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I Extracto:

EL trabajo que aqui se presenta intenta, por un lado, poner de relie-
ve algunas disfunciones y aspectos discutibles del actual modelo
de financiacion mediante transferencias presupuestarias estatales
de los servicios sanitarios que ejecutan hasta el momento siete de
nuestras Comunidades Auténomas en su respectivo territorio; y,
por otro, resaltar los aspectos positivos que pueden extraerse de
algunos sistemas alternativos de financiacion de estos servicios que,
como el regional italiano, ha evolucionado desde un estricto mode-
lo de transferencias estatales hasta la sustitucion del mismo por
otro basado en el establecimiento de un nuevo impuesto regional
sobre las actividades productivas, o que, como el defendido desde
diversas instancias politicas y doctrinales, postula la introduccién
en el debate de las posibilidades que ofrece la cesion a las
Comunidades Auténomas de los impuestos especiales del Estado
y la afectacion de los mismos a gastos sanitarios.
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INTRODUCCION

El derecho «ala proteccion de la salud» se reconoce en el articulo 43 de la Constitucion
Espafiola (CE) entre los principios rectores delapoliticasocial y econdmica previstos en € Capitulo 11
del Titulo I. Lasalud publica, sin embargo, no aparece en nuestra norma fundamental Unicamente
como un derecho de todos los ciudadanos, sino que constituye a la vez un componente esencia de
las politicas de los distintos Entes publicos. Ello es asi si tenemos en cuenta, por un lado, la propia
ubicacién del precepto que recoge dicho derecho (art. 43) entre los principios rectores de la politica
social y econémica; por otro, que los distintos Entes publicos estén llamados arealizar «una politi-
ca de prevision, tratamiento, rehabilitacion e integracion de los disminuidos fisicos, sensoriales y
psiquicos, alos que prestaran la atencidn especializada que requieran y |os ampararan especial men-
te parad disfrute de los derechos» fundamentales recogidos en el Titulo | de la CE (art. 49); y, por
ultimo, que «el reconocimiento, el respeto y la proteccion de los principios reconocidos en el
Capitulo I11» de la Carta Magna -incluidos los citados arts. 43 y 49- debe informar «lalegislacion
positiva, la précticajudicia y la actuacion de los poderes publicos» (art. 53.3).

En concordancia con estos mandatos, en sede de distribucion de competencias entre €l Estado
y las Comunidades Auténomas (CCAA) opera un reparto constitucional de funciones en materiade
sanidad pblicade acuerdo con € cual seatribuyen a primero |las competencias sobre «sanidad exte-
rior», «bases y coordinacion general de la sanidad» y «legislacion sobre productos farmacéuticos»
(art. 149.1.16.9), asi como sobre «legislacién basicay régimen econémico de la Seguridad Social,
sin perjuicio de la gjecucion de sus servicios por las Comunidades Auténomas» (art. 149.1.17.9).
Precisamente las competencias sobre | egislacion de desarrollo en materia de sanidad, de acuerdo con
lasbasesy lacoordinacion estatales, y de gjecucidn o gestion delos servicios sanitarios de la Seguridad
Social, son las funciones que, a tenor de las disposiciones constitucional es que se acaban de men-
cionar, han sido incorporadas en la mayoria de Estatutos de Autonomia afavor de las CCAA.

Asi, pues, lasalud publica, en su doble concepcién de derecho de los ciudadanos y de com-
petencia compartida entre el Estado y las CCAA, constituye una funcién publica fundamental que
adquiere una relevancia enorme en términos econdémicos y presupuestarios, alcanzando un porcen-
taje que giraentorno a 10 por 100 de |os gastos total es en | os Presupuestos Generales del Estado y
al 35 por 100 de los gastos total es en | os Presupuestos de aquellas CCAA gue han asumido las com-
petencias ejecutivas de sanidad.
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Situados en este contexto, €l trabajo que aqui se presentaintenta, por un lado, poner derelie-
ve algunas disfunciones y aspectos discutibles del actual modelo de financiacion de los servicios
sanitarios que g ecutan hasta el momento siete de nuestras CCAA en su respectivo territorio; y, por
otro, resaltar |0s aspectos positivos que pueden extraerse de algunos sistemas alternativos de finan-
ciacion de estos servicios, como € previsto paralas Regionesitalianas, basado en lacreacidn de un
nuevo impuesto sobre las actividades productivas, o el modelo de posible cesién alas CCAA de
impuestos especiales, defendido en nuestro pais desde no pocos foros institucionales y doctrinales.

En todo caso, es necesario resaltar en estas lineas introductorias que €l andlisis del régimen
vigente de financiacion autondmica de los servicios sanitarios se sitlia inevitablemente en un con-
texto més amplio y general que afecta alafinanciacion de la salud publica espafiolay que presenta
unaserie de probleméticas conexas. Condiciona, sin duda, €l examen del modelo de financiacion de
los servicios de sanidad que gjecutan las CCAA la existencia de diversos elementos confluyentes,
entre |os cual es destacan |os siguientes:

a) El progresivo crecimiento del gasto sanitario vivido en los Ultimos afios y 1os factores que
lo han impulsado 1;

b) Lanecesidad de las distintas Administraciones de a canzar un escenario de gasto publico
consistente y restrictivo, con vistas a la definitiva integracién de Espafia en la Unién
Europes;

¢) Laarticulacion de medidas que, de acuerdo con la anterior premisa, incidan en la reduc-
cion del gasto sanitario (gestion eficiente y mejor organizacion de los servicios, eleccion
selectiva de las prestaciones financiadas, reduccion del gasto farmacéutico...);

d) Los problemas deinsuficienciafinancierageneral parael desarrollo de los servicios sani-
tarios que gjecutan tanto e Estado como algunas CCAA 2y,

1 Como subraya ARGENTE i GIRALT, M., «Un moment clau per ala sanitat», Fulls Economics del Sistema Sanitari,
n.° 29, 1997, pég. 14, los factores que impulsan la demanda de servicios sanitarios ha continuado presionando su répi-
do crecimiento: el envejecimiento de la poblacién, asociado a los cambios tecnolégicos y de servicios de los dltimos
tiempos, ha incrementado la demanda de una manera importante. Paralelamente al crecimiento de larenta per capita,
laexigencia social de un nivel de servicios més alto y mas accesible paralos usuarios haimplicado también un impor-
tante incremento de la demanday de la utilizacion de los servicios. Y finalmente, en opinion del mismo autor, el pro-
ceso de universalizacion de | as prestaciones sanitarias publicas ha provocado un incremento de la coberturaque hasig-
nificado también un aumento de la demanda de servicios.

2 En esta materia, ha sefialado LOPEZ | CASASNOVAS, G., «El futur del finangament sanitari», Fulls Econdmics del
Sstema Sanitari, n.° 29, 1997, pag. 8y ss., que la situacion financiera requiere medidas de mayor relevancia que las
que previsiblemente puede permitir la mejora de la eficiencia en la gestion del gasto sanitario, siendo cuatro, ajuicio
de este autor, las opciones posibles para remediar la situacion de insuficiencia financiera autondmica en este dmbito:
incrementar la financiacion sanitaria pablica, lo cual equivale a sacrificar otras partidas de gasto piblico; aumentar los
ingresos destinados a la financiacion sanitaria publica mediante variaciones en la presion fiscal, ya sea a través de un
impuesto finalista, ya sea mediante masimposicion general, ya sea acompafiando ingresos fiscal es autondmicos o loca-
les; favorecer la sustitucion de financiacién publica por la financiacion privada; y restringir las prestaciones.
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€) Especificamente en relacion con estas Ultimas, |os problemas de financiacion surgidos del
mantenimiento de un modelo de transferencias presupuestarias del Instituto Nacional de
la Salud (INSALUD), como Unica fuente de financiacion del gasto sanitario autonémico
y como causa de las discusiones que cada afio se producen en fase de elaboracion de los
Presupuestos Generales del Estado.

En materia estricta de financiacién autonémica de |l os servicios sanitarios, € gercicio presu-
puestario de 1998 ha supuesto, hastael momento, €l Gltimo eslabdén en la cadena de reformas que se
han sucedido desde 1981, afio en que se produjo la primera de las transferencias competencia es de
los servicios sanitarios ala Comunidad Auténoma (CA) de Catalufia. A pesar de los problemas recu-
rrentes que, progresivamente, con la transferencia de estos servicios a otras CCAA -Andalucia,
Comunidad Valenciana, Pais Vasco, Navarra, Galiciay Canarias-, se venian manifestando durante
toda la década de los ochenta 'y los primeros afios de |os noventa, puede afirmarse que hasta 1994
no existio en nuestro pais un modelo coman de financiacion aplicable a todas las CCAA que asu-
mieron la gestion sanitaria en sus respectivos territorios. Este modelo general, consensuado en el
Acuerdo alcanzado en € seno del Consegjo de Politica Fiscal y Financiera de las CCAA (CPFF) de
21 de septiembre de 1994, tuvo, sin embargo, una vigencia limitada, que expird en 1997. A finales
de este Ultimo afio se a canzé un nuevo Acuerdo en el CPFF, con fecha de 27 de noviembre de 1997
y aplicable en el cuatrienio 1998-2001, cuya metodol ogia de calculo y distribucion se havisto plas-
madayaen laLey de Presupuestos Generales del Estado para 1998.

L os objetivos perseguidosy, 10 que es mésimportante, los resultados obtenidos através delas
sucesivas modificaciones aplicadas no han supuesto, sin embargo, un cambio significativo en laesen-
ciay el espiritu que informa el modelo espafiol de financiacion de los servicios sanitarios que pres-
tan las CCAA. Este model o, basado, como tendremos ocasi6n de comprobar més adelante, en trans-
ferencias presupuestarias estatal es, se hamantenido invariado desde 1981 hastalaactualidad, aunque
se han ido introduciendo alo largo de los afios modificaciones técnicas parciales que han afectado
alametodologiade distribucion entrelas CCAA beneficiarias de losingresostransferidos y que han
supuesto indudablemente un avance significativo en lasuperacion delos desequilibrios einjusticias
producidos en esta materia.

La continuidad del sistema de transferencias, no obstante, plantea algunas cuestiones proble-
maéticas desde la perspectiva del paso de los afios y de la evolucion y la relativa consolidacion de
nuestro modelo general de financiacién autonémica, basado, como es bien sabido, en principios
expresos de autonomia financieray corresponsabilidad fiscal, através del nuevo régimen de cesion
detributos, incluidala cesion parcial del Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas, y de soli-
daridad interterritorial. En este contexto parece necesario plantearse laviabilidad y convenienciadel
mantenimiento de un régimen de dependencia financiera en una materia fundamental como es la
sanidad publica, que han asumido ya competencialmente algunas CCAA y cuya definitiva transfe-
rencia al resto esta prevista en el futuro. En sintesis, pues, la definitiva consolidacion en los proxi-
mos afios de un model o autondmico de asistencia sanitariageneralizado y lanecesariaincardinacion
de la financiacion de esta competencia fundamental en el sistema general de financiacion autond-
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mica, presidida por principios como la corresponsabilidad fiscal y la solidaridad interterritorial, son
argumentos que permiten cuestionar el mantenimiento de un model o irresponsable de meras trans-
ferencias presupuestarias estatales como el actual.

Desde esta perspectiva, entendemos que, en el debate de | as disfunciones que aquejan anues-
tro sistema de financiaci6n autonémicade los servicios de sanidad, esta més que justificadaunamira-
da critica dirigida hacia los resultados obtenidos por otras experiencias alternativas que, como la
regiond italiana, ha evolucionado desde un estricto modelo de transferencias estatales hasta la sus-
titucion del mismo por otro basado en el establecimiento de un nuevo impuesto regional sobre las
actividades productivas, o que, como la defendida desde diversas instancias politicas y doctrinales,
postula la introduccion en el debate de las posibilidades que ofrece la cesién alas CCAA de los
impuestos especiales del Estado y la afectacion de los mismos a gastos sanitarios.

|.LAFINANCIACION AUTONOMICA DE LA SANIDAD: ANTECEDENTES, REGIMEN
ACTUAL Y RAZONES PARA SU REFORMA

Para el gercicio de sus respectivas competencias en materia de sanidad, tanto el Estado como
aquellas CCAA alas que han sido transferidas competencias gjecutivas de sanidad se nutren, en los
términos que examinaremos en | os proximos epigrafes, de las cantidades previstas en el Presupuesto
delaSeguridad Social paralafinanciacion del INSALUD y recogidas en |os Presupuestos Generales
del Estado de cada gjercicio.

En las lineas que siguen pretendemos analizar |os distintos model os de financiacién median-
te transferencias provenientes del INSALUD de los servicios autondmicos de sanidad, aunque, con
carécter previo, dedicamos nuestra atencion brevemente al estudio del régimen de losingresos pre-
vistos a favor de dicho Instituto, una parte de los cuales son, repetimos, |os ingresos transferidos y
destinados alafinanciacion de las competencias sanitarias autonémicas.

1. Lasfuentesfinancierasdel Instituto Nacional dela Salud (INSALUD).

Desde la entrada en vigor del Seguro Obligatorio de Enfermedad, previsto yaen la Ley
de 14 de diciembre de 1942, la financiacion publica de los servicios sanitarios en nuestro pais ha
estado condicionada por laaplicacion de un model o de asistencia sanitariaarticulado como unapres-
tacion de caracter profesiona dela Seguridad Socid y, por tanto, financiado econdmicamente median-
te cotizaciones sociales.

Esta particular configuracion del sistema sanitario espafiol, concebido como una prestacion
mas de la Seguridad Social, ha chocado con el espiritu de la CE, que ha reconocido el derecho de
todos los ciudadanos ala proteccion de lasalud (arts. 43y 49) y haimpuesto el mandato alos pode-
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res publicos para que adopten las medidas necesarias para satisfacer este derecho (art. 53.3). Ademés,
nuestro superior texto normativo haprovocado larupturade un modelo original y tradicional de ges-
tion centralizada de los servicios publicos sanitarios con lainstitucionalizacion, primero, delasCCAA
y con & reconocimiento, acontinuacion, en los respectivos Estatutos de Autonomia, de amplias com-
petencias en materia de sanidad, alas que se ha dado cumplimiento a través de procesos sucesivos
de transferencias de servicios, de acuerdo con las competencias basicas y de coordinacién general
del Estado (arts. 149.1.16.°y 149.1.17.9).

Planteado el tema en |los términos que sintéticamente se acaban de indicar, no es de extrafar
que al legislador se planteara una dificil tarea de desarrollo de las previsiones constitucionales en
materia de sanidad, principalmente en el aspecto financiero, pues era evidente que debian compati-
bilizarse elementos en principio contradictorios, como laextensién atodos | os ciudadanos del dere-
cho constitucional alasalud, por unaparte, y laconfiguracion previade laasistencia sanitariacomo
una prestacion de la Seguridad Social, por otra, afavor Unicamente de aguellos que habian contri-
buido alafinanciacion delamismaatravés de las cotizaciones sociales. Y ello sin olvidar, ademés,
que recaiatambién en manos del legislador estatal |aresponsabilidad de dar cumplimiento alos man-
datos de descentralizacidn € ecutiva que, en materia de servicios sanitarios, seinfiere deladistribu-
cion competencial entre el Estado y las CCAA previstaen la CE.

Todas estas dificultades se abordaron definitivamente en laL ey 14/1986, de 25 de abril, General
de Sanidad, dictada a amparo de la competencia exclusiva del Estado sobre las «bases y coordina
cion general de la sanidad» (art. 149.1.16.° de la CE). En este texto normativo se estipula la crea
cion de un Sistema Nacional de Salud, concebido como el conjunto de los servicios de salud de las
CCAA convenientemente coordinados por el Estado, y se enumeran una serie de mecanismos de
financiacién de dichos servicios, mediante los cuales se pretende satisfacer el imperativo constitu-
cional de generalizacion del derecho alasalud sinromper conlatradiciona configuracion delaasis-
tencia sanitaria como prestacion profesional de la Seguridad Social. Asi, entre los recursos finan-
cieros paracubrir el gasto sanitario através delas cantidades presupuestadas del INSALUD seprevén
en €l articulo 79 de esta ley tanto las transferencias del Estado (y otras aportaciones de las CCAA 'y
delas Corporaciones Locales), como lafinanciacién através de cuotas sociales, sin perjuicio de otros
ingresos provenientes de las tasas por la prestacion de determinados servicios.

Enlapractica, sin embargo, no se haal canzado nuncaunasituacion derelativo equilibrio entre
las tres fuentes de financiacion que se acaban de citar. Asi, hasta el gjercicio de 1989, en las Leyes
de Presupuestos Generales del Estado prim6 el tradicional sistema sanitario financiado basicamen-
te mediante | as cotizaciones sociales de la Seguridad Social, con las cuales se cubrialamayor parte
del presupuesto del INSALUD.

No obstante, a partir de la Ley 37/1988, de 28 de diciembre, de Presupuestos Generales del
Estado para 1989, la situacion sufrié unaradical transformacion. Desde dicho gercicio presupues-
tario hasta nuestros dias puede afirmarse que lafinanciacion del gasto sanitario es soportada mayo-
ritariamente por € Estado através de unatransferenciafinalista para gastos corrientesy para gastos
de capital. Estatransferencia cubrid, hasta el gjercicio de 1994, & 70 por 100 aproximadamente del
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presupuesto del INSALUD, acanzando Unicamente un porcentaje cercano al 27 por 100 losingresos
de dicho organismo provenientes de las cuotas de la Seguridad Social, y entreel 2,5y e 4 por 100
los ingresos afectados obtenidos por |os servicios prestados a terceros en gestion directa o por cual-
quier otro servicio realizado por e INSALUD 3.

Un examen somero de |as partidas contenidas en las respectivas L eyes de Presupuestos entre
los afios 1989 y 1994 4, permite extraer los siguientes datos aproximativos:

a) Los porcentajes de ingresos del INSALUD procedentes de transferencias del Estado
oscilaron, entre 1989 y 1994, aproximadamente, entre el 70,54 por 100 (1989), el
69,69 por 100 (1990), el 68,32 por 100 (1991), el 69,5 por 100 (1992), el 69,26 por 100
(1993) y el 70,21 por 100 (1994);

b) Las cotizaciones ala Seguridad Social contribuyeron alafinanciacion del INSALUD
en porcentajes sensiblemente inferiores; 27,40 por 100 (1989), 27,59 por 100 (1990),
27,43 por 100 (1991), 27,40 por 100 (1992), 28,04 por 100 (1993) y 27,12 por 100 (1994);

¢) Finalmente, |osrecursos afectados a servicios prestados por el INSALUD alcanzaron por-
centajes muy reducidos: 2,05 por 100 (1989), 2,71 por 100 (1990), 4,24 por 100 (1991),
3,08 por 100 (1992), 2,67 por 100 (1993) y 2,65 por 100 (1994).

Latendenciainaugurada en 1989 y prolongada hasta 1994 se agudiz6 alin més a partir del
gjercicio presupuestario de 1995. Desde este Ultimo afio, el porcentgje de losingresos del INSA-
LUD provenientes de transferencias finalistas del Estado se ha venido incrementando progresi-
vamente, hasta alcanzar en 1998 una cifra superior a 95 por 100, ala vez que se hareducido la
financiacion viacotizaciones ala Seguridad Social hasta un minimo algo superior a 2,5 por 100,
y se ha mantenido en algo méas del 2 por 100 el porcentaje de ingresos del INSALUD afectados
a esta entidad.

3 EnlaExposicion de Motivos de la Ley 37/1988, de 28 de diciembre, de Presupuestos Generales del Estado para 1989,
se destaca que en «el nuevo régimen de financiacion de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social que se presta a
través del Instituto Nacional de la Salud» es el Estado quien «asume, en gran medida, la carga financiera del citado
Instituto mediante una aportacion finalista con destino a dicha asistencia sanitaria», de manera que «el régimen finan-
ciero del Instituto Nacional de la Salud cobra asi una cierta autonomia dentro del régimen general de financiacién de
la Seguridad Social». Esta circunstancia, ademés, desembocard, ajuicio del legislativo, «en un mejor conocimiento del
gasto publicoy de su Ultimo destino, unaampliacién de lacobertura sanitaria» (apartir del gjercicio del989 dichacober-
tura se extiende también a personas sin recursos econdémicos suficientes) «y en la calidad de las demés prestaciones
propias de la Seguridad Social».

4 \id. articulo 9.Uno de la Ley 37/1988, de 28 de diciembre; articulo 11.Uno de la Ley 4/1990, de 29 de junio;
articulo 11.Uno de la Ley 31/1990, de 27 de diciembre; articulo 11.Uno de la Ley 31/1991, de 30 de diciembre;
articulo 11.Uno de laLey 39/1992, de 29 de diciembre; y articulo 11.Uno delaLey 21/1993, de 29 de diciembre.
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Partiendo de las cifras contenidas en las L eyes de Presupuestos Generales del Estado paralos
gjercicios de 1995, 1996, 1997 y 1998 5, se pueden extragr |as siguientes conclusiones:

a) Losporcentagjesdeingresosdel INSALUD provenientes de transferencias del Estado fue-

b)

ron, aproximadamente, 10s siguientes:

77,26 por 100 en 1995 (incluyendo |losingresos estatal es transferidos para compensar
la disminucién en un punto de las cotizaciones ala Seguridad Socidl);

82,72 por 100 en 1996;

91,85 por 100 en 1997 (incluidas las transferencias de recursos estatales para com-
pensar los desequilibrios financieros interterritorial es, de conformidad con lo previsto
en el Acuerdo entre la Administracién del Estado y las CCAA relativo a sistema de
financiacion de la asistencia sanitaria prestada a través del INSALUD, asi como las
transferencias equilibradoras por lamenor participacion delas cotizaciones socialesen
lafinanciacion del gasto sanitario); y

95,26 por 100 en 1998;

Los porcentajes de ingresos del mismo INSALUD que derivan de las cotizaciones a la
Seguridad Social se redujeron, también aproximadamente, hasta las siguientes cifras:

20,43 por 100 en 1995;
14,95 por 100 en 1996;
5,62 por 100 en 1997; y
2,69 por 100 en 1998;

Por dltimo, la financiacion del INSALUD a través de recursos afectados a los servicios
prestados por este organismo ha continuado manteniéndose en cifras relativamente redu-
cidas:

2,28 por 100 en 1995;
2,12 por 100 en 1996;
2,51 por 100 en 1997; y
2,03 por 100 en 1998.

5 \id. articulo 12.Uno de la Ley 41/1994, de 30 de diciembre; articulos 7.1y 7.2 del Real Decreto-Ley 1/1996, de 19 de
enero; articulo 11.Uno delaLey 12/1996, de 30 de diciembre; y articulo 11.Uno delaLey 65/1997, de 30 de diciembre.
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Desde luego, lalinea marcada por las distintas L eyes de Presupuestos Generales del Estado a
partir de 1989y, de forma alin mas ostensible, a partir de 1995, ofrece pocas dudas sobre cual esel
espiritu y lavoluntad de nuestro legislador en materia de financiacion del gasto publico sanitario en
Espafia: parece evidente que, atenor de las cifras presupuestadas, se esta hacienda efectivala sepa-
racion del régimen general de financiacion de la Seguridad Social através de cotizaciones sociales
de las fuentes de financiacion de las prestaciones no contributivas y universales, como la sanidad,
soportadas de formaexclusiva o, a menos, absolutamente mayoritaria, con transferencias de ingre-
sosdel Estado. Este cambio sustancial en lafinanciacién puedellevar alaconclusion de que se cues-
tiona en Ultimo término «el mantenimiento de la asistencia sanitariadel INSALUD como una pres-
tacion de Seguridad Social, para pasar a configurarse como una prestacién que es responsabilidad
del Estado» 6.

Estas Ultimas consideraciones se han plasmado ya explicitamente en la Exposicién de Motivos
delaley 65/1997, de 30 de diciembre, de Presupuestos Generales del Estado para 1998, en laque
se menciona, entre las medidas adoptadas «para mejorar 10s niveles de bienestar social», «la sepa-
racion progresiva de las fuentes de financiacion de la Seguridad Social, plasmada en el sustancial
aumento de las aportaciones a cargo del Estado parafinanciar las prestaciones no contributivasy de
carécter universal».

2. El régimen juridico dela financiacién de los servicios autonémicos de sanidad.

Al amparo delo establecido en €l articulo 149.1.17.° dela CE, que reconoce a Estado lacom-
petenciaexclusivasobre la «legislacion basicay régimen econdmico dela Seguridad Social, sin per-
juicio delagjecucién de sus servicios por las Comunidades A uténomas», se produjo en 1981 latrans-
ferencia ala CA de Catalufia de los servicios de la Seguridad Social, esto es, las funciones que
corresponden al INSALUD y al Instituto Nacional de Servicios Sociales (INSERSO) 7. Dadalaespe-
cial naturaleza de estas materias, lafinanciacion de las competencias sanitarias y de servicios socia-
les traspasadas a Catalufia y, mas tarde, alas CCAA de «régimen comln» de Andalucia (1984) 8,

6 RUIZ ALVAREZ, JL., CASTET FERNANDEZ, M.L. y CRESPO CASAS, JM., «Consideraciones sobre lareforma
delafinanciacion de la sanidad publica espafiola», Presupuesto y Gasto Publico (PGP), n.° 5, 1991, pég. 188.

7 Real Decreto 1517/1981, de 8 de julio, de traspaso a Catal ufia de servicios de la Seguridad Social correspondientes al
INSALUD y a INSERSO.

8 Real Decreto 400/1984, de 22 de febrero, de traspaso aAndalucia de funciones y servicios del INSALUD.
Real Decreto 1752/1984, de 1 de agosto, de traspaso a Andalucia de funciones y servicios de la Seguridad Social en
materias encomendadas al INSERSO.
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Comunidad Valenciana (1985 y 1987) 9, Galicia (1985 y 1990) 10y Canarias (1985 y 1994) 11, asi
como alas dos CCAA forales del Pais Vasco (1987) 12y Navarra (1990) 13, se configur6 al margen
delos mecanismos financieros general es previstos en | os Estatutos de Autonomiay en laL ey Organica
8/1980, de 22 de septiembre, de financiacion de las CCAA (LOFCA).

A grandes rasgos, este sistema de financiacion se basa en subvenciones especificas de carac-
ter condicionado integradas en el @mbito de la sanidad y de los servicios sociales, esto es, en el
Presupuesto de la Seguridad Social, en €l cual se integran los presupuestos del INSALUD vy del
INSERSO, y, en el especifico ambito sanitario, reguladas en laLey 14/1986, de 25 de abril, General
de Sanidad, y |os respectivos Real es Decretos de traspaso de funcionesy servicios del INSALUD 14,

9 Real Decreto 264/1985, de 23 de enero, de traspaso ala Comunidad Val encianade funcionesy servicios dela Seguridad
Socia en materias encomendadas a INSERSO.
Real Decreto 1612/1987, de 27 de noviembre, de traspaso a la Comunidad Valenciana de funciones y servicios del
INSALUD.

10 Real Decreto 258/1985, de 23 de enero, de traspaso a Galicia de funciones y servicios de la Seguridad Social en mate-
rias encomendadas al INSERSO.
Real Decreto 1679/1990, de 28 de diciembre, de traspaso a Galicia de funcionesy servicios del INSALUD.

11 Real Decreto 1935/1985, de 23 de enero, de traspaso a Canarias de funciones y servicios de la Seguridad Social en
materias encomendadas al INSERSO.
Real Decreto 446/1994, de 11 de marzo, de traspaso a Canarias de funcionesy servicios del INSALUD.

12" Real Decreto 1476/1987, de 2 de octubre, de traspaso al Pais Vasco de funciones y servicios de la Seguridad Social en
materias encomendadas al INSERSO.
Real Decreto 1536/1987, de 6 de noviembre, de traspaso a Pais Vasco de funcionesy serviciosdel INSALUD.

13 Real Decreto 1680/1990, de 28 de diciembre, de traspaso a Navarra de funciones y servicios del INSALUD.
Real Decreto 1681/1990, de 28 de diciembre, de traspaso a Navarrade funcionesy servicios del INSERSO.

14 sobre la financiacién autonémica de los servicios sanitarios, vid., entre otros, los siguientes trabajos y |a bibliografia
en ellos citada: AAVYV, Transferencias a las Comunidades Auténomas en materia de Sanidad, Direccién General de
Altalnspecciony Relaciones con las Administraciones Territoriales, Ministerio de Sanidad y Consumo, Madrid, 1989;
GOMEZ SALA, J.S., MOLINA MORALES, A. y SANCHEZ MALDONADO, J., «Algunas consideraciones sobre la
financiacion autonémica de la Sanidad», Papeles de Economia Espariola, n.2 48, 1991, pég. 245y ss.; RUIZ ALVA-
REZ, JL., CASTET FERNANDEZ, M.L. y CRESPO CASAS, JM., Consideraciones sobre |a reforma de la finan-
ciacion de la sanidad publica espafiola, op. cit., pAg. 173y ss.; SANFRUTOSVELAZQUEZ, N., «Lafinanciacion de
los servicios regionales de salud. Problemasy posibles soluciones», Gaceta Sanitaria, n.° 26, vol. 5, 1991, pag. 219y
ss.; LOPEZ i CASASNOVAS, G., «Lafinanciacion autonémica de lasanidad: "entrelo humano y lo divino"», Papeles
de Economia Espafiola, n.° 48, 1991, pég. 254 y ss., y, del mismo autor, «El finangament autonomic de la sanitat:
Diagnosi i prognosi dels seus problemes», Revista Econdmica de Catalunya, n.° 16, 1991, pag. 24y ss., y El futur del
financament sanitari, op. cit., pag. 8y ss.; AAVV, Seminario sobre la distribucion entre las Comuni dades Auténomas
delosrecursos plblicos dela Sanidad, Barcelona, 13 de mayo de 1992, Intitut d'Estudis Autonomics (IEA), Generalitat
de Catalunya, Barcelona, 1992; LOPEZ i CASASNOVAS, G., CORONA i RAMON, JF.y FIGUERESi MARIMONT,
J., «Estudi del sistema de financament autondmic de la Sanitat», Col. leccid Els llibres dels Fulls Econdmics, n.° 3,
Departament de Sanitat i Seguretat Social, Generalitat de Catalunya, Barcelona, 1992; SANCHEZ MALDONADO, J,,
«Lafinanciacion de las transferencias sanitarias: situacion actual y propuestas de reforma», Haciendas Territoriales y
Corresponsabilidad Fiscal, Primeras Jornadas, Santiago de Compostela, 11y 12 de junio de 1992, Asociacion Galega
de Estudios de Economiado Sector Publico, 1993, pag. 289y ss.; ARGENTE i GIRALT, M., «El presupuestoy el con-
trol del gasto», Presupuesto y Gasto Publico (PGP), n.° 10/1993, Economia y gestion sanitaria en Espafia: aportacio-
nes para el debate, pag. 113y ss., y, del mismo autor, «Les reformes del sistema de financament de la sanitat», Fulls
Economics del Sstema Sanitari, n.° 23, 1994, p4g. 9y ss., y Un moment clau per a la sanitat, op. cit., pag. 14y ss;
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Ahora bien, hay que tener en cuenta que del sistema aplicable a las denominadas CCAA de
«régimen comun» gue tienen transferidas |as competencias gjecutivas en materia de servicios sani-
tarios (Catal ufia, Andalucia, Comunidad Valenciana, Galiciay Canarias) se apartael modelo vigen-
te paralas Comunidades Forales del Pais Vasco y Navarra, cuyos porcentajes se han venido cifran-
do aplicando sobre el costetotal en el Estado delos servicios asociados alas competencias de sanidad
y de servicios sociales € respectivo indice de imputacion utilizado cada afio parael calculo del cupo
0 de la aportacion de estas dos CCAA a Estado 15.

Asi, por giemplo, en € Acuerdo sexto del CPFF de 27 de noviembre de 1997, que aprueba el
modelo de financiacion de los servicios de sanidad para €l cuatrienio 1998-2001, se sefidla que «la
Comunidad Auténoma del Pais Vasco y la Comunidad Foral de Navarra quedan excepcionadas de
la aplicacion del presente sistema, habida cuenta de que la financiacion de la sanidad de estas
Comunidades viene definidapor laLey General de Sanidad, |os especificos regimenes de Concierto
y Convenio econémico y los correspondientes Reales Decretos de transferencia».

En dltimo término, € modelo foral definanciacion delasanidad havenido gozando de unasitua-
Cion ventaj osa en términos cuantitativos, puesla Comunidad de Navarray lastres Diputaciones vascas
disfrutan de mayoresingresos per capita para desarrollar sus competencias en materia de sanidad que
sushomdlogas del grupo delas CCAA de «régimen comuns que tambi én han asumido estatutariamente
estas mismas competencias (Catalufia, Andal ucia, Comunidad Valenciana, Galiciay Canarias) 16.

TORRENT i PORTABELLA, I. y ROMA i RODRIGUEZ, J., «La provisién pablica de los servicios sanitarios en
Catalufia: aspectos econdmicos y de gestion», Presupuesto y Gasto Publico (PGP), n.° 10/1993, Economia y gestion
sanitaria en Espafia: aportaciones para el debate, pag. 201y ss.; TORRENT i PORTABELLA, I., «El nou model de
finangament de la sanitat», Nota d'Economia, n.° 52, 1995, pag. 45y ss.; NUNEZ FEIJOO, A., «La politica sanitaria
en el marco de los Presupuestos Generales del Estado para 1997», Presupuesto y Gasto Publico (PGP), n.° 19, 1996,
pég. 149 y ss.; ARGENTE, M. y ALVAREZ, M.J., <El nou acord de finangament autonomic de la sanitat», Fulls
Economics del Sistema Sanitari, n.° 31, 1998, pag. 7y ss.

15 \Ad. disposicion adicional primerade laLey 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.
En concreto, vid. apartado G) del Anexo del Real Decreto 1476/1987, de 2 de octubre, de traspaso a PaisVasco de fun-
ciones y servicios de la Seguridad Social en materias encomendadas al INSERSO; apartado G) del Anexo del Real
Decreto 1536/1987, de 6 de noviembre, de traspaso al Pais Vasco de funcionesy servicios del INSALUD; apartado 7
del Anexo del Real Decreto 1680/1990, de 28 de diciembre, de traspaso a Navarrade funcionesy servicios del INSA-
LUD; y apartado 7 del Anexo del Real Decreto 1681/1990, de 28 de diciembre, de traspaso a Navarra de funcionesy
servicios del INSERSO.

16 En e sistema de financiacion de los servicios sanitarios gestionados por el Pais Vasco y Navarra «se observan cuatro
grandes ventajas de indole financieray patrimonial», en palabras de GOMEZ SALA, J.S., MOLINA MORALES, A.
y SANCHEZ MALDONADO, J., Algunas consideraciones sobre |a financiacion autonémica de la Sanidad, op. cit.,
pég. 247, y SANCHEZ MALDONADO, J., La financiacion de las transferencias sanitarias: situacion actual y pro-
puestas de reformas, op. cit., pags. 297 y 298:

«a) Mayor base reguladora de créditos monetariostransferibles contenidos en € presupuesto total del INSALUD (...);

b) Latransferencia de los recursos presupuestarios del INSALUD se realiza segun €l indice de imputacion del
cupo, que es superior a tanto por 100 del coste de los servicios transferidos y también a de poblacion prote-
gida(...);

c) Seagilizaladisposicion del crédito transferible, a preverse anticipos a cuenta de las liquidaciones definitivas
de cada gjercicio econémico (...);

d) Especial tratamiento del patrimonio inmobiliario, con asuncién delatitularidad de nuevas edificacionesy anti-
guas modificadas en su estructura externax.
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En las proximas lineas dedicamos nuestra atencion, precisamente, a estudio del régimen de
financiacién de los servicios sanitarios que prestan estas Ultimas CCAA de «régimen comuny.

2.1. Los distintos model os existentes hasta 1997.

El procedimiento utilizado hasta 1993 para financiar los servicios autonémicos de sanidad
partiade la cuantificacion del global de recursos arepartir entre las CCAA. Dicha cuantificacion se
realizaba a partir de los datos contenidos en |os respectivos anteproyectos de presupuestos de cada
unadelas CCAA, que se agregaban al presupuesto global del INSALUD, y descontando de este Ulti-
mo el gasto realizado por el Estado en aquellas CCAA en las que los servicios del INSALUD no
estuvieran traspasados 17.

Con este modelo, las CCAA con servicios sanitarios y servicios sociales traspasados no
podian conocer los recursos que se les asignaba en un gercicio determinado hasta el cierre contable
delosgastosdel INSALUD estatal no traspasado y recibian con retardo €l cobro delos recursos que
les correspondian 18,

Ademas, seindicaba que €l porcentgje de cada CA, una vez superado un periodo transitorio
basado en el criterio del coste efectivo delos servicios, esto es, el coste de los serviciosdel afio ante-
rior alarespectivatransferenciade los mismos, segiin presupuesto liquidado del INSALUD en dicho
gjercicio, se calcularia sobre la base de un criterio de asignacién de recursos fundamentado en la
poblacién a proteger en cada CA 19, aunque la variable «poblacion protegida» no estaba definida
con igual criterio para las distintas CCAA 20 y no se puso en préctica tampoco medida alguna de
compensacion econdmica por |os enfermos desplazados de unas CCAA aotras 21,

17 Articulo 82 delaLey 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.

18 sesubrayaen el Acuerdo del CPFF de 27 de noviembre de 1997, que aprueba el modelo de financiacién parael cua-
trienio 1998-2001, que en el periodo inicial de financiacion, entre los afios 1981 y 1993, una de | as caracteristicas fun-
damentales consisti6 en «la aparicion, en ocasiones, de tensiones presupuestarias, originadas por diferencias coyuntu-
raes entre la dindmica de los gastos y |os recursos, con la consiguiente necesidad de acometer medidas especificas y
extraordinarias con el objetivo de restablecer el equilibrio presupuestario del sistema.

19 Articulo 82 delaLey 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.

20 En palabras de SANFRUTOS VELAZQUEZ, N., La financiacion de los servicios regionales de salud. Problemas y

posibles soluciones, op. cit., pag. 222, las diferencias entre | os distintos model os de financiacion de |0s servicios sani-
tarios gestionados por las CCAA vigentes hasta 1993 «se encuentran fundamentalmente en la base de célculo del
Porcentaje de Participacion Provisional y en laexistencia o no del periodo de gjuste parallegar a porcentagje de parti-
cipacion definitivo». Ademas, afiade el mismo autor, este periodo de gjuste no se estaba cumpliendo para ninguna CA,
«dada |a falta de acuerdo respecto a qué se entiende por "poblacion protegida'».
En el propio Acuerdo del CPFF de 27 de noviembre de 1997, que aprueba el modelo vigente en el cuatrienio 1998-
2001, se indica, como caracteristica o nota distintiva del periodo inicial aplicable hasta 1993, «la heterogeneidad del
criterio en laasignacion territorial de los recursos, inducida por el imperativo de tomar como punto de partida el gasto
real en cadaterritorio en el momento del traspaso (coste histérico), con lafinalidad de encontrar una solucion de con-
tinuidad y evitar bruscas alteraciones en la dotacién de medios».

21 Y ello apesar de que en @ articulo 82 de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, se dice que la compen-
sacion entre CCAA por prestaciones de servicios hade realizarse «en base al pago por proceso, y, en su defecto, por las
tarifas establecidas con otros criterios».
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En la préctica, desde 1981 hasta 1993, las disfunciones detectadas en el sistema de financia-

cién de lasanidad en |os afios de funcionamiento del mismo no fueron pocas 22:

a) Limitada autonomia e insuficienciafinanciera de las CCAA;
b) Problemas de liquidez debido a retraso de las transferencias;

c¢) Distribucién de estas Ultimas, primero, en funcion de la variable «coste efectivo» y, des-
pués, através de la variable «poblacién protegida», no igual para todos, imposibilitando
laexistencia de un criterio uniforme de distribucion de recursos;

d) Ausencia de un sistema de compensacion por desplazamiento de enfermos entre
CCAA;y

€) Discriminaciones cuantitativas respecto del model o financiero sanitario delas CCAA fora-
les.

De modo que los problemas suscitados por la generacion de hasta tres model os distintos de

financiacion -paralas CCAA de régimen comin que gestionan |os servicios sanitarios, parael resto
de CCAA de régimen comin gque no han asumido estas competenciasy paralas dos CCAA forales-
y las dificultades en la generalizacion de la descentralizacion de las competencias sanitarias 23, asi
como, mas genéricamente, €l incumplimiento de los principios de cualquier sistemade financiacion
(suficiencia, solidaridad, colaboracion, autonomiay corresponsabilidad fiscal) 24, provocaron la
necesidad de reformar e modelo de financiacion autondmica de |0s servicios sanitarios.

En el Acuerdo del CPFF de 20 de enero de 1992 se decidié por fin la creacion de un grupo de

trabajo parael estudio del sistemade financiacion sanitaria2®. A lavistade las recomendaciones ele-
vadas al CPFF por este grupo de trabajo, se ordené en el Acuerdo del CPFF de 7 de octubre de 1993

22

23

24

25

-08 -

Vid. GOMEZ SALA, J.S, MOLINA MORALES, A. y SANCHEZ MALDONADO, J., Algunas consider aciones sobre
la financiacion autonémica de la Sanidad, op. cit., pags. 247 y 248; SANCHEZ MALDONADO, J,, La financiacion
delastransferencias sanitarias: situacion actual y propuestas de reformas, op. cit., pags. 298 a303; RUIZ ALVAREZ,
JL., CASTET FERNANDEZ, M.L. y CRESPO CASAS, J.M., Consideraciones sobre |a reforma de la financiacion
delasanidad publica esparfiola, op. cit., pég. 190y ss.; ARGENTE i GIRALT, M., Lesreformesdel sistema definanga-
ment de |la sanitat, op. cit., pag. 9.

LOPEZ i CASASNOVAS, G., La financiacién autonémica de la sanidad: «entre lo humano y lo divino», op. cit.,
pég. 254.

SANFRUTOSVELAZQUEZ, N., La financiacién de los servicios regionales de salud. Problemas y posibles solucio-
nes, op. Cit., pags. 223y 224.

En concreto, en el Acuerdo del CPFF de 20 de enero de 1992 se indicaba que el Grupo de Trabajo que se creaba nacia
con el objetivo de examinar «las disfunciones que los procesos de presupuestacion y liquidacion de los gastos de las
prestaciones sanitarias introducen en la financiacion de las Comunidades Auténomas» y de proponer «las medidas
correctoras adecuadas antes del 30 de junio de 1992».
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la.continuacion del mismo con e objetivo de elevar un informe 26, Finalmente, se alcanzo el Acuerdo
del CPFF de 21 de septiembre de 1994, que aprobd un model o financiacion autonémica de | os ser-
vicios de lasanidad y de los servicios sociales para el periodo 1994-1997.

En este ltimo Acuerdo, después de reconocerse |adeuda pendiente producidaen 1992 y 1993
por el sistemaen las CCAA que habian asumido los servicios del INSALUD y del INSERSO 'y de
estipularse el pago de lamisma en los ejercicios presupuestarios de 1994, 1995 y 1996 27, se tomo
la decision de hacer frente alos problemas financieros provocados por €l desplazamiento de perso-
nas enfermas entre CCAA 28 y se dio un significado univoco ala variable de la poblacion protegi-
da, lacua seidentifico con la diferencia entre la poblacion de derecho en un momento determina-
doy lapoblacién protegida por otros regimenes publicos diferentes dela Seguridad Social, provocando
el establecimiento de nuevos porcentajes de participacion para cada CA en los presupuestos del
INSALUD y del INSERSO.

Finalmente, se decidi6 que el indicador de variacion del presupuesto del INSALUD, del cua
se nutren las haciendas autondmicas que gjercen las competencias sanitarias en su respectivo terri-
torio, fuerae crecimiento del Producto Interior Bruto (PIB). Se adopt6, por tanto, como criterio de
suficienciadindmica del sistema, la evolucién de los recursos con arreglo a PIB nominal, tomando
como punto de partida el gasto efectivo del mencionado Instituto correspondiente al gercicio de
1993, y se establecio una medida de garantia en caso de que € crecimiento del gasto sanitario en el
INSALUD no transferido fuese superior al crecimiento del PIB, consistente en latramitacion de un
crédito extraordinario o un suplemento de crédito para cubrirlo en €l cual participarian de forma
simultaneay automaticalas CCAA con competencias de sanidad transferidas de acuerdo con su res-
pectivo porcentaje de participacién en los presupuestos del INSALUD.

En definitiva, el modelo previsto en el Acuerdo del CPFF de 21 de septiembre de 1994y apli-
cado en las Leyes de Presupuestos Generales del Estado correspondientes alos g ercicios de 1995,
1996y 1997 29, consigui6 homogeneizar € criterio de distribucion de los recursos con ladefinicion
del criterio de la «poblacion protegida» y estabilizar el modelo permitiendo alas CCAA establecer
unas previsiones fiables de los recursos disponibles en cada gjercicio.

26 En este Acuerdo del CPFF de 7 de octubre de 1993 se adoptd |a decision de que el informe del grupo de trabajo debia
recoger las siguientes cuestiones:

a) Andlisisde las desviaciones existentes en la financiacion de los servicios sanitarios.

b) Propuesta de medidas a adoptar parala correccion de | os efectos financieros producidos por los déficit presupues-
tarios de los gjercicios pasados.

¢) Propuesta de calendario de pagos de las transferencias afavor delas CCAA.

d) Medidas a adoptar para evitar en el futuro las desviaciones presupuestarias entre |os créditosinicialesy los crédi-
tosfinales liquidados.

27 En 1992 se pretendi6 ya sanear la deuda provocada por € modelo de financiacion de la sanidad hastael 31 de diciem-
brede 1991, lacual sesufragd enlos gjercicios presupuestarios de 1992, 1993 y 1994 mediante |la consignacion de prés-
tamos del Estado ala Seguridad Social.

28 L asolucion adoptada consistié en la asuncién de unas cantidades adicionales en el seno de las asignaciones a cada CA
y en el INSALUD en concepto de actuaciones anteriores 21994 y en la aceptacion del compromiso de que a partir de
1996 se estableciese un sistema de facturacion entre las diversas CCAA.

29 Articulo 12 delaLey 41/1994, de 30 de diciembre; articulo 7 del Real Decreto-L ey 1/1996, de 19 de enero; y articu-
lo 11 delaLey 12/1996, de 30 de diciembre.
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Sin embargo, siguio sin hallar solucién el problema de la insuficiencia presupuestaria auto-
noémica en la prestacion de |os servicios sanitarios, provocada por un incremento de los gastos de
sanidad por encima de las sumas que resultaron de la aplicacion del criterio de evolucion previsto
(el crecimiento del PIB). Y se puso en duda, incluso, la equidad que proporciona el criterio de la
«poblacion protegida», utilizado para asignar las sumas que corresponden a cada una de las distin-
tas CCAA que han asumido la gestién de |os servicios sanitarios 30.

2.2. El Acuerdo del Consgjo de Politica Fiscal y Financiera de las Comunidades Auténomas
de 27 de noviembre de 1997 y €l nuevo modelo para el cuatrienio 1998-2001.

Unavez expirada, en 1997, lavigenciadel Acuerdo de 21 de septiembre de 1994, parael cua-
trienio 1998-2001 se ha alcanzado un nuevo Acuerdo de financiacion autonémica de los servicios
sanitarios, nuevamente en el seno del CPFF, en reunion celebrada el dia 27 de noviembre de 1997,
cuyo régimen se haincorporado yaalaLey de Presupuestos Generales del Estado para 1998 31.

El nuevo modelo arranca con una serie de consideraciones acerca de las cuestiones que la
reforma debia acometer:

«@) Lanecesidad de adecuar los gastos del sistema en consumos especificos aniveles
medios respecto a nuestro entorno geogréfico y a tasas de evolucion acordes con
Su naturaleza.

b) El guste delos gastos sociales asociados a la prestacion de | os servicios sanitarios
a sus necesidades reales, mediante la mejora de éstos en dotacionesy la planifica-
cién de actuaciones de control.

c) Lanecesidad, en determinados casos, de racionalizar la adscripcion de los recur-
sos del sistema a algunos programas de gasto, para conseguir que puedan cumplir-
se con eficaciatodas |as prestaciones propias del mismos.

30 Advierte ARGENTE i GIRALT, M., Un moment clau per ala sanitat, op. cit., pag. 16, que parece necesario matizar la
variable poblacién tomando en consideracion otras variables que pueden explicar |as diferencias de gasto que se pro-
ducen en los diversos territorios, tales como la concentracion de centros de alta tecnologia, de investigacién y forma-
cién; el desplazamiento de enfermos entre comunidades; o el reconocimiento del efecto de |os precios relativos.

31 Articulo 11 delaLey 65/1997, de 30 de diciembre.

A pesar de que el nuevo modelo ha empezado a aplicarse en 1998, en €l Acuerdo tercero del CPFF de 27 de noviem-
bre de 1997, que lleva por titulo «regla especial parala gecucion presupuestaria de las entregas a cuenta por el fondo
general para 1998, se efectlia una recomendacion al gobierno para que, «en el menor plazo posible», éste adopte «las
medidas necesarias para que se transfieraa INSALUD, dentro del gercicio de 1997, el importe de 40.000 millones de
pesetas, a cuenta de lafinanciacion que procedatransferirle en el gjercicio de 1998 por aplicacion del nuevo modelo de
financiacion de laasistencia sanitaria». Y se afiade en este mismo acuerdo que «este importe sera transferido, asu vez,
por el INSALUD alas Comunidades Auténomas con gestion transferida, con el mismo caracter de entrega a cuenta, en
cuantia proporciona alafinanciacion total que han de recibir en el gercicio de 1998 por el nuevo modelo del sistema
de financiacion de los servicios sanitarios» y que «el importe que se haga efectivo en 1997 se regularizara en 1998,
mediante deduccion del mismo, por dozavas partes, en |as entregas a cuenta que se hagan efectivas en 1998».
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A continuacién, se enumeran en el Acuerdo hasta cinco objetivos que aborday desarrolla el
nuevo modelo:

«a)

b)

©)

d)

€)

Lasuficiencia de partida, es decir, € volumen de recursos que deben dotarse para
lafinanciacion de los servicios sanitarios del INSALUD, anivel estatal, en el ger-
cicio de 1998.

Ladistribucion de los recursos, tanto entre las Administraciones gestoras como su
asignacion a fondos finalistas para la cobertura financiera de programas especifi-
cos de gasto cuyainclusion en la masa general no sea aconsejable.

Lasreglaso criterios aaplicar para determinar la evolucion temporal de los recur-
sosdel sistemaalo largo del cuatrienio, que en cualquier caso, deberaeliminar ten-
siones presupuestarias y asegurar la adecuacion entre lafinanciacion resultante de
su aplicacidny el crecimiento de las necesidades de gasto en funcion de los diver-
sos factores que las determinan.

El establecimiento de objetivos de ahorro en el gasto asociado a la prestacién de
los servicios sanitarios, con la finalidad de alcanzar 1os niveles adecuados de las
prestaciones sociales y posibilitar, de este modo, un incremento en la dotacion de
recursos del sistema sanitario.

La adopcién de medidas encaminadas a conseguir niveles optimos de utilizacion
delos servicios sanitarios, afin de eliminar o disminuir los gastos o consumos que
no resulten necesarios paralos fines de la salud que constituyen su objeto».

Por dltimo, los representantes estatales y autondmicos reunidos en el CPFF han querido tam-
bién indicar cuales son |os principios basicos del sistema aplicable en el cuatrienio 1998-2001: sufi-
cienciaestética, homogeneidad distributiva, suficienciadindmica, satisfaccion delademandade ser-
vicios, eficienciaen la aplicacion de recursos, equidad en ladistribucion de los costes del sistemay
equilibrio financiero 32.

Todos las cuestiones, objetivos y principios mencionados hasta aqui se plasman ya de forma
mas concretaen €l propio Acuerdo del CPFF de 27 de noviembre de 1997, que, a grandes rasgos, se
ocupade desarrollar cuatro cuestiones fundamentales:

32 El principio de equilibrio financiero nace con la finalidad de asegurar la capacidad de financiacion de cada CA «sin
oscilaciones significativas» y se concreta en unaregla que, como veremos mas adelante, tiene implicaciones financie-
ras importantes y se define del siguiente modo: «la pérdida de financiacion como consecuencia de la variacion de la
poblacion protegida» entre 1991 y 1996 «no podra suponer, para cada administracion gestora, mas del 0,25 por 100 de
sus recursos asignados en el Proyecto de Ley de los Presupuestos Generales del Estado para 1998».
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a) Lasuficienciade partida del sistema, esto es, la masa de recursos asignados en el gjerci-
cio de 1998;

b) Loscriterios o variables de distribucién de dichos recursos entre las CCAA que gestionan
en sus respectivos territorios los servicios de sanidad;

¢) Lasuficienciadindmicao evolucion delafinanciacion alo largo de los afios sucesivos del
cuatrienio en el que se aplicael modelo; y

d) Lasreglas de gjecucion presupuestaria de este Ultimo, en materia de entregas a cuenta'y
liquidaciones definitivas.

En este sentido, el nuevo modelo definanciacionfija, parad gercicioinicia de 1998, un mon-
tante global de recursos destinado a la financiacion de los servicios de sanidad y estipula a conti-
nuacion reglas de distribucién del mismo y de evolucion alo largo de los afios posteriores de apli-
cacion del sistema. En concreto, |a dotaci n econdmi ca a servicios sanitarios se compone de un fondo
general y un fondo de atenciones especificas, alos cuales se afiaden una serie de medidas de racio-
nalizacion del gasto.

En primer lugar, al fondo general, destinado ala cobertura de las prestaciones generales, con-
fluyentres partidas: las cifras del gasto presupuestado en e Proyecto de L ey de Presupuestos Generales
del Estado para 1998 (més de 3 billones 700.000 millones de pesetas); un importe adicional de 10.000
millones de pesetas; y |os recursos derivados de la aplicacién de medidas o actuaciones de control
del gasto en las prestaciones por incapacidad temporal (40.000 millones de pesetas), desarrolladas
en el Acuerdo segundo del CPFF de 27 de noviembre de 1997.

Estas tres partidas se distribuyen entre las CCAA con competencias gjecutivas de sanidad en
funcién de la variable de la «poblacion protegida» en el respectivo territorio, «determinada a partir
delos Ultimos datos sobre poblacion de derecho aprobados por € INE (1996)», alos cuales de dedu-
cen «los colectivos no protegidos, segin informes emitidosal efecto por las respectivas Mutualidades
(MUFACE, ISFASy MUGEJU)» 33,

33 Ladistribucién del fondo general (3.769.396,5 millones de pesetas) entrelas CCAA con competencias de sanidad trans-
feridas (2.330.069,8 millones de pesetas) arrojalas siguientes cifras (Cuadro nimero 1, Anexo de Financiacion, Acuerdo
del CPFF de 27 de noviembre de 1997):

a) Catalufia: 593.665,3 millones de pesetas.

b) Andalucia 681.160,9 millones de pesetas.

¢) Comunidad Valenciana: 385.440,5 millones de pesetas.
d) Gdlicia: 260.559,7 millones de pesetas.

€) Canarias: 153.310,5 millones de pesetas.

f) PaisVasco: 205.263,7 millones de pesetas.

g) Navarra: 50.669,2 millones de pesetas.
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Ademas, seindicaen € Acuerdo del CPFF que este fondo general evolucionara en el perio-
do 1998-2001 seguin € indice de incremento del PIB nominal, aunque se afiade en el Acuerdo cuar-
to que dicho fondo se incrementara en una cantidad de 25.000 millones de pesetas en 1999 si se pro-
ducen avances en lareduccion deladuracién mediadel periodo necesario paraprestar alosbeneficiarios
los servicios de salud especializados, especialmente en cuanto alas intervenciones quirargicas (lis-
tas de espera), y en la calidad de los servicios prestados.

En segundo lugar, el fondo de atenciones especificas se compone de dos dotaciones econé-
micas: |0s recursos necesarios para asegurar €l principio de «equilibrio financiero», esto es, una
financiacion minimaalas CCAA que hayan experimentado una disminucion de la poblacion prote-
gida respectiva entre 1991 y 1996 34, cifrados en una cuantia de més de 20.000 millones y aplica-
bles también alas CCAA que asuman en € futuro las competencias gjecutivas de sanidad (Acuerdo
quinto); y los recursos destinados afinanciar gastos extraordinarios generados por servicios de docen-
cia, que se producen por la existencia de centros acreditados como unidades docentes para la for-
macién sanitaria especializada, y de asistencia hospitalaria a los residentes en otros territorios, por
un valor total algo inferior alos 48.000 millones de pesetas.

Ambas dotaciones se distribuiran entre las CCAA con competencias transferidas de acuerdo
con los criterios o indices que reflgjan el saldo financiero de cada Administracion gestora3S y, a
igual queel fondo general, su cuantiaevolucionarden el periodo 1998-2001 seguin €l indice deincre-
mento del PIB nominal.

En el seno del fondo general se incluyen los recursos asociados al control del gasto en las prestaciones por incapacidad
transitoria (40.000 millones de pesetas), que se distribuyen entre las CCAA con competencias de sanidad transferidas
(24.726,2 millones de pesetas) del siguiente modo (Cuadro nimero 2, Anexo de Financiacién, Acuerdo del CPFF de
27 de noviembre de 1997):

a) Catalufia: 6.299,8 millones de pesetas.

b) Andalucia: 7.228,3 millones de pesetas.

¢) Comunidad Valenciana: 4.090,2 millones de pesetas.
d) Gdlicia: 2.765,0 millones de pesetas.

€) Canarias: 1.626,9 millones de pesetas.

f) PaisVasco: 2.178,2 millones de pesetas.

g) Navarra: 537,7 millones de pesetas.

34 En un situacién de pérdida de «poblacién protegida» entre 1991 y 1996 se hallan las CCAA de Catalufia (-0,2404),
Gadlicia(-0,1175), PaisVasco (-0,0945) y Navarra (-0,0258) -Cuadro nimero 1.3, Anexo de Datos Estadisticos, Acuerdo
del CPFF de 27 de noviembre de 1997-.

35 Ladotacion para asegurar el «equilibrio financiero», esto es, la pérdida de financiacion por disminucion de la pobla-
cion protegida entre 1991 y 1996, cifrada en 20.444,4 millones de pesetas, se distribuye entre las CCAA con compe-
tencias de sanidad transferidas (15.000 millones de pesetas), de la siguiente forma (Cuadro nimero 3.1, Anexo de
Financiacién, Acuerdo del CPFF de 27 de noviembre de 1997):

a) Catalufia: 7.454,6 millones de pesetas.
b) Galicia: 3.716,9 millones de pesetas.

¢) PaisVasco: 2.998,0 millones de pesetas.
d) Navarra: 830,5 millones de pesetas.
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Finalmente, junto alosfondos general y de atenciones especificas estan previstas una serie de
medidas de racionalizacion del gasto, que ascienden a 65.000 millones de pesetas, y que se centran
en el desarrollo de una politica activa de medicamentos «genéricos» y en unarestriccion en lafinan-
ciacion publica para medicamentos de escaso valor terapéutico. La cantidad resefiada se distribuira
entre las CCAA con competencias sanitarias seglin su incidencia real, aungque, en un principio, se
asignaran segun el criterio de la «poblacion protegida» 6.

El Acuerdo del CPFF de 27 de noviembre de 1997 concluye estipulando normas de € ecucion
presupuestaria de las transferencias del INSALUD alas CCAA que gestionan los servicios sanita-
rios en sus respectivos territorios, en materia de entregas a cuenta de los fondos general y especifi-
€0, que serealizaran durante el gjercicio presupuestario por dozavas partes mensuales, y deliquida
ciones definitivas, que deberan efectuarse en el tercer trimestre del gercicio siguiente.

En conclusion, podemos afirmar que, respecto delos model os anteriores a 1998, seinfiere del
nuevo modelo aplicable en € cuatrienio 1998-2001 que, a pesar de laincorporacion de una serie de
mejorastécnicasy del incremento de | os recursos destinados ala financiacion de la sanidad en nues-
tro pais, en materia de financiacion autonémica de los servicios de sanidad, siguen sin hallar solu-
cion déficit importantes en el &mbito de laautonomiafinancieray la corresponsabilidad fiscal delas
CCAA, pues éstas siguen dependiendo exclusivamente de transferencias de ingresos estatales para
financiar 1as necesidades generadas por la gestidn en sus respectivos territorios de dichos servicios.

En cuanto alos recursos del fondo especifico destinados a cubrir gastos extraordinarios por docenciay asistencia hos-
pitalaria a los residentes en otros territorios (47.918,4 millones de pesetas), la distribucién entre las CCAA con com-
petencias de sanidad transferidas (42.363,8 millones de pesetas) ofrece los siguientes resultados (Cuadro nimero 3.2,
Anexo de Financiacion, Acuerdo del CPFF de 27 de noviembre de 1997):

a) Catalufia: 23.373,2 millones de pesetas.

b) Andalucia: 12.334,2 millones de pesetas.

¢) Comunidad Valenciana: 3.314,1 millones de pesetas.
d) Galicia: 1.566,0 millones de pesetas.

€) Canarias: 1.099,7 millones de pesetas.

f) PaisVasco: 538,5 millones de pesetas.

g) Navarra: 138,1 millones de pesetas.

36 Lahipétesis de disminucién de gasto sanitario cifrado en 65.000 millones de pesetas se distribuye entre las CCAA con
competencias de sanidad transferidas (40.180 millones de pesetas), segin su respectiva «poblacion protegida», de la
siguiente forma (Cuadro nimero 2, Anexo de Datos Estadisticos, Acuerdo del CPFF de 27 de noviembre de 1997. Y
Cuadro nimero 5, Anexo de Financiacién, Acuerdo del CPFF de 27 de noviembre de 1997):

a) Catalufia: 10.237,2 millones de pesetas.

b) Andalucia: 11.746,0 millones de pesetas.

¢) Comunidad Valenciana: 6.646,6 millones de pesetas.
d) Galicia: 4.493,1 millones de pesetas.

€) Canarias: 2.643,7 millones de pesetas.

f) PaisVasco: 3.539,6 millones de pesetas.

g) Navarra: 873,7 millones de pesetas.
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3. Lasrazonesdelareformadel sistema.

Larelevancia cuantitativa de los servicios sanitarios y sociales y la situacion de incerteza
creada a partir de la entrada en vigor de la LOFCA acerca de las CCAA que llegarian a asumir los
misMmos, provocaron una situacion viciada de financiacion separada e independiente de estas com-
petencias através de subvenciones o transferencias consignadas en los presupuestos del INSALUD
y del INSERSO, a margen del régimen general dela LOFCA.

Partiendo de las escasas reglas incluidas en la Ley General de Sanidad de 1986, en los suce-
sivos acuerdos de transferencias de | os servicios sanitarios y sociales alcanzados en las Comisiones
Mixtas desde 1981 se pact6 bilateral mente la cuantia de la transferencia de medios financieros corres-
pondiente a cada CA sobre la base de un parametro amplio como la poblacion aproteger en € terri-
torio delamisma. Laimprovisacién y las diferencias que en la definicion y la ponderacion de este
parametro revelaban |os distintos acuerdos bilaterales en |as respectivas Comisiones Mixtas, muy
algjados en €l tiempo entre ellos, forzo finalmente alos representantes estatales y autonémicos pre-
sentes en el CPFF a conformar un modelo que fuera unitario e igual paratodas las CCAA que se
habian hecho cargo de los servicios sanitarios y que introdujera las mejoras técnicas oportunas.
Acuerdo que, ante las lagunas |egal es existentes, se alcanzo através de una negociacion politicaen
1994, para un periodo que finalizé en 1997, y nuevamente en noviembre de este Ultimo afio, para el
cuatrienio 1998-2001.

Sin perjuicio de que los acuerdos alcanzados en 1994 y en 1997 en e CPFF no hayan sido
refrendados en normalegal alguna, lo cua esya de por si un elemento que hay que valorar negati-
vamente por laopacidad y lafalta de seguridad juridica que provoca, para el futuro habra que tener
en cuenta, tal como advierten MONASTERIO y ZUBIRI, que «en el momento en que se produzca
la cesion generalizada de las competencias sanitarias del INSALUD, este hecho provocara por si
mismo, lanecesidad de reformar el sistema de financiacidn» autondémica de |os servicios sanitarios,
pues «desde e momento en que deje de existir el INSALUD no transferido, el mantenimiento del
actual esguema de financiacion de la sanidad llevaria a absurdo de que, quien ya no tiene la com-
petencia (Administracién Central) pueda fijar € presupuesto de dicho organismo y, como conse-
cuencia de ello, lafinanciacion que reciban quienes han asumido la gestién sanitaria» 37.

Hasta el momento, sin embargo, como destaca SANFRUTOS VELAZQUEZ, se haimpues-
to una «interpretacion de varios preceptos constitucional es, recogidos en todos | os estatutos de auto-
nomiaque reservaa Estado no sdlo la"legislacion basicade la Seguridad Social" sino "el régimen
econodmico de la misma', dejando solo a las Comunidades Auténomas la "gestion de dicho régi-
men econdémicao”». Dicha interpretacion, concluye este autor, «consiste, basicamente, en diferen-

37 MONASTERIO, C.y ZUBIRI, I., «La financiacién de las Comunidades Auténomas: balance y propuestas de refor-
ma», Papeles de Economia Espafiola, n.° 69, 1996, pag. 178.
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ciar "régimen econémico" con un gran contenido funcional y reservado competencialmente a la
Administracién Central y "gestion del régimen econémico” con un contenido reducido ala"apro-
bacién del presupuesto dentro del techo de recursos aprobados por €l Estado” y ala "gestion de
dicho presupuesto”» 38,

Es por todo ello que se ha puesto de relieve por la doctrinalanecesidad de articular un nuevo
modelo de financiacion autonémica de la sanidad en el que, separando «la asignacion de recursos
gue corresponda a la financiacién ordinaria de los servicios transferidos de la que responda a obje-
tivos de reequilibrio territorial, basados en nociones de equidad» (LOPEZ i CASASNOVAS) 39, se
planteara «&l objetivo en términos de niveles minimos de gasto garantizado (cuestion que se con-
creta en laigualdad de gasto publico per capita)», como funcién reservada al Estado, junto a «un
nivel de autonomia financiera para las respectivas comunidades auténomas suficiente para permi-
tirles poder establecer libremente tanto la cuantiacomo lacomposicion del gasto sanitario» (SANCHEZ
MALDONADO) 40,

SAlo asi, en definitiva, se respetarian, por un lado, las competencias exclusivas del Estado
sobre «las bases y coordinacién general de la sanidad» -art. 149.1.16.° de la CE- y sobre la «legis-
lacion bésicay régimen econdmico dela Seguridad Social (...)» -art. 149.1.17.° dela CE-, que podrian
gjercerse en € ambito que nos ocupa mediante un Fondo estatal perecuativo, alavez que, por otro,
se podria hacer responsabl es de la financiacion basica de | os servicios sanitarios alos mismos entes,
las CCAA, que son competentes para gjercerlos, atravésdel gjercicio de un determinado poder legis-
lativo sobre figuras tributarias independientes (tributos propios) o vinculadas con la Hacienda cen-
tral (recargos sobre impuestos estatales, impuestos cedidos total o parcialmente por e Estado) 41.

38  SANFRUTOSVELAZQUEZ, N., La financiacién de los servicios regionales de salud. Problemas y posibles solucio-
nes, op. cit., pég. 221.

39 LOPEZ i CASASNOVAS, G., La financiacién autonémica de la sanidad: «entre lo humano y lo divino», op. cit.,
pég. 255.

40 SANCHEZ MALDONADO, J., Lafinanciacion delastransferencias sanitarias: situacion actual y propuestas de refor-
mas, op. Cit., pag. 305.

41 En opinién de LOPEZ i CASASNOVAS, G., El finangament autonomic de la sanitat: Diagnosi i prognosi dels seus
problemes, op. cit., pags. 25y 29, en lafinanciacion de los servicios sanitarios autondmicos seria conveniente una dis-
tribucién de recursos ados niveles: € que debe garantizar el funcionamiento ordinario de los servicios (gasto vincula-
do o comprometido en el tiempo, con lamayor estabilidad posible), y losfondos que, exclusivamente destinados a obje-
tivos reequilibradores, se puedan instrumentar en cada momento. Desde esta perspectiva, afiade el mismo autor, en un
Estado plenamente autondmico las politicas distributivas centrales sdlo se pueden expresar en términos de minimos 'y
deben acompariarse de niveles de autonomia financiera que permitan definir, desde las CCAA, la cantidad total y la
composicién de los recursos destinados a las diferentes politicas publicas, aceptando, por tanto, estandares de provi-
sion desigual es (en este mismo sentido se expresaARGENTE i GIRALT, M., Un moment clau per ala sanitat, op. cit.,
pég. 16). En consecuencia, LOPEZ i CASASNOVAS propone lasustitucion de lafinanciacion sanitaria basada en meca-
nismos de distribucidn de gasto por un nuevo modelo que incorpore la capacidad tributaria suficiente para hacer fren-
te alafinanciacion de la sanidad, devolviendo la capacidad de decisién sobre las politicas de gasto a los parlamentos
autonémicos, através de laintervencion normativa en el tipo de gravamen de un determinado tributo o de un recargo
sobre el mismo.
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En sintesis, pues, son tres |os argumentos fundamentales que, en nuestra opinién, avalan la
necesidad de reforma del modelo actual de financiacién autondmica de |os servicios sanitarios:

a)

b)

©)

Lafuturay previsible generalizacion del traspaso de las competencias gjecutivas de sani-
dad atodas las CCAA,;

Lanecesidad de integrar al modelo de financiacion autondémica de |os servicios sanitarios
en el régimen general de financiacién contenido en laLOFCA, junto a resto de recursos
financieros de las CCAA. De estaforma seria posible abandonar |a sede normativa actual

en materia de financiacion de la sanidad, esto es, laLey General de Sanidad, promulgada
en 1986, cuando solo Catalufiay Andalucia habian recibido las transferencias competen-
ciales en materiade sanidad, y cuyo régimen de financiacion se revelaatodas luces insu-
ficiente parasuministrar unaminimaseguridad juridicaalas CCAA que han asumido tam-
bién posteriormente las competencias sanitariasy para aquellas que las vayan aasumir en
un futuro. A favor de laintegracion en el régimen general de financiacién autonémica del

régimen de financiaci 6n autonémicade | os servicios sanitarios se sumarian, ademas, otros
argumentos, como lareservade ley organica, y no simplemente ordinaria, pararegular el

«gjercicio de las competencias financieras» delas CCAA (art. 157.3 delaCE), el elevado
peso relativo del gasto sanitario en el conjunto delos presupuestos autondémicos (cercadel

35 por 100 del presupuesto respectivo) y, como hemos tenido ya ocasién deindicar 42, la
progresiva sustitucién de la aportacién de la Seguridad Social alafinanciacién de la sani-
dad por transferencias del Estado, efectuada en las Leyes de Presupuestos Generales del

Estado a partir de 1989 y agudizada alin més en los gjercicios de 1995 y posteriores 43; y

La conveniencia de configurar un nuevo sistema que incorpore autonomia en el ingreso a
las CCAA (corresponsabilidad fiscal) y, ala vez, que garantice la prestacion a un nivel
minimo delos servicios sanitarios en todo el territorio nacional, através de un fondo pere-
cuativo estatal. S6lo asi seria posible evitar laradical separacion del régimen juridico de
lafinanciacién autondmica sanitariadel régimen general definanciacion aplicable al resto
de competencias que gjercen nuestras CCAA, basado, como ya es bien sabido, en un nuevo
model o de cesion deimpuestos estatal es, incluido € Impuesto sobre laRentadelas Personas
Fisicas, y enlaarticulacion de mecani smos especificos de solidaridad interterritorial, inclui-
do el nuevo Fondo de Garantia aplicable a partir de 1998.

42 \id. Epigrafe 1: «LAS FUENTES FINANCIERAS DEL INSTITUTO NACIONAL DE LA SALUD (INSALUD)».

43 Afirma SANFRUTOS VELAZQUEZ, N., La financiacién de los servicios regionales de salud. Problemas y posibles
soluciones, op. cit., pag. 223, que «si lasdiversas fuentes financieras de antafio: Seguridad Social, Estado, Comunidades
Auténomas y corporaciones locales, se han convertido précticamente en una Unica fuente, el Estado, y si laasistencia
sanitariahadejado de ser un derecho privativo delos afiliados ala Seguridad Social, convirtiéndose en un derecho fun-
damental del ciudadano como la educacién y otros servicios béasicos, no existen ya motivos para diferenciar € proce-
so de financiacion de este derecho con respecto alos otros», de formaque se llega ala conclusién de «que el procedi-
miento de financiacion ha de ser basicamente el mismo que el del resto de las competencias transferidas».
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En este contexto, entendemos que puede resultar provechoso el andlisis de modelos alterna-
tivos de financiacién autondmica de 10s servicios sanitarios que cumplan con los objetivos que se
acaban deindicar.

Precisamente, entre estos model os, examinamos en las lineas que siguen | as posibilidades que
ofrecen, de una parte, el nuevo impuesto regional italiano sobre las actividades productivas, cuyo
rendimiento esta previsto parafinanciar las competencias de sanidad que gjercen en el paistransal-
pino los entes regional es, junto alosingresos obtenidos de la exaccidn de un recargo también regio-
nal sobre el impuesto que grava la renta de las personas fisicas; y, de otra, la posible cesion alas
CCAA delos impuestos especiales.

II.EL CASO ITALIANO

Distintas propuestas institucionales y doctrinales de revision del sistema de financiacion de
las Regiones han influido decisivamente en la creacion de una conciencia reformista en Italia que
ha trascendido al dmbito normativo a partir del ejercicio de 1996, con la introduccién de algunas
novedades en el sector impositivo propio de las Regionesy en €l ambito de |os recursos vinculados
0 dependientes de la Hacienda central 44,

En materia de tributos propios y de recargos sobre impuestos estatal es, la principal novedad
la constituye laintroduccion, a partir de 1997 y en los términos que analizaremos mas adelante, de
un recargo regional sobre el impuesto que grava la renta de las personas fisicas y de un nuevo e
importante impuesto, denominado impuesto regional sobre las actividades productivas, en sustitu-
cién delas contribuciones sanitariasy otrosimpuestos estatalesy locales. Yaen € afio anterior, 1996,

44 | asrecientes eimportantes reformas del modelo financiero regional italiano introducidas a partir de 1996 han sido ana-
lizadas, entre otros, por los siguientes autores, citados por orden alfabético: BROSIO, G. y RAGAZZI, G., «Problemi
attuali: finanzaregionale, unafalsa partenza?», Economia Pubblica, n.°2, 1996, pag. 119y ss.; BUGLIONE, E., «Linee
evolutive dellafinanzaregionale», Quaderni, n.° 1-2, 1997, pég. 149y ss.; GALLO, F, «L'IRAP & un tributo regiona-
|e?», Rassegna Tributaria, n.°6, 1996, pag. 1.389y ss.; GUERRERI, G., «Lenormedi delega contenute nella”Finanziaria'
per il 1997 ei risultati della"Commisione Gallo"», Quaderni, n.° 1-2, 1997, pag. 11y ss.; LUPI, R., «Lanuovaimpos-
taregionale sulle attivita produttive. Prime considerazioni tecnico-giuridiche», Tributi, n.° 2, 1997, pag. 159y ss.;
OSCULATI, F.,, «L'autosufficienzafinanziaria delle Regioni ricche», Rassegna Tributaria, n.° 6, 1996, pag. 1.391y ss;
PICA, F,, «Primi passi verso il "Federalismo Fiscale"?», I| Nuovo Governo Locale, n.° 3, 1996, pag. 145y ss.; POLA,
G., «L'utilizzo di tributi sull'attivita economica nel finanziamento dei livelli di governo locali in ambito internazionale
e una proposta per I'ltalia», Quaderni, n.° 1-2, 1997, p&g. 166 y ss.; PORCARO, G., «Riflessioni sulla soggettivita
passivadell'lrap: in particolar, i casi del non residente, degli enti non commerciali e delle"amministrazioni pubbliche"»,
Rassegna Tributaria, n.° 4, 1997, p&g. 902 y ss.; RUSSO, E.F., «Principi e scelte di federalismo fiscale», Rassegna
Tributaria, n.°1, 1996, pag. 144y ss.; STRUSI, A., «Riformafiscale, IREP e autonomiafinanziariadelle Regioni: ipo-
tesi quantitative e spunti per unareflessione», La Finanza Locale, n.° 3, 1997, pag. 321y ss.; TRIMELONI, M., «l tri-
buti locali eregionali: le prospettive di riforma e le problematiche attuali», La Finanza Locale, n.° 10, 1996, pag. 1.253
y ss.; VISCO, V., «L'autonomia tributaria delle Regioni e il superamento della crisi fiscale dello Stato», Quaderni,
n.°1-2, 1997, p&g. 7y ss.
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seimplantaron otra serie defigurastributarias regionales, aunque de caracter residual, como lastasas
universitarias destinadas afinanciar el derecho a estudio y lostributos especial es sobre residuos ubi-
cados en plantas de incineracion sin recuperacion de energiay para el depésito de residuos solidos.

Y en el campo de los recursos vinculados o dependientes de la Hacienda estatal, dos han sido
las principales novedades:

a) Lacreacion, en 1996, de un sistema de participaci 6n estricta de las Regiones en losingresos
recaudados por el Estado en virtud de la exaccion del impuesto estatal que grava la gasoli-
navendidaen e respectivo territorio regiona. Esta participacion territorial havenido asus-
tituir a denominado «Fondo Comin» y a otras transferencias provenientes del Estado 45; y

b) Laprevisién de unfondo perecuativo en 1996, paracompensar |as diferencias deingresos
gue se producen en las distintas Regiones, tanto por la introduccion de la participacion
estricta territorial en el impuesto sobre la gasolina, como por la derogacion del recargo
regional sobre el impuesto de transcripcion al registro publico de automdviles.

Todo este proceso reformista ha afectado también, especificamente, al régimen de financia-
cion de las competencias sanitarias gjercidas por las Regiones italianas, con laintroduccién, como
hemos dicho ya, de un nuevo impuesto regional sobre las actividades productivasy de un recargo
también regional sobre el impuesto que grava la renta de las personas fisicas. Antes de entrar en €l
analisis mas detallado de estas figuras, previstas para financiar los servicios sanitarios regionales,
previamente hacemos una breve referencia a los dos model os anteriores de financiacion sanitaria
regional: las transferencias del Fondo Sanitario Naciona y la regionalizacion de las denominadas
Contribuciones Sanitarias.

1. El fondo sanitario nacional y la regionalizacion de las contribuciones sanitarias.

A travésdeleyes especiales del Estado se han creado en Italiaun gran nimero de Fondos espe-
cialesy sectoriales sobre las més variadas materias de competenciaregional. El régimen de cadauno
de estos Fondos, por tanto, es precisado en unaley estatal, reservandose, en su caso, alainstancia
regional de gobierno, en su calidad de ente receptor o beneficiario del fondo, un papel meramente
consultivo. Ello cercenasin dudala capacidad de decision presupuestaria de |as Regiones, pues éstas
se hallan sometidas a las condiciones estatal es de empleo de |os Fondos. Ademas, la enorme canti-
dad de fondos de este tipo genera un complejo sistema que discurre a margen de la normativa que
regulala financiacion ordinariaregional, que carece de un régimen unitario y de una minima coor-
dinacion, que limita, por su caracter condicionado, laautonomiafinancieradelas Regionesy que da
como resultado un uso no eficiente de los recursos.

45 \id., més extensamente, Epigrafe 111: LA FINANCIACION AUTONOMICA DE LA SANIDAD A TRAVES DE IMPUESTOS
ESPECIALES; Apartado 2.2: Model os de descentralizacion de impuestos especiales en derecho comparado.
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Entre los fondos especialesy sectoriales destaca, por su elevado montante, el Fondo Sanitario
Nacional. Este Fondo, instaurado en 1978, se regulaanua mente através de unaley estatal que aprue-
bael Plan Sanitario Nacional. En estaley se determinan la cuantiay los criterios de distribucion del
Fondo entre las Regiones, que asumen latitularidad de la competencia sobre |0s servicios sanitarios
en Italia, sobre labase de un indice estdndar de uniformidad de prestacién sanitaria en todo el terri-
torio nacional.

A partir de 1993, el Fondo Sanitario Nacional se ha venido repartiendo sobre |a base de una
cuota per capita en todo €l territorio nacional, corregida con cuotas de compensacion por la movi-
lidad sanitariainterregional y por ladiversa situacion de las Regiones en dotaciones de infraestruc-
turas sanitarias.

A partir también de 1993, se hizo efectiva la regionalizacion del rendimiento obtenido por el
cobro de las contribuciones para las prestaciones del Servicio Sanitario Nacional, otorgando adi-
cionalmente competenciaalas Regiones paravariar €l tipo correspondiente a dichas contribuciones,
aunqgue de formalimitada, hasta un maximo del 6 por 100y s6lo en el caso de que las Regiones qui-
sieran sostener un nivel de gasto sanitario superior a nivel estandar fijado por €l Estado. Laregio-
nalizacion de los rendimientos destinados a financiar € gasto sanitario y obtenidos en virtud de la
exaccion de las contribuciones sanitarias ha supuesto, ademéas, unaimportante reduccién delos ren-
dimientos que hasta 1993 veniatransfiriendo €l Estado a las Regiones através del Fondo Sanitario
Nacional. Este ultimo ha cumplido desde entonces en cada Region unafuncién compensatoriadela
diferenciaentre el rendimiento de las contribuciones sanitarias recaudado en €l respectivo territorio
y las necesidades globales que presenta cada ente regional para hacer frente a la prestacién de los
servicios sanitarios, de maneraque cual quier reduccion o aumento del mencionado rendimiento terri-
torial se ha cubierto a través de un aumento o reduccién equivalente de los ingresos transferidos
mediante el Fondo Sanitario Nacional.

Finalmente, en 1996 se han establecido nuevas reglas de funcionamiento del Fondo: a par-
tir de este afio |as Regiones deben financiarse autbnomamente en materia sanitariay ello se arti-
cula atribuyendo competencia alas mismas para variar €l tipo correspondiente alas contribucio-
nes paralaprestacion del Servicio Sanitario Nacional, aungue limitadamente, dentro de unabanda
de minimos y méximos, y para graduar |as exenciones que se aplican sobre dichas contribucio-
nes. Ademas, se han previsto fondos adicional es para las Regiones que prestan servicios superio-
resalamedia

2. Laafectacion temporal deimpuestosregionales.

En el seno del amplio movimiento reformista en materia de haciendaregional vivido en Italia
en los Gltimos afios han sido muchos | os autores que han salpicado el debate con sus reflexiones en
las més diversas materias.
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De entre las multiples propuestas sefialadas, en el &mbito de los tributos propios regionales y
en relacidn con lafinanciacion de las competencias sanitarias, ha sido la sustitucion de la contribu-
cién sanitariay de otros impuestos estatales y locales por un nuevo impuesto regional sobre €l valor
afiadido o las actividades productivas la que ha a canzado una mayor relevancia en la doctrina 46.

En este sentido, yaen € proyecto de reformadel sistemade financiacién regional impulsado
desde el «Ministero delle Finanze» (Ministerio de Hacienda) y dirigido por el profesor GIARDA en
1994, aparece una primera propuesta de configuracion de un nuevo e importante impuesto regional
sobre el valor afiadido o sobre la actividad econémica4’. Pero no hasido hasta 1996 cuando ha apa-
recido por fin unapropuestacompletay desarrollada, contenidaen el proyecto institucional de refor-
madirigido por el profesor GALLO, en torno alaarticulacion de un nuevo impuesto regional sobre
las actividades productivas (también denominado impuesto parala autonomiaregional), en sustitu-
cion de la contribucion sanitaria, el impuesto «local» sobre larenta, el impuesto local sobre activi-
dades econdémicas, latasa sobre la partida | VA y, eventualmente, € impuesto sobre el patrimonio de
las empresas 48, Este (lltimo impuesto gravaria, de acuerdo con |as consideraciones incorporadas en
este proyecto de reforma, alos sujetos que gjercitan una actividad productiva en cada Region y su
base imponible estaria constituida por el «valor afiadido producido», esto es, la sumade laremune-
racion de los factores productivos empleados 49.

46 \id., entreotros, y por orden alfabético, BOSI, P, «Regionalismo fiscale e autonomiatributaria: I'emersione di un mode-
Ilo di consenso», Rassegna Tributaria, n.° 10, 1995, pags. 1.648 a1.651; BOSI, Py TABELLINI, G., «ll finanziamento
di Regioni e Enti Locali», Quaderni Regionali, n.° 1, 1995, pags. 224 a226; BROSIO, G.y POLA, G., «Finanza Stato-
Regioni: le soluzioni possibili», Amministrare, n.° 2, 1995, pags. 295 y 296; BUGLIONE, E., «Aspetti finanziari della
riforma del regionalismo: il caso dei servizi sociali», Le Regioni, n.° 4, 1995, pag. 702; CEREA, G., «Regionalismo
possibile e regionalismo auspicabile», Le Regioni, n.° 1, 1997, pag. 130; GALLO, F, «I| federalismo fiscale "coopera-
tivo"», Rassegna Tributaria, n.° 2, 1995 , pags. 279 a 281, y, del mismo autor, «Per un progetto di federalismo fisca-
le», Rassegna Tributaria, n.° 11, 1995, pags. 1.852y 1.853; GIARDA, P, «Larevisione costituzionale dell'ordinamento
regionale: decentramento della spesa e regole di finanziamento», Amministrare, n.° 3, 1992, pag. 455; IELO, G.,
«ll federalismo fiscale e finanziario negli Enti territoriali: prospettive ed interventi immediati», || Potere Locale,
n.% 17-20, 1995, pag. 13; RAPALLINI, CH., «Lafinanzadei vari livelli di governo frateoria economica ed esperienze
europee. || federalismo fiscale nelle prospettive del caso itaiano», Quaderni, n.% 1, 1995, pag. 120; VISCO, V., «Prospettive
di decentramento fiscale in Italia», Rivista della Guardia di Finanza, n.° 6, 1993, pags. 1.147 y 1.148, y, del mismo
autor, «Nuove proposte normative in materia di finanzaregionale e locale», La Finanza Locale, n.° 2, 1994, pag. 256,
y «Riformadel sistemafiscalein senso regionalista. Riforma dellafinanza provinciale e comunale», proposta di legge
di iniziativadel deputato Vicenzo Visco presentatail 14 febbraio 1995, Il Fisco, n.° 19, 1995, pags. 4.658y 4.659; VITA-
LETTI, G., «lIl federalismo fiscale tramite I'imposizione sui consumi», La Finanza Locale, n.° 11, 1995, pags. 1.512 a
1.516.

En contra, vid. VECCHIONE, L., «Federalismo fiscale», Il Fisco, n.° 42, 1995, p4gs. 10.188y 10.189.

47 GIARDA, PD., Regioni e federalismo fiscale, Societa Editrice [l Mulino, Bologna, 1995, pags. 77 a81.

48  GALLO, F, Proposte per la realizzazione del federalismo fiscale, Ministero delle Finanze, Comissione di Studio per
il decentramento fiscale, Presidente Prof. Franco Gallo, Vol. |, Relazione finale, allegato alarivista Il Fisco, n.° 21,
1996, pags. 29 a 33.

49 Sobre esteimpuesto, vid., més extensamente, GALLO, F., Proposte per la realizzazione del federalismo fiscale, op. cit.,
pags. 33 a81.
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El proceso reformistaimpul sado desde las propiasinstitucionesy por ladoctrina especializa-
da en materiatributariaregiona ha culminado finamente, a partir de 1997, con laimplantacién de
unasimportantes novedadeslegidativas. Laprincipal de ellas consiste en lainstauracion de un recar-
go regional sobre el impuesto estatal que grava la renta de las personas fisicas %0 y de un nuevo e
importante tributo propio: e denominado impuesto regional sobre las actividades productivas 1.

A unaescalainferior y précticamente testimonial anivel cuantitativo se habian situado, hasta
1997, los recargos que las Regiones podian crear sobre impuestos del Estado. Este concreto meca
nismo financiero, que permite el gercicio limitado de un poder tributario regional, ni siquiera esta-
ba previsto inicialmente en la Ley estatal de 16 de mayo de 1970, n.° 281, y se haincorporado al
elenco de recursos tributarios de las Regiones de Estatuto Ordinario, apartir de 1991, atravésdela
introduccion de dosfiguras: €l recargo sobre el impuesto de transcripcion a pablico registro de auto-
moviles, que apartir de 1996 fue ya derogado, transformandose en un recargo provincial, y €l recar-
go sobre el impuesto que grava el consumo de gas metano para usos combustibles con finalidad no
industrial. También a partir de 1993 se ha previsto la posibilidad de creacion por las Regiones de un
recargo sobre el impuesto que gravael consumo de gas metano usado como combustible en lasempre-
sas artesanales, agricolas eindustriales. En todos | os casos, lafijacién del tipo de gravamen por parte
de las Regiones que deciden instaurar €l recargo estd sometida, por ley estatal, a unos limites maxi-
mOos y minimos.

Es a partir de 1997 cuando aparece en el modelo financiero regional italiano un recargo rele-
vante a nivel recaudatorio, como es €l recargo regional sobre € impuesto que grava larenta de las
personasfisicas. En concreto, se prevé que, unavez transcurridos |os dos primeros afios de aplicacion
de este recargo, €l tipo de gravamen del mismo sea fijado por cada Region, dentro de unos limites
maximo (1%) y minimo (0,5%) establecidos por e Estado. Ademas, las competencias administrati-
vas 0 de gestion corresponderan a este Ultimo, sin perjuicio de la colaboracion regional, y se ha pre-
visto laintroduccion de detraccionesy reducciones en el impuesto estatal sobre larentade las perso-
nas fisicas con € fin de mantener inalterada la presion fiscal, que podria verse incrementada con la
implementacion de los recargos regionales. Por Ultimo, se estipula que la atribucidn a cada Region
del rendimiento obtenido por el recargo se determine en funcidn de laresidenciadel contribuyente.

S0 Vid. articulo 143 a) y articulo 146 della L egge 23 dicembre 1996, n.° 662, «Normedi delegain materiadi impostaregio-
nale sulle attivita produttive (Art. 3, commi 143-153 della Legge 23 dicembre 1996, n.° 662)», Quaderni, n.° 1-2, 1997,
pag. 135y ss.

51 Vid. «Norme di delegain materiadi imposta regionale sulle attivita produttive (Art. 3, commi 143-153 della Legge
23 dicembre 1996, n.° 662)», Quaderni, n.° 1-2, 1997, pag. 135y ss.
Enladoctrina, vid., entre otros, y por orden alfabético, GALLO, F,, L'IRAP e un tributo regionale?, op. cit., pag. 1.389
y ss.; GUERRERI, G., Le norme di delega contenute nella "Finanziaria" per il 1997 ei risultati della «Commisione
Gallo», op. cit., p4g. 11y ss.; LUPI, R., La nuova imposta regional e sulle attivita produttive. Prime considerazioni tec-
nico-giuridiche, op. cit., pag. 159y ss.; PICA, F,, Primi pass verso il «Federalismo Fiscale»?, op. cit., pag. 145y ss;;
POLA, G., L'utilizzo di tributi sull'attivita economica nel finanziamento dei livelli di governo locali in ambito interna-
zionale e una proposta per I'ltalia, op. cit., pag. 166y ss.; PORCARO, G., Riflessioni sulla soggettivita passiva dell'lrap:
in particolare, i casi del non residente, degli enti non commerciali e delle «amministrazioni pubbliche», op. cit.,
pag. 902y ss.; STRUSI, A., Riforma fiscale, IREP e autonomia finanziaria delle Regioni: ipotesi quantitative e spun-
ti per una reflessione, op. cit., pag. 321y ss.; VISCO, V., L'autonomia tributaria delle Regioni e il superamento della
crisi fiscale dello Sato, op. cit., pag. 7y ss.
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Por o que respectaal nuevo impuesto regional sobre las actividades productivas, éste es defi-
nido por la norma como un impuesto directo y real que grava el valor afiadido producido en el gjer-
cicio de una actividad organizada para |a produccion de bienesy servicios 52,

Son sujetos pasivos de este impuesto todas las empresas (sociedades y empresarios indivi-
duales), lostrabajadores autébnomos, | os entes no comerciales, las administracionesy los entes publi-
cos 53,

Labaseimponible esta constituidapor el valor afiadido producido en €l territorio delaRegion
respectiva. Este valor afiadido se define en términos de diferencia entre el valor medio de produc-
ciény el valor de los costes de produccion y parala determinacién del mismo se tienen en cuenta,
en cada caso, las distintas obligaciones contables de los sujetos pasivos 4 y la posibilidad de gjer-
cicio delaactividad productiva en diversos territorios regional es por parte de un mismo sujeto pasi-
VO, para cuyo caso se prevén distintos criterios de asignacion territorial del rendimiento del impues-
to (coste del personal dependiente que trabaja en las diversas sedes, el valor de la actividad
contabilizada...) 5.

En cuanto a tipo de gravamen, éste sera fijado mediante una alicuotasituadaentreel 3,5y €
4,5 por 100, que podréa reducirse en ciertos casos previstos en laley (por tipologia de contribuyen-
tes, por sectores de actividad, o sobre |a base territorial) 96, y se concedera, una vez transcurrido €
régimen transitorio de dos afios, potestad alas Regiones paraincrementar este tipo en un 1 por 100,
excepto en e caso de que € sujeto pasivo sea unaAdministracion Pablica >7.

Se preceptlia, por otra parte, que este impuesto regional no sera deducible de los impuestos
sobre la renta de las personas fisicas y sobre la renta de las personas juridicas 58 y que las compe-
tencias administrativas o de gestién corresponden ala Region (sin perjuicio de la obligatoriedad de
conservar un modelo de declaracion Unica e integrada entre el impuesto regional y los impuestos
estatales que gravan larenta), salvo en la fase transitoria de dos afios en la que el Estado asumira
estas tareas 9.

52 \id. articulo 144 b) della Legge 23 dicembre 1996, n.° 662.

53 \id. nota anterior.

54 \id. articulo 144 c) della Legge 23 dicembre 1996, n.° 662.

55 \id. articulo 144 d) della Legge 23 dicembre 1996, n.° 662.

56 \id. articulo 144 f) della Legge 23 dicembre 1996, n.° 662.

57 Vid. articulo 144 e) della Legge 23 dicembre 1996, n.° 662.

58 \id. articulo 144 h) della Legge 23 dicembre 1996, n.° 662.

59 Mid. articulo 144), 1), m) y n) della Legge 23 dicembre 1996, n.° 662.
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Finalmente, se indican una serie de reglas de distribucion del rendimiento obtenido por este
nuevo impuesto regiona entre el Estado, las Provincias, los Municipiosy |as propias Regiones, que
serén aplicables en |los dos primeros afios de |a etapa transitoria 60:

a) Una primera cuota sera atribuida al Estado, en concepto de compensacion por los costes
de gestion del impuesto y por la derogacién del impuesto sobre €l patrimonio;

b) Unasegunda porcién del rendimiento se reservaalas Provinciasy Municipios, con € fin
de compensar la pérdida de ingresos generada por la abolicion del impuesto local para el
gercicio de empresas, artesy profesiones (ICIAP) y de las tasas sobre concesiones muni-
cipales; y

¢) Unatercera parte sera destinada a financiar |os servicios sanitarios que ejercen compe-
tencialmente las Regionesy a sustituir las transferencias estatales que reciben las mismas.

Laimplantacion tanto del recargo sobre el impuesto que gravalarentade las personasfisicas
como del nuevo impuesto regional sobre las actividades productivas ha de seguir un proceso gra-
dua que incorpora una fase transitoria de dos afios y provocara en el sistema tributario italiano la
revision de los tramos, las cuotas y las deducciones del impuesto sobre larentade las personas fisi-
cas 61y laintroduccion de nuevos instrumentos de perecuacion 62,

En cuanto alosinstrumentos perecuativos, se dispone que la adopcidn de transferencias esta-
tales con ese fin afavor de las Regiones econdmicamente més desfavorecidas se realizara sobre la
base de parametros como la capacidad fiscal respectiva, entendida como la capacidad de cada una
de las Regiones de obtener ingresos por habitante de una cierta base imponibley aigualdad detipo
de gravamen, y procurando no desincentivar €l esfuerzo fiscal de cada Region, esto es, la disponi-
bilidad de incrementar €l grado de utilizacién del poder tributario respectivo.

En todo caso, estas nuevas figuras (el recargo y € impuesto) vienen a sustituir a una serie de
tributos preexistentes, que seran abolidos 3. Entre |os tributos que van a desaparecer se hallan tres
tributos estatales: el impuesto local sobrelarenta (ILOR), latasa de concesion gubernativa sobre la
inscripcién del nimero de partida | VA 'y € impuesto sobre el patrimonio de lasempresas. Y también
dejara de existir un tributo local: el impuesto para el gjercicio de empresas, artes y profesiones
(ICIAP).

60 \id. articulo 144 0), p) y q) y articulo 147 della Legge 23 dicembre 1996, n.° 662.
61 \id. articulo 143 b) y articulo 145 della Legge 23 dicembre 1996, n.° 662.

62 \id. articulo 143 ¢) y articulo 148 della Legge 23 dicembre 1996, n.° 662.

63 \id. articulo 143 &) della Legge 23 dicembre 1996, n.° 662.
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Pero, ante todo, con el nuevo impuesto regional sobre las actividades productivasy € recar-
go sobre e impuesto que grava la renta de las personas fisicas se pretende sustituir a las contribu-
ciones destinadas a financiar €l servicio sanitario nacional y ala denominada «tasa sobre la salud»
gue, como ya sabemos, en 1993 pasaron a ser recaudadas por las Regiones del domicilio fiscal de
los contribuyentes y que ahora serén derogadas.

Ademas, esta previsto, siempre a partir de la entrada en vigor del nuevo recargo y del nuevo
impuesto a los que venimos refiriéndonos, que se permita a las Regiones no aplicar optativamente
las tasas sobre las concesiones regionales 64y que se suprima la tasa de ocupacion de espacios y
éreas publicas regionales 5, sin perjuicio de larevision y, en su caso, abolicion de un conjunto de
impuestos locales 66,

3. Valoracion del modeloitaliano.

Laimplantacion del nuevo impuesto regional italiano sobre las actividades productivas para
hacer frente a gasto generado por € gjercicio de los servicios sanitarios, junto alafigura del recar-
go sobre el impuesto sobre la renta que grava la renta de las personas fisicas, ha sido val orada por
ladoctrinaitaliana mayoritaria de formapositiva. Ello esasi si tenemos en cuenta que han sido des-
tacados aquell os objetivos perseguidos con la reforma emprendida mas beneficiosos: laarticulacién
de mecanismos efectivos de descentralizacion fiscal 67 y la configuracion de medidas fiscales favo-
rables paralaactividad empresaria (disminucion de los costes laborales, disminucion de laventaja
fiscal de ladeudaempresarial respecto a empleo de capital propio, disminucién dela presién fiscal
sobre los elementos productivos de la empresa) 68. Todo lo cual se ha logrado mediante la sustitu-

64 \id. articulo 143 d) della Legge 23 dicembre 1996, n.© 662.
65 \id. apartado 2) del articulo 143 €) della Legge 23 dicembre 1996, n.° 662.
66 \id. articulo 143 €) y articulo 149 della Legge 23 dicembre 1996, n.° 662.

67 VISCO, V., L'autonomia tributaria delle Regioni eil superamento della crisi fiscale dello Sato, op. cit., pég. 9; GALLO,

F., L'lrap euntributo regionale?, op. cit., pag. 1390; GUERRERI, G., Le normedi delega contenute nella «Finanziaria»
per il 1997 ei risultati della «Commisione Gallo», op. cit., pags. 12y 13.
Sefiala este Ultimo autor (GUERRERI) que, al final del bienio transitorio de dos afios (1998 y 1999), las Regiones dis-
pondran de lafacultad de variar la alicuota base del impuesto sobre |as actividades productivas (sector privado) hasta
un punto porcentual. Este nuevo impuesto, por tanto, aumentaré la calidad de la autonomia financiera de las Regiones
y més alin s tenemos en cuenta que, a pesar que las contribuciones sanitarias han constituido un impuesto sobre las
retribuciones brutas cuyaalicuota podia ser variada por las Regiones, tal facultad no hasido nuncagjercidapor laobvia
inconveniencia, politicay econémica, de aumentar el coste del trabajo. El nuevo impuesto regional, en cambio, grava
el valor afiadido producido en el territorio de la Region: constituye por ello, siempre en opinién de GUERRERI, un
impuesto neutral respecto al empleo de |os diversos factores productivos.

68 VISCO, V., L'autonomiatributaria delle Regioni eil superamento dellacrisi fiscale dello Sato, op. cit., pég. 9; GALLO,
F., L'lrap euntributo regionale?, op. cit., pag. 1390; GUERRERI, G., Lenormedi delega contenute nella «Finanziaria»
per il 1997 ei risultati della «Commisione Gallo», op. cit., pags. 12y 13.
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cion de hasta siete tributos estatales por € nuevo impuesto sobre las actividades productivasy, en
definitiva, através de lasimplificacion y racionalizacion del sistematributario manteniendo inalte-
rada la presion fiscal 9.

En sentido contrario, algunos autores han indicado que se producen efectos controvertibles
con la aparicion de este nuevo impuesto regional sobre las actividades productivas, entre los cuales
merecen atencion ladiscutible justificacion del nuevo impuesto en términos de capaci dad econémi-
ca 70 o laduplicidad impositiva que se produce con & mismo en relacion con e Impuesto sobre e
Valor Afiadido (IVA) 71,

A estos dos Ultimos elementos criticos hay que afladir un tercero: en materia de poder tribu-
tario regional podemos afirmar que, pese alarelevante entidad cuantitativa que presenta el nuevo
impuesto regional sobre las actividades productivas, €l régimen juridico de este Gltimo sigue reve-
lando una escasa autonomia tributaria de las Regiones, no sdlo por la condicionaidad o afectacion
en la utilizacion de los ingresos obtenidos durante los dos afios del periodo transitorio a gasto sani-
tario, sino principalmente por el escaso poder normativo regional previsto, que se extiende Unica-
mente al tipo de gravamen y que se concreta en la mera posibilidad de incrementar en un 1 por 100
el tipo fijado por el Estado unavez transcurridos los dos primeros afios de |a citada etapa transitoria
de aplicacion del impuesto. Pese a constituir un tributo propio regional, sigue siendo € Estado, en
definitiva, quien regulala précticatotalidad de el ementos que configuran la estructura de este nuevo
e importante impuesto.

69 GALLO, F, L'lrap &un tributo regionale?, op. cit., pag. 1390; GUERRERI, G., Le norme di delega contenute nella
«Finanziaria» per il 1997 ei risultati della «Commisione Gallo», op. cit., pags. 12 y 13; LUPI, R., La nuova imposta
regionale sulle attivita produttive. Prime considerazioni tecnico-giuridiche, op. cit., pags. 160y 161.

70 LUPI, R., La nuova imposta regionale sulle attivita produttive. Prime considerazioni tecnico-giuridiche, op. cit.,
pég. 162.
Ajuicio de este autor, se produce un interrogante juridico muy relevante, con notablesimplicaciones précticas, que hace
referencia alajustificacion del nuevo impuesto en términos de capacidad contributiva. En este aspecto, larelacion de
la«Comision Gallo» habia hipotizado un justificacion muy sofisticadadel impuesto: seglin estaconcepcion, €l impues-
to habria debido justificarse con la objetiva aptitud de una organizacion empresarial de producir renta, prescindiendo
del hecho de que la renta fuese producida en concreto. A tenor de esta tesis, LUPI afirma que se ha consolidado nor-
mativamente una concepcion de la capacidad contributiva, vistano s6lo como sindnimo de riqueza en sentido estético,
sino también como fuerza econémico-organi zativa.

71 PICA, F, Primi passi verso il «Federalismo Fiscale»?, op. cit., pags. 147 y 152.

Entiende este autor que, dado que la normaindica con claridad que el objeto imponible del nuevo impuesto esta deter-
minado sobre |abase del valor afiadido producido en €l territorio regional, €l nuevo impuesto es ante todo y sobre todo
un impuesto sobre el consumo y, desde este punto de vista, no sdlo es incompatible con los esfuerzos internacionales
asumidos, sino que es también unaindtil y costosa duplicacion del 1VA. Este nuevo impuesto es, ademds, un impues-
to directamente aplicado sobre el volumen de produccion y de las exportaciones, lo cual merece una valoracién nega-
tiva. Resulta una paradoja, finalmente, que el mecanismo indicado no sdlo implique un desincentivo ala exportacion,
sino que comporte un incentivo alaimportacién, puesto que se produce un ahorro adquiriendo en el extranjero bienes
de consumo o de produccion.
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Sea como fuere, y sin perjuicio de |as adaptaciones técnicas que exigiria laimplantacion en
nuestro pais de un modelo de financiacién de la sanidad como el adoptado en Italia, 1o que resulta
evidente es que dicho model o responde a una voluntad explicitade sustituir, en €l régimen de finan-
ciacion descentralizada de los servicios sanitarios, a tradicional sistema de transferencias estatales
por una nueva figura impositivaregional, el impuesto sobre las actividades productivas, con la que
se intenta dar respuesta a los principios de autonomia financieray corresponsabilidad fiscal de las
Regiones.

Desde luego, si se quiere respetar el espiritu de la reformaitaliana, la decisién politica de
implantar una figura tributaria propia de las CCAA similar ala prevista para las Regiones del pais
transalpino que gravase las «actividades productivas» territoriales deberia provocar importantes
modificaciones en €l régimen juridico de nuestraimposicion estatal y local, con el fin de mantener
lapresion fiscal global de los empresarios individuales y sociaes inalterada. Estas modificaciones
incidirian fundamentalmente en el ambito tributario estatal que grava las actividades productivas,
esto es, & Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas, en |la categoria de rendimientos empre-
sarides, el Impuesto sobre Sociedades, que grava €l beneficio social, y las contribuciones o cotiza-
ciones a la Seguridad Social. Ademas, laimposicién local se veria también gravemente afectada,
puesto que el Impuesto sobrelasActividades Econdmicas, pese aque grava el mero gjercicio deuna
actividad productivay no en si lariqueza generada por dicha actividad, es soportado, en Ultimo tér-
mino, por 10s mismos sujetos pasivos a los cuaes se dirigiria un hipotético impuesto autonémico
sobre | as actividades productivas andlogo al establecido en la Regiones italianas.

I11. LA FINANCIACION AUTONOMICA DE LA SANIDAD A TRAVES DE IMPUESTOS
ESPECIALES: UN MODELO ALTERNATIVO

Desde una perspectiva estrictade derecho interno, unadelas posiblesvias aternativas a actual
model o de financiacion autondmica de |os servicios sanitarios consiste en lacesion alas CCAA de
los impuestos especiales del Estado.

En materia de financiacion autondémica de la sanidad observa ARGENTE | GIRALT quela
sustitucion de las cuotas sociales, conincidenciaen el coste de produccion y, por tanto, en la capa-
cidad de competir delas empresas, por otrafiguraimpositiva que no gravase directamente los inputs
del proceso productivo y que se pudiese afectar a gasto sanitario, podria suponer no solo la susti-
tucién de laaportacidn de la Seguridad Social al mismo, sino también un incremento neto de recur-
s0s 72,

72 ARGENTE i GIRALT, M., Un moment clau per a la sanitat, op. cit., pag. 15.
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No obstante, laincorporacion de los impuestos especiales en el régimen de cesion deimpues-
tos estatales alas CCAA implantado a partir de 1997, que, no lo olvidemos, incorpora como nove-
dad la cesién parcial de la potestad normativa sobre los mismos, exige dar contestacién con carac-
ter previo a dos interrogantes esenciales:

a) Dado que estos impuestos especia es cumplen una funcion extrafiscal, ¢estaria justifica
da, en primer lugar, la afectacion o vinculacién de |os ingresos obtenidos en virtud de la
exaccion de los mismos al gasto sanitario autonémico?; y

b) Por otro lado, ¢estan legitimadaslas CCAA paraejercer un poder normativo en materiade
impuestos de caracter extrafiscal, incluidos, en su caso, losimpuestos especial es objeto de
unaposible cesion?

Es evidente que sdlo unarespuesta afirmativa alas cuestiones que se acaban de formular per-
mite avanzar en €l andlisisde laviabilidad y de las ventajas e inconvenientes que of rece lamencio-
nada cesion deimpuestos especiales. Como tendremos ocasion de comprobar en laslineas que siguen,
creemos que ho hace falta extenderse demasiado parallegar alaconclusién de que estarespuesta es
perfectamente sostenible y de que, en consecuencia, nadaimpide entrar en el examen de las posibi-
lidades que of rece nuestro ordenamiento juridico en materia de cesién de impuestos especiales, plan-
teado aqui como alternativaa modelo vigente de financiacién autonémica de la sanidad.

1. La afectacion de los impuestos especiales a gastos sanitariosy €l poder normativo de las
Comunidades Autonomas sobre los tributos extr afiscales.

Ladoble naturalezarecaudatoriay extrafiscal delosimpuestos especiales de fabricacion, que
gravan €l consumo de los hidrocarburos, del acohol y de las bebidas alcohdlicas, del tabaco y dela
electricidad, asi como del impuesto especia sobre determinados medios de transporte, es destacada
explicitamente en la propia exposicion de motivos de laley que los regula (Ley 38/1992, de 28 de
diciembre), cuando se sefidla en ellaque «el consumo de |os bienes que son objeto de estos impues-
tos genera unos costes social es, no tenidos en cuentaalahoradefijar sus precios privados, que deben
ser sufragados por los consumidores, mediante una imposicion especifica que grave selectivamen-
te estos consumos, cumpliendo, ademas de su funcién recaudatoria, unafinalidad extrafiscal como
instrumento de | as politicas sanitarias, energéticas, de transportes, de medio ambiente, etc.».

Refiriéndose a la legitimidad para poder exaccionar un gravamen de caracter extrafiscal,
AGULLOAGUEROY CORSMEYA sefidlan que el ente que decide establecer dicho gravamen «ha
de tener | 6gicamente competencia sobre la finalidad perseguida, o, como minimo, hade ser el ente
que soportelos gastos publicosinducidos que pueden provocar la prevencion o correccién sobre(...)
usos o consumos de bienes generadores de (...) efectos no deseados o deseconomias externas» 73,

73 AGULLOAGUERO, A. y CORS MEYA, F.X., Dictamen sobre nuevos o mayores gravamenes en las grandes &reas
urbanas, inédito, Barcelona, 1995, pég. 27.
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Partiendo, pues, delaanterior consideracion, entendemos que no presentadudaa gunalaexis-
tencia de vinculos reales de causa-efecto entre el consumo de determinados bienes, especial mente
bebidas alcohdlicas y tabaco, aunque también hidrocarburos, que es gravado mediante impuestos
especiales, y lageneracion de importantes costes sanitarios en las CCAA que gjercen en su respec-
tivo territorio lagestion de los servicios de sanidad publica. Desde la perspectiva de la afectacion a
gastos sanitarios de los ingresos obtenidos por las CCAA en caso de cesion alas mismas de los
impuestos especiales, la cuestion, pues, no parece presentar un nivel de controversia excesivo.

No obstante, LOPEZ i CASASNOVAS opina que |as ventajas de |a posible aplicacion en este
ambito deimpuestos afectados, vinculadas aunamejor visualizacion de los beneficios, se deben ana-
lizar en relacién con las rigideces y las dependencias que esto pueda generar; en especial, alavista
dela€lasticidad de las bases de recaudacién y de la€elasticidad rentade la demanda. Por tanto, seguir
esta estrategia significa para LOPEZ i CASASNOVAS romper con €l principio de unidad de cgjay
puede acabar, en caso de generalizarse, por degjar sin financiacion los bienesy los servicios que tie-
nen menos concrecion en el presupuesto publico: precisamente, los que tienen beneficios mayor-
mente indivisibles, como sucede con buena parte de |os bienes pliblicos 74.

En segundo lugar, y prescindiendo en este momento de las limitaciones que se desprenden,
segun veremos mas adelante, de la normativa europea y estatal, la legitimidad del gercicio de un
poder legislativo parcial por parte de las CCAA sobre |os impuestos especiales, en su condicion de
tributos extrafiscales y en caso de ser éstos cedidos, tampoco ha de suscitar dudas aprioristicamen-
te. Ello esasi si tenemos en cuenta que el Tribunal Constitucional (TC) haentendido aplicable tam-
bién alos tributos autonémicos €l reconocimiento constitucional de lafuncion extrafiscal del tribu-
to 7°. La doctrina de nuestro alto tribunal en esta materia se resume en la STC 37/1987, de 26 de
marzo, FJ 13.°, que sanciona la constitucionalidad del Impuesto sobre Tierras Infrautilizadas esta-
blecido por la CA de Andalucia.

74 LOPEZ i CASASNOVAS, G., El futur del financament sanitari, op. cit., pag. 9.

75 El reconocimiento de la funcién extrafiscal del tributo en la Constitucion quedd pronto reflejado por € TC en varias
sentencias: STC 27/1981, de 20 dejulio, FJ 4.9, STC 49/1984, de 5 de abril, FJ 4.2, STC 29/1986, de 20 de febrero,
FJ 5. STC 19/1987, de 17 de febrero, FJ 4. STC 87/1987, de 2 de junio, FJ 3.°.

Hasido la STC 37/1987, de 26 de marzo, la que ha reconocido de forma expresa no solo a Estado, sino también alas
CCAA, €l establecimiento de tributos con fines no fiscales: FJ12.°, 13.°y 14.°. Y este reconocimiento se ha visto nue-
vamente refrendado en |aSTC 186/1993, de 7 dejunio, FJ4.°. A este respecto, vid. ALONSO GONZALEZ, L.M., «Los
impuestos autonémicos de caréacter extrafiscal», Marcial Pons, Madrid, 1995, y bibliografia alli citada; ADAME
MARTINEZ, F.D., «Tributos propios delas Comunidades Auténomas», Biblioteca Comares de Ciencia Juridica, Editorial
Comares, Granada, 1996, pags. 41 a179.

Sobre este tema, en general, vid. ALBINANA GARCIA-QUINTANA, C., «Losimpuestos de ordenamiento econémi-
co», Hacienda Publica Espafiola (HPE), n.° 17, 1981, pag. 17y ss.; PEREZ DE AYALA, JL., «Losarticulos 3y 4 de
laLey General Tributariadesde una perspectivadoctrinal actualizada», Cronica Tributaria (CT), n.° 50, 1984, pag. 65
y ss.; CHECA GONZALEZ, C., «El Impuesto sobre tierras infrautilizadas de la Comunidad Auténoma Andaluza
(Comentario alasentenciaTC 37/1987, de 26 de marzo)», Impuestos, Tomo |, 1987, pég. 661y ss.; MARTINEZ LAGO,
M.A., «Funcién motivadora de la norma tributariay prohibicion de confiscatoriedad (Dos problemas a proposito del
Impuesto sobre Tierras Infrautilizadas de la Comunidad Auténoma de Andal ucia)», Civitas, Revista Espariola de Derecho
Financiero (REDF), n.° 60, 1988, pag. 605y ss.; CASADO OLLERO, G., «Los fines no fiscales de los tributos»,
Comentarios a la Ley General Tributaria y lineas para su reforma, Homenaje a Fernando Sainz de Bujanda, val. I,
Instituto de Estudios Fiscales (IEF), Madrid, 1991, pag. 103y ss. [también en Revista de Derecho Financieroy Hacienda
Publica (RDFHP), n.° 213, 1991, p&g. 455y ss].
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En este pronunciamiento, el TC reconoce que «la funcién extrafiscal del sistema tributario
estatal no aparece explicitamente reconocida en la Constitucién, pero dicha funcion puede derivar-
se directamente de aquellos preceptos constitucionales en 10s que se establecen principios rectores
de politica social y econémica (sefialadamente, arts. 40.1 y 130.1), dado que tanto el sistema tribu-
tario en su conjunto como cada figura tributaria concreta forman parte de los instrumentos de que
dispone el Estado parala consecucion de los fines econdmicosy social es constitucional mente orde-
nados (...). A ello no se opone tampoco €l principio de capacidad econdmica establecido en € articu-
lo 31.1 dela Constitucién, pues el respeto a dicho principio no impide que el legislador pueda con-
figurar el presupuesto de hecho del tributo teniendo en cuenta consideraciones extrafiscales».

Esta misma sentencia (FJ 13.9) se indica que «las Comunidades Auténomas pueden estable-
cer impuestos de caracter primordialmente extrafiscal, pero ello ha de llevarse a cabo dentro del
marco de competencias asumidas y respetando las exigencias y principios derivados directamente
de la Constitucién (art. 31), de la Ley Organica que regula el gercicio de sus competencias finan-
cieras (art. 157.3 deladela CE) y de | os respectivos Estatutos de Autonomia» 76,

«Es consgtitucional mente admisible», concluye el Tribunal, «que el Estado, y las Comunidades
Auténomas en el ambito de sus competencias, establezcan impuestos que, sin desconocer o contra-
decir €l principio de capacidad econémica o de pago, respondan primordia mente a criterios econ6-
micos o sociales orientados a cumplimiento de fines o ala satisfaccion deintereses publicos quela
Constitucion preconiza o garantiza», bastando «que dicha capacidad econdémica exista, como rique-
zaorentarea o potencial en lageneralidad de los supuestos contemplados por €l legislador al crear
el impuesto, para que aquel principio constitucional quede a salvo» 77.

76 En este mismo sentido se pronuncia también la STC 186/1993, de 7 de junio, FJ 4.0 a).

77 En e caso concreto dirimido en la STC 37/1987, de 26 de marzo, FJ 132, e TC afirma que el Impuesto sobre Tierras
Infrautilizadas establecido por la CA de Andalucia «no lesiona el principio de capacidad econémica sdlo porque recai-
gasobrelautilizacion insuficiente o la.obtencion de rendimientosinferiores al dptimo legalmente sefialado paralasfin-
casrusticas, pues este hecho de significado social y econémicamente negativo -que €l legislador andaluz pretende com-
batir o corregir, entre otras medidas, através del instrumento fiscal- es por si mismo revelador de latitularidad de una
riquezareal o potencial o, como sefidlael Letrado del Estado, de unarentavirtual cuyadimensién mayor o menor deter-
minalamayor o menor cuantiadel impuesto». En este mismo sentido, vid. STC 221/1992, de 11 de diciembre, FJ 4.9,
y STC 186/1993, de 7 dejunio, F14.° a).

Siguiendo con ladoctrinadel TC, hay que resaltar que también 1a STC 221/1992, de 11 de diciembre, F36.°, 7.0y 8.2,
ha determinado que es gjustado alos postulados del principio de capacidad econémicael modo de calcular labaseimpo-
nible en el Impuesto Municipal sobre el Incremento del Valor delos Terrenos, esto es, ladiferenciaentre el valor corrien-
te en venta de los terrenos a comenzar y al terminar €l periodo de imposicion, sin que la propialey exija que ambos
valores se expresen en signos monetarios de idéntico valor real (laley sélo contiene una habilitacién al Gobierno para
que éste, libremente, determine | as correcciones monetarias oportunas). Con €ello, no se garantizael sometimiento agra-
vamen solo del incremento efectivo que se haya generado. Este sistema, pues, pese a haberse declarado constitucional,
en caso de inactividad o actividad errénea del Gobierno es susceptible de gravar el simple incremento monetario (no
real), debido Unicay exclusivamente alainflacion.

Esta circunstancia ha sido objeto de critica, por vulneracién de los principios de capacidad econémicay de reservade
ley, en los trabajos de CHECA GONZALEZ, C. y MERINO JARA, 1., «Los principios de capacidad econémicay de
reservadeley y e Impuesto sobreincremento de valor delosterrenos (ComentariosalaSTC 221/1992, de 11 de diciem-
bre)», Crénica Tributaria (CT), n.° 67, 1993, pé4g. 142y ss., y de CORS MEYA, X., «Regulacion legal delos criterios
devaloracion. Comentario alaSTC 221/1992», Revista de Estudios dela Administracion Local y Autonémica (REALA),
n. 267, 1995, p4g. 771y ss.
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En sintesis, reproduciendo las palabras de CASADO OLLERO, los fines no fiscales de los
tributos autondmicos no pueden quebrar «larelacion constitucional mente exigida entre imposicion
y capacidad econémica» (no pueden desfigurar «la naturalezay la esencia contributiva del tributo,
como ingtituto juridico constitucional»), mientras que «el &mbito material de competencias de las
Comunidades Auténomas constituira presupuesto de legitimidad de su actuacién normativa extra-
fiscal », puesto que «la potestad normativatributaria de las Comunidades Auténomas solo puede g er-
citarse respecto de su propio &mbito material de competencias, esto es, para el desarrollo y gjecu-
cién de sus competencias (art. 156.1 dela CE)» 78.

Hay que tener en cuenta, no obstante, como nos recuerdan AGULLO AGUERO y CORS
MEYA, que «tampoco se puede utilizar el argumento de que» un tributo autonémico «se puede esta-
blecer libremente porque serefiere aun indice material sobre el que tiene competenciala Comunidad
Auténoma, ya que ese argumento por si solo no permite ninguna medidatributaria», siendo todavia
«més insuficiente ese argumento de las competencias asumidas» si se trata de un impuesto, «yaque
el impuesto, al incidir sobre un indice de riqueza no derivado de una actuacion publica que pueda
realizar la Comunidad Auténoma, depende fundamentalmente de la limitacidn constitucional del
articulo 157 CE» 79.

2. Laposible cesion a las Comunidades Auténomas de los impuestos especiales.

2.1. El marco juridico europeo y espafiol.

Unavez despejadas |las dudas que pudieran existir en torno ala afectacion del rendimiento de
losimpuestos especiales a gastos sanitariosy al gjercicio de un poder normativo delas CCAA sobre
los tributos de carécter extrafiscal, entre los que se hallan los impuestos especial es, es momento ya
de entrar sin més demora en el examen de las posibilidades de cesion de dichos impuestos a las
CCAA que se desprenden del ordenamiento juridico vigente.

Por un lado, en esta materia debe tenerse presente que existe un proceso armonizador en €l
ambito de laUnidn Europea que afecta, entre otros, alas denominadas «accisas» 0 impuestos espe-
ciales. Este proceso culmind con la entrada en vigor de un conjunto de Directivas en 1992 80y con

78 CASADO OLLERO, G., Losfines no fiscales de los tributos, op. cit., pags. 128y 141.

79  AGULLO AGUERO, A. y CORS MEYA, F.X., Dictamen sobre la posible incidencia del Canon de Infraestructura
Hidraulica, de la Generalitat de Catalunya, sobre las empresas que captan directamente y al mismo tiempo embote-
Ilan las aguas minerales naturales, inédito, Barcelona, 1994, pags. 16y 17.

80 El marco europeo de laimposicién especial esta constituido por |as siguientes Directivas:

a) Impuestos Especiales (en general): Directiva 92/12/CEE del Consgjo, de 25 de febrero de 1992, relativa a régi-
men general, tenencia, circulacion y controles de los productos objeto de impuestos especiales. Esta Directiva ha
sido modificada parcialmente por las Directivas 92/108/CEE, de 14 de diciembre de 1992, 94/74/CEE, de 22 de
diciembre de 1994, y 96/99/CEE, de 30 de diciembre de 1996.
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lapromulgacion en nuestro paisdelalLey 38/1992, de 28 de diciembre, delos I mpuestos Especiales,
gue se encarga de adaptar nuestro sistema de impuestos especiales al contenido de las mencionadas
Directivas, y mas adelante, del Real Decreto 1165/1995, de 7 de julio, que aprueba €l Reglamento
de los citados impuestos.

Concretamente, laarmonizacion delaestructurainternadelos Impuestos Especiales se halle-
vado acabo atravésdelaDirectiva92/12/CEE del Consgjo, de 25 defebrero de 1992, lacual, «con-
secuente con el proclamado deseo de hacer posible un tréfico de los productos objeto de estosimpues-
tos que no tenga que soportar controles en fronterasy no provoque distorsiones ala competenciade
origen fiscal», «concentra sus esfuerzos, mas que en los elementos estructurales de las accisas, en
los procedimientos de fabricacion, tenenciay, sobre todo, circulacion al amparo del régimen de sus-
pensién del impuesto» y en tejer «una auténti camarana de medidas administrativas de control y ase-
guramiento del pago del impuesto» (ALONSO GONZALEZ, CORONA RAMON, VALERA
TABUENA) 8L,

Esta directiva, que afecta Uinicamente alos impuestos especial es de fabricacién que gravan €
consumo delos hidrocarburos, del alcohol y 1as bebidas derivadasy de las labores del tabaco, impo-
ne, dentro del &mbito de los paises miembros de la Unién Europea (circulacion intracomunitaria) y
salvo excepciones singulares, € principio de imposicion en destino, con el fin de que los productos
objeto de estos impuestos sean gravados en el Estado en que van a ser consumidos. Este principio
se configura a través del denominado «régimen de suspension», de acuerdo con el cual e devengo
de los impuestos especiales de fabricacion no se produce hasta que los bienes que gravan los mis-
MOS son puestos a consumo, Y ello a pesar de que el hecho imponible de estos impuestos se defina
en términos de fabricacion, dentro del territorio de la Union Europea, y de importacion en dicho
territorio, de los productos sujetos.

b) Labores del tabaco: Directiva 72/464/CEE del Consejo, de 19 de diciembre de 1972, relativa alos impuestos dis-
tintos de los impuestos sobre el volumen de negocios que gravan el consumo de labores del tabaco. Directiva
79/32/CEE del Consgjo, de 18 de diciembre de 1978, relativa a los impuestos distintos de los impuestos sobre el
volumen de negocios que gravan el consumo de labores del tabaco. Directiva 92/78/CEE del Consgjo, de 19 de octu-
bre de 1992, que modificalas Directivas 72/464/CEE y 79/32/CEE relativas alosimpuestos distintos de |osimpues-
tos sobre el volumen de negocios que gravan el consumo de |abores del tabaco. Directiva 95/59/CEE del Consgjo,
de 27 de noviembre de 1995, que refunde en un texto Unico las Directivas 72/464/CEE y 79/32/CEE relativas alos
impuestos distintos de los impuestos sobre el volumen de negocios que gravan el consumo de labores del tabaco.
Directiva 92/79/CEE del Consgjo, de 19 de octubre de 1992, relativa a la aproximacién de los tipos del impuesto
especial sobrecigarrillos. Y Directiva92/80/CEE del Consgjo, de 19 de octubre de 1992, rel ativa alaaproximacién
delostipos del impuesto especial sobre las |abores del tabaco distintas de los cigarrillos.

¢) Hidrocarburos: Directiva92/81/CEE del Consgjo, de 19 de octubre de 1992, relativaalaarmonizacién delas estruc-
turas del impuesto especial sobre los hidrocarburos. Directiva 92/82/CEE del Consejo, de 19 de octubre de 1992,
relativa ala aproximacion de los tipos del impuesto especial sobre los hidrocarburos.

d) BebidasAlcohdlicas: Directiva 92/83/CEE del Consgjo, de 19 de octubre de 1992, relativaalaarmonizacion delas
estructuras delosimpuestos especia es sobre las bebidas al cohdlicasy el acohol. Y Directiva92/84/CEE del Consgjo,
de 19 de octubre de 1992, relativa a la aproximacion de los tipos impositivos de |os impuestos especial es sobre las
bebidas alcohdlicasy sobre el acohol.

8l  ALONSO GONZALEZ, L.M., CORONA RAMON, JF. y VALERA TABUENA, F., «La Armonizacion Fiscal en la
Unioén Europesa», CEDECS, Coleccion Derecho Financieroy Tributario, Barcelona, 1997, pags. 82y 87.
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Existen, por Ultimo, una serie de Directivas especificas que af ectan a cada uno de losimpues-
tos especiales de fabricacion que, en resumidas cuentas, se limitan a establecer una serie de dispo-
siciones armonizadas en materia de «cuantificacion de las accisas», esto es, en «la base imponible
del impuesto» y «los tipos de gravamen» -tipos minimos aplicables-, incluyendo |as «excepciones
alanormagenera que pueden instrumentarse mediante tipos reducidos, exenciones, etc.» (ALON-
SO GONZALEZ, CORONA RAMON, VALERA TABUENA) 82,

A tenor de las disposiciones contenidas en |as Directivas comunitarias, €l legislador espafiol
ha configurado, en la Ley 38/1992, de 28 de diciembre, anteriormente citada, un sistema de impo-
sicion especial que, en pal abras expresadas en la propia exposicién de motivos de lamisma, se con-
figura.como un conjunto de «impuestos indirectos que recaen sobre el consumo de los bienes que se
determinan en el dmbito objetivo de cada uno de €ellos, gravando, en fase Unica, su fabricaciéon o su
importacion en cualquier punto dentro del ambito territorial comunitario».

En cuanto alacesién de estosimpuestos especiadles alas CCAA, € articulo 11 delaLOFCA,
modificado por laL ey Organica 3/1996, de 27 de diciembre, establ ece que son susceptibles de cesion
los «impuestos sobre consumos especificos en su fase minorista, salvo los recaudados mediante
monopolios fiscales».

Como puede facilmente comprobarse, ladiccién literal del anterior precepto delaL OFCA difi-
culta cualquier intento de articular una cesién a las CCAA de los actuales impuestos especiales de
fabricacion. Ello es asi porque, en este ambito, no existe ninguna figuraimpositiva estatal que grave
de forma independiente los consumos especificos en su fase minorista. El consumo, en sus diversas
manifestaciones, se gravaatravés delos distintos Impuestos Especiales, reguladosen laL ey 38/1992
y el Real Decreto 1165/1995. Estos impuestos sobre consumos especificos son de dos tipos:

a) Impuestos especiales de fabricacidn que gravan las bebidas alcohdlicas (Impuesto sobre
lacerveza, Impuesto sobre el vino y bebidas fermentadas, | mpuesto sobre productos inter-
medios e Impuesto sobre el alcohol y bebidas derivadas); e |mpuestos especial es de fabri-
cacion sobre hidrocarburos, sobre las labores del tabaco y sobre la electricidad (este dlti-
mo introducido a partir de 1998 por la Ley 66/1997, de 30 de diciembre, de Medidas
Fiscales, Administrativas y del Orden Social).

b) Impuesto especial sobre determinados medios de transporte, que grava la primera matri-
culacion en Espafia de |os vehicul os automoviles.

En cuanto a los impuestos especiales de fabricacion, la cesién alas CCAA de los mismos es
inviable de acuerdo con lo establecido en laL OFCA. En este sentido, advierte SANCHEZ SANCHEZ
que €l reparto territorial del rendimiento de los impuestos especiales de fabricacién deberia efec-

82 ALONSO GONZALEZ, L.M., CORONA RAMON, JF. y VALERA TABUENA, F., La Armonizacién Fiscal en la
Unién Europes, op. cit., pag. 90.
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tuarse, en caso de cesion, «en funcién del consumo efectivo en cada regidn», pero que, «sin embar-
go, estos tributos se recaudan normal mente en origen; es decir, €l obligado tributario es el fabrican-
te, no & consumidors, siendo, en definitiva, muy dificil que en una misma jurisdiccion «coincidan
la produccion de bienes especificos con el consumo que de los mismos se realice» 83, Asi, pues, con-
cluye este autor, la exaccion «en fase de fabricacion deshace cualquier relacion entre los ingresos
obtenidos en unaregiony el consumo en lamismadel bien objeto de imposicions» 84,

En conclusién, el impuesto especial sobre determinados medios de transporte es el Gnico
impuesto especia que actlia en «fase minorista», puesto que & impuesto lo satisface el adquirente
del bien gravado, esto es, €l consumidor, y, por tanto, €l Unico impuesto especial cesiblealas CCAA
atenor delo dispuesto en laLOFCA.

No obstante, en el Acuerdo del CPFF 1/1996, de 23 de septiembre, |os representantes politi-
cos estatales y autondmicos decretaron la creacion de un Grupo de Trabajo de composicion mixta
(estatal y autonémica) con el encargo de «analizar las perspectivas que presentan |os distintos
Impuestos Especialesy, en particular, |as posibilidades de futuro respecto a hipétesis de relacion con
el sistema de financiacién autondémica establecido en el Modelo del quinquenio 1997-2001».

Al respecto, pues, lavoluntad politica manifestada en el Acuerdo mencionado responde auna
necesidad de cesion de los impuestos especiales, cuyo régimen habria de integrarse en el modelo
general de cesion de impuestos estatales alas CCAA previsto en el propio Acuerdo del Consgjo de
Politica Fiscal y Financiera 1/1996, de 23 de septiembre, y ratificado normativamente a través de
distintas disposiciones: Ley Organica 3/1996, de 27 de diciembre, de modificacién parcial delaLey
Organica 8/1980, de 22 de septiembre, de financiacion de las Comunidades Autonomas (LOFCA);
Ley 14/1996, de 30 de diciembre, de cesion de tributos del Estado alas Comunidades Autonomasy
de medidas fiscales complementarias; y Leyes 25 a 36/1997, de 4 de agosto, de reforma de los
Estatutos de Autonomiay de cesién a cada Comunidad Auténoma.

A tenor de lo dispuesto en estas disposiciones normativas, y dadala configuracién europea
de los impuestos especiales de fabricacion como exacciones en fase de fabricacién y no de con-
sumo en fase minorista, que ha sido la adoptada también, |6gicamente, en nuestro pais por laLey
38/1992, de 28 de diciembre, se trataria de introducir las modificaciones necesarias en el articu-
lo 11 de la LOFCA para permitir la cesion alas CCAA no sblo del rendimiento o, en su caso, la
gestion de los impuestos especiales, sino también, incluso, la cesion parcia de la normativa del
mismo, de acuerdo con los limites que en esta cuestién se derivan de las Directivas armonizado-
ras de la Unidn Europea, especialmente en cuanto alos tipos de gravamen minimos que deben res-
petarse.

83 SANCHEZ SANCHEZ, A., La Corresponsabilidad Fiscal delas Comunidades Auténomas, Aranzadi, Pamplona, 1997,
pég. 88.

84 SANCHEZ SANCHEZ, A., La Corresponsabilidad Fiscal de las Comunidades Auténomas, op. cit., pags. 448 y 449.

-124 - ESTUDIOS FINANCIEROS n.° 189

Esta obra esta bajo una Licencia Creative Commons BY-NC-ND 4.0



| FINANCIACION DE LA SANIDAD | Esteban Quintana Ferrer

Al respecto, existe en nuestro ordenamiento una experiencia en estamateria que se haarticula
do atravésdel nuevo régimen delaconcertacion delosimpuestos especiales en los Territorios Historicos
Forales del Pais Vasco (las Diputaciones Provinciaes de Alava, Vizcayay Guip(izcoa) y que se con-
tieneenlosarticulos 2, 3, 4, 5, 6, 27.4, 32, 51y disposicion adicional 82delalLey 12/1981, de 13 de
mayo, que aprueba el Concierto Econdmico entre el Estado y e Pais Vasco, de acuerdo con laredac-
cién dadaalos mismos (excepto € art. 3) por laL ey 38/1997, de 4 de agosto, de modificacion de dicho
Concierto.

En sintesis, de acuerdo con este peculiar régimen, las Diputaciones Foral es vascas gozan de
lacompetencia paramantener, establecer y regular, dentro de su respectivo territorio, € régimen tri-
butario de los impuestos especiales y las competencias de gestién o administracion de los mismos
(art. 2), aexcepcion de los derechos de importacion y |os gravamenes a laimportacion, cuya com-
petencia normativay administrativa se reservaen exclusiva el Estado, €l cual sera también compe-
tente para regular los impuestos especiales en los que €l sujeto pasivo, atitulo de contribuyente o
sustituto, sea una persona fisica o entidad con o sin personalidad juridica que, conforme a ordena-
miento tributario del Estado, no sea residente en territorio espariol (art. 6) 85.

No obstante, se aflade en €l articulo 27.4 que en la exaccion de los Impuestos Especiaes las
Diputaciones Forales del Pais Vasco aplicaran las mismas normas sustantivasy formales que las esta-
blecidas en cada momento por el Estado, sin perjuicio de las excepciones previstas en € articulo 32
del propio Concierto Econémico. Este Gltimo precepto establece una distincion entre los impuestos
especiales de fabricacion y el impuesto especia sobre determinados medios de transporte:

a) Losimpuestos especiales de fabricacion se exigiran por las respectivas Diputaciones
Forales cuando el devengo delos mismos se produzcaen el PaisVasco (art. 32.1) 86, aun-
gue, en e momento de aplicar los gjustes en el calculo del cupo atransferir al Estado, a
la recaudacion real del Pais Vasco por los Impuestos Especiales de Fabricacion sobre
Alcohol y Bebidas Derivadas, Productos I ntermedios, Cerveza, Hidrocarburosy Labores
del Tabaco se afladen unos porcentajes de |a recaudacion obtenida por cada impuesto en
Aduanas (art. 51.2). Estaprevisto, ademas, que en laL ey quinquenal de Cupo parael quin-

85 No obstante, en este dltimo supuesto de sujeto pasivo no residente en territorio espafiol, e articulo 6 delaLey 12/1981,

de 13 demayo, indicaquelagestion, liquidacion, recaudacion, inspeccion y revision delosimpuestos especiales corres-
pondera ala Diputacion Foral competente conforme alo previsto en el Concierto Econémico.
Sin embargo, se afiade en el mismo precepto que, en el gercicio de las anteriores funciones, las Instituciones compe-
tentes delos Territorios Historicos deberan atenerse alo dispuesto en los Conveniosinternacional es suscritos por Espafia
paraevitar la doble imposicién, asi como en las normas de armonizacién fiscal de la Unién Europea, debiendo asumir
las devoluciones que proceda practicar como consecuencia de la aplicacién de tales Convenios y normas.

86 En esta disposicion se indica también que las devoluciones de los Impuestos Especiales de fabricacion serén efectua-

das por laAdministracion en laque hubieran sido ingresadas | as cuotas cuya devol ucion se solicita. No obstante, en los
casos en que no sea posible determinar en qué Administracion fueron ingresadas las cuotas, la devolucion se efectuara
por laAdministracion correspondiente al territorio donde se genere el derecho ala devolucion.
Finalmente, se sefialaen el mismo precepto que el control de |os establecimientos situados en el Pais Vasco, asi como
€l régimen de autorizacion de los mismos, en cualquiera de sus regimenes, serarealizado por |as respectivas Diputaciones
Forales. No obstante, la autorizacion de los dep6sitos fiscales se realizara por laAdministracion del Estado, previo
acuerdo preceptivo de la Comision Mixta de Cupo.
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guenio 1997-2001 se utilicen como mecanismo de gjuste que permita perfeccionar laimpu-
tacion de ingresos por |os Impuestos Especial es de Fabricacidn sobre Alcohol y Bebidas
Derivadas, Productos I ntermedios, Cerveza, Hidrocarburosy L abores del Tabaco unasfor-
mulas en las que entra en juego la variable «consumo» de tales productos por parte de los
residentes en el Pais Vasco, que modulala recaudacion real obtenida (DA 8.22).

b) El impuesto especia sobre determinados medios de transporte se exigira por |as respecti-
vas Diputaciones Forales cuando | os medios de transporte sean objeto de matri cul acion defi-
nitiva en territorio vasco, aplicando las mismas normas sustantivas y formal es establecidas
en cada momento por el Estado (art. 32.2). En este Gltimo precepto se indica, ademas, que
la matriculacién se efectuard conforme alos criterios establ ecidos por la normativa vigen-
te sobre lamateriay que, en particular, |as personas fisicas efectuaran lamatricul acion del
medio de transporte en la provincia en que se encuentre su domicilio fiscal.

Finalmente, corresponde a las Diputaciones Forales aprobar |os modelos de declaracién e

ingreso de los impuestos especiales y sefialar |os plazos de ingreso, que no diferiran sustancialmen-
te de los establecidos por laAdministracion del Estado (art. 32.3).

En todo caso, hay que tener en cuenta que las competencias normativas y administrativas de

los Territorios forales vascos sobre l0s impuestos especiales que se acaban de indicar se gjerceran
siempre de acuerdo con una serie de principios generales (art. 3) 87, unos criterios especificos de
armonizacion (art. 4) 88 y unas reglas determinadas de colaboracion (art. 5) 9.

87

88

89

A tenor del articulo 3delalLey 12/1981, de 13 de mayo, €l sistema tributario que establezcan |os Territorios Histéricos
seguiralos siguientes principios:

1.° Respeto de la solidaridad en los términos previstos en la Constitucion y en el Estatuto de Autonomia.

2.° Atencion ala estructura general impositiva del Estado.

3.2 Coordinacion, armonizacion fiscal y colaboracion con el Estado, de acuerdo con las normas del presente Concierto
Econdémico.

4.° Coordinacién, armonizacién fiscal y colaboracion mutua entre |as I nstituciones de los Territorios Histéricos segin
las normas que, atal efecto, dicte el Parlamento vasco.

5.° Sometimiento alos Tratados o Convenios internacionales firmados y ratificados por el Estado espafiol o alos que
éste se adhiera

Ademés, seindica que «las normas de este Concierto se interpretarén de acuerdo con lo establecido en laLey Genera
Tributaria paralainterpretacion de las normas tributarias».

Articulo 4 delaLey 12/1981, de 13 de mayo: «Los Territorios Historicos en |a elaboracion de la normativa tributaria:

a) Seadecuardn alaley General Tributariaen cuanto aterminologiay conceptos, sin perjuicio de las peculiaridades
establecidas en el presente Concierto Econémico.

b) Mantendran una presion fiscal efectiva global equivalente ala existente en el resto del Estado.

¢) Respetarany garantizaran lalibertad de circulacién y establecimiento de las personasyy lalibre circulacion de bie-
nes, capitalesy servicios en todo €l territorio espafiol, sin que se produzcan efectos discriminatorios, ni menoscabo
de las posibilidades de competencia empresaria ni distorsion en la asignacion de recursos.

d) Utilizardn la misma clasificacion de actividades industriales, comerciales, de servicios, profesionales, agricolas,
ganaderas y pesqueras gque en territorio comun, sin perjuicio del mayor desglose que de las mismas pueda llevarse
acabo».

Articulo 5 delaLey 12/1981, de 13 de mayo:

«Uno. El Estado y los Territorios Histéricos, en el gercicio de las funciones que les competen en orden ala gestion,
inspeccidn y recaudacion de sus tributos, se facilitaran mutuamente cuantos datos y antecedentes estimen precisos para
Su mejor exaccion.
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2.2. Modelos de descentralizacion de impuestos especial es en derecho comparado.

En los Estados de estructura politica descentralizada de nuestro entorno Gnicamente |os pai-
ses federal es de tradicion anglosajona han previsto la descentralizacion de laimposicion especial a
favor de los entes intermedios de Gobierno.

En los Estados Unidos, apesar de que la Federacion ostentalatitularidad de una serie de acci-
sas 0 impuestos indirectos especiales, que gravan distintos hechos imponibles en materia de vehicu-
los, combustibles, telecomunicaciones, alcohol, tabaco y armas, se reserva alos Estados el estable-
cimiento y exaccidn de impuestos sobre | as ventas en fase minorista, sobre los combustibles, sobre
los vehiculos, sobre el alcohol y sobre el tabaco.

Algo similar ocurre en Canadé. Junto alosimpuestos especiales federal es sobre los bienes de
lujo, € tabaco y los carburantes, se sitGia un importante sector impositivo especial reservado alas
Provincias, queincluye impuestos sobre ventas al detalle o en fase minorista, sobre néminasy otras
contribuciones ala Seguridad Social, sobre el tabaco, sobre los carburantes, sobre las bebidas a co-
hdlicas, sobre los espectéculosy sobre las apuestas.

Por Gltimo, los Estados australianos gozan también de latitularidad de algunos impuestos de
franquicia sobre derivados del petréleo, gas, bebidas alcohdlicasy tabaco, sin perjuicio delatitula-
ridad federal de los impuestos sobre consumos especificos.

En los Estados federales o regional es europeos, por e contrario, la atribucion de los impues-
tos especiales alos entes subcentrales no se ha desarrollado con tanta amplitud.

Asi, por g emplo, en Suiza los impuestos indirectos o accisas que gravan consumaos especia
les (tabaco, cerveza) y latasa sobre los carburantes se reservan a la Federacion. Frente a ella, los
Cantones Unicamente ostentan un derecho alatransferenciadel 65 por 100 del rendimiento deriva-
do de latasa federal sobre los carburantes, destinada a la construccién de carreteras por parte delos
Cantones, y la participacion en € 10 por 100 de los ingresos provenientes de los impuestos federa-
les sobre alcoholes.

En particular, ambas Administraciones:

a) Sefacilitaran, através de sus Centros de Proceso de Datos, toda lainformacion que precisen.
A tal efecto, se establecerd un plan conjunto y coordinado de informética fiscal.

b) Los servicios de inspeccion prepararan planes de inspeccion conjunta sobre objetivos, sectores y procedimientos
selectivos coordinados, asi como sobre contribuyentes que hayan cambiado de domicilio, entidades en régimen de
transparenciafiscal y sociedades sujetas atributacién en proporcién a volumen de operaciones en el Impuesto sobre
Sociedades.

Dos. Las Instituciones competentes de |os Territorios Histéricos comunicaran al Ministerio de Economiay Hacienda,
con ladebida antelacion a su entrada en vigor, las normas fiscal es que dicten o sus proyectos respectivos.

Deigua modo, el Ministerio de Economiay Hacienda practicaré idéntica comunicacion a dichas I nstituciones.

Tres. El Estado arbitraralos mecanismos que permitan la colaboracion delas I nstituciones del Pai's VVasco enlosAcuerdos
internacionales que incidan en la aplicacion del presente Concierto Econémico».
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En Alemania, por su parte, solo resta en poder de la Federacion el monopolio sobre las
bebidas al cohdlicas, asi como algunos impuestos menores sobre lafabricacion y sobre el consu-
mo de determinados bienes (aceites minerales, alcoholes, tabaco, café, té...), mientras que los
Lander unicamente ejercen su poder tributario sobre el impuesto que grava la fabricacion de la
cerveza.

Por poner otros gjemplos, en Bélgica los impuestos especiaes son de titularidad exclusiva
federal y también en Italiaal nivel central de gobierno son atribuidos |osimpuestos especial es sobre
fabricacién y sobre consumos especificos.

En este Ultimo pais transalpino, sin embargo, se introdujo en 1991 por via legal estatal una
nuevafiguraimpositiva, el impuesto regional que grava el consumo de gasolina, cuyo régimen juri-
dico ha sufrido una profunda modificacién apartir de 1996, y en 1993 se procedi6 alainstauracion
de otro tributo propio regional, la tasa automovilistica, que vino a sustituir ala participacion de las
Regiones en |os ingresos presupuestarios del Estado procedentes de la recaudacion de la tasa esta
tal de circulacién. Por dltimo, a partir de 1996 se han creado dos nuevos tributos propios regiona-
les: el tributo especial sobre residuos ubicados en plantas de incineracion sin recuperacion de ener-
giay € tributo especial parael depdsito de residuos sdlidos. El 10 por 100 del rendimiento obtenido
por €l Ultimo de los tributos enumerados se transfiere a las Provincias y otro 20 por 100 tiene un
carécter condicionado y estadestinado afavorecer en cada Region lamenor produccién de residuos,
larecogida selectiva de los mismos, la recuperacion de areas degradadas, etc.

Hasta 1996, ademés, la participacion estricta en ingresos presupuestarios estatales de ori-
gen tributario que correspondia a las Regiones italianas de Estatuto Ordinario se articul 6 juridi-
camente de acuerdo con unamodalidad de participacién porcentual de estas Regiones en larecau-
dacién obtenida en el pendltimo afio por el Estado en virtud de la exaccidn de una serie deimpuestos
sobre fabricacion y sobre consumo 90, Ahora bien, las cantidades resultantes no eran distribuidas
entre las Regiones de Estatuto Ordinario de acuerdo con la recaudacion obtenida en cada territo-
rio por la exaccién de los impuestos sobre los que éstas participaban, sino que se reunian en un
Fondo Comun que luego era repartido entre las Regiones en funcién de tres variables distributi-
vas. lapoblacion, lasuperficie y unaterceravariable que teniaen cuentalatasa de emigracién, el
indice de paro y el importe per capita de los rendimientos por e Impuesto sobre la Renta de las
Personas Fisicas 91,

90  En concreto, las Regiones de Estatuto Ordinario recibian via transferencia presupuestaria del Estado en concepto de
participacion las sumas correspondientes al 75 por 100 del rendimiento recaudado por cinco impuestos de fabricacion,
que eran aquellos que se aplican sobre la fabricacion de gases incombustibles de productos petroliferos y sobre gases
liquidos, sobre bebidas alcohdlicas, sobre la cervezay sobre los azlcares; a 25 por 100 del rendimiento obtenido por
el impuesto sobre el consumo de tabaco; y aun porcentaje variable del impuesto de fabricacion de aceites minerales o
petroleo, que erafijado en las sucesivas leyes anuales de presupuestos del Estado.

91  Deacuerdo con cada una de estastres variables se repartia, respectivamente, el 60 por 100, € 10 por 100y el 30 por 100
del Fondo Comun.
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A partir de 1996, el Fondo Comun y otras transferencias condicionadas fueron sustituidos en
Italiapor unamodalidad de participacidn territorial estrictaen losingresos presupuestariosdel Estado
de origen tributario, a través de la cual se atribuye a las Regiones una parte del rendimiento del
impuesto estatal sobre la gasolina vendida en el respectivo territorio. Esta nueva figura de partici-
pacion regional se estructura de forma singular, puesto que se permite a las Regiones disminuir el
valor de su parte o cuotay, en consecuencia, € precio fina de la gasolina. En todo caso, la reduc-
cion del rendimiento producida por esta disminucion decidida por la Regidn no puede ser compen-
sada por mayores transferencias del Estado y la medida solo puede aplicarse a favor de los ciuda-
danos residentes en el respectivo territorio regional.

Por el contrario, €l modelo de participacion en |os ingresos presupuestarios del Estado de ori-
gen tributario que corresponde a las Regiones italianas de Estatuto Especial se articula através de
un porcentajefijo de participacion territorial en determinadosimpuestos. Asi, por gjemplo, laRegion
de Valle d'Aosta obtiene una participacion fijaen e 90 por 100 del rendimiento obtenido en su terri-
torio por €l Estado por todos los tributos, incluidos los impuestos especiales. En las Regiones de
Friuli Venezia Giuliay Trentino Alto Adige, en cambio, se articula una participacion fija, aunque en
porcentajes variables seguin los tributos 92. La Regién insular de Sardegna, por € contrario, combi-
na un modelo de participacion fija sobre ciertos impuestos con otro de participacién variable sobre
el Impuesto sobre el Valor Afiadido, cuyo porcentgje es fijado anualmente a través de un acuerdo
entre la propia Region y el Estado. Finamente, la Regién de Sicilia goza de una participacion fija
en el 100 por 100 del rendimiento territorial por €l total de tributos estatales, excepto los tributos
aduaneros, |os ingresos obtenidos a través de los monopolios de tabaco y de loterias y los impues-
tos de fabricacion.

En conclusién, puede afirmarse que la situacion de los impuestos especial es en derecho com-
parado presenta un marco de descentralizacion irregular. En todo caso, bien cierto es que no esca
sean los Estados que atribuyen un elevado margen de maniobra normativa a los entes intermedios
de gobierno sobre los impuestos especiales, cuyo rendimiento contribuye a la financiacion de las
competencias que han de gercer los mismos. Asi ocurre ampliamente en Estados Unidos, Canada,
Australia, cuyos ordenamientos reconocen la potestad de los entes subcentrales para crear impues-
tos propios especiales, y también, aunque de formamas limitada, en Italia (impuesto sobre la gaso-
lina, tasa automovilistica, tributo especia sobre residuos ubicados en plantas de incineracion sin
recuperacion de energiay tributo especial parael depésito de residuos sélidos) y Alemania (impues-
to sobre la cerveza).

92 Asi, entre los principales porcentajes de participacion, la Region de Friuli Venezia Giuliarecibe el 40 por 100 del ren-
dimiento territorial por e Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas o el 90 por 100 del rendimiento territorial
por el Impuesto sobre el consumo de energia; y la Region de Trentino Alto Adige participaen el 90 por 100 del rendi-
miento territorial por el Impuesto sobre Sucesionesy Donaciones o en €l 100 por 100 del rendimiento territorial por el
Impuesto hipotecario.
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En otros casos, no obstante, |os entes subcentral es gozan Unicamente de un derecho aunaparte
del rendimiento obtenido en el respectivo territorio con la exaccidn de losimpuestos especia es que
establece la instancia central. De este modelo participan, por ejemplo, los Cantones suizos y las
Regiones italianas.

2.3. Propuestas institucionales y doctrinales de descentralizacion de los impuestos espe-
ciales.

Volviendo a nuestro pais, hasido desarrollado en el Libro Blanco elaborado por un grupo de
expertos y publicado en 1995 93 un modelo concreto de descentralizacion de los impuestos espe-
ciales que no coincide exactamente con el régimen de cesion de impuestos estatales alas CCAA.

Tras sefidlarse en el trabagjo citado que |os impuestos especiales «aparecen como un instru-
mento Util para recuperar determinados costes publicos que infringen los consumidores de los pro-
ductos gravados» y que los mismos «pueden utilizarse igualmente (...) como instrumentos regula
dores», es decir, «como mecanisSmos cuyo propdsito no es recuperar costes ni obtener ingresos sino
reducir las cantidades consumidas de | os bienes gravados», los autores del Libro Blanco acaban por
afirmar que, «en la medida que entendamos que | os impuestos especiales sejustifican por la presta-
cion de determinados servicios publicos -carreteras y sanidad, basicamente- y tales servicios sean
objeto de traspaso alas CCAA, habria que convenir en la necesidad de efectuar un traspaso equiva-
lente de los referidos impuestos», y que «cuando tales traspasos, como de hecho sucede con trans-
portesy sanidad, son parciales, pues se trata de competencias que comparten Administracion Central
y CCAA, pareceria razonable compartir igualmente los impuestos especial es correspondientes» 94,

93 MONASTERIO ESCUDERO, C., PEREZ GARCIA, F,, SEVILLA SEGURA, J.V.y SOLE VILANOVA, J,, Informe
sobre el actual sistema de financiacion autondmica y sus problemas, Instituto de Estudios Fiscales (IEF), Ministerio
de Economiay Hacienda (MEH), Madrid, marzo de 1995.

Las dos partes del Informe han sido publicadas también en larevista Palau 14, n.° 24, septiembre/diciembre, 1994,
pags. 113 a 210 (primera parte), y n.° 25, enero/abril, 1995, pags. 155 a 350 (segunda parte), y una version resumida
del mismo puede consultarse en larevista Cuadernos de Actualidad, n.° 3/1995, afio V1, «Financiacion delas Comunidades
Auténomas», pags. 85 a 94, y en € apéndice del trabajo de MONASTERIO, C. y ZUBIRI, |., La financiacién de las
Comunidades Auténomas. balance y propuestas de reforma, op. cit., pags. 189 a 191.

Sobre las propuestas de reforma incluidas en este Informe del Grupo de Estudio, vid. ALAVEDRA i MONER, M.,
«Primeras impresiones sobre € Libro Blanco de financiacién de las Comunidades Auténomas (primera parte)», Palau 14,
n.% 25, 1995, pag. 11y ss.; FUENTES ZORITA, J.S,, «El Libro Blanco de la financiacion autonémica», Palau 14, n.°
25, 1995, pag. 33y ss.; MATAS PALOU, J., «Comentarios a la parte primera del Libro Blanco sobre Financiacién
Autonémicax, Palau 14, n.° 25, 1995, pag. 5y ss.; RUIZ-HUERTA CARBONELL, J.y LOPEZ LABORDA, J,, «<Hacia
un nuevo modelo de financiacién autonémica (Comentarios al Libro Blanco sobre financiacion de las Comunidades
Auténomas)», | nforme Comunidades Autonomas 1994, I nstituto de Derecho Plblico, Barcelona, 1995, Vol. 1, pag. 621
y ss;; LASARTE ALVAREZ, J., «Perspectivas de reforma de la financiacion de |as Comunidades Auténomas. Algunas
consideraciones en torno a Informe sobre el actual sistema de financiacion autondmicay sus problemas», Revista de
Estudios Regionales (RER), n.° 44, 1996, pag. 187 y ss.; QUINTANA FERRER, E., «Reforma de Hacienda auton6-
micay libro blanco sobre financiacién de las Comunidades Auténomas», Coleccion Financiero, n.° 2, Tirant o Blanch,
Valencia, 1996; AGUNDEZ GARCIA, A. y PEDRAJA CHAPARRO, F., «Nivelacion de servicios en Haciendas des-
centralizadas: comentariosal "Libro Blanco"», Papeles de Economia Espariola, n.° 69, 1996, pag. 192y ss.; SANCHEZ
SANCHEZ, A., La Corresponsabilidad Fiscal de las Comunidades Auténomas, op. cit., pag. 360y ss.

94 MONASTERIO ESCUDERO, C., PEREZ GARCIA, F,, SEVILLA SEGURA, J.V. y SOLE VILANOVA, J,, Informe
sobre el actual sistema de financiacién autonémica y sus problemas, op. cit., pags. 150 y 151.
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No obstante, en el Libro Blanco se desecha la opcién de la cesion de los impuestos especia-
lesalas CCAA con &l argumento ya conocido de que, salvo e impuesto sobre determinados medios
de transporte, el resto de impuestos especial es se articulan juridicamente como impuestos de fabri-
cacidny, por tanto, sin fase minoristay trasladables sobre otras jurisdicciones. Como ya hemosindi-
cado en lineas anteriores, laL ey 38/1992 haincorporado o establecido por € conjunto de Directivas
europeas aprobadas en 1992 relativas a la estructura y tipos aplicables en esta clase de impuestos,
de modo que, en palabras del propio Libro Blanco, solo si secambialaactual configuracion de estos
impuestos 'y se introduce en ellos unafase minorista seria posible su cesién alas CCAA, incluidala
potestad normativa sobre los tipos, siempre que se sitlen por encima de los minimos armonizados,
siendo cesible en la actualidad Unicamente el Impuesto especial sobre Determinados Medios de
Transporte, puesto que en é se conoce a consumidor final (sujeto pasivo que presenta la solicitud
de matriculacion) y, ademas, existe constanciadel lugar donde se ha producido laadquisicion (lugar
de consumo) 9.

Lasituacion podriaser distinta, se concluye en € Libro Blanco, «si cambiase laactual confi-
guracion de estos impuestos introduciendo una fase minorista», ya que «en tal supuesto podrian uti-
lizarse con la técnica de los tributos compartidos con la ventaja afiadida de que, en este caso, nadie
cuestiona al parecer, la utilizacion de |os tipos siempre que se sitlien por encima de los minimos
armonizados», pero «entretanto no queda otra solucion que "el establecimiento de participaciones
territorializadas'», de acuerdo con los siguientes puntos de conexion territorial es %:

1. Impuesto sobre Determinados Medios de Transporte: «si se decidiese ofrecer un trata-
miento homogéneo atodos | os impuestos especiales cabria producir la cesion mediante €l
establecimiento de participaciones territorializadas, cuya determinacion se haria, como
parece | 6gico, de acuerdo con |os vehicul os ef ectivamente matri culados en cada Comunidad
Auténoma, quedando abiertala posibilidad de establecer recargos».

2. Imposicién sobre Hidrocarburos: «lavia més sencilla de participacion de las CCAA seria
la participacion territorializada que, no obstante, puede llevarse a cabo con gran precision
dado que, al parecer, existe informacién suficiente acerca del lugar donde se produce el
consumo final de los productos gravados».

3. Imposicion sobre el acohol y las bebidas alcohdlicas: «se trata de cuatro impuestos dife-
rentes» y «el nimero de fabricantes en este caso resultamés elevado y, por tanto, mas difi-
cil de conocer € lugar donde se produce la venta minorista de | os productos gravados. Se
trata de una cuestion que requeririaindagacion adicional ».

95 MONASTERIO ESCUDERO, C., PEREZ GARCIA, F,, SEVILLA SEGURA, J.V. y SOLE VILANOVA, J,, Informe
sobre el actual sistema de financiacién autonémica y sus problemas, op. cit., pags. 151y 152.

9% MONASTERIO ESCUDERO, C., PEREZ GARCIA, F.,, SEVILLA SEGURA, J.V. y SOLE VILANOVA, J,, Informe
sobre el actual sistema de financiacién autonémica y sus problemas, op. cit., pags. 152 y 153.
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4. Impuesto sobrelas|abores del tabaco: pese atratarse de un impuesto monofésico de fabri-
cacion, «no parecen existir problemas para conocer los lugares donde se han producido las
ventas minoristasy, por tanto, para disponer de criterios que permitan determinar las par-
ticipaciones territoriaizadas».

Por Ultimo, los autores del Libro Blanco acaban por indicar que, en el caso de los impuestos
especiales, se puede aprovechar «la ausencia de fases en los mismos y la uniformidad del tipo de
cada impuesto para territorializar directamente la recaudacion total correspondiente mediante los
datos de consumo de carburantes» 97.

Por otra parte, y sin perjuicio de las dificultades que, desde € punto de vista estrictamente
juridico, presentalacesion delosimpuestos especidlesalas CCAA, GIMENEZ-REYNA RODRIGUEZ
entiende que esta cesion adolece de algunos inconvenientes legales y técnicos de aplicacion 98, Por
un lado, sefiala este autor, «no existe el supuesto previsto en laLOFCA como susceptible de cesién
alas CCAA», porque «los impuestos sobre consumos especificos que existen en Espafia 0 se exi-
gen en lafase de fabricacion (...) o no tienen fase minorista» y «el Gnico concepto que resta, el
Impuesto especial sobre determinados medios de transporte, se exige por lamatricul acién». Por otro,
concluye GIMENEZ-REYNA RODRIGUEZ, existen diversos problemas técnicos en contra de la
cesién de los Impuestos Especiales: «su predominante condicion de instrumentos de politica eco-
némica»; «las posibilidades de presiones ala baja de tipos por |os fabricantes radicados en € terri-
torio de la Comunidad»; «la disparidad entre los lugares de devengo del impuesto (fabrica o depo-
sito o dmacén de salidadelos productos) y deingreso deladeuda, que se corresponde con € domicilio
del sujeto pasivo; «latécnica de aplicacién impuesta por la Unién Europea en laimportacion y el
tréfico intracomunitario» y «los problemas asociados al control de tales operaciones»; y, finalmen-
te, el hecho de que «las competencias de control -en especial, larepresion del contrabando- llevan
aparejadas otras implicaciones que dificilmente podrian encajar en ladispersion y fragmentacion de
funciones que, inevitablemente, habrian de producirse».

Dados |os problemas que presenta la cesién de impuestos especiales alas CCAA en materia
de gestion, control, relacién con otras figuras tributarias y trafico en laUnion Europeay en el exte-
rior 99, la solucion ala descentralizacion de los impuestos especiales pasaria entonces, ajuicio de
SANCHEZ SANCHEZ, por la creacion de figuras impositivas propias de las CCAA en este ambi-
to que gravasen | os consumos especificos en fase minorista del tabaco y delas gasolinas, puesto que
«laventa de bebidas alcohdlicas a consumidor final normalmente se desarrollainserta en una acti-

97 MONASTERIO ESCUDERO, C., PEREZ GARCIA, F,, SEVILLA SEGURA, J.V. y SOLE VILANOVA, J,, Informe
sobre el actual sistema de financiacién autonémica y sus problemas, op. cit., pag. 199.

98  GIMENEZ-REYNA RODRIGUEZ, E., «Lareforma de la Hacienda autonémica», Impuestos, n.° 14, 1997, pags. 24y
25,

99 Vid. extensamente SOLANA VILLAMOR, F., «Aspectos técnicos de |a regionalizacion de los impuestos especial es»,
Carta Tributaria, suplemento a documentacion n.° 287, 1998, p4g. 1y ss.
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vidad comercial o de servicios mucho mas amplia» y, «por €ello, la exaccion de un impuesto sobre
este bien en fase minorista se hace extremadamente dificil». Por el contrario, afiade €l mismo autor,
con laslabores del tabaco y algunos delos productos gravados por e Impuesto sobre Hidrocarburos,
en especial las gasolinasy los gasoleos, «el nimero de empresas que desarrollan el comercio a por
menor (expendedurias de tabacosy gasolineras) es escaso, estén especializadas en el producto obje-
to de imposicion especial y precisan de autorizacion administrativa para el desarrollo de su activi-
dad», circunstancias todas ellas que «facilitan la aplicacion de impuestos especiales en fase mino-
rista», yaque «los costesindirectos parael comerciante no serian excesivosy el control administrativo
no entrafiaria demasi adas dificultades» 100,

En resumidas cuentas, la cesion alas CCAA de los impuestos especiales se enfrenta a una
seriededificultadesjuridicasy técnicas que es necesario solventar (GIMENEZ-REY NA RODRIGUEZ).
En vista de ello, no es de extrafiar que hayan visto la luz vias aternativas de descentralizacion de
dichos impuestos, entre las cuales destacan la participacion territorializada de las CCAA sobre los
mismos (Libro Blanco) y el establecimiento de impuestos propios autonémicos sobre algunos con-
sumos especificos en fase minorista (SANCHEZ SANCHEZ).

IV. CONCLUSIONES

El model o de financiaci 6n autonémicade | os servicios sanitarios en Espafia se havenido carac-
terizando desde su puesta en vigor inicial hasta nuestros dias por un doble elemento de confusién e
improvisacion.

En primer lugar, la confusion e improvisacion se predican de la situacion actual en laque se
encuentrala descentralizacién de las competencias de g ecucion de la sanidad, prevista Unicamente
afavor desiete de nuestras CCAA, en aplicacion del articulo 149.1.17.°dela CE. Laausenciade un
sistemageneralizado de descentralizaci 6n de las mencionadas competencias que, por otra parte, des-
velalaescasa voluntad politica por parte de los representantes estatales y autondémicos por plasmar
ladistribucion competencial incluida en el anterior precepto constitucional, ha generado la existen-
ciade hasta siete model os distintos de financiacion hasta 1994 y un sistemafinanciero absol utamente
separado del régimen previsto en laLOFCA vy los Estatutos de Autonomia para el resto de compe-
tencias autondmicas.

Por otro lado, la contradiccion existente entre el imperativo constitucional de generalizacion
del derecho alasalud y latradicional configuracion de la asistencia sanitaria como prestacion pro-
fesional dela Seguridad Social ha producido en nuestro pais un segundo elemento de confusion. No
obstante, y apesar de queenlal ey General de Sanidad estadaoble circunstancia haencontrado cobi-

100 SANCHEZ SANCHEZ, A., La Corresponsabilidad Fiscal de las Comunidades Auténomas, op. cit. pags. 450 y 451.

ESTUDIOS FINANCIEROS n.° 189 -133-

Esta obra esta bajo una Licencia Creative Commons BY-NC-ND 4.0



| FINANCIACION DE LA SANIDAD | Esteban Quintana Ferrer

jo financieramente mediante la prevision conjunta tanto de «transferencias» del Estado como de
«cotizaciones» sociales para cubrir el gasto sanitario, laLeyes de Presupuestos del Estado posterio-
resal gercicio de 1989 han generado la progresiva separacion efectivade lafinanciacion del INSA-
LUD respecto del régimen de financiacion de la Seguridad Social, pasdndose afinanciar €l primero
de forma absol utamente mayoritaria mediante transferencias del Estado (95% en 1998) y residual-
mente através de cotizaciones sociales (2,5% en 1998). Todo ello provoca, a nuestro juicio, unapri-
mera duda en cuanto a titulo competencial aplicable en esta materia, puesto que, al concebirse la
sanidad como un prestacion no contributiva y universal cuya financiacion se aparta cada vez més
del régimen financiero dela Seguridad Socid, tiene mucho mas sentido la aplicacion del titulo com-
petencial previsto en el articulo 149.1.16.° de la CE («bases y coordinacion general de la sanidad»)
queel incluido en el apartado siguiente (art. 149.1.17.°delaCE) y aplicado hastalafechacomo titu-
lo que hafundamentado latransferenciade laejecucion delos servicios sanitariosalas CCAA («legis-
lacion béasicay régimen econdmico de la Seguridad Social, sin perjuicio de la gjecucién de sus ser-
vicios por las Comunidades Auténomas»).

Del andlisis del modelo vigente de financiacidn autonémica de | 0s servicios sanitarios puede
afirmarse que se produce un evidente desequilibrio entre el considerable grado de autonomia finan-
cieray corresponsabilidad fiscal alcanzado en el sistema general de financiacion de las CCAA,
mediante el nuevo régimen de cesion de tributos aplicable a partir de 1997, y la situacion de depen-
dencia e irresponsabilidad politicay fiscal en laque se hallan las CCAA que han asumido las com-
petencias de sanidad, financiadas a través de un mero sistema de transferencias desde el Estado.

En consecuencia, la necesaria incardinacion de la financiacion autondmica de la sanidad en
el régimen general de la LOFCA deviene una tarea inaplazable a medio o corto plazo, més aln si
tenemos en cuenta que en el futuro es previsible que se produzcala generalizacién de latransferen-
ciade los servicios sanitarios a resto de CCAA, y también s aceptamos que nunca ha existido en
nuestro pais un régimen juridico minimamente completo sobre lamateriay que estalaguna ha debi-
do solventarse mediante pactos politicos gubernamentales de caracter bilateral, esto es, através de
los respectivos Acuerdos de las Comisiones Mixtas de traspasos competenciales, o de caracter mul-
tilateral, con los Acuerdos del CPFF de 1994 y 1997 que han dado lugar hasta el momento alos dos
Unicos model os generales de financiacion autonémica de la sanidad, carentes luego de plasmacion
normativa alguna.

Entre los afios 1981, en que se transfirieron las competencias de sanidad alaprimera CA, y
1997, en el que se ha aprobado el nuevo modelo de financiacién autondémica de la sanidad para el
cuatrienio 1998-2001, se hainsistido en perfeccionar el modelo de transferenciasinicial, clarifican-
do € criterio de distribucion «poblacion protegida» y estipulando una variable de evolucién de la
financiacién en funcién del Producto Interior Bruto, y en establecer un Unico modelo general para
todas las CCAA de «régimen comun» que han asumido las competencias de sanidad (Acuerdos del
CPFF de 21 de septiembre de 1994 y de 27 de noviembre de 1997), aumentando | os recursos desti-
nados alas mismas. Sin embargo, no se ha afrontado la revisién de la esencia del propio modeloy
el planteamiento de vias aternativas de financiacion mas responsables y menos parasitas que las
meras transferencias.
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Por tanto, parece necesario plantearse en €l futuro lareformadel actual régimen de financia-
cién autondmica de los servicios sanitarios. En el momento en que la transferencia de los mismos
se haga efectiva a todas las CCAA no tendré sentido el mantenimiento de un sistema en el que e
Estado siga controlando la financiacion através del INSALUD de unos servicios que vaadejar de
prestar. Ello no significa que, una vez producido €l traspaso atodas las CCAA, €l nivel central de
gobierno se desprenda de cualquier responsabilidad en materia sanitaria, pues sigue siendo € titu-
lar exclusivo de las competencias sobre «basesy coordinacién general delasanidad» (art. 149.1.16.°
dela CE). Parece 10gico, pues, que, en estas circunstancias, sea plausible laintegracion en €l siste-
ma genera de financiacién autonémica previsto en laLOFCA y los Estatutos de Autonomia de un
nuevo modelo de financiacion delasanidad en el que el Estado selimite agarantizar, atravésde un
fondo perecuativo, niveles minimos en laprestacion de los servicios sanitarios por parte delas CCAA,
y en €l que sereserve a éstas la decision de su nivel de financiacion y de prestacion de dichos ser-
vicios através de figurastributarias propias o figuras tributarias vinculadas con el Estado (recargos,
impuestos cedidos) en las que gerzan un poder normativo real.

En este contexto, entendemos que resulta pertinente el examen de la experienciaregional ita-
lianay de laposibilidad de cesion de los impuestos especiales, como dos de las multiples alternati-
vas posibles al modelo actual de financiacién autonémica de la sanidad, la segunda de €llas con-
templada en e propio Acuerdo del CPFF 1/1996, de 23 de septiembre, que aprueba el modelo de
financiacién de las Comunidades Auténomas para el quinquenio 1997-2001.

La primera, porque mediante la creacion de un impuesto regional sobre las actividades pro-
ductivasy de un recargo también regional sobre el impuesto que grava larenta de las personas fisi-
cas, junto ainstrumentos concretos estatal es de carécter perecuativo que tienen en cuentala distin-
ta capacidad fiscal de las Regiones italianas, se ha abordado la necesidad de introducir un modelo
de financiacion de los servicios sanitarios que fomenta la descentralizacion fiscal, favorece la acti-
vidad empresaria y simplificay racionaiza el sistematributariaitaliano manteniendo inateradala
presion fiscal. Es cierto también, no obstante, que este régimen permite gjercer limitadamente la
autonomia financiera a las Regiones italianas, que slo gozan de una potestad normativa sobre €l
tipo de gravamen del impuesto y el recargo indicados dentro de unos margenes de maximosy mini-
mos fijados por el Estado.

Laposible cesion de impuestos especiales de fabricacion, por otra parte, se enfrenta con difi-
cultades normativasy técnicas apreciables. Asi, atenor de lanormativainterna espafiola, no es posi-
ble dicha cesion porque estos impuestos carecen de «fase minorista» y, ademas, no es posible modi-
ficar laestructuradelos mismos, cuyo hecho imponible esta constituido por lafabricacion o importacion
de los bienes gravados, porgue €llo viene impedido por la normativa comunitaria armonizadora en
este ambito.

Ahora bien, nada impide que, modificando el tenor literal del articulo 11 de laLOFCA, sea
posible técnicamente la cesidén alas CCAA de los impuestos especiales de fabricacion, respetando
los tipos minimos y la definicidn de las bases imponibles adoptados en |as Directivas comunitarias
y aplicando como punto de conexién e consumo de |os bienes gravados en cada territorio autono-
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mico. Al efecto, podrian tenerse en cuenta las sol uciones adoptadas tanto en el &mbito comunitario,
en el que el devengo de los impuestos especial es de fabricacidn no se produce hasta que |os bienes
son puestos a consumo (régimen de suspension), como en el ambito interno, aprovechando la expe-
riencia de la concertacion de | os citados impuestos en | as Diputaciones Forales del PaisVasco, enla
guesetieneen cuentael consumo efectuado en cadaterritorio histérico, sin olvidar tampoco laexpe-
rienciade descentralizaci6n de |l osimpuestos especial es de fabricaci én que se aplicaen derecho com-
parado, mediante la configuracién de impuestos propios o de participaciones territoriaizadas, en
funcion siempre del consumo efectuado de |os bienes gravados en cada territorio.

Situados en esta perspectiva, no resultaria entonces descabellado pensar en articular un régi-
men descentralizado de |os impuestos especial es de fabricacion destinado alafinanciacion autono-
micade |os servicios sanitarios, por la vinculacién existente entre el consumo de determinados bie-
nes que gravan dichos impuestos (en especial, alcohol y tabaco, aungue también hidrocarburos) y la
generacion de importantes costes sanitarios. En todo caso, es evidente también que no tiene por qué
ser necesario vincular o afectar especificamente |os ingresos obtenidos en virtud de la exaccion de
losimpuestos especial es de fabricacion alafinanciacion dela sanidad, pues basta con agregar dichos
ingresos a resto de ingresos autondmicos para que sean ya las autoridades politicas de las respecti-
vas CCAA las que decidan libremente €l nivel de gasto sanitario que desean sufragar con susingre-
Sos generales.
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