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INTRODUCCION

La Comunidad Auténoma de Castilla y Leb6n junto al resto de
Comunidades Autbnomas de Régimen Comun que accedieron a su autonomia
por la via del Articulo 143 de la Constitucidon han asumido a partir de principios
del afio 2002 todas las competencias sanitarias gestionadas hasta la citada
fecha por el Insalud en el territorio regional. El desarrollo de dichas
competencias se encuentra directamente afectado por el contenido del nuevo
Acuerdo de Financiacion de las Comunidades Autbnomas, pactado en el seno
del Consejo de Politica Fiscal y Financiera, pues es el marco en el que tendra
gue desenvolverse la actuacion de las Comunidades Autbnomas en materia
sanitaria, asi como también por las nuevas normas de control presupuestario
gue se han aprobado para eliminar los déficits publicos de las Administraciones

Autonomicas, pues ello marcara sus posibilidades en materia fiscal.

Este trabajo pretende, en primer lugar, poner de manifiesto las
caracteristicas generales (variables, ponderaciones, etc.) del nuevo sistema de
financiacion de las Comunidades Autonomas pactado, poniendo especial
énfasis en la aplicacién de su contenido al campo sanitario y en las novedades
gue incorpora con respecto al modelo anterior de financiacion de la sanidad. En
segundo lugar, atendiendo a la informacién existente y en las proyecciones

sobre la estructura de la poblacién de Castilla y Leodn, se trata de estimar los



posibles efectos que el proceso de envejecimiento demografico puede llegar a
tener sobre el sector sanitario de la region y, dado el probable incremento de
los gastos sanitarios, plantear cuales pueden ser los escenarios financieros
qgue, de cara las proximas décadas, pueden plantearse en una Comunidad

Auténoma como Castilla y Ledn.

1. EL NUEVO MODELO DE FINANCIACION SANITARIA EN CASTILLA Y
LEON.

En el afio 2001, finaliz6 el sistema de financiacion sanitaria de las
Comunidades Autonomas vigente para el periodo 1998-2001, coincidiendo con
el fin del modelo de financiacion general de las Comunidades Autonomas de
régimen comuan. El periodo que se inicia a partir del afio 2002 tiene un valor
afiadido, en el sentido en que es la primera vez que coincide el comienzo del
nuevo modelo de financiacibn autonémica con el replanteamiento del modelo
de financiacion sanitaria. De forma simultinea a estas reformas, las
autoridades centrales han transferido las competencias de sanidad a todas las
Comunidades Auténomas que todavia no las habian recibido, entre las que se
encontraba Castilla y Ledn. Los Reales Decretos de traspaso, publicados en el
BOE en los dltimos dias de 2001, hacian efectivo el traspaso de dichas
competencias a partir del 1 de enero de dicho aflo. Desde ese momento, la
sanidad publica pasaba a ser enteramente gestionada por las Comunidades
Auténomas, mientras que la Administracion Central del Estado, en concreto
Ministerio de Sanidad y Consumo, que deja de tener la responsabilidad de la
gestion de los servicios del INSALUD, para Unicamente encargarse de las
funciones de inspeccion y de garantia de igualdad de los ciudadanos ante los

servicios sanitarios publicos alaluz de la Ley General de Sanidad.

El acuerdo de financiacion de la sanidad anterior, vigente desde 1998,
establecia como criterios de reparto de los fondos publicos los siguientes: un
referente de crecimiento del presupuesto sanitario en funcién del incremento
anual del PIB nominal, y un criterio de distribucion a las CC.AA. con INSALUD
transferido, en relacion con la poblacion protegida no ajustada, como base de

reparto. Ademas, contemplaba la articulacion de un segundo fondo que,



aunque tenia reducida dimension, abria la posibilidad de permitir crecimientos
presupuestarios superiores al de referencia e introducia una modulacion
financiera a fin de impedir que las CC.AA. con descensos relativos de

poblacion ajustasen su presupuesto a su nueva poblacion protegida.

Por su parte, el actual acuerdo de financiacion, regulado por la Ley 21/ 2001
de 27 de diciembre, de Financiacion de las Comunidades Auténomas de
Régimen Comdun, asi como los acuerdos de traspaso de Competencias
sanitarios y sociales, constituyen un nuevo intento de garantizar la suficiencia,
la estabilidad y el control presupuestario. De esta forma, aunque se mantienen
los tres submodelos diferenciados de financiacion, uno para la financiacion de
las competencias comunes, otro para la sanidad y otro para los servicios
sociales, todos ello forman parte de un mecanismo comdn que pretende

garantizar la suficiencia financiera.

2. ENVEJECIMIENTO DEMOGRAFICO Y GASTO SANITARIO PUBLICO.

Que duda cabe que financiar adecuadamente la sanidad durante los
préximos afios constituye el principal reto que debe afrontar el nuevo modelo
de financiacion de la sanidad previamente examinado. A tal fin, resultara
imprescindible conseguir el necesario equilibrio entre, por un lado, la evolucién
de los gastos generados por el acceso de los ciudadanos a un servicio publico
“de calidad” y, por otro, la capacidad de generacion de recursos como resultado
de la aplicacion del nuevo marco de financiacién general de las Comunidades
Autébnomas que se inicia en el afio 2002. Del primero de los elementos
apuntados, la evolucibn del gasto sanitario publico, nos ocuparemos
seguidamente, dejando la consideracion del segundo para un epigrafe

posterior.

3.1 Laevolucion del gasto sanitario publico y sus causas.

Histéricamente, el gasto sanitario viene experimentado un aumento
continuado en Espafia, en particular desde finales de la década de los 80, con
ritmos de crecimiento superiores a los registrados por el PIB nacional. Segun
los ultimos datos de la OCDE (2002), entre los afios 1989 y 1999, el gasto

sanitario total en Espafia incremento su participacion relativa en el PIB desde el



6,3% al 7,7% respectivamente. Dentro de dicho gasto, la parte correspondiente
al sector publico también crecié sostenidamente durante el periodo analizado,

pasando del 4,9% al 5,4% del PIB, respectivamente.

Si se considera una perspectiva internacional, la evolucion del gasto
sanitario publico en Espafia no muestra, en general, rasgos muy diferentes a la
gue presentan otros paises desarrollados, si bien los niveles para Espafia
siguen siendo aun inferiores a la media para los paises de la OCDE y para los
gue forman parte de la Unién Europea, que se sitian en el 5,7% y el 5,9% con
relacion al PIB, respectivamente. Y ello, pese a que el crecimiento del gasto
sanitario per capita, en particular el del gasto publico, ha sido mas que notable
durante la década de referencia.

Entre los factores que mas decisivamente pueden influir en la evolucion del
gasto sanitario publico destacan los siguientes: la extension de la cobertura
sanitaria entre la poblacion, los avances tecnologicos médicos y el grado de
intensidad en su uso, la evolucidon de los precios relativos de los servicios
sanitarios (costes hospitalarios, medicamentos, etc.), la aparicion de nuevas
patologias (Sida, etc.), la transicion epidemiolégica hacia una mayor
prevalencia de las enfermedades crénicas (generalmente mas costosas en su
tratamiento) y a unas crecientes tasas de discapacidad, vinculadas, ambas, al
proceso de envejecimiento demografico, asi como también el propio
crecimiento de la renta disponible, habiéndose constatado empiricamente que
la elasticidad renta del consumo de servicios sanitarios es superior a la unidad,
hecho que se traduce una mayor demanda de atencidén sanitaria por parte de la
poblacién. Pero, junto a estos factores relacionados con la oferta y demanda de
servicios sanitarios y su utilizacion, cabria afiadir otros asociados a la

organizacion, gestion y planificacion territorial de estos servicios.

A fin de resultar mas concisos, podriamos sintentizar todos ellos en el
producto de cuatro factores principales (Shieber y Poullier, 1989) que serian:
(1) el “factor demogréfico”, que comprenderia tanto los cambios acaecidos en
el tamafo de la poblacion como las alteraciones en su estructura por edades,

dada la disparidad existente en el grado de utilizacion de los servicios en segun



la edad del individuo; (2) el “factor cobertura”, que recogeria los cambios en la
tasa de cobertura sanitaria; (3) el “factor inflacion”, el cual vendria expresado
por la evolucion de los precios relativos sanitarios y, finalmente, (4) el “factor
utilizacion”, manifestado a través de la evolucién de la prestacion sanitaria real
media por persona, dependiente, a su vez, de un amplio conjunto de variables
tales como los cambios en la intensidad y volumen de las prestaciones, las
innovaciones tecnoldgicas, los cambios organizativos, las nuevas patologias,
etc. De todos ellos, el “factor cobertura” ha perdido actualmente gran parte de
su relevancia, dada la ampliacion de la misma al conjunto de la poblacién. Por
su parte, el “factor inflacion” y el “factor utilizacién” resultan altamente
impredecibles en su evolucion futura, sobre todo el mencionado en ultimo lugar,
ya que tras los cambios en la prestacién sanitaria media se encuentran no sélo
causas de naturaleza econdmica, sino también condicionamientos de orden
politico. Finalmente, en cuanto al “factor demogréfico”, éste se encuentra
actualmente dominado por el proceso de envejecimiento de la poblacion, que
implica el descenso en el tamafio total de la misma, asi como el aumento
simultaneo de la proporcion de individuos ancianos, que son los que mas

intensivamente utilizan los servicios sanitarios.

3.2 Lademanda de servicios sanitarios y el proceso de envejecimiento de

la poblacion.

Es evidente que el riesgo de contraer enfermedades y de sufrir
incapacidades o invalidez aumenta con la edad del individuo. Lejos de tratar de
caracterizar a la vejez como una etapa de la vida asociada a la enfermedad y la
discapacidad, es un hecho constatado que la poblacién anciana realiza, en
media, un mayor consumo de servicios sanitarios, tanto a nivel de la Atencién
Primaria como, sobre todo, de Especializada. Los siguientes datos son
ilustrativos de la mayor demanda que realizan los ancianos en comparacion

con el resto de poblacién :

- La tasa de morbilidad general entre los ancianos es 3 veces mas alta que

la de mortalidad. Este colectivo padece enfermedades crénicas en mas del 30



por ciento de los casos, frente al 19 por ciento que se registra para el total de la

poblacion.

- El numero de discapacidades de cada individuo discapaz que pertenece a
la poblacién anciana se aproxima a 3, duplicando el que corresponde a los
menores de 6 afios y superando en un tercio la del resto de la poblacion.
Existen importantes diferencias por sexo, siendo la tasa de discapacidad
siempre superior en las mujeres frente a los varones y teniendo éstas, ademas,
mayor esperanza de vida. La tasa de prevalencia de discapacidad por 1.000
habitantes es de 46 para el grupo de edad comprendido entre los 6 y los 64,
mientras dicha tasa es de 322 para las personas de tal condicion dentro del

tramo de edad de 65 y mas afos.

- Los mayores de 64 afios consultan al médico un 60 por ciento mas que la
media de la poblacion, consumen un nimero de recetas médicas unas 4 veces
superior al del resto de grupos de edad, y se hospitalizan con una frecuencia

gue duplica sobradamente la correspondiente a los individuos adultos.

- La poblacién anciana consume, aproximadamente, mas del 35 por ciento
de las estancias hospitalarias totales y ocupa en torno al 40 por ciento del total
de camas instaladas. La estancia media hospitalaria es, para el grupo de 65 o
mas afos, superior en 10 dias a la media para el conjunto de la poblacion, que

esta actualmente en torno a los 8 dias.

Todos estos datos ponen claramente de manifiesto que el proceso de
envejecimiento de la poblacion va a implicar, en cuanto supone un incremento
en el numero absoluto y relativo de ancianos dentro de la poblacién,
modificaciones en la demanda de servicios sanitarios, y fundamentalmente en
aguélla centrada en la que realiza dicho grupo de personas, en particular,
aquéllos de 75 y mas afios, que suponen el colectivo de mayores
consumidores potenciales de este tipo de servicios, con un gasto sanitario que,
en media para los paises de la OCDE, se ha estimado 6 veces superior al que
puede realizar otro individuo mas joven. Ademas, es también preciso resaltar
gue el cambio sefialado en la estructura demografica va a tener incidencia no

s6lo sobre el tamafo global de la demanda sanitaria, sino, también, sobre su



composicion. Ello exigira, de cara al futuro, una adecuacion “cuartitativa”, pero
también “cualitativa” de la oferta de servicios sanitarios a las condiciones de

salud generadas por la nueva situacion demografica.

Por lo que respecta a la poblacion de la Comunidad Auténoma de Castilla y
Ledn, es un hecho contrastado que ésta viene experimentando desde hace
tiempo un intenso proceso de envejecimiento en su estructura por edades y de
tal magnitud que la sitia actualmente en las posiciones de cabeza dentro de
las regiones mas envejecidas de Espafa y de Europa. Se trata, ademas, de un
proceso demografico que, dada la evolucion registrada en las tasas de
natalidad y mortalidad regionales, tender4d a acentuarse en las préximas

décadas del presente siglo.

En definitiva, teniendo en cuenta que los cambios en el tamafio y, sobre
todo, en la estructura por edades de la poblacibn pueden modificar
sensiblemente la demanda y el nivel de utilizacion de los servicios sanitarios
publicos, las alteraciones futuras que puedan tener lugar en la estructura
demografica de Castilla y Ledn constituyen un factor a tener muy en cuenta a la
hora de anticipar la evolucion futura del gasto sanitario publico en el @mbito
regional. En este sentido, a continuacion se efectia una estimacion de dicho
gasto en Castilla y Ledn a partir de la evolucién demogréfica proyectada para la

region en los proximos afos.

3.3 Proyeccién del gasto sanitario publico por causas demogréaficas en

Castillay Leodn.

En general, las proyecciones de los gastos sanitarios (incluidos los
vinculados a los mas ancianos) son considerablemente complejas y mucho
mas aventuradas que, por ejemplo, las que pueden realizarse para el caso de
los gastos en pensiones. Ello se debe a que en el sector sanitario no existe un
sistema de regulaciones que permita estimar la evolucién futura de las
prestaciones sanitarias. Por otra parte, en cuanto a la relevancia de las
variables demograficas en la evolucion del gasto sanitario, existe cierto debate

en torno a cual de las siguientes ostenta mayor importancia: el aumento en el



porcentaje de poblacion anciana (65 afios o0 mas) o bien el aumento de la

proporcion de aquéllos en los ultimos afios de vida (80 afios 0 mas).

En la mayoria de los paises de la OCDE, el método empleado para la
estimacion del gasto sanitario publico se ha basado ampliamente en la
proyeccion del gasto per capita por grupos de edad (y sexo). Al respecto, se
presume que dicho gasto per capita tiende a evolucionar siguiendo un perfil en
forma de “J” con la edad del individuo; es decir, el consumo de servicios
sanitarios aumenta durante los primeros afios de vida, decrece posteriormente
en la etapa de la juventud y en la edad adulta, volviendo a crecer de manera
especialmente intensa cuando se alcanzan edades mas avanzadas. Ademas,
por lo general, estas proyecciones suelen mantener “constantes” otras
variables que no estan relacionadas con la edad, tales como la evolucién de la
renta per capita, los cambios en las tecnologias médicas, la evolucion de los
precios de los servicios sanitarios y de los medicamentos, etc., ante la
incertidumbre que encierra estimar la evolucion futura de estos factores. De
este modo se obtiene la evolucion del gasto sanitario debida exclusivamente a
factores demograficos. Siguiendo esta metodologia, recientes estimaciones
efectuadas por la OCDE (2001) revelan que, para el periodo 2000-2050, el
incremento medio del gasto sanitario correspondiente a los 14 paises
miembros considerados seria de 3,3 puntos porcentuales en relacion con el
PIB.

En el caso concreto de la Comunidad Autonoma de Castilla y Leon, teniendo
presente que, dada las diferencias existentes en el consumo de servicios
sanitarios en funcién de la edad y el sexo del individuo, un cambio en la
estructura por edades de la poblacién como el que representa el proceso de
envejecimiento demogréafico tendra necesariamente repercusiones sobre la
demanda de servicios sanitarios, se ha llevado a cabo un ejercicio de
estimacion de la evolucion del gasto sanitario publico en funcion,
exclusivamente, de la evolucion demografica proyectada para la region en los
proximos afios. A tal fin, se han elaborado unos indices de consumo de
servicios sanitarios por grupos de edad y sexo de la poblacion, a partir de la

informacién contenida en diversas fuentes estadisticas, tomando como base el



afio 1998 por ser éste el ultimo para el cuadl se disponia de informacién

suficiente y homogénea.

En concreto, en este analisis se han considerado 19 grupos quinquenales de
edad, finalizando en el que comprende a los individuos de 90 afios 0 mas,
distinguiendo entre varones y mujeres (Grafico 1). Asimismo, se han
diferenciado varias categorias de consumo de servicios sanitarios de acuerdo
con las principales funciones de gasto que recogen las Cuentas Satélite del
Gasto Sanitario Publico que elabora el Ministerio de Sanidad y Consumo. En
concreto, dentro del gasto sanitario publico total (GST) se han considerado las

siguientes tres categorias de gasto:

?? Gasto hospitalario (GH), que incluiria la asistencia hospitalaria y especializada,
estimandose dichos indices de gasto por edad y sexo a partir de la informacion
recogida en el Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) sobre altas hospitalarias
y la de la clasificacion por Grupos de Diagnostico Relacionado (DRG), ambas

correspondientes a 1998.

?? Gasto extrahospitalario (GEH), que englobaria todos los servicios sanitarios que no
impliquen ingreso en un hospital. Para su estimacion se ha utilizado la informacién
sobre el nimero medio de consultas de atencion primaria contenida en la Encuesta
Nacional de Salud (ENSE) de 1997, ultima disponible.

?? Gasto farmacéutico (GF), considerando, para ello, el nimero medio de recetas
médicas prescritas a partir de los datos recogidos en la citada Encuesta Nacional
de Salud.

Paralelamente, como base demografica para determinar los efectos
derivados del envejecimiento de la poblacién regional se han utilizado los
resultados de las proyecciones a 31 de diciembre de cada afio para la
Comunidad Autonoma de Castilla y Ledn elaboradas por el INE (1995) a partir
del Censo de Poblacion de 1991, que parten de la asuncion de diversas
hipétesis acerca de la evolucién demogréfica de la region para un horizonte
temporal de 15 afios, de 1991 a 1995, y que han sido objeto de reciente
revision. El afio base de la proyeccién sera 1998, cuya poblacion para Castilla'y
Ledn a 31 de diciembre es casi exactamente la cifra utilizada por el Consejo de

Politica Fiscal y Financiera como referencia para el calculo de la restriccion



inicial correspondiente al nuevo sistema de financiacién de las Comunidades

Auténomas de Régimen Comun.

Una vez ponderados los distintos datos demograficos proyectados para el
periodo 1998-2005 en Castilla y Ledn por los correspondientes indices de
consumo de servicios sanitarios publicos segun grupo de edad y sexo
correspondientes al afio 1998, previamente comentados, la estimacion del
gasto sanitario publico en Castilla y Ledn para dicho periodo se obtiene a partir
del producto de dicha distribucion proyectada del consumo sanitario por grupos
de edad y sexo por la cifra de gasto publico real per cépita correspondiente al
INSALUD en la region en el afio de referencia de 1999. Dados los supuestos
sefalados, teniendo en cuenta la evolucion de la poblacion regional por grupos
de edad y sexo se consigue la evolucion del gasto sanitario publico total debido
exclusivamente a factores demogréficos, permaneciendo inalterados todos los
demas factores que influyen en la evolucibn de dicho gasto sefialados

anteriormente.

Los resultados de las proyecciones a partir de la metodologia expuesta
ponen de manifiesto un incremento del gasto sanitario publico en la Comunidad
Autonoma de Castilla y Ledn para el periodo analizado 1998-2005 -con datos
de poblacion a 31 de diciembre de cada afio- aumentaria, en términos globales,
un 3,7 por ciento con respecto al afio de inicio de la proyeccion, siendo la tasa
anual media de crecimiento estimada del 0,53 por ciento (Grafico 2). Al
respecto, este ritmo de evolucion se muestra decreciente a medida avanzamos
en el aflo de la proyeccion considerado, con lo que, de mantenerse esta
tendencia, podria anticiparse que el gasto sanitario publico total de Castilla y
Ledn llegaria, incluso, a disminuir de realizarse una proyecciébn para un

horizonte temporal mucho mas amplio®.

Una primera explicacion al resultado anterior emanaria del posible "efecto de
compensacion” que podria tener lugar entre el proceso de envejecimiento

demogréfico, manifestado por un aumento en la proporcion que representan los

! De hecho, este resultado decreciente para el gasto sanitario publico de Castilla 'y Le6n es
el que se ha obtenido en otros trabajos anteriores que consideraban como base demografica
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grupos de edad con mayores indices de consumo sanitario, y el descenso en el
tamano de la poblacion regional, vinculado también a dicho proceso de
envejecimiento ya que implica una reduccién paralela del nimero total de
personas que forman parte de la poblacién. Otra explicacion no excluyente se
deriva de la diferente evolucion del gasto sanitario de acuerdo con los grupos

de edad que componen la poblacién castellana y leonesa.

En efecto, al examinar los resultados de dicha proyeccion por grandes
grupos de poblacién se observa que es el creciente peso del gasto sanitario
gue realizan los ancianos (de 65 afios o mas) el factor que determina el
crecimiento del gasto total sanitario. Concretamente, el gasto que efectla este
grupo de poblacion evoluciona a una tasa anual media de 1 por ciento (doble
gue la que se registra para la poblacién en su conjunto), con un incremento
global a lo largo del periodo proyectado del 7,2 por ciento. Por el contrario, el
gasto proyectado que corresponderia a los restantes grupos de la poblacion
considerados (menores de 15 afios y de 15 a 64 afos) evoluciona
negativamente durante practicamente todo el horizonte de la proyeccion y tan
so6lo se hace ligeramente positivo al final del mismo, con crecimientos globales

de apenas el 1y el 0,1 por ciento, respectivamente.

Atendiendo a los distintos tipos de gasto sanitario publico considerados, las
evoluciones resultan mas homogéneas, con ritmos de crecimiento siempre
positivos en todos los casos. No obstante se observan claras diferencias en
cuanto al ritmo de crecimiento de cada una de esas categorias. Asi, de acuerdo
con las proyecciones efectuadas, el Gasto Hospitalario (GH) es el componente
del gasto sanitario publico (GSP) total que, con diferencia, presenta una
evolucion mas acelerada a lo largo de la proyeccion. En concreto, se ha
estimado que el volumen de gasto publico vinculada a esta causa aumente
globalmente el 5,4 por ciento a lo largo del periodo 199-2005, lo que conlleva
una tasa media anual de crecimiento del 0,78 por ciento, frente al 0,53 de
media para el conjunto del gasto sanitario publico en la region. Es también

particularmente notorio el crecimiento del gasto farmacéutico (GF), con un

unas proyecciones de la poblacién regional para el periodo 1991-2021, si bien partiendo de una
metodologia de céalculo del gasto sanitario diferente (Gémez Garcia, 1996, 1997).
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crecimiento global del 4 por ciento y una tasas media anual del 0,15 por ciento
a lo largo del periodo proyectado. El gasto extrahospitalario (GEH) es la Unica
categoria de gasto que evoluciona menos expansivamente que el gasto
sanitario publico total, registrando un aumento del 1,7 por ciento, con una tasa

media anual del 0,24 por ciento entre 19991 y 2005.

A partir de estos resultados, la valoracién conjunta que cabria realizar es que
todo apunta a que el gasto sanitario publico de Castilla y Ledn tienda a
aumentar durante los préximos afos, impulsado por el proceso de
envejecimiento demografico regional. Dicho aumento se explica por el mayor
consumo de servicios sanitarios que realiza la poblacion anciana de la region,
fundamentalmente en materia hospitalaria y farmacéutica. Con todo, los ritmos
de crecimiento anual medio del gasto sanitario publico en Castilla y Le6n que
se estiman van a registrarse los proximos afios hasta alcanzar el 2005 no son
excesivamente cuantiosos, pudiendo el crecimiento tendencial del PIB

acomodar sin grandes dificultades tales incrementos del gasto.

No obstante, debe tenerse presente que, como se ha sefialado previamente,
los cambios demogréaficos y el envejecimiento de la poblacién en particular, es
s6lo uno dentro del conjunto de factores que intervienen en la evolucién ultima
de los gastos sanitarios, con lo que el ritmo de crecimiento de éstos puede ser
en la realidad mucho mas elevado que el que se deduce de las estimaciones
efectuadas y, en conjunto, podria superar el ritmo de crecimiento del PIB
previsto para los proximos afios. Asimismo, tampoco debe olvidarse que el
fendmeno del envejecimiento demografico no sélo presenta implicaciones por
el lado de las necesidades de gasto publico, en este caso, el del gasto
sanitario, sino también desde la vertiente del ingreso. Asi, las transformaciones
demogréficas sefialadas afectaran también a la capacidad de generacién de
renta por los individuos y, por consiguiente, a las posibilidades de obtencién de
ingresos fiscales por el sector publico para financiar el previsible aumento en

las necesidades de gasto publico.

En efecto, se ha constatado empiricamente que las familias cuyo

sustentador principal tiene 64 afios 0 mas realizan una aportacion proporcional



media a los ingresos publicos considerablemente inferior a su importancia
relativa en términos demograficos, con bajas tasas de ingreso por impuestos
directos (IRPF) e indirectos (IVA), mientras que en las familias en las que el
sustentador principal se encuentra entre los 45 y 64 afos ocurre todo lo
contrario (Oliver y Raymond, 1998). Dado el proceso de envejecimiento que
experimenta la poblacion de Castilla y Leon, cabria pensar en un contexto
demofiscal futuro en el que, de no producirse cambios sustanciales en materia
fiscal y en habitos de consumo y fuentes de renta segun la edad, el anterior

esquema de distribucion de los ingresos publicos se veria agudizado.

3. ALTERNATIVAS PARA LA FINANCIACION SANITARIA.

La Ley 21/ 2001 de 27 de diciembre, por la que se regulan las medidas
fiscales y administrativas del nuevo sistema de financiacion de las
Comunidades Autonomas de régimen comuan, entre las que se encuentra
Castilla y Ledn, asi como las Ciudades con Estatuto de Autonomia recoge a lo
largo de su articulado las posibilidades de financiacion de la Sanidad en los
préximos afos, dado el caracter definitivo de la norma. Dichas opciones de
financiacion pueden agruparse en dos grandes bloques: los recursos

procedentes de "dentro” del sistemay los de "fuera” del mismo.

En cuanto a los del primer grupo, dichos recursos financieros son los

siguientes (Cuadro 1):

a) Los tributos cedidos tradicionales. Se atribuye a cada Comunidad Auténoma la
recaudacion de los tributos tradicionalmente cedidos por su recaudacion normativa
del afio base.

b) La tarifa autondémica del IRPF. Se atribuye el rendimiento de la Tarifa autonémica
del IRPF del afio base, en el porcentaje de participacién del 33 por ciento que
establece el nuevo sistema de financiacion

c) La recaudacion liquida por IVA. Se atribuye el 35 por ciento de la recaudacion por

IVA en el territorio de la CA en cuestion.

d) La cesion del 40 por ciento de la recaudacion liquida por el Impuesto sobre la
Cerveza; por el Impuesto sobre productos Intermedios y sobre el Alcohol y Bebidas
Derivadas.
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e) Cesion del 40 por ciento de la recaudacion liquida del Impuesto sobre

Hidrocarburos y del Impuesto sobre las Labores del Tabaco.
f) Cesion del 100 por ciento del Impuesto sobre la Electricidad.

g) El Fondo de Suficiencia, que se considera como el elemento clave de cierre del
sistema de financiacion y de los recursos de que van disponer las CC.AA.. Este
fondo permite cubrir los déficit de financiacion después de la cesién de tributos y
obtener el reintegro de los excesos de financiacion recibidos por una Comunidad
Autonoma. Dicho fondo se calcula para cada Comunidad Auténoma por diferencia
entre las necesidades totales de financiacion del afio base, esto es, la proporcion
calculada, segun las reglas del modelo, para una Comunidad Autbnoma de las
necesidades homogéneas de financiacion antes descritas, sumada a las
competencias no homogéneas, y el valor de los tributos cedidos en dicho afio
base. Esta diferencia puede ser positiva 0 negativa; si es positiva indicara que la
Comunidad Auténoma recibe, ademas del rendimiento de los tributos, el Fondo de
Suficiencia; si es negativa, la Comunidad Autbnoma recibe por tributos cedidos
mas financiacién de la necesaria por sus necesidades de gasto, por lo que debe
reintegrar el exceso como Fondo de Suficiencia a favor del Estado. Ademas su
indice de evolucién sera el siguiente: recibiran por este concepto la cantidad
establecida como Fondo de suficiencia en el afio base incrementada por el indice
de variacion que experimente el ITE nacional, que esta constituido por le
recaudacion estatal, excluida la susceptible de cesion, por IRPF, IVA e Impuestos
Especiales de Fabricacion, salvo el impuesto sobre la Electricidad. En el Cuadro 2
se recogen las lineas béasicas del fondo de suficiencia.

Por su parte, los recursos que forman parte del segundo grupo, procedentes

de "fuera” del sistema, son los siguientes:

Las asignaciones de nivelacién. Estos recursos garantizan, con caracter
general, el nivel minimo en la prestacion de los servicios publicos
fundamentales dentro del territorio nacional y entre los que se incluye la
sanidad. Se han fijado, no obstante, limites a los recursos procedentes de
estas asignaciones, que para el caso sanitario, se concretan en que de
producirse una desviacion en mas de 3 puntos con respecto a la media
nacional en la proporcién que represente la poblacion regional protegida sobre

la total nacional, se debe abrir una negociacion entre la Administracién Central
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y la de la Comunidad Autbnoma sobre si procede o no la aplicacién de estos
fondos. En este caso, dichas asignaciones deberan consignarse en los

Presupuestos Generales del Estado.

El Fondo de Compensacion Interterritorial. Este fondo tiene por finalidad
corregir los desequilibrios econdmicos interterritoriales, haciendo efectivo el
principio de solidaridad. La novedad que presenta este fondo es que ahora
puede destinarse no sélo a financiar gastos de inversion sino también el gasto

corriente asociado a esa inversion.

4. REFLEXIONES FINALES.

La edad es, seguramente, la variable que mejor explica el estado de salud
del individuo, siendo los nifios y los ancianos los colectivos de personas que
con mayor frecuencia presentan problemas relacionados con la salud. De
acuerdo con ello, los cambios en el tamafio y, sobre todo, en la estructura por
edades de la poblacién pueden modificar sensiblemente la demanda de este
tipo de servicios en la sociedad. Teniendo en cuenta que los ancianos son los
mayores consumidores de servicios sanitarios, el proceso de envejecimiento
gue se anticipa en la poblacion de Castilla y Ledn constituye un factor que

puede tener gran incidencia sobre el sistema sanitario de la region.

La demanda de servicios sanitarios publicos, y por tanto el gasto sanitario
publico, tendera a crecer con el nimero de ancianos y de personas de muy
avanzada edad. Este crecimiento sera especialmente intenso en los ambitos
hospitalario y farmacéutico. Simultaneamente, cabria pensar que el aumento
en las tasas de actividad de la poblacién activa y el menor tamafio de las
familias limitaran probablemente el &mbito de las familias para atender a sus
ancianos en el futuro. En este contexto, se hace imprescindible incrementar
tanto la “eficiencia” como la “efectividad” del sistema sanitario y de larga

estancia.

En el analisis prospectivo efectuado se ha considerado que la “calidad” del
servicio sanitario publico que se proporciona a la poblacion demandante
cualquiera que sea su edad y sexo va a permanecer constante en el tiempo, al

igual que el resto de factores que inciden sobre la evolucidon de dicho gasto. De
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este modo, se consigue “aislar’ el efecto que la evolucion demogréfica
proyectada para Castilla y Ledn puede tener sobre el consumo de servicios
sanitarios y, en ultima instancia, sobre el gasto sanitario publico dentro de la
region.

Por ultimo, en cuanto al nuevo modelo de financiacién general y financiacion
sanitaria podemos sefialar que, en términos generales, con la integracion del
modelo de financiacion sanitaria en el modelo de financiacion autonomica se
produce un notable avance respecto al modelo de financiaciébn anterior
sometiendo a un mismo conjunto de reglas de juego para los tres subsistemas
de financiacion autondmica anteriormente independientes. Ademas, se dota a
este nuevo sistema de financiacion de un caracter estable e indefinido; de un
incremento de recursos respecto al sistema vigente con anterioridad y de una
integracion financiera en el sentido de otorgar a las CC.AA. de unos mayores
margenes de autonomia y de responsabilidad fiscal. Este modelo, sin embargo,
no estd exento debilidades que podrian generar algunas dudas sobre su

viabilidad a largo plazo. Entre éstas ultimas pueden citarse las siguientes:

?? En el nuevo modelo de financiacién no se exponen de alguna manera las
formas de evaluacién econdémica de las politicas fiscales de las CC.AA. con

competencias tributarias y su repercusién en la financiacion.

?? En el caso de que las CC.AA. tengan exceso de capacidad fiscal, no se
concreta la forma de la devolucion de los recursos obtenidos del fondo de

suficiencia a favor del Estado.

?? En el célculo de las necesidades de gasto sanitario no se justifica la aplicacion de
las variables utilizadas, poblacion protegida, mayor de 65 afios o la insularidad.
Tampoco se justifica la exclusion de otras variables consideradas como relevantes
en el caso de nuestra Comunidad tales como el envejecimiento relativo de la

poblacion.

?? En la financiacion sanitaria, a diferencia de la de competencias comunes, no se
recoge ningun mecanismo de actualizacion de la variable poblacion protegida,
salvo que las diferencias anuales respecto a la media nacional superen los tres
puntos, en cuyo caso se estudiara la posible afectacion del servicio y su solucion a
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través de los fondos de nivelacion o asignaciones de nivelacion, caso probable
para nuestra Comunidad Auténoma dado el elevado indice de envejecimiento de
su poblacion.

?? En relacién con el fondo de cohesion sanitaria, para la compensaciéon por enfermos
desplazados entre CC.AA., no se concreta ni su dotacibn ni sus normas de
funcionamiento.

?? El coste per céapita sanitario entre comunidades puede ser muy diverso debido a
gue los recursos que ofrece el sistema pueden variar de una Comunidad a otra
dependiendo de sus indices de consumo y de su VAB lo que puede conllevar

tensiones, sobre todo en contextos financieros y presupuestarios restrictivos.

Dado que la evolucién de los gastos sanitarios va a estar condicionada,
ademas de por el proceso de envejecimiento demografico, por otros factores
tales como los incentivos existentes a la utilizacién del sistema sanitario, la
evolucion tecnoldgica, los precios de los medicamentos, etc., parece evidente
gue el control del gasto sanitario conllevara la necesidad de tomar medidas
coordinadas en el ambito social y econdmico. Aunque las restricciones
presupuestarias siguen constituyendo el principal método de control del gasto
sanitario, este tipo de politicas pueden conducir a situaciones no deseables de
racionamiento y a un deterioro en la calidad de los servicios sanitarios para la
poblacion. A fin de evitar tales situaciones, los poderes publicos deberan
encontrar instrumentos para mejorar la eficiencia y efectividad del sistema
sanitario, mejorando el ajuste entre las necesidades sanitarias y la oferta de
servicios. En este sentido, las actuaciones preventivas para mantener tanto
como sea posible la independencia psicofisica, asi como econémica, de los
ancianos puede constituir una respuesta coste-efectiva en muchos casos
(Jacobzone et al., 2000).

Por ultimo, los problemas méas graves aparecen cuando la falta de previsién
hace que las situaciones se conviertan en irreversibles, asi el conocimiento de
las implicaciones que conlleva este tipo de transformaciones demograficas
constituye la base desde la que iniciar un proceso de planificacion de las
necesidades sanitarias que permita evaluar los ajustes mas adecuados para

hacer frente a la evolucién poblacional prevista para la region en el futuro. La
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necesidad de tales estudios se apoya no sélo en razones de indole
demografica, sino en criterios de tipo econdmico y social de optimizacion de los

recursos escasos.
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GRAFICO 1: indices de gasto sanitario publico por categoriasy por grupos de edad y sexo.
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GRAFICO 2: Evolucion proyectada del gasto sanitario pablico en Castillay L edn, 1999-2005
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CUADRO 3. LOSRECURSOS TRIBUTARIOSDEL SISTEMA DE FINANCIACION

RECURSO

VALOR DE CESION
EN EL ANO BASE

RENDIMIENTO
CEDIDO A PARTIR
DE 2002

ENTREGA A CUENTA

Impuestos s/ Patrim.; s/ TPy AJD; s/
Suc.y Donac.; s/ Determ Med. de Tte.;
s/ Ventas Min. de Determ. Hidroc.; s/

Juego

Se computan en la
restriccion inicial con
criterio normativo

Recaudacién real

No es de aplicacion

Tasas sobre servicios transferidos

Se computan en la
restriccion inicial con
criterio normativo

Recaudacion real

No es de aplicacion

Tarifa Autonémica del IRPF

Rendimiento
recaudatorio estimado
de la tarifa autonémica
con un peso del 33%
sobre la tarifa total

Rendimiento
recaudatorio real de
la tarifa autonémica

98% de la prevision
presupuestaria de
ingresos por IRPF
multiplicada por el
indice de actualizacion
aplicable a cada

Impuesto sobre el Valor Afladido

Comunidad
35% de la recaudacion | 35% de la 98% del 35% de la
liquida en 1999 por recaudacion liquida prevision

indice de consumo en
1999 de cada
Comunidad

por el indice de
consumo aplicable en
el afio
correspondiente

presupuestaria de
recaudacion liquida por
el indice provisional de
consumo aplicable al
afo correspondiente

Impuesto sobre la Cerveza

40% de la recaudacién
liquida en 1999 por
indice de consumo en
1999 de cada
Comunidad

40% de la
recaudacion liquida
por el indice de
consumo aplicable en
el afo
correspondiente

98% del 40% de la
prevision
presupuestaria de
recaudacion liquida por
el indice provisional de
consumo aplicable al
afo correspondiente

Impuesto sobre Productos Intermedios
y sobre Alcoholes y Bebidas

Derivadas

40% de la recaudacién
liquida en 1999 por
indice de consumo en
1999 de cada
Comunidad

40% de la
recaudacion liquida
por el indice de
consumo aplicable en
el afo
correspondiente

98% del 40% de la
prevsion
presupuestaria de
recaudacion liquida por
el indice provisional de
consumo aplicable al
afo correspondiente

Impuesto sobre Hidrocarburos

40% de la recaudacion
liquida en 1999 por
indice de entregas de
productos gravados en
1999 de cada
Comunidad

40% de la
recaudacion liquida
por el indice de
entregas de
productos gravados
aplicable al afio
correspondiente

98% del 40% de la
prevision
presupuestaria de
recaudacion liquida por
el indice provisional de
entregas de productos
gravados aplicable al
afo comespondiente

Impuesto sobre Labores del Tabaco

40% de la recaudacion
liquida en 1999 por
indice de ventas
ponderadas de
productos gravados en
1999 de cada

40% de la
recaudacion liquida
por el indice de
ventas ponderadas
de productos
gravados aplicable al

98% del 40% de la
prevision
presupuestaria de
recaudacion liquida por
el indice provisional de
ventas ponderadas de

Impuesto sobre la Electricidad

Comunidad afo correspondiente | productos gravados
aplicable al afio
correspondiente

100% de la 100% de la 98% del 100% de la

recaudacion liquida en
1999 por indice de
consumo de energia
eléctrica en 1999 de
cada Comunidad

recaudacion liquida
por el indice de
consumo de energia
eléctrica aplicable al
afo correspondiente.

prevision
presupuestaria de
recaudacion liquida por
el indice provisional de
consumo de energia
aplicable al afio
correspondiente

Fuente: Gobmez Pomar (2002).




CUADRO 4.

EL FONDO DE SUFICIENCIA: LINEAS GENERALES

Fijacién en el afio base
1999

?? Diferencia entre las necesidades de gasto de cada Comunidad Auténomay su
capacidad fiscal.

?? Puede ser:
- Positivo, su capacidad fiscal es inferior a sus necesidades de gasto.
- Negativo, su capacidad fiscal es superior a sus necesidades de gasto.

Fijaciéon en el afio 2002 y
posteriores

Fondo de Suficiencia positivo

?? Valor en el afio base incrementado en el indice de evolucién de los ITE nacionales
entre 1999 y el afio correspondiente.

Fondo de Suficiencia negativo

?? Valor en el afio base incrementado en el indice de evolucién de los ITE regionales
entre 1999 y el afio correspondiente.

Entregas a cuenta

Fondo de Suficiencia positivo

??  98% del valor en el afio base incrementado en el indice de evolucion de los ITE
nacionales entre 1999 y el afio correspondiente disponible a la fecha de
elaboracion de los PGE.

Fondo de Suficiencia negativo

??  98% del valor en el afio base incrementado en el indice de evolucion de los ITE
regionales entre 1999 y el afio correspondiente disponible a la fecha de
elaboracién de los PGE.

Revisién del valor del
Fondo de suficienciadel
afio base 1999

Dos causas

?? Como consecuencia del traspaso a la Comunidad Auténoma de nuevos servicios
o por ampliacion o revision de valoraciones de traspasos anteriores.

?? Como consecuencia de la efectividad de la cesion de tributos.

Fuente: Gomez Pomar (2002).

21



