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MINISTERIO DE ECONOMIA Y HACIENDA

ACUERDO 1/1997, de 27 de noviembre, del
Consejo de Política Fiscal y Financiera de las
Comunidades Autónomas, por el que se
aprueba el sistema de Financiación de los
Servicios de Sanidad en el periodo
1998-2001.

El Pleno del Consejo de Política Fiscal y Financiera de las Comuni-
dades Autónomas, válidamente constituido con asistencia de todos
sus miembros de derecho excepto los representantes de las Comu-
nidades Autónomas de Madrid y La Rioja, celebró su trigesimosépti-
ma reunión el día 27 de noviembre de 1997, previa convocatoria
del excelentísimo señor Ministro de Economía y Hacienda, Presiden-
te del Consejo, con arreglo al Orden del día que, entre otros asun-
tos, incluía un punto segundo referente a «Financiación del Sistema
Nacional de la Salud para el periodo 1998-2001», que incorporaba
seis propuestas de acuerdo distintas que configuraban el menciona-
do Sistema.

Debatidas las propuestas elaboradas por la Dirección General de
Coordinación con las Haciendas Territoriales y haciendo constar
previamente que los representantes de las Comunidades Autónomas
de Cantabria y las Islas Baleares se han ausentado en el transcur-
so de la Sesión, se sometieron sucesivamente a votación obtenién-
dose los resultados que se detallan a continuación:

En relación con la propuesta «Financiación de los Servicios de Sa-
nidad en el periodo 1998-2001» fue aprobada, en primera vota-
ción, por una mayoría de treinta y dos votos a favor y dos votos
en contra –Castilla-La Mancha y Extremadura–, sobre treinta y
cuatro votos de derecho. En relación con la propuesta «Modelo ge-
neral de Convenio para las actuaciones de control del gasto en las
prestaciones por Incapacidad Temporal», que figura como Anexo en
el Acuerdo Segundo, fue aprobada, en primera votación, por una
mayoría de  treinta votos a favor, dos votos en contra –Castilla-La
Mancha y Extremadura– y dos abstenciones –País Vasco y Nava-
rra–.

Ello supone para cada uno de los Acuerdos una mayoría superior
a los dos tercios de los votos de los miembros que integran el
Consejo, según lo previsto en el artículo 10.3. a) del Reglamento
de Régimen Interior.

Al acuerdo de aprobación ha formulado por escrito voto particular

el excelentísimo señor Consejero de la Comunidad Autónoma de
Extremadura, de conformidad con la facultad que confiere el artí-
culo 10.3 de dicho Reglamento, figurando ambos, Acuerdo y voto
particular, como Anexo III del Acta de la citada reunión aprobada
por el Pleno celebrado el 27 de marzo de 1998.

En su virtud, en cumplimiento de lo establecido en el apartado 2
del artículo 10 del Reglamento de Régimen Interior del Consejo, se
publica, para general conocimiento:

SISTEMA DE FINANCIACION DE LOS SERVICIOS DE SANIDAD EN EL
PERIODO 1998-2001

ACUERDO PRIMERO

SISTEMA DE FINANCIACION DE LOS SERVICIOS DE SANIDAD PARA
EL CUATRIENIO  1998-2001

I.–DESARROLLO HISTORICO DEL SISTEMA

El sistema de financiación de los servicios de sanidad se inició con
motivo del proceso de asunción por las Comunidades Autónomas
de las competencias de gestión de dichos servicios, que comienza
en 1981 con su traspaso a la Generalidad de Cataluña. El tiempo
transcurrido desde entonces puede dividirse en dos fases:

1.–Un periodo inicial de doce años, que abarca hasta 1993.

2.–El cuatrienio 1994-1997.

En el periodo inicial, el sistema de financiación presenta tres ca-
racterísticas o notas distintivas:

a) El desarrollo paulatino del proceso de traspaso de servicios a
las siete Comunidades Autónomas cuyos respectivos Estatutos les
atribuían la competencia para asumir la gestión de los servicios.
Este proceso concluye en 1994 con la aprobación del acuerdo de
traspaso a la Comunidad Autónoma de Canarias.

b) La heterogeneidad del criterio en la asignación territorial de los
recursos, inducida por el imperativo de tomar como punto de par-
tida el gasto real en cada territorio en el momento del traspaso
(coste histórico), con la finalidad de encontrar una solución de
continuidad y evitar bruscas alteraciones en la dotación de me-
dios.

c) La aparición, en ocasiones, de tensiones presupuestarias, origina-
das por diferencias coyunturales entre la dinámica de los gastos y
los recursos, con la consiguiente necesidad de acometer medidas
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específicas y extraordinarias con el objetivo de restablecer el equi-
librio presupuestario del sistema.

En 1994, el Consejo de Política Fiscal y Financiera informó favora-
blemente el acuerdo sobre el Sistema de Financiación de la Sani-
dad, con vigencia hasta el 31 de diciembre del presente año 1997.
Este acuerdo se instrumentó posteriormente mediante acuerdos bi-
laterales entre la Administración General del Estado y las Comuni-
dades Autónomas.

En el contexto de esta revisión del sistema se abordaron las cues-
tiones apuntadas, adoptándose medidas sobre ellas en un doble
sentido:

a) En orden a la homogeneización en la asignación de los recur-
sos, mediante el establecimiento de sendas de aproximación al cri-
terio general, de población protegida, recogido en la Ley General
de Sanidad, y

b) Para la eliminación de las tensiones presupuestarias, adoptando
como criterio de suficiencia dinámica del sistema la evolución de
los recursos con arreglo al PIB nominal.

II.–SITUACION ACTUAL

El Acuerdo de 1994, que se fundamentó en las líneas de actuación
anteriormente señaladas, supuso un avance importante en la finan-
ciación sanitaria aunque no alcanzó plenamente los objetivos de-
seados.

El transcurso del tiempo ha puesto de manifiesto otras cuestiones,
de tal forma que en este momento es necesario acometer:

a) La necesidad de adecuar los gastos del sistema en consumos
específicos a niveles medios respecto a nuestro entorno geográfico
y a tasas de evolución acordes con su naturaleza.

b) El ajuste de los gastos sociales asociados a la prestación de los
servicios sanitarios a sus necesidades reales, mediante la mejora de
éstos en dotaciones y la planificación de actuaciones de control.

c) La necesidad, en determinados casos, de racionalizar la adscrip-
ción de los recursos del sistema a algunos programas de gasto,
para conseguir que puedan cumplirse con eficacia todas las presta-
ciones propias del mismo.

En consecuencia, todas las cuestiones anteriores se encuentran pen-
dientes de solución.

Desde esta perspectiva, parece claro que el sistema de financiación
de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social debe ser objeto de
reforma, el nuevo modelo debe acometer las cuestiones señaladas,

con la finalidad de alcanzar un funcionamiento satisfactorio de los
servicios y mejorar su nivel de calidad.

Como medida previa, en 1997 se adoptaron medidas de ahorro,
por un importe estimado de 70.000 millones de pesetas, que se
han traducido en una mayor capacidad de cobertura financiera del
sistema.

Posteriormente, el Consejo de Política Fiscal y Financiera, en su
reunión del mes de septiembre pasado, acordó la creación del
Grupo de Trabajo, y le encargó la elaboración de la propuesta so-
bre la financiación de la Sanidad para el periodo 1998-2001, que
ahora se eleva a su consideración.

III.–AMBITO DE LA REFORMA

La propuesta de reforma del sistema de financiación de los servi-
cios sanitarios tiene que abordar y desarrollar las siguientes cues-
tiones:

a) La suficiencia de partida, es decir, el volumen de recursos que
deben dotarse para la financiación de los servicios sanitarios del
INSALUD, a nivel estatal, en el ejercicio de 1998.

b) La distribución de los recursos, tanto entre las Administraciones
gestoras como su asignación a fondos finalistas para la cobertura
financiera de programas específicos de gasto cuya inclusión en la
masa general no sea aconsejable.

c) Las reglas o criterios a aplicar para determinar la evolución
temporal de los recursos del sistema a lo largo del cuatrienio, que
en cualquier caso deberá eliminar tensiones presupuestarias y ase-
gurar la adecuación entre la financiación resultante de su aplica-
ción y el crecimiento de las necesidades de gasto en función de
los diversos factores que las determinan.

d) El establecimiento de objetivos de ahorro en el gasto asociado
a la prestación de los servicios sanitarios, con la finalidad de al-
canzar los niveles adecuados de las prestaciones sociales y posibili-
tar, de este modo, un incremento en la dotación de recursos del
sistema sanitario.

e) La adopción de medidas encaminadas a conseguir niveles ópti-
mos de utilización de los servicios sanitarios, a fin de eliminar o
disminuir los gastos o consumos que no resulten necesarios para
los fines de la salud que constituyen su objeto.

IV.–PRINCIPIOS BASICOS DEL SISTEMA

Los principios básicos del nuevo sistema de financiación de la sa-
nidad son los siguientes:

1.º Suficiencia estática.–La aplicación de este principio conlleva el
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señalamiento de un volumen inicial de recursos, en el primer año
del periodo, que responda a las necesidades reales de gasto del
sistema.

2.º Homogeneidad distributiva.–El criterio de distribución de los
recursos debe tener validez universal.

3.º Suficiencia dinámica.–La regla de evolución de los recursos del
sistema tiene por finalidad garantizar la cobertura del crecimiento
del gasto sanitario en cada uno de los ejercicios del cuatrienio.

4.º Satisfacción de la demanda de servicios, tanto respecto a su
prestación en régimen normal, como a la que sea necesaria por
razones de demanda de naturaleza particular o específica.

5.º Eficiencia en la aplicación de recursos. Este principio exige el
establecimiento y ejecución de planes de control del gasto encami-
nados a eliminar el fraude en la percepción de las prestaciones
sociales, destinando recursos provenientes de esos planes al incre-
mento de la dotación de los servicios sanitarios.

6.º Equidad en la distribución de los costes del sistema, con el ob-
jetivo de garantizar una adecuada correspondencia entre determi-
nados gastos del sistema y el cumplimiento de los fines de aten-
ción a la salud que le son propios.

En esta línea se plantean las medidas de racionalización del gasto
que, en su caso, puedan resultar más efectivas.

7.º Equilibrio financiero, que garantiza a cada administración ges-
tora que la incidencia en la financiación de la variable de distri-
bución no pueda sobrepasar determinados límites, con la finalidad
de asegurar su capacidad de financiación sin oscilaciones significa-
tivas.

Esta garantía se define del modo siguiente: La pérdida de financia-
ción como consecuencia de la variación de la población protegida,
no podrá suponer, para cada administración gestora, más del 0,25
por ciento de sus recursos asignados en el Proyecto de Ley de los
Presupuestos Generales del Estado para 1998.

V.–SUFICIENCIA DE RECURSOS

La suficiencia de partida del sistema se concreta en la determina-
ción de la masa de recursos que se asignan en el primer año del
periodo, que es el ejercicio de 1998. Dicha determinación se efec-
túa mediante el procedimiento de computar, en el sentido que
proceda, las siguientes partidas.

a) Como cifra de referencia inicial se parte del gasto presupuesta-
do para el sistema en el año 1998, según el Proyecto de Ley de
Presupuestos Generales del Estado en tramitación en las Cortes
Generales.

Esta partida asciende a 3.719.396,5 millones de pesetas, incluye,
con relación a lo que resultaría de una prórroga del modelo vi-
gente, recursos adicionales por importe de 25.000 millones de pe-
setas para mejoras del sistema.

b) Un importe adicional, para incrementar la garantía de cobertu-
ra de la cifra inicial anteriormente expresada, de 10.000 millones
de pesetas.

c) Los recursos que se derivan de la aplicación de las medidas
que se contengan en los convenios que se suscriban con las Admi-
nistraciones gestoras para la consecución de las finalidades previs-
tas en el epígrafe VIII de este documento, que se regulan en el
Acuerdo segundo.

El importe de estos recursos asciende a 40.000 millones de pese-
tas.

d) La dotación necesaria para asegurar una financiación mínima
en cada administración gestora por la incidencia de la variable
población (número 7.º  del epígrafe IV).

El importe de esta dotación asciende a 20.444,4 millones de pese-
tas.

e) La financiación de los gastos extraordinarios, originados por do-
cencia y asistencia hospitalaria a los residentes en otros territorios
que alcanzan, para el conjunto del sistema, un importe de
47.918,4 millones de pesetas.

Adicionalmente, la capacidad de cobertura financiera del sistema
aumentará como consecuencia de las medidas de racionalización
del gasto que se adopten, que se estiman en 65.000 millones de
pesetas.

En el caso de que fuese necesario, por motivos excepcionales, tra-
mitar un Proyecto de Ley de concesión de crédito extraordinario
(o suplemento de crédito) al Presupuesto de gastos del INSALUD,
éste deberá comprender el importe global adecuado, incluidas las
partidas correspondientes a todas las Administraciones gestoras.

Además, toda medida normativa del Gobierno, que pueda determi-
nar un incremento significativo del gasto en el sistema sanitario,
deberá ir acompañada de una memoria económica, que se somete-
rá a deliberación e informe del Consejo de Política Fiscal y Finan-
ciera, que en su caso podrá recomendar la adopción de las medi-
das que considere oportunas.

VI.–DISTRIBUCION DE LOS RECURSOS

Los criterios de distribución de los recursos tienen como objetivo
garantizar la suficiencia financiera para cada agente gestor del
servicio o, en su caso,  en cada programa de gasto.
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De acuerdo con ello, la distribución de los recursos globales se
efectúa con arreglo a dos criterios diferentes:

1) Atendiendo a los sujetos destinatarios o administraciones gesto-
ras, por aplicación de variables de distribución.

2) Según finalidades o programas de gasto, mediante la división de
los recursos del sistema entre los fondos que se establecen.

VI.1.–Variables

La distribución entre administraciones gestoras de las partidas que
constituyen los recursos financieros se efectúa mediante la aplica-
ción de las variables que se señalan a continuación:

a) El fondo destinado a la cobertura de las prestaciones generales
se distribuye en atención al criterio de población protegida, deter-
minada a partir de los últimos datos sobre población de derecho
aprobados por el INE (1996) y los colectivos no protegidos, según
informes emitidos al efecto por las respectivas Mutualidades (MUFA-
CE, ISFAS y MUGEJU).

El valor para cada administración gestora de la variable población
de derecho en el año 1996, los colectivos no protegidos y la po-
blación protegida resultante de ambas magnitudes, se reflejan en
el cuadro 1.1. del Anexo de datos estadísticos.

En los cuadros 1.2. y 1.3. figuran también los valores de la varia-
ble población en 1991 y su evolución entre 1996 y 1991.

b) El fondo finalista o de objetivos específicos atiende a la cober-
tura de la modulación financiera, definida en el número 7.º del
epígrafe IV.

Este fondo se aplicará también, con base en los criterios o índices
que, según los estudios realizados, reflejan el saldo financiero, de
cada administración gestora, a los gastos por docencia y asistencia
hospitalaria a no residentes. En el supuesto de saldo deudor se le
asigna valor cero.

c) Los ahorros resultantes de las medidas que se adopten se pro-
ducirán según su incidencia real. No obstante, en principio, se asig-
nan según población protegida.

VI.2.–Fondos

La distribución de los recursos atendiendo a su finalidad constituye
uno de los cambios que introduce el sistema para el periodo
1998-2001. En el año inicial, 1998, se dotarán dos fondos:

1.º El fondo general, destinado a la cobertura de las prestaciones
generales.

2.º El fondo de atenciones específicas, que garantiza una financia-

ción mínima y deberá dar cobertura a las necesidades financieras
originadas por docencia y asistencia hospitalaria a no residentes.

Los recursos del sistema se asignarán aplicando las siguientes reglas:

1.ª El fondo general se determinará computando los importes
resultantes de los apartados a), b) y c), recogidos en el epígrafe
V –Suficiencia de recursos–.

La inclusión en este fondo general de los recursos cuya dotación
obedece a la aplicación de las medidas de control del fraude en
prestaciones sociales, se efectúa sin perjuicio de la sujeción de su
disposición a la formalización de los respectivos convenios y a las
reglas que se establezcan en los planes respectivos.

La cuantía del fondo general en 1998, conforme a lo anterior, as-
ciende a un importe total de 3.769.396,5 millones de pesetas.

La distribución de este fondo en el ejercicio de 1998 entre las ad-
ministraciones gestoras (INSALUD, gestión directa, y Comunidades
Autónomas) se refleja en el cuadro número 1 del Anexo de finan-
ciación.

Los recursos del Fondo general se destinarán por las administracio-
nes gestoras a la cobertura de los gastos del sistema ocasionados
por la asistencia sanitaria de la población, atendiendo a criterios
de equidad y accesibilidad, y en el marco de las prestaciones reco-
nocidas por el sistema.

2.ª El fondo de atenciones específicas se determina computando
los importes resultantes de los apartados d) y e), recogidos en el
epígrafe V –Suficiencia de recursos–.

El importe del mismo asciende a 68.362,8 millones de pesetas. Su
distribución entre las administraciones gestoras (INSALUD, gestión
directa, y Comunidades Autónomas) se refleja en los cuadros núme-
ro 3.1 y 3.2 del Anexo de financiación.

La finalidad de los recursos del Fondo específico es cubrir las si-
guientes necesidades:

– La garantía de una financiación mínima a las administraciones
gestoras cuya población haya experimentado una minoración sig-
nificativa.

– Los gastos de docencia que se producen por la existencia de
centros acreditados como unidades docentes para la formación
sanitaria especializada.

– Los gastos producidos por asistencia sanitaria hospitalaria a pa-
cientes de otros territorios.

3.ª El resultado de las medidas de ahorro, estimadas según pobla-

9222 15 Diciembre 1998 D.O.E.—Número 143



ción protegida, figura en el cuadro número 2 del anexo de datos
estadísticos.

VII.–SUFICIENCIA DINAMICA

La aplicación del principio de suficiencia dinámica tiene por objeto
adecuar el crecimiento interanual de los recursos al de las necesi-
dades de gasto del sistema. A tales efectos, se debe tener en cuen-
ta tanto la evolución de la economía y su capacidad real para
asignar recursos a la cobertura de los servicios públicos como los
distintos factores que influyen en la evolución del gasto sanitario.

De acuerdo con esta circunstancia se considera que los recursos
del sistema sanitario (fondo general y fondo de atenciones específi-
cas) evolucionarán durante el periodo 1998 a 2001 según el índi-
ce de incremento del PIB nominal.

VIII.–PROGRAMA DE AHORRO EN INCAPACIDAD TEMPORAL

La adopción de programas y medidas dirigidas al control del gasto
relativo a la incapacidad temporal (IT), así como la mejora de la
asistencia sanitaria para hacer frente a estas contingencias, permite
prever una tasa de ahorro suficiente en el conjunto del Estado pa-
ra incrementar los recursos del fondo general de financiación sani-
taria en un importe global de 40.000 millones de pesetas.

Las reglas generales de aplicación de estas actuaciones, que se for-
malizarán mediante la suscripción de convenios bilaterales, estable-
cerán los objetivos a alcanzar y las actuaciones de control e ins-
pección de los procesos de incapacidad temporal que deberán lle-
varse a cabo por las administraciones gestoras.

Las bases generales de los programas se recogen en el acuerdo se-
gundo.

IX.–MEDIDAS DE AHORRO EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

El crecimiento del gasto de farmacia presenta una trayectoria al-
cista respecto de los demás gastos corrientes del sistema, y revela
la necesidad de adoptar medidas que racionalicen el consumo de
los medicamentos, adecuándolo a las necesidades reales de la salud
de la población y eliminando o desincentivando los consumos inne-
cesarios.

Respecto a ello, el Consejo de Política Fiscal y Financiera considera
que:

1.º) Las medidas en este sentido deberían dirigirse, preferentemen-
te, al desarrollo de una política activa de genéricos y a restringir
la financiación pública para los medicamentos de escaso valor te-
rapéutico. Estas medidas deberán producir un ahorro en el gasto
farmacéutico de 65.000 millones de pesetas.

2.º) Las medidas que se adopten por el Gobierno deben ser pre-
viamente deliberadas e informadas por el CIS.

Asimismo, en el primer semestre de cada año el Gobierno efectua-
rá una valoración referida al año anterior del impacto producido
por las medidas de ahorro para garantizar el cumplimiento de los
objetivos que se persiguen. El Gobierno planteará, en su caso, al
Consejo de Política Fiscal y Financiera, las medidas oportunas en
orden a la adecuada cobertura de las necesidades de gasto del
sistema.

X.–REGLAS DE EJECUCION PRESUPUESTARIA

La ejecución presupuestaria del sistema comprende, para cada ejer-
cicio del cuatrienio, las entregas a cuenta que se efectúen en su
transcurso y la liquidación definitiva que se realice en el siguiente.

X.1.–Entregas a cuenta

El importe de los créditos a consignar en cada ejercicio, en con-
cepto de entregas a cuenta de la liquidación definitiva del mismo,
para el fondo general y el fondo específico, se determinará apli-
cando a la dotación respectiva del año 1998 el índice de incre-
mento del PIB nominal, al coste de los factores, entre 1998 y el
ejercicio correspondiente, determinado conforme a la previsión so-
bre el mismo que se recoja en el proyecto de Ley de Presupuestos
Generales del Estado del repetido ejercicio.

Las entregas a cuenta de los créditos correspondientes al fondo
general se harán efectivas por dozavas partes mensuales, y formali-
zado el respectivo convenio comprenderán la parte correspondiente
a la dotación para aplicación de medidas de control del fraude en
prestaciones sociales.

Las entregas a cuenta de los créditos correspondientes al fondo es-
pecífico se harán efectivas por dozavas partes mensuales.

X.2.–Liquidaciones definitivas

Las liquidaciones definitivas de la financiación de cada ejercicio del
cuatrienio, del fondo general y del fondo específico, se practicarán
en el tercer trimestre del ejercicio siguiente, según las reglas que
a continuación se recogen:

1.ª De la financiación de cada Administración gestora correspon-
diente al fondo general en el año 1998 se deducirá la parte co-
rrespondiente a la dotación para aplicación de medidas de control
del fraude en IT.

A la diferencia resultante, que refleja la financiación de cada Admi-
nistración gestora por el fondo general no sujeta a liquidación se-
parada, se le aplicará el índice de incremento del PIB nominal, al
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coste de los factores, entre el año 1998 y el año que es objeto
de la liquidación.

2.ª La financiación de cada Administración gestora por el fondo es-
pecífico se liquidará aplicando a la dotación asignada por el mis-
mo en el año 1998 el índice de incremento del PIB nominal, al
coste de los factores, entre dicho año 1998 y el año que es obje-
to de la liquidación.

3.ª La financiación de cada Administración gestora correspondiente
al fondo general, en cuanto a la parte correspondiente a la dota-
ción para aplicación de medidas de control del fraude en IT, se li-
quidará aplicando a la dotación previa consignada en 1998 el ín-
dice de incremento del PIB nominal, al coste de los factores, entre
dicho año 1998 y el año que es objeto de la liquidación. La cifra
resultante de esta operación se liquidará, a su vez, aplicando las
reglas aprobadas al efecto en el respectivo convenio, cuyo modelo
se recoge como Anexo en el Acuerdo segundo.

4.ª De las cifras resultantes de las liquidaciones reseñadas en las

reglas 1.ª, 2.ª y 3.ª anteriores se restarán los importes respectivos
de las entregas efectuadas a cuenta de las mismas, y los saldos
resultantes se regularizarán en la primera entrega a cuenta que se
haga efectiva tras su práctica.

XI.–PERIODO DE VIGENCIA

La vigencia del presente Modelo de financiación de los servicios de
sanidad concluirá el 31 de diciembre del año 2001.

XII.–APLICACION DEL SISTEMA DE FINANCIACION A LAS COMUNIDA-
DES AUTONOMAS DE REGIMEN FORAL

La Comunidad Autónoma del País Vasco y la Comunidad Foral de
Navarra quedan excepcionadas de la aplicación del presente siste-
ma, habida cuenta de que la financiación de la sanidad de estas
Comunidades viene definida por la Ley General de Sanidad, los es-
pecíficos regímenes de Concierto y Convenio Económico y los co-
rrespondientes Reales Decretos de transferencia.

ANEXO DE DATOS ESTADISTICOS

Cuadro número 1

1.1.–DETERMINACION DE LA POBLACION PROTEGIDA EN 1996
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1.2.–DETERMINACION DE LA POBLACION PROTEGIDA EN 1991

1.3.–EVOLUCION DE LA POBLACION PROTEGIDA ENTRE 1991 Y 1996
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Cuadro número 2

FINANCIACION DE LA SANIDAD

HIPOTESIS DE DISMINUCION DEL GASTO SEGUN POBLACION PROTEGIDA

ANEXO DE FINANCIACION

Cuadro número 1

FINANCIACION DE LA SANIDAD

ESQUEMA DEL NUEVO SISTEMA
VOLUMEN TOTAL Y DISTRIBUCION DEL FONDO GENERAL
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Cuadro número 2

FINANCIACION DE LA SANIDAD

ESQUEMA DEL NUEVO SISTEMA
DISTRIBUCION DE LOS RECURSOS ASOCIADOS AL CONTROL DEL GASTO EN IT

Cuadro número 3

3.1.–FINANCIACION DE LA SANIDAD

ESQUEMA DEL NUEVO SISTEMA
VOLUMEN TOTAL Y DISTRIBUCION DEL FONDO FINALISTA –MODULACION FINANCIERA–
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Cuadro número 3

3.2.–FINANCIACION DE LA SANIDAD

ESQUEMA DEL NUEVO SISTEMA
VOLUMEN TOTAL Y DISTRIBUCION DEL FONDO FINALISTA –ASISTENCIA HOSPITALARIA–

Cuadro número 4

FINANCIACION DE LA SANIDAD

ESQUEMA DEL NUEVO SISTEMA
VOLUMEN Y DISTRIBUCION DE LOS RECURSOS TOTALES
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Cuadro número 5

FINANCIACION DE LA SANIDAD

ESQUEMA DEL NUEVO SISTEMA

CAPACIDAD DE FINANCIACION TOTAL

ACUERDO SEGUNDO

REGLAS PARA LAS ACTUACIONES DE CONTROL DEL GASTO EN LAS
PRESTACIONES POR INCAPACIDAD TEMPORAL (IT)

I.–SITUACION DE PARTIDA

Las prestaciones económicas causadas por la incapacidad temporal
(en adelante IT) han experimentado un crecimiento acelerado, lle-
gando en el último ejercicio liquidado a rebasar con amplitud la
cifra de 500.000 millones de pesetas.

Los datos disponibles, así como la evolución y la distribución de
las cifras relativas a estas prestaciones, permiten afirmar que exis-
te un importante nivel de gasto que puede considerarse indebido,
es decir que no tendría que producirse si las prestaciones se limi-
taran a la cobertura de las necesidades correctamente definidas, es
decir las derivadas de situaciones reales de incapacidad con una
duración adecuada.

A esta primera consideración, de índole puramente económica, hay
que unir dos, de carácter competencial.

La primera de ellas es que el gasto asociado a la IT cuya reduc-

ción es posible se produce en una esfera administrativa diferente
de la del órgano cuya actuación lo desencadena. El gasto se pro-
duce en la órbita del INSS, y el órgano que origina su aparición
es el INSALUD.

La segunda se refiere a la pluralidad de Administraciones Públicas
con competencia sobre los servicios del INSALUD: las Comunidades
Autónomas con competencias asumidas (País Vasco, Cataluña, Gali-
cia, Andalucía, Valencia, Canarias y Navarra) y el propio INSALUD
(gestión directa).

II.–OBJETIVO

A partir de estas premisas, se considera necesario acometer pro-
gramas de actuación de las Administraciones gestoras de los servi-
cios sanitarios, para alcanzar una reducción del gasto en IT.

Estos programas se deberán reflejar en Convenios bilaterales cuyas
condiciones generales serán las siguientes:

II.1.–Bases generales de los Convenios

Los Convenios para el control de las situaciones de IT, se ajustarán
a las siguientes bases:
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– Importe del fondo: 40.000 millones de pesetas en 1998, actuali-
zables en los demás años del cuatrienio. Se destinará anualmen-
te un 10% a actividades y programas sanitarios de seguimiento
y control de la IT, y un 90% en función de los resultados en el
ahorro efectivo en la prestación por IT para el INSS.

– Asignación de los créditos: Al INSALUD y a las Comunidades Au-
tónomas en función de los coeficientes de población protegida
establecidos en el nuevo Acuerdo de financiación. Se liquidarán
anualmente los créditos en proporción a los objetivos de activi-
dad y ahorro alcanzados.

– Objetivos de actividad: La puesta en práctica de un programa de
medidas de evaluación, seguimiento y control sanitario de la IT,
coordinado a nivel estatal por el Consejo Interterritorial, que in-
cluirá una especial colaboración de los Servicios de Salud con el
INSS.

– Adicionalmente, los respectivos Servicios de Salud podrán mejo-
rar, en el ámbito de sus competencias, las prestaciones sanitarias
asociadas a situaciones de IT.

– Objetivos de ahorro: El ajuste de los costes anuales de la IT por
Comunidades Autónomas se fija en proporción a su situación re-
lativa respecto a la media nacional.

– Se tendrá como parámetro a ajustar el coste afiliado/mes corre-
gido para evitar los efectos de las diferentes bases de cotización
por Comunidades Autónomas.

II.2.–Aspectos esenciales de los Convenios

Los Convenios recogerán necesariamente las siguientes cuestiones:

a) Administraciones Públicas intervinientes, facultades y obligaciones
respectivas.

b) Definición de las actividades y objetivos económicos.

c) Servicios implicados.

d) Valoración y participación en resultados.

Las Administraciones Públicas que deben adoptar al programa de
actuación y tienen la competencia para aplicar las medidas conte-
nidas en el mismo son las que tienen a su cargo la prestación de
los servicios sanitarios de la Seguridad Social:

El INSALUD, respecto al territorio de su gestión directa.

Las Comunidades Autónomas que han asumido las competencias en
materia de sanidad de la Seguridad Social.

Dado el objetivo de los convenios y los servicios que se implican

en la aplicación de los mismos, deberán ser Administraciones Públi-
cas intervinientes, además de las Administraciones Gestoras de los
servicios sanitarios, los Ministerios de Sanidad y Consumo, Trabajo y
Seguridad Social y Economía y Hacienda.

La finalidad de los Convenios es promover tanto la actividad de
seguimiento y control sanitario de las prestaciones por IT, como
conseguir los objetivos económicos de ahorro en la prestación que
anteriormente se han señalado.

Habida cuenta de que las condiciones de cada territorio se dife-
rencian por determinadas peculiaridades, con influencia en la situa-
ción de IT, los objetivos anteriores deben ponderarse atendiendo al
nivel real del gasto por IT en el respectivo territorio, de acuerdo a
los ajustes relativos que se establezcan, previo acuerdo del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

Los servicios que deben realizar las actuaciones son los Servicios
de Salud de las Comunidades Autónomas gestoras y los del INSA-
LUD –gestión directa–, en sus respectivos territorios.

III.–SEGUIMIENTO DE LA APLICACION DE LOS CONVENIOS

El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud cuantifica-
rá los objetivos económicos que deba alcanzar cada Administración
Gestora, y su evolución en el cuatrienio 1998-2001, de acuerdo
con los objetivos generales de ajuste de la prestación por Incapaci-
dad Temporal, que se recogen en el epígrafe II.1. –Bases Generales
de los Convenios– de este documento.

Para efectuar el seguimiento de la aplicación de los Convenios,
tanto en lo referente a la ejecución de tareas, como de consecu-
ción de objetivos económicos como se recogen en los citados Con-
venios, se constituirá una Comisión de Seguimiento, en el seno del
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

IV.–MODELO GENERAL DE CONVENIO

Como Anexo se recoge a continuación el modelo general de Con-
venio.

ANEXO DE MODELO DE CONVENIO

CONVENIO POR EL QUE SE ESTABLECE EL PROGRAMA DE
ACTUACIONES DE LA COMUNIDAD AUTONOMA DE ...........................
 PARA EL CONTROL SANITARIO DE LA INCAPACIDAD TEMPORAL, Y

SE FIJAN LOS OBJETIVOS ANUALES DE AJUSTE EN EL COSTE
GLOBAL DE ESTA PRESTACION PARA EL CUATRIENIO 1998/2001

Uno de los componentes del Acuerdo de Financiación Sanitaria pa-
ra el cuatrienio 1998/2001, suscrito en el seno del Consejo de Po-
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lítica Fiscal y Financiera, de 27 de noviembre de 1997, es la cons-
titución de un fondo para la mejora de gestión y lucha contra el
fraude en la incapacidad temporal, que asciende en 1998 a
40.000 millones de pesetas (en adelante fondo).

La liquidación definitiva de dicho fondo a los distintos Servicios de
Salud se efectuará en función de la realización de determinadas
actividades de control y la consecución de unos objetivos de ajuste
en el coste global de esta prestación para el Instituto Nacional de
la Seguridad Social.

Al objeto de fijar los compromisos respectivos del Estado y de la
Comunidad Autónoma de .................... por lo que se refiere a la
asignación de créditos y a los objetivos de este fondo, se suscribe
el presente Convenio, con arreglo a lo siguiente:

1.–Ambito

El presente Convenio tiene como finalidad establecer las activida-
des de seguimiento, evaluación y control que en materia de inca-
pacidad temporal corresponde realizar por el Servicio de Salud de
la Comunidad Autónoma de ...................., en desarrollo de los com-
promisos contraídos en el Acuerdo de Financiación Sanitaria
1998/2001, aprobado por el Consejo de Política Fiscal y Financiera,
de 27 de noviembre de 1997, así como fijar los objetivos de ajus-
te del coste de esta prestación en 1998 y años sucesivos, objetivos
a cuya consecución se deberán orientar las iniciativas del Servicio
de Salud.

2.–Recursos financieros

La participación inicial de la Comunidad Autónoma de ....................
en el fondo asciende, en cada ejercicio del cuatrienio, al ..........%
del importe total del mismo.

Los créditos resultantes de la participación se asignarán del si-
guiente modo:

a) El 10% por la realización de las actividades y programas de
seguimiento y control de IT que se comprometen a realizar los
servicios sanitarios, de acuerdo a lo establecido en la cláusula 3.

b) El 90% restante en función de la reducción efectiva de los cos-
tes de la prestación por IT para el Instituto Nacional de la Seguri-
dad Social, que se obtenga según los parámetros que se establecen
en la cláusula 4 de este Convenio.

3.–Actividades de control sanitario de la IT

Al objeto de alcanzar los objetivos de lucha contra el fraude y ra-
cionalización de los costes de la prestación por incapacidad tempo-

ral, se establece un programa de medidas de evaluación, segui-
miento y control, que corresponde ejecutar al Servicio de Salud,
que figura detallado en el apéndice de actividades. Los resultados
de dicho programa servirán de base para la liquidación definitiva
del 10% ligado a actividad.

La citada liquidación definitiva se practicará anualmente, con ca-
rácter acumulativo, de modo que cada una comprenderá todos los
ejercicios del cuatrienio transcurridos hasta su práctica, tanto en
relación a los objetivos a alcanzar como a los recursos económicos
y financieros y a los demás términos que se computen en la cita-
da liquidación.

4.–Reducción de costes de la prestación por IT

La liquidación del 90% del crédito ligado a la consecución del ob-
jetivo económico se efectuará conforme a los resultados en los ob-
jetivos de ahorro en el coste de esta prestación para el Instituto
Nacional de la Seguridad Social, que se recogen en el cuadro de
datos adjunto.

En iguales términos que se han reseñado respecto del 10%, la ci-
tada liquidación definitiva se practicará anualmente, pero tendrá
carácter acumulativo.

Los objetivos de ahorro se fijan en función de la situación actual
de coste de dicha prestación, medidos según los datos obrantes en
el INSS a finales del mes de octubre de 1997.

Se fija como parámetro de referencia, a cuya reducción han de
contribuir el Servicio sanitario, el coste por afiliado/mes, que asi-
mismo figura en el cuadro adjunto.

Este esfuerzo de ajuste se establece en proporción a la situación
relativa de cada territorio respecto al importe medio por afilia-
do/mes, en 1997, del conjunto estatal que, a su vez, se proyecta a
lo largo de los cuatro años del Acuerdo, a fin de recoger en el
cuadro adjunto los objetivos de ahorro y de esfuerzo adicionales
de 1998 hasta el año 2001.

5.–Coordinación, verificación y control

La competencia para la interpretación y aplicación del Convenio la
ejercerá una Comisión de Seguimiento en el seno de la Comisión
de Gestión del Sistema Nacional de Salud, nombrada al efecto por
el Consejo Interterritorial.

Serán funciones de esta Comisión de Seguimiento las siguientes:

– Efectuar una valoración de los resultados, con periodicidad tri-
mestral, informando a las partes que suscriben el Convenio.
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– Ejercer las funciones de control del cumplimiento de este Conve-
nio y, en su caso, las de arbitraje que resulten procedentes.

– Conocer los distintos programas de actividad para el control de
la prestación, proponiendo, en su caso, las orientaciones precisas
y que la experiencia aconseje para mejorar la gestión y el con-
trol de la prestación.

– Examinar la validez y fiabilidad de los sistemas de información
establecidos, contrastando y verificando, si resultara procedente,
los datos obtenidos de las distintas fuentes.

– Vigilar la eficacia del intercambio de información sobre percep-
tores de la prestación entre el INSS y el Servicio de Salud.

– Conocer los indicadores básicos de actividad de control y de
situación de la prestación correspondientes al Servicio de Sa-
lud y al INSS.

– Conocer y evaluar el informe de seguimiento trimestral de los
distintos programas especiales de actividades para el control de
la prestación.

– Examinar los resultados del seguimiento de la aplicación de la
normativa vigente en materia de IT, singularmente en lo referido
a las previsiones en la Orden Ministerial de 19 de junio de
1997, valorando las incidencias que se produzcan y recogiendo
las observaciones y sugerencias que se formulen para el mejor
cumplimiento de la norma.

– Como función primordial, la Comisión de Seguimiento determina-
rá el grado de cumplimiento de los objetivos establecidos a la
Comunidad Autónoma y, conforme a los parámetros selecciona-
dos, informará de los créditos definitivos procedentes en cada
caso. Las liquidaciones anuales que se efectúen habrán de ser
certificadas por la Comisión de Seguimiento.

En todo caso, el órgano de seguimiento podrá impulsar los instru-
mentos de verificación necesarios para la validación de la informa-
ción en los casos que planteen alguna duda o discrepancia.

El presente Convenio viene a sustituir al Concierto Marco entre el
Ministerio de Sanidad y Consumo y el Ministerio de Trabajo y
Asuntos Sociales, suscrito el 15 de octubre de 1996 y ratificado
por el Pleno del Consejo Interterritorial de 28 de octubre de
1996. En tanto sustituye dicho Concierto Marco, quedará, asimismo,
sin validez el Convenio bilateral suscrito con el Instituto Nacional
de la Seguridad Social, en lo relativo al control de la incapacidad
temporal.

Por lo que se refiere a las actividades de colaboración previstas en
dicho Convenio, se estará a lo dispuesto en el punto 8 del apéndi-
ce de actividades.

APENDICE DE ACTIVIDADES DE CONTROL SANITARIO DE LA IT

ACTIVIDADES DE CONTROL SANITARIO DE LA IT

Como requisito para la liquidación definitiva a la Comunidad Autó-
noma del crédito que corresponda por actividad de control de In-
capacidad Temporal, el Servicio de Salud y el INSS habrán de reali-
zar, en términos generales, las siguientes actividades:

1.º Elaboración y presentación de un programa especial de activi-
dades, que incluya, dentro de un plan cuatrienal, la formulación de
objetivos de actividad y resultados, medidas y actuaciones encami-
nadas a la mejora de la gestión, evaluación y control de la presta-
ción.

2.º Establecimiento de un sistema de información homologado para
la gestión y control de la prestación.

3.º Implantación de los procedimientos necesarios para el inter-
cambio o cesión de información sobre los perceptores de la pres-
tación.

4.º Desarrollo de un conjunto básico de datos que facilite la infor-
mación necesaria para el conocimiento preciso de la situación de
la prestación en su ámbito y que, en todo caso, habrá de incluir,
junto a los indicadores más generales de la prestación (incidencia,
prevalencia, duración media y días de incapacidad/afiliado/mes)
aquellos otros que determine el Grupo de Trabajo de Coordinación
de la Inspección en el Sistema Nacional de Salud.

El Servicio de Salud informará mensualmente al mencionado Grupo
de Trabajo de la evolución de los datos e indicadores genéricos
establecidos.

El INSS, por su parte, habrá de aportar al Servicio de Salud, con
una periodicidad trimestral, la información necesaria para el análi-
sis de la situación en su territorio y que, en todo caso, incluirá el
número de afiliados por regímenes y el coste medio por afiliado y
mes en cada ámbito particular.

Con independencia de lo antes expresado, el INSS se compromete a
hacer llegar toda la información del conjunto del Estado relativa a
la evolución de la IT, en aras a garantizar una máxima transpa-
rencia.

5.º Designación de Coordinadores de Incapacidad Temporal en los
distintos niveles de organización asistencial sanitaria (provincial,
área de inspección, gerencia y equipo de atención primaria), respe-
tando en todo caso la organización que le es propia a la Comuni-
dad Autónoma, mediante sus servicios de inspección u órganos que
asuman sus competencias.

6.º Desarrollo de actividades de información en materia de Incapa-
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cidad Temporal a los profesionales de Atención Primaria que tienen
relación con la prestación.

7.º Desarrollo de programas especiales monográficos de revisión de
la Incapacidad Temporal para procesos clínicos específicos, cuyas
condiciones se fijarán por acuerdo entre el INSS y el Servicio de
Salud de la Comunidad Autónoma.

8.º Elaboración y presentación a la Comisión de Seguimiento, cons-
tituida al efecto, de un informe trimestral, conforme a las pautas

de su programa especial de actividades para el control de la pres-
tación, que habrá de incluir una evaluación de resultados de la
aplicación de las recientes disposiciones en relación con la materia,
singularmente los referidos a las previsiones contenidas en la Or-
den Ministerial de 19 de junio de 1997.

9.º El programa especial de seguimiento de las actividades referido
en el número 1.º anterior se habrá de realizar utilizando, como
mínimo, los datos siguientes:
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CUADRO  DE  DATOS
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ACUERDO TERCERO

REGLA ESPECIAL PARA LA EJECUCION PRESUPUESTARIA DE LAS
ENTREGAS A CUENTA POR EL FONDO GENERAL PARA 1998

El nuevo sistema de financiación de los servicios de sanidad, re-
cogido en el Acuerdo primero, supone un esfuerzo importante en
la aportación de nuevos recursos, con el objeto de alcanzar el
equilibrio entre las necesidades de gasto y los ingresos del siste-
ma.

Por otra parte, la vigencia cuatrienal del nuevo modelo conlleva
que la afloración efectiva de los recursos adicionales comience a
producirse en el año 1998.

Sin embargo, se considera necesario poder adoptar, sin demora,
medidas encaminadas a mejorar las dotaciones de medios de los
servicios sanitarios, que se consideren prioritarios, con objeto de
adecuarlos a las necesidades de funcionamiento que posibiliten un
rendimiento más eficaz desde el mismo momento de iniciación del
cuatrienio.

En virtud de ello, el Consejo de Política Fiscal y Financiera con-
sidera que procede efectuar la siguiente recomendación al Go-
bierno:

«En el menor plazo posible, y al objeto de que las Entidades ges-
toras de la Sanidad puedan adecuar sus medios a las necesidades
de funcionamiento que exigirá el nuevo modelo sanitario a partir
del 1 de enero de 1998, el Gobierno debe adoptar las medidas
necesarias para que se transfiera al INSALUD, dentro del ejercicio
1997, el importe de 40.000 millones de pesetas, a cuenta de la fi-
nanciación que proceda transferirle en el ejercicio de 1998 por
aplicación del nuevo modelo de financiación de la asistencia sani-
taria, recogido en el Acuerdo primero.

Este importe será transferido, a su vez, por el INSALUD a las Co-
munidades Autónomas con gestión transferida, con el mismo carác-
ter de entrega a cuenta, en cuantía proporcional a la financiación
total que han de recibir en el ejercicio de 1998 por el nuevo mo-
delo del sistema de financiación de los servicios sanitarios.

El importe que se haga efectivo en 1997 se regularizará en 1998,
mediante deducción del mismo, por doceavas partes, en las entre-
gas a cuenta que se hagan efectivas en 1998.»

ACUERDO CUARTO

MEDIDAS DE MEJORA DE LA GESTION

La reforma del sistema de financiación del Sistema Nacional de Sa-

lud, que se recoge en el Acuerdo primero, supone un paso decisivo
en la suficiencia financiera del sistema, y debe reflejarse, dentro
del periodo al que alcanza su vigencia, en la mejora de la gestión
de los servicios sanitarios.

Entre los objetivos a alcanzar en este orden destacan esencialmen-
te dos:

a) La duración media del periodo necesario para prestar a los be-
neficiarios los servicios de salud especializados, especialmente en
cuanto a las intervenciones quirúrgicas (listas de espera).

b) La acreditación de todos los centros hospitalarios, en cuanto al
control de calidad exigido para la misma.

En este contexto, el Consejo de Política Fiscal y Financiera entiende
que es deseable el conseguir estos objetivos en el más breve plazo
posible, por lo que aprueba la siguiente recomendación:

«En el año 1999 se procederá a efectuar una valoración de los
resultados conseguidos en los objetivos señalados en las letras a) y
b) anteriores, y en el caso de que los mismos reflejen un avance
significativo, se incrementarán los recursos financieros del sistema
en un importe de 25.000 millones de pesetas, que se integrará en
el fondo general por población protegida.»

ACUERDO QUINTO

APLICACION DE LA GARANTIA DE FINANCIACION MINIMA A LOS
TRASPASOS DE SERVICIOS

La aplicación del principio de equilibrio financiero, recogido en el
apartado 7.º del epígrafe IV, se hará extensiva a las Comunidades
Autónomas que asuman las competencias en materia de Sanidad
de la Seguridad Social, mediante la incorporación en la valoración
del traspaso de la cantidad que resulte según la siguiente fórmula:

Importe = {PGE98. (PPa - PPn) - 0,0025 . F98} . Ia

siendo

– PGE98 = 3.719.396,5 millones de pesetas.

– PPa = Población protegida relativa de la Comunidad Autónoma
según el sistema de financiación del periodo 1994-1997.

– PPn = Población protegida relativa de la Comunidad Autónoma
según el sistema de financiación del periodo 1998-2001.

– F98 = PGE98 . PPa
– Ia = Valor del índice de evolución del sistema de financiación

de los servicios sanitarios (PIB nominal), acumulado entre el año
1998 y el año en que tenga efectividad inicial el acuerdo de
traspaso de servicios.
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ACUERDO SEXTO

APLICACION DEL ACUERDO SOBRE EL SISTEMA DE FINANCIACION
DE LOS SERVICIOS DE SANIDAD PARA EL CUATRIENIO 1998-2001

A LAS COMUNIDADES DE REGIMEN FORAL

Se acuerda añadir un nuevo epígrafe XII al documento contenido
en el Acuerdo primero, del siguiente tenor literal:

XII.–APLICACION DEL SISTEMA DE FINANCIACION A LAS COMUNIDA-
DES AUTONOMAS DE REGIMEN FORAL

La Comunidad Autónoma del País Vasco y la Comunidad Foral de
Navarra quedan excepcionadas de la aplicación del presente siste-
ma, habida cuenta de que la financiación de la sanidad de estas
Comunidades viene definida por la Ley General de Sanidad, los es-
pecíficos regímenes de Concierto y Convenio Económico y los co-
rrespondientes Reales Decretos de transferencia.

VOTO PARTICULAR QUE FORMULA EL EXCMO. SR. CONSEJERO DE
ECONOMIA, INDUSTRIA Y HACIENDA DE LA JUNTA DE EXTREMADURA,
D. MANUEL AMIGO MATEOS, A LOS ACUERDOS DEL CONSEJO DE PO-
LITICA FISCAL Y FINANCIERA DE FECHA 27 DE NOVIEMBRE DE
1997.

Habiéndose sometido a consideración del Consejo de Política Fiscal
y Financiera, al amparo de lo dispuesto en el Reglamento de Régi-
men Interno y demás normativa reguladora de este Organo Cole-
giado, mediante el presente escrito el representante de la Junta de
Extremadura formula voto particular disidente, solicitando se incor-
pore debidamente al acuerdo mayoritario del que discrepa, todo
ello con fundamentación en los siguientes

RAZONAMIENTOS

1.º - Es un modelo nada transparente:

El fondo general parte de unas cifras ficticias que tan sólo se coli-
gen como cifras necesarias para mantener o alcanzar la cifra final
para ajustar así el incremento de este fondo al incremento del
PIB.

Es más, esa cifra se alcanza tan sólo si se firman los correspon-
dientes Convenios con el Estado para la lucha contra el fraude; o
lo que es lo mismo, lo que antes era una asignación íntegramente
incondicionada, ahora está parcialmente condicionada y por tanto
de incierta consecución.

Se citan, eso sí, en hipótesis, más de 60.000 de ahorro en gasto
farmacéutico, que ni son partidas de gasto, ni se define su método
de consecución.

El sacralizado criterio de población protegida es eficaz e interesa-
damente corregido para evitar que a Cataluña y Galicia le reste fi-
nanciación, aplicándose en sentido inverso en una de las partidas
del fondo adicional.

2.º - Es un modelo insolidario y desvertebrador:

A pesar de estar perfectamente contemplado en la Ley General de
Sanidad la necesidad de corregir los desequilibrios territoriales, de
tal suerte que se garantice el principio de igualdad efectiva de ac-
ceso a las prestaciones sanitarias que garantiza el Sistema Nacio-
nal de Salud, y con ello conformar el contenido esencial del dere-
cho constitucional de protección de la salud, ninguna mención se
realiza en el modelo para atender esta necesidad que arranca de
los derechos constitucionales de todo español.

En cambio, es un modelo que beneficia descaradamente a los te-
rritorios mejor dotados en infraestructura sanitaria, en perjuicio de
los demás, básicamente incluidos en territorio INSALUD.

Este es un modelo que, durante su cuatrienio de vigencia, incre-
mentará escandalosamente las desigualdades de financiación sanita-
ria de las distintas CC.AA. de España.

Consagrando como criterio fundamental de reparto la población
protegida se ha olvidado conscientemente otros factores de variabi-
lidad del gasto sanitario, tales como la estructura demográfica,
morbilidad, dispersión geográfica, etc.

Además la ausencia de mecanismos correctores que atiendan a los
desequilibrios de dotaciones sanitarias territoriales.

3.º - Es un modelo clandestinamente elaborado:

El proceso negociador y de elaboración del modelo propuesto se
ha llevado por parte del Gobierno sin la trasparencia que la so-
ciedad y las Instituciones Democráticas exigen en el Estado espa-
ñol. Se ha negociado bilateralmente, al parecer, entre el Gobierno
de España y algunas CC.AA., al margen del Grupo de Trabajo, crea-
do formalmente al efecto. Un dato lo atestigua: El grupo de traba-
jo se ha reunido, sólo dos veces, en su constitución y ahora en su
disolución. No han existido trabajos, datos documentos, propuestas
que hayan podido debatirse en dicho grupo de trabajo, lo cual no
ha sido impedimento para que las filtraciones a la prensa hayan
ido descubriendo los poco transparentes manejos alternativos de
quien coordina el grupo de trabajo.

4.º - Es un modelo ilegal:

No respeta la Ley General de Sanidad en sus previsiones de finan-
ciación sanitaria, en concreto en los siguientes preceptos:
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Artículo 81:
– «Corrección desequilibrios territoriales».

Artículo 82:
– Los déficit los soporta quien los genera, salvo que sean por im-

posición de nuevas prestaciones desde el Estado.
– Las competencias por desplazados, según pago por proceso, no

como financiación consolidada adicional.

Disposición Adicional Primera:
– CC.AA. forales, tienen su régimen especial y no participan de las

variaciones al alta o baja de la financiación común, sobre todo
en el fondo adicional que ellas ya tienen.

5.º - Es un modelo de base indemostrada:

Se pretende dotar de la suficiente estabilidad y suficiencia financie-
ra al Sistema Nacional de Salud, pero todavía no se conoce DON-
DE, CUANTO, POR QUIEN y POR QUE CAUSA se ha producido el
presunto déficit sanitario y tampoco se ha explicado por qué todos
debemos corresponsabilizarnos de paliar ese déficit territorialmente
localizado.

6.º - Es un modelo cuantitativa y distributivamente impresentable.

Básicamente, las cuentas, criterios, ausencia de criterios y demás
contingencias que conforman el documento de propuesta, no tienen
otro hilo conductor y finalidad que allegar fondos a la Generalidad
de Cataluña, eso sí, repartiendo algunos fondos a las demás CC.AA.
para evitar una confrontación total, que distributivamente estaría
justificada.

Dicho objetivo no puede tener otra justificación que desde la diná-
mica coyuntural de los pactos de gobernabilidad entre la derecha
española y la nacionalista.

7.º - Es un modelo que impide las futuras transferencias:

Expresamente, por los representantes del Ministerio de Sanidad (in-
cluso se recoge en el dictamen de la Subcomisión del Congreso), se
indicó que el modelo de financiación a pactar es el que serviría
de base para efectuar las transferencias sanitarias a las CC.AA. que
aún no las tienen, o lo que es lo mismo, la depauperada situación
en que quedaría el INSALUD perpetuará una insuficiencia estructu-
ral de recursos sanitarios que exigirán, para equilibrar el nivel de

asistencia adecuado, de una inyección de fondos insoportable para
las CC.AA. que vayan a asumir dichas competencias.
8.º - Es un modelo que ataca el estado de bienestar.

Por tres razones:

a) Se pretende, al albur de su necesario acatamiento por las distin-
tas Administraciones Sanitarias, restar derechos sociales a los españo-
les (reducción de las prestaciones farmacéuticas y permitir que las
altas médicas queden a decisión de las mutuas patronales).

b) Se pretende poner puertas territoriales en el nivel asistencial,
esto es, se perpetúa y potencia que los niveles de acceso efectivos
de las prestaciones no serán ya homogéneos, sino admisiblemente
equivalentes en los distintos territorios nacionales.

c) Condena a los ciudadanos residentes en las CC.AA. menos dota-
das, cuya administración sanitaria está en manos del INSALUD es-
tatal, a no equiparar sus dotaciones en el futuro. En ejercicios ve-
nideros habrá una mejor Sanidad para ciudadanos de regiones ri-
cas, y una menor Sanidad para ciudadanos del resto.

9.º - Es un modelo que, salvo las excepciones cuantitativamente
identificadas, discrimina a las demás CC.AA.:

Una Comunidad Autónoma recibe, eso sí, espectacularmente, más fi-
nanciación que su % de población protegida, en el Fondo Adicional
Finalista; y dicho fondo lejos de perseguir la reducción de los de-
sequilibrios territoriales en la igualdad de acceso a las prestaciones
sanitarias, potencia tales discriminaciones sociales.

Por estos razonamientos, el representante de la Junta de Extrema-
dura vota en contra del modelo de financiación sanitario propues-
to por el Gobierno, apartándose del posicionamiento mayoritario
en los acuerdos del Consejo de Política Fiscal y Financiera que lo
aprueban.

Por lo que, de conformidad con lo establecido en el artículo 10.2
del Reglamento de Régimen Interior del Consejo, se publica para
general conocimiento.

Madrid, 22 de octubre de 1998.

El Presidente del Consejo de Política Fiscal y Financiera
de las Comunidades Autónomas, RODRIGO DE RATO Y

FIGAREDO, M inistro de Economía y Hacienda
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