién) per capita per capita
(poblacion) (media = 100) (media = 100) (poblacion) (media = 100) (media = 100)
Cataluia 1.395,94 92,95 1.354,62 95,89 644,65 98,60 644,65 104,46
Galicia 1.539,06 102,48 1.507,33 106,71 641,72 98,15 623,89 101,10
Andalucia 1.407,79 93,74 1.384,69 98,02 604,79 92,51 604,79 98,01
Asturias 1.503,19 100,09 1.433,02 101,45 692,24 105,88 691,52 112,06
Cantabria 1.717,74 114,38 1.497,41 106,00 762,31 116,60 675,65 109,49
La Rioja 1.737,70 115,71 1.530,13 108,32 770,86 117,91 590,66 95,72
Murcia 1.365,72 90,94 1.319,99 93,44 601,82 92,05 595,09 96,43
Comunidad Valenciana 1.332,66 88,74 1.290,94 91,39 614,87 94,05 613,54 99,42
Aragdn 1.601,57 106,64 1.547,71 109,57 688,25 105,27 670,71 108,69
Castilla-La Mancha 1.534,69 102,19 1.445,01 102,29 639,78 97,86 595,43 96,49
Canarias 1.471,87 98,01 1.398,19 98,98 620,46 94,90 592,43 96,00
Extremadura 1.656,63 110,31 1.552,43 109,90 650,49 99,49 629,67 102,04
Baleares 1.336,79 89,01 1.158,94 82,04 634,87 97,11 528,19 85,59
Madrid 1.332,49 88,73 1.214,68 85,99 586,87 89,76 586,36 95,02
Castilla y Ledn 1.592,57 106,05 1.553,62 109,98 652,73 99,84 613,77 99,46
Media CCAA 1.501,76 100,00 1.412,58 100,00 653,78 100,00 617,09 100,00
D.T.CCAA 134,38 8,95 121,21 8,58 52,37 8,01 40,07 6,49
C.V.CCAA 0,0895 0,0895 0,0858 0,0858 0,0801 0,0801 0,0649 0,0649
Rango CCAA 405,204 1 26,9818 394,6735 27,9398 183,9956 28,1432 163,3288 26,4674
Reco. intercuar. 216,2413 14,3991 181,4228 12,8433 52,8259 8,0800 43,3972 7,0325
Desv. abso. media 115,8755 7,7159 102,1349 7,2303 39,8050 6,0884 31,1396 5,0462

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 2. Estructura del nuevo sistema de financiacion autonomica: restriccion inicial y necesidades de financiacion per capita en 1999 (1 corrientes)
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Asi, en la financiacion global por habi-
tante se observa un incremento de las
diferencias medias medidas por indices
estadisticos de dispersion como: Desvia-
cionTipica (D.T.) que pasa de 8,58 a 8,95,
Coeficiente de Variacién (C.V.) que varia
de 0,0858 a 0,0895, Rango (RANGO) que
cambia de 27,9398 a 26,9818, Recorrido
Intercuartilico (RECO. INTERCUAR.) que
pasa de 12,8433 a 14,3991 y Desviacion
Absoluta Media (DESV.ABSO. MEDIA) que
varia de 7,2303 a 7,7159, dado que las
modulaciones en C.Comunes y S.Socia-
les no compensan las desigualdades en
Sanidad. Asi, las diferencias maximas se
situan entre La Rioja (115,71) y Canta-
bria (114,38) y los minimos de Madrid
(88,73) y C.Valenciana (88,74). En cuanto
al bloque competencial de Sanidad, las di-
ferencias méximas con el anterior mode-
lo, que situaban a Asturias (112,06) y a
Baleares (85,59) en los extremos de la
media nacional con un Coeficiente deVa-
riacion de 0,0649 han aumentado debido
a las garantias de minimos y al proceso de
negociacion, por lo que los maximos en
cuanto a financiacién sanitaria por habi-
tante pasaron a situarse entre La Rioja
(117,91) y Cantabria (116,60) y los mini-
mos de Madrid (89,76) ademas de incre-
mentarse el Coeficiente de Variacién
(0,0801) y el resto de medidas de disper-
sion.

Por otro lado, otro de los elementos
fundamentales del nuevo modelo ademas
de la “cesta de impuestos” es el Fondo de
Suficiencia. Dicho Fondo representaria
un 34,70 % del total de Necesidades de
Financiacion y podria utilizarse para fi-
nanciar la sanidad solamente en parte, en
el supuesto de que estuviera afectado
Unica y exclusivamente a dicha compe-
tencia (si bien no es un requisito formal
del sistema). Los recursos procedentes
de este Fondo resultan significativos y
por encima de la mitad de Necesidades
de financiacién no sélo en Canarias
(71,82 %) sino también en Extremadura
(63,23 %) y Castilla-La Mancha (52,03 %).
Ligeramente por debajo del 50 % se si-
tuarian CC.AA como Galicia (49,59 %),
Andalucia (49,73 %), Castilla y Leon
(45,52 %), Cantabria (44,78 %), La Rioja
(42,42 %), Murcia (42,98 %), Asturias
(39,03 %), Aragdn (34,28 %).

No obstante, resulta escasamente sig-
nificativo,ademas de donde es negativo
como en Baleares (-13,25 %) al ser muy
importante su parte de cesién de im-
puestos indirectos y la Comunidad de
Madrid (3,19 %), en Catalufia (19,90 %)
y la C.Valenciana (27,51 %) dadas sus ele-
vadas “Cestas de impuestos” (Tabla 3). Ello
implica que la financiacion de la sanidad
s6lo se mantendria con recursos fiscales
del Estado en Canarias (170,37), Extre-
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Concepto Cestade  Cestade Cestade Fondode Fondode Fondode Fondode

impuestos impuestos impuestos ahorro  suficiencia suficiencia suficiencia

per cépita 1 (%) en LT (%) s/sanidad
Catalufia 6.940,94  1.118,I5 19,75 42,73 1.681,70 19,90 43,09
Galicia 2.118,04 775,74 6,03 18,36 2.065,76 49,59 118,95
Andalucia 5.170,11 707,74 14,71 48,57 5.065,45 49,73 115,75
Asturias 993,74 916,46 2,83 6,60 629,60 39,03 84,76
Cantabria 501,35 948,67 1,43 3,19 403,25 44,77 100,88
La Rioja 265,34 1.000,59 0,75 1,59 193,88 42,42 95,62
Murcia 880,71 778,62 2,51 6,66 657,43 42,98 97,55
Comunidad Valenciana  3.928,1| 965,97 11,18 27,62 1.463,51 27,51 59,63
Aragdn 1.249,19  1.052,52 3,55 7,06 644,58 34,28 79,77
Castilla-La Mancha 1.270,70 736,13 3,62 10,30 1.368,18 52,03 124,82
Canarias 693,75 414,75 1,97 11,24 1.756,99 71,82 170,37
Extremadura 654,00 609,18 1,86 6,32 1.118,20 63,23 161,02
Baleares 1.244,19  1.513,94 3,54 5,30 -150,89  -13,25 -27,90
Madrid 7.07553  1.375,14 20,13 30,23 249,63 -3,19 -7,26
Castilla y Ledn 2.158,50 867,54 6,14 14,63 1.789,29 45,52 111,07
CCAAart. 143 CE 1628537  1.054,01 46,34 91,89 6.440,26 28,63 66,30
CCAAart.I51 CE  19.484,16 886,36 55,44 148,51 11.400,20 37,21 84,23
Total CCAA 35.144,19 938,85 100,00 240,41 18.437,30 34,70 79,36

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 3. Cesta de impuestos y fondo de suficiencia en el nuevo sistema de financiacion autonomica en 1999

(millones de 1 corrientes)

madura (161,02), Galicia (1 18,95), Castilla
La Mancha (124,82), Castilla y Ledn
(1'11,07) y Andalucia (115,75). De todos
modos, el menor porcentaje en Baleares
(-27,90), Madrid (-7,26), Cataluiia (43,09)
y C.Valenciana (59,63) haria que la sani-
dad se financie con tributos propios con
una incidencia desigual en equidad en fun-
cion de la importancia de la imposicién
directa (IRPF) frente a la indirecta (IVA y

Especiales). También es necesario sefalar
que ya en el afio base la reduccion de la
base de ingresos estatales sobre la que
se articula el Fondo de Suficiencia la hace
mas sensible ante variaciones experimen-
tadas en un impuesto. Asi, los ingresos es-
tatales computables se reducen practica-
mente a un tercio ya en 1999 y, por tanto,
el posible efecto recaudatorio de la Re-
forma del IRPF en 2003 tendra un mayor
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efecto sobre el ITE nacional, ya que di-
cho impuesto pasa a representar de un
porcentaje inferior en el anterior ITAE a
uno mayor en el nuevo ITE nacional.

Por ultimo, se estiman a continuacion,
distinguiendo, entre INSALUD-No trans-
ferido y cada una de las CC.AA Transfe-
ridas, tanto la financiacién sanitaria real
en 1999 en base al modelo 1998-2001
como la que resultaria en ese mismo afio
de la aplicacion del modelo 1998-2001 en
base a las variables de reparto del nuevo
modelo de financiacion autonoémica.
Como resultado, las Tablas 4 y 5 resumen
las diferencias estimadas para las diversas
regiones en el afio 1999 entre los escena-
rios de funcionamiento general del siste-
ma sanitario especifico anterior asi como
la hipétesis de aplicacién de dicho mode-
lo especifico con variables de reparto del
nuevo modelo y el de integracion de la
sanidad en el nuevo modelo de financia-
cién autondmica.

Légicamente y por las premisas im-
puestas en el nuevo modelo de financia-
cién autondmica, ninguna region puede
obtener menores recursos que en el sis-
tema anterior. Las estimaciones realiza-
das muestran que, en conjunto, las regio-
nes analizadas podrian obtener como
minimo una ganancia potencial de finan-
ciacién en el afio base 1999 de hasta
509,88 millones de 1 al integrarse la fi-

nanciacion de la sanidad en el nuevo sis-
tema general. Asi, bajo el sistema integra-
do las ganancias globales alcanzarian
como minimo un 2,17 % de financiacion
suplementaria aunque los resultados di-
feririan en las distintas CC.AA observan-
dose que las mayores ganancias poten-
ciales corresponderian a las que en el
afo 2001 aun no gestionaban las com-
petencias sanitarias, es decir, las del ar-
ticulo 143 de la Constitucion Espafiola.
Esto se debe fundamentalmente al resul-
tado de la valoracion relativa de su ma-
yor coste efectivo en el traspaso sanita-
rio siendo especialmente relevante en La
Rioja, Baleares, Cantabria, Castilla-La
Mancha y Castilla y Ledn.

Conclusiones

En primer lugar, tal y como se ha sefia-
lado en este trabajo, el nuevo sistema
aprobado el pasado 27 de Julio de
2001 por el CPFF y ratificado por Ley en
el Congreso de los Diputados el 20 de
Diciembre de ese mismo afio supone
una clara apuesta por la via de una mayor
descentralizaciéon de los ingresos publi-
cos, si bien sigue produciéndose cierta
afectacion en cuanto al destino final de
su recaudacion ya que no existe una in-
tegracion total sin condiciones. Al mismo
tiempo, desde la perspectiva de las com-
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Concepto Criterio/ Criterio/ Criterio Criterio Diferencias Diferencias Diferencias Diferencias
sanidad sanidad (poblacién (poblacién (millones 1) (%) financiacién financiacién
modelo modelo protegida) protegida) per capita per capita

actual actual 1998-2001 1998-2001 (protegida) (derecho)
enl enl

Catalufia 99,58 16,92 102,19 17,36 0 0 0 0

Galicia 103,97 7,59 101,29 7,39 48,68 2,78 18,78 17,83

Andalucia 96,01 18,55 99,19 19,16 0 0 0 0

Asturias 105,42 3,11 110,18 3,25 0,78 0,10 0,74 0,71

Cantabria 102,10 1,46 108,63 1,54 45,80 11,36 90,42 86,66

La Rioja 102,82 0,73 95,71 0,68 47,79 23,37 189,49 180,20

Murcia 96,31 2,87 97,95 291 7,61 1,11 7,18 6,72

Comunidad Valenciana 98,72 10,84 98,58 10,82 5,41 0,21 1,38 1,33

Aragon 106,33 3,36 109,29 3,45 20,82 2,54 18,55 17,54

Castilla-La Mancha 103,90 4,79 96,78 4,46 76,56 6,93 46,77 44,34

Canarias 100,67 4,50 96,14 4,29 46,88 4,51 29,51 28,02

Extremadura 102,47 2,90 103,65 2,93 22,35 3,20 22,24 20,81

Baleares 101,81 2,25 85,17 1,88 87,67 16,80 111,63 106,68

Madrid 96,75 13,09 96,84 13,09 2,61 0,08 0,54 0,51

Castilla y Ledn 107,48 7,04 101,18 6,62 96,93 5,96 41,68 38,96

CCAA art. 143 CE 102,54 41,60 100,04 40,95 408,91 4,15 28,11 26,46

CCAA art. 151 CE 99,79 58,40 99,97 59,05 100,97 0,73 48l 4,59

Total CCAA 100,00 100,00 100,00 100,00 509,88 2,17 14,35 13,62

Fuente: Elaboracion propia a partir de Ministerio de Sanidad y Consumo, Ministerio de Hacienda, INE e INSALUD.

Tabla 4. Diferencias en financiacion de la sanidad territorializada en 1999 entre modelo actual de financiacion autonomica y financiacion sanitaria especifica

1998-2001
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Concepto Criterio/ Criterio/ Criterio Criterio Diferencias Diferencias Diferencias Diferencias
sanidad sanidad (modelo (modelo (millones 1) (%) financiacion financiacién
modelo modelo actual) actual) per capita per capita

actual actual 1998-2001 1998-2001 (protegida) (derecho)
enl enl

Catalufia 99,58 16,92 99,62 16,92 100,82 2,52 16,71 16,24

Galicia 103,97 7,59 104,12 7,59 1,04 0,06 0,40 0,38

Andalucia 96,01 18,55 96,09 18,56 138,18 3,12 20,13 18,91

Asturias 105,42 3,11 104,52 3,08 39,32 5,24 37,49 36,26

Cantabria 102,10 1,46 101,70 1,45 68,59 17,02 135,41 129,78

La Rioja 102,82 0,73 102,62 0,72 36,47 17,84 144,63 137,54

Murcia 96,31 2,87 95,68 2,85 23,15 3,40 21,86 20,47

Comunidad Valenciana 98,72 10,84 98,74 10,84 1,14 0,04 0,29 0,28

Aragon 106,33 3,36 105,67 3,34 47,15 577 42,01 39,73

Castilla-La Mancha 103,90 4,79 103,28 4,76 7,52 0,68 4,59 4,35

Canarias 100,67 4,50 100,56 4,49 1,28 0,12 0,8l 0,76

Extremadura 102,47 2,90 101,72 2,87 34,96 5,01 34,79 32,57

Baleares 101,81 2,25 101,26 2,24 5,67 1,08 722 6,90

Madrid 96,75 13,09 96,23 13,01 19,01 0,63 3,95 3,69

Castilla y Ledn 107,48 7,04 106,79 6,99 12,22 0,75 5,25 491

CCAA art. 143 CE 102,54 41,60 101,58 41,59 262,91 2,71 18,07 17,01

CCAA art. 151 CE 99,79 58,40 98,90 58,41 246,97 1,77 11,77 11,23

Total CCAA 100,00 100,00 100,00 100,00 509,88 2,17 14,35 13,62

Fuente: Elaboracion propia a partir de Ministerio de Sanidad y Consumo, Ministerio de Hacienda, INE e INSALUD.

Tabla 5. Diferencias en financiacién de la sanidad territorializada en 1999 entre modelo actual de financiacion autonomica e hipotesis de aplicacion de

financiacion sanitaria especifica 1998-2001 segun reparto en base a variables del modelo actual (poblacion protegida, mayor de 65 afios e insularidad)
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petencias en sanidad, los traspasos pro-
ducidos en el afo 2002 han hecho que
en la negociacién sobre el modelo hayan
salido mas beneficiadas las regiones del
antiguo INSALUD-Gestion Directa.
Con todo, el nuevo sistema permiti-
rfa incrementar notablemente los recur-
sos financieros totales de las regiones
destinados para tal fin, resultando mas fa-
vorable su evolucién en las CC.AA cuyo
indice ITE regional evolucione mas favo-

rablemente, debido al relativo estanca-
miento desde el afio 2003 de la evolu-
cion del Fondo de Suficiencia (ITE na-
cional). En definitiva, en el andlisis
realizado se pone de manifiesto la im-
portancia econdmica alcanzada por la fi-
nanciacion de los presupuestos sanita-
rios regionales en Espafia y aproxima el
posible efecto financiero de la integra-
cion de la sanidad en el nuevo modelo
de financiacion.
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