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RESUMEN

La descentralizacién de los servicios sanitarios, en cual-
quier pais, s un proceso que les afecta profundamente cuando
tiene lugar. Asi ha ocurrido también en Espafia, dénde las
entidades que han recibido las competencias y servicios des-
centralizados (las Comunidades Auténomas) son de dmbito
regional y han asumido responsabilidades de naturaleza politi-
ca y no sélo administrativa, en un proceso que puede ser
caracterizado como de «devolucién». Se analizan en primer
lugar las razones del proceso espafiol. Sus propias caracteristi-
cas permiten afirmar que se ha producido por razones externas
al sector sanitario, y que éste ha debido adaptarse al cambio
politico general. Una segunda peculiaridad es la simultaneidad
de una distribucién territorial de competencias y servicios con
la posibilidad de otra descentralizacién de caricter funcional
para la gestién de centros y servicios sanitarios. La combina-
cién de ambas clases de procesos ha abierto amplias posibili-
dades de diversificacion del sistema sanitario espafiol. Se hace
referencia en este trabajo a los efectos cuantitativos, en el
sentido de ampliacién o disminucién de las diferencias entre
los distintos territorios, del proceso de descentralizacién, y
asimismo, se analizan algunos efectos cualitativos de cardcter
general. El desarrollo de formas de coordinacién del sistema
sanitario, que se estudian a continuacién, ha sido limitado y
son necesarias nuevas lineas de desarrollo en este campo. Por
dltime, se consideran las posibilidades de futuro del sistema
sanitario espafiol como sistema descentralizado, valordndose
que tiene que ver con dos cuestiones principales: en primer
lugar. la consideracién del grado de diferenciacién entre los
servicios sanitarios autonémicos que es compatible con el man-
tenimiento de un sistema de proteccidn sanitaria en todo el
territorio espafiol para todos los ciudadanos y, en su caso, el
establecimiento de los limites que lo garanticen: y en segundo
lugar, la definicién de las relaciones entre los servicios sanita-
rios autondmicos en un sentido cooperativo o competitivo.
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ABSTRACT

Analysis of the Origin, Situation and
Future Prospects of the
De-Centralisation Process of the
Spanish Health System

The de-centralisation of health services in any country is a
process that involves profound change. This is what has occu-
rred in Spain, where the entities that have received authority
for de-centralised services (Autonomous Communities) are re-
gional and have assumed political as well as administrative
responsibilities within, what could be defined as, a process of
«devolution». Firstly, the reasons behind the Spanish process
are analised. The nature of the process enables it to be confir-
med that it has been a result of causes non-related 1o the health
sector, which has had to adapt to the global political change.
A second feature is the coinciding of territorial distribution of
authority and services with the possibility of further de-centra-
lisation of a functional nature in the managing of health centres
and services. The combination of both types of processes has
enabled a large number of diversification possibilities for the
Spanish Health System. This study refers, in quantitative
terms, to the increase or decrease in differences between re-
gions, the de-centralisation process and, therefore analises cer-
tain general qualitative effects. Developing of ways to co-or-
dinate the health system, to be studied later, has been limited
and further developments are necessary in this area. Finally,
future prospects of a de-centralised Spanish health system are
considered in relation to two principal issues: firstly, the level
of difference amongst autonomous health services that is com-
patible with the ability to maintain health protection for all
citizens thoughout Spain and, as the case may be, establishing
of the limits to guarantee such level: secondly, defining of the
relations between autonomous health sevices in terms of co-
operation of competition.

Key Words: Decentralisation. Autonomous Communities.
Health Services. Coordination. Health Inequalities.
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INTRODUCCION

A lo largo de la historia hay pocas oca-
siones en las que se tenga la oportunidad de
asistir a un cambio fundamental en la con-
formacién de un pafs. Un cambio de ese
cardcter ha tenido lugar en Espafia con la
constitucién del Estado de las Autonomias.
Sus efectos se extienden a todos los dmbitos
en los que se ha producido la descentraliza-
ci6n de las responsabilidades o servicios co-
rrespondientes.

Sin embargo, los efectos en cada uno de
esos dmbitos, en particular en el sanitario,
han sido pocas veces analizados de manera
independiente. Otros cambios, de manera
especifica en nuestro caso los relacionados
con las nuevas modalidades de gestién de
los servicios, han sido objeto de una aten-
cién mds especial.

El objetivo de este trabajo es llamar la
atencién sobre las caracteristicas y conse-
cuencias de la descentralizacién que ha te-
nido lugar en Espafia, también en el 4mbito
sanitario. Unas y otras configuran ese pro-
ceso como el acontecimiento més importan-
te y condicionante ocurrido en los servicios
sanitarios espafioles en las dos tltimas dé-
cadas. Analizar ambas cuestiones, por otra
parte, es una actuacion indispensable para
orientar los cambios producidos hacia la
consecucion de unos servicios sanitarios
mds eficaces, equitativos y eficientes para
todos los ciudadanos.

Las caracteristicas del proceso

La complejidad de un proceso de descen-
tralizacion como el que ha tenido lugar en
Espafia, exige andlisis amplios, los cuales
han sido ya objeto de estudio'. Con carécter
general, sin embargo, cabe describir el pro-
ceso de descentralizacién fundamental
como una «devolucién» (proceso de des-
centralizacién politica en la que la capaci-
dad de decisidn se transfirié a un nivel po-
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litico inferior) segin la terminologia al
uso??

Las entidades a las que se transfirié la
responsabilidad politica sanitaria son de ni-
vel regional, las Comunidades Auténomas,
pero el proceso no ha sido homogéneo en
todos los dmbitos de responsabilidad sanita-
ria.

Una descripcién somera del sistema sani-
tario espafiol antes de la descentralizacién
permitiria caracterizar tres grupos de distin-
tos de competencias mds importantes: las de
Salud Ptblica en sentido amplio, incluyendo
la planificacién sanitaria, dependian antes de
la democracia de una Direccién General de
Sanidad, integrada en el Ministerio de la Go-
bernacién (o de Interior). Los servicios sani-
tarios asistenciales mds generales, por su
parte, se gestionaban bajo la responsabilidad
de un érgano de la Seguridad Social (el Ins-
tituto Nacional de Previsién, mas tarde Insa-
lud), que dependia del Ministerio de Traba-
jo. Por tiltimo, un grupo de centros sanitarios
especiales, encargados hasta entonces de
«luchas sanitarias» especificas (lepra, tuber-
culosis, otras enfermedades infecciosas, cdn-
cer), formaban un grupo independiente,
agrupado en un organismo denominado Ad-
ministracién Institucional de la Sanidad Na-
cional (AISNA) también bajo la responsabi-
lidad del Ministerio del Interior.

Con la instauracién de la democracia en
Espafa se creé un Ministerio de Sanidad y
Seguridad Social en 1977, que tenia como
precedente dnico un corto periodo durante la
época de la Segunda Reptiblica. En él se
unificaron los tres grupos de competencias
citadas (no asi otras competencias sanitarias,
a alguna de las cuales se alude mds adelante,
que permanecieron dispersas por otros De-
partamentos Ministeriales).

Sin embargo, a la hora de ceder responsa-
bilidades a las Comunidades Auténomas se
reprodujo la division previa: todas las Co-
munidades Auténomas recibieron la capaci-
dad de asumir las responsabilidades en las
materias de Salud Publica, incluida la plani-
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ficacion, asi como la de gestionar la red de
centros especificos integrados en la AISNA.
Y, de hecho (tabla 1). asumieron tales com-
petencias en los primeros afios siguientes a
su propia constitucién como Comunidades
Auténomas.

Por el contrario, las transferencias para
gestionar los servicios sanitarios asistencia-
les de la Seguridad Social (Insalud) se limi-
taron a un nimero reducido de Comunida-
des Auténomas, y aun entre las que tenfan
reconocida tal capacidad, el proceso de
asuncidn real de las competencias ha sido
disperso en el tiempo (tabla 1). La transfe-
rencia de esta materia a las Comunidades
Auténomas que atin no la tienen. requiere
modificaciones legales para abrir la capaci-
dad legal de asumir esa competencia, a las
que tendrd que seguir el proceso real de
transferencia, lo que es previsible que con-
suma aun periodos de tiempo relativamente
amplios.

Tabla 1

Transferencias de competencias a las Comunidades
Auténomas en materia de Sanidad

1979- 1981- 1986-  1991-
1980 1985 1990 1995

Sanidad 9 8 — —
AISNA 2 11 4 —
[nsalud — 2 2 3

Los origenes del proceso

La decision de la transferencia de los ser-
vicios sanitarios a las Comunidades Aut6-
nomas (atin con distintas modalidades y ex-
tensién) no fué una decisién primaria orien-
tada a la mejora de la gestion de los
servicios, o al acercamiento de éstos a los
ciudadanos: los servicios sanitarios se trans-
firieron, y deberdn transferirse en lo que atin
resta, a las Comunidades Auténomas por-
que se habian constituido éstas y para lle-
narlas de un contenido més. A su vez, la
decisién de crear esas entidades se adopté
para resolver problemas de integracién po-
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litica general, en especial de las llamadas
«nacionalidades historicas»; esta tarea se lle-
vo a cabo con mayor o menor acierto,
abriendo el campo a otros problemas nue-
vos, acordes con las modalidades de descen-
tralizacion establecidas.

La afirmacion contraria (que las Comuni-
dades Auténomas se constituyeran para fa-
cilitar la mejora de la gestién de los servi-
cios, o para acercar las responsabilidades a
los ciudadanos) no responde a la realidad del
proceso, aunque estos argumentos se hayan
afiadido luego para justificar algunas de las
ventajas posibles de las entidades previa-
mente constituidas.

Este hecho es bdsico para comprender
c6mo se ha desarrollado el proceso en aspec-
tos fundamentales del mismo, como son el
ritmo y los contenidos de la descentraliza-
cion: la decisién de las cuestiones cuya res-
ponsabilidad deberfa transferirse a las Co-
munidades Auténomas en cada campo se
adopt6 de manera urgente, condicionada por
urgencias més generales, las de la propia
Constitucién de 1978, sin debates sectoriales
especificos que permitieran un planteamien-
to mds adaptado a cada campo concreto; y
se ejecutd de manera inmediata, sin esperar
la existencia de leyes sectoriales que facili-
tasen una perspectiva armoénica y coordinada
del proceso.

En el d4mbito sanitario, la norma «secto-
rial» llamada a ordenar el sistema sanitario
espafiol (Ley General de Sanidad) es de
1986, fecha en la cual se habian realizado ya
buena parte de las transferencias derivadas
de la distribucién competencial establecida
(tabla 1).

Por otra parte, se discuten mas adelante
los problemas derivados de la transferencia
de las competencias mdas genuinas de autori-
dad sanitaria, que se cedieron a todas las
Comunidades Aut6nomas (a través de la
atribucién de competencias a todas ellas en
materia de «Sanidad e Higiene»). Por el con-
trario, probablemente por razones de reper-
cusién econdémica mds inmediata y evidente,
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la cesion de comp(,tencias en materia de
geiuon de los servicios sanitarios, se res-
tringié inicialmente a un ndmero mds redu-
cido de Comunidades Auténomas, abriendo
¢l campo a un problema todavia no resuelto,
que previsiblemente deberd acabar con la
ampliaciéon de esas competencias a todas

ellas.

El mismo hecho sirve también para com-

nrender cdmo el nanel de los servicios sani-

prender como el papel de 0s sani
tarios ha sido, como consecuencia, en mu-
chos casos el de adaptarse al «terreno de
juego» que se les ha marcado desde fuera,
y con arreg[o a logicas distintas a la suya
propia. Las razones sanitarias hubieran de-
terminado probablemente una distribucién
diferente de responsabilidades y servicios.
Pero las demandas de eficacia, eficiencia y
equidad dirigidas a los servicios sanitarios
no podrdn ser respondidas en un contexto
que no sea el politico establecido por las
coordenadas generales del proceso, y con
los instrumentos que se derivan del mismo.

El determinante politico, como causa
fundamental del proceso descentralizador,
es también la razén por la que las caracte-
risticas del mismo, tal como ha tenido lugar
en Espafia, no se ajusten a las que le corres-
ponderian si se analiza el proceso desde un
punto de vista econémico y de la teoria de
las organizaciones, compardndolo con los
procesos de descentralizacion que tienen lu-
gar en las grandes empresas, como han es-
tudiado algunos autores®.

Por otra parte, las propias caracteristicas
del proceso general determinan la irreversi-
bilidad del mismo incluso a niveles secto-
riales: una vez atribuidos ciertos poderes
(competencias) a las Comunidades Aut6no-
mas, no cabe, razonablemente, plantear la
reversion de esas facultades, ain sobre la
base de la disfuncionalidad de la distribu-
cién de competencias efectuada, pues la
reasignacion de poderes no serd aceptada en
ninguin caso por las nuevas entidades a las
que se han atribuido las competencias. Esa
razén politica general afecta a cualquier
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planteamlento parcial que pueda hacerse con
arreglo a l6gicas sectoriales especmcas y
abocan a éstas a un callején sin salida si se
plantean como alternativas tnicas a lo exis-

tente.

Coexistencia de diversas formas
de descentralizacion

Otro ”Spt‘:CT a sefialar es que el Proceso
de descentralizacion fundamental que ha te-
nido lugar en Espafia ha sido de cardcter
territorial: las competencias distribuidas en
el proceso que se ha descrito, lo fueron a
entidades politicas constituidas en territorios
concretos. Sin embargo, ese proceso funda-
mental coexistié con otras formas de distri-
bucion de ciertos poderes, sobre todo en el
terreno de la gestion de determinados servi-
cios asistenciales, que ya se daban con ante-
rioridad al proceso de descentralizacion te-
rritorial principal. Asi puede considerarse,
por ejemplo, la gestién independiente de la
asistencia sanitaria de las Mutualidades de
funcionarios (Muface, Mugeju e Isfas), o la
de las denominadas «Entidades colaborado-
ras de la Seguridad Social», cuyas formas de
gestién estaban y se mantienen al margen de
la gestion de los servicios sanitarios genera-
les, y que no han sido afectadas por el pro-
ceso de transferencias territoriales.

Junto con esas formas de gestién indepen-
diente preexistentes, que corresponden al ni-
vel del aseguramiento sanitario, los procesos
de descentralizacion territorial se han carac-
terizado por la potenciacién de nuevas for-
mas de gestion de centros y servicios (hos-
pitales y otros), tendentes a la autonomia de
los centros, al margen del derecho adminis-
trativo que ha caracterizado hasta ahora los
servicios mds generales.

Desde un punto de vista teérico, se ha
discutido la adecuacién de incluir unas y
otras formas de gestién diferentes a la gene-
ral como procesos de descentralizacion de
naturaleza «funcional»*®. En tanto constitu-
yen otras formas de atribucién de poderes a
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entidades distintas a las que realizaban con
anterioridad esas funciones con caricter
mds general, si parece adecuada tal conside-
racion.

En todo caso, es peculiar del proceso de
descentralizacion espafiol la coexistencia
del proceso de descentralizacién territorial
con esa otra clase de procesos de descentra-
lizacién «funcionales» (una experiencia si-
milar ha tenido lugar en Croacia’, sin que se
conozcan valoraciones mds amplias de los
efectos de la coincidencia de ambos tipos de
procesos). Mas aiin, lo caracteristico del
proceso espailol, es la potenciacién de la
posibilidad de procesos «funcionales» por
la descentralizacién territorial previa reali-
zada. El efecto final de la combinacién de
ambas clases de procesos, es la posibilidad
de una amplia diversificacién del sistema
sanitario, que se ha asumido como adecuada
para éste (no puede interpretarse de otra for-
ma la Ley 15/97, de 25 de abril, que abre la
posibilidad de nuevas formas de gestién, sin
hacer referencia a algunas experiencias en
determinadas Comunidades Auténomas que
se salen del dmbito marcado), ain antes de
evaluar los efectos de tal diversificacion,
tanto desde el punto de vista de la cobertura
de los servicios como desde el del control
del gasto.

Sin pretender sobreestimar sus efectos,
uno de los elementos que han podido con-
tribuir a ese proceso de potencial diversifi-
cacion es la falta de una cultura corporativa
de los servicios sanitarios, concretada en la
debilidad de la «tecnoestructura» (los cuer-
pos de funcionarios existentes), siguiendo la
terminologia de Mintzberg. La ausencia o
debilidad de esos grupos se ha descrito
como caracteristica de los pafses mediterra-
neos®, y en particular de Espaiia, y ha tendi-
do a llenarse en nuestro caso, como en otros,
mediante el recurso al personal asistencial,
que por su propia orientacién y formacién
carece también de una cultura global de los
servicios, aunque su funcién sea la presta-
cién concreta de éstos. Entre los efectos del
recurso a esa clase de personal, estd la ines-
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tabilidad de las «tecnoestructuras» existen-
tes en cada momento, que son sustituidas por
razones de afinidad politica al partido que
gobierna en cada caso.

Los procesos de descentralizacién, por
otra parte, se han descrito como un momento
propicio para la importacién de modelos de
otros paises, en especial si se carece de un
modelo definido propio®. Esta es la situacion
en Espafia afios después de la Ley General
de Sanidad: esta norma siguié pautas de or-
ganizacién y planificacion de los servicios
que estuvieron vigentes, sobre todo en los
Servicios Nacionales de Salud, durante largo
tiempo; pero cuando en Espafia entré en vi-
gor, la mayoria de ellos (el Reino Unido;
Suecia) se estaban planteando ya otras for-
mas de organizacion para afrontar los nue-
vos problemas (fundamentalmente de efi-
ciencia y control del gasto, pero también de
legitimaci6n ante una poblacién de caracte-
risticas nuevas) a los que debian enfrentarse,
por otra parte similares a los que se plantea-
ron en Espafia casi de forma inmediata a la
aprobacion de la Ley.

La combinacién de esa falta de modelo
propio para afrontar dichos problemas, junto
con la ausencia de la tecnoestructura adecua-
da, descrita en el pérrafo anterior, ha podido
contribuir a la difusién de algunos modelos
de reforma en la linea de la «gestién» de los
servicios, como solucién para todos los pro-
blemas de éstos, que hoy dominan netamen-
te en el discurso sanitario espafiol.

Sin embargo, seguramente la razén mds
importante para justificar las amplias posibi-
lidades de diversificacién derivadas del pro-
ceso de descentralizacién que ha tenido lu-
gar en Espafia, hay que buscarla en la situa-
cién y actitudes del Ministerio de Sanidad y
Consumo. Desde un punto de vista estructu-
ral, a éste no se le atribuyeron competencias
sobre las distintas formas de descentraliza-
cién «funcional» preexistentes (por ejemplo,
las mutualidades de funcionarios). Pero, en
la préctica, tampoco demostré ningin afdn
coordinador o regulador de las nuevas mo-
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dalidades de gestién que se iban producien-
do en las Comunidades Auténomas. Y
cuando finalmente lo ha hecho, a través de
la Ley citada, ha sido para abrir puertas, sin
otra clase de desarrollo regulador general.
La actitud mantenida por el Departamento
de Sanidad, puede calificarse como global-
mente mds preocupada por las modalidades
de gestion de los servicios en los territorios
de los que es todavia responsable (el Insa-
lud) que por el papel de coordinacion gene-
ral que, nadie discute, le debe corresponder
en el conjunto del Sistema.

Los elementos de coordinacion
del Sistema

En tanto el proceso de descentralizacién
no suponga la separacién de un sistema sa-
nitario en servicios por completo indepen-
dientes, el establecimiento de instrumentos
de coordinacién debe ser paralelo al desa-
rrollo del propio suceso descentralizador.

Los instrumentos de coordinacién son se-
mejantes entre Unos y otros pafses con sis-
temas descentralizados y abarcan distintas
formas: el establecimiento de un drgano
multilateral de relacion entre las entidades
descentralizadas y con el que desempefia el
papel central del sistema; los sistemas de
informacion y planificacion general; los
mecanismos de financiacién y presupuesta-
ci6n, que suponen el reparto de fondos que
suelen tener, total o parcialmente, un origen
comuin; las distintas modalidades de conve-
nios y subvenciones para propiciar la actua-
cién comiin en ciertos campos; las normas
«marco» 0 «bdsicas», de cardcter general y
obligado seguimiento en sus desarrollos por
parte de las entidades descentralizadas; vy,
finalmente, la denominada «alta inspec-
cién», como forma de seguimiento (limita-
do normalmente al control de legalidad de
las normas de las entidades descentraliza-
das) de la actuacidn de estas tltimas.

Dentro de ese marco general, el desarro-
llo de las distintas formas de coordinacion
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caracteristicas propias en cada pafs, las
les se atienen a las condiciones especifi-
e

1as CONLILE Taph

En el caso espaiiol se consideran como las
miés relevantes las siguientes:

1. En primer lugar, las condiciones de
las transferencias a las Comunidades Au-
ténomas, que hacen a éstas politicamente
responsables de las competencias asumidas.
En los campos en los que estas administra-
ciones han recibido la competencia (y todas
las han recibido en materia de autoridad sa-
nitaria), no hay posibilidad de imponeries
actuaciones contrarias a sus propios crite-
rios, ni de demandarles responsabilidades
por otra via que no sea la politica citada.

Esta situacion influye sobre los drganos
de coordinacidn, cuyas decisiones no pueden
tener un cardcter distinto al de recomenda-
ciones, cuyo seguimiento queda a la volun-
tad de cada una de las entidades responsa-
bles. Esa limitacion, sin embargo, es comin
a los érganos de coordinacién de otros pai-
ses, y permite formas de adopcién de acuer-
dos que no se han agotado en nuestro caso’.

Como es 16gico, tal situacion tiene tam-
bién repercusion directa sobre las posibilida-
des de la denominada «alta inspeccidn», que
(salvo complejos mecanismos legales, que al
final no suponen tampoco la existencia de
otra coercién que la de los tribunales) no
puede alcanzar las expectativas de obligar
determinadas actuaciones por parte de las
Comunidades Auténomas, que se han de-
mandado en algunos casos.

2. En segundo lugar, las caracteristicas
del sistema de financiacion establecido, en
el que el Estado es el financiador tltimo,
mientras que el gasto se hace por las Comu-
nidades Auténomas, con una distribucién
vinculada al reparto poblacional de los fon-
dos, y un sistema de seguimiento del gasto
descentralizado inexistente en la practica.

Diversos autores han examinado las razo-
nes del crecimiento del gasto sanitario, tanto
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en Espafia como en otros pafses. Entre los
estudios mds recientes, los realizados sobre
el Reino Unido '*'" y Espaiia'?, coinciden en
sefalar que el factor mds importante de cre-
cimiento es el coste de las nuevas tecnolo-
gias incorporadas (del 80 al 90% del incre-
mento se justifica por esta razén), y que el
resto (entre el 10 y el 20% del total) puede
atribuirse al proceso de envejecimiento de
la poblacién. Segtin estos estudios. el creci-
miento del gasto, en contra de lo que suele
decirse, seria controlable en su participa-
cién en el Producto Interior Bruto (PIB),
con los niveles de crecimiento de la finan-
ciacién sanitaria mantenidos hasta ahora,
siempre que se dé un crecimiento econémi-
co global sostenido en niveles del 2,5 al 3%
en términos reales.

En esa situacion, la ausencia de informa-
cién econdmica real y publica de las Comu-
nidades Aut6nomas se ha convertido proba-
blemente en el mecanismo més inflacionista
del Sistema, pues facilita las demandas de
fondos adicionales basadas en supuestas in-
suficiencias financieras, en las que no es
posible diferenciar la parte atribuible real-
mente a la escasez de financiacién de la
correspondiente a la gestion de cada una de
las entidades (Comunidades Auténomas)
descentralizadas, a las que, de esa forma, no
es posible demandar la responsabilidad po-
litica que les corresponde.

Esa falta de informacién econdmica de
las entidades descentralizadas puede agra-
varse con el cada vez mds dificil seguimien-
to de las formas de descentralizacién «fun-
cionales» (los hospitales sometidos a nue-
vas modalidades de gestién; las nuevas
formas de gestion establecidas en algunas
Comunidades Auténomas en atencién pri-
maria) establecidas en cada territorio, lo que
puede repercutir en las posibilidades de
control del ritmo de crecimiento del gasto
sanitario.

Otra caracteristica especifica del sistema
de financiacién sanitario en Espafia, es la

falta de previsién de un reparto centralizado
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de una parte de los fondos, cuya eficacia
para promover el seguimiento de politicas
comunes ha sido puesta de manifiesto en
otros paises'®. Por comparacién con otros
6rganos de funcionamiento descentralizado
(asi, por ejemplo, la Unién Europea, cuya
capacidad para promover el cumplimiento
de sus acuerdos se pone en relacin con la
distribucion condicionada de los distintos
fondos de cohesion) se ha puesto en cuestién
la viabilidad real de promover un funciona-
miento mas eficaz del Consejo Interterrito-
rial, el 6rgano de coordinacién multilateral
propio del sistema espafiol, si no tiene un
cierto papel de reparto de aigunos fondos.

3. En tercer lugar, con cardcter general,
cabe sefialar la existencia de importantes
déficits, tanto en los sistemas de informa-
cién comiin (que no se han reforzado de
manera significativa respecto a la situacién
previa al proceso descentralizador), como en
los mecanismos e indicadores de planifica-
cion general. Respecto a estos ultimos, no
se han llegado a diferenciar todavia los que
pueden corresponder a los niveles centrales
del sistema, ni las formas en que puede pro-
moverse su establecimiento y seguimiento
por parte de las Comunidades Auténomas.

4. En cuarto lugar, el desarrollo de los
convenios ha sido también escaso y falto de
continuidad, de manera que, en la prictica,
no ha servido como instrumento de coordi-
nacién'*. Y la utilizacién de subvenciones
se frené como consecuencia de alguna sen-
tencia del Tribunal. Constitucional (STC de
6 de febrero de 1992), que se muestra parti-
daria, en la mayoria de los casos, de un re-
parto de los fondos similar y simultdneo al
de la financiacidn general, y sobre bases fun-
damentalmente poblacionales.

5. Por dltimo, el desarrollo de normas
«basicas», salvo la Ley General de Sanidad,
dotada en buena parte de su texto de ese
caracter, ha sido también escaso (puede ci-
tarse como ejemplo el tantas veces deman-
dado «Estatuto Marco» del personal del Sis-
tema Nacional de Salud). Su desarrollo futu-
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ro se verd dificultado por su retraso, que
deberd afrontar [a existencia de normas en
muchas materias dictadas por las Comuni-
dades Auténomas, que serdn asf reticentes a
modificar sus desarrollos ya hechos.

Una panordmica conjunta como la descri-
ta, que resulta una valoracién negativa de la
situacién de la coordinacién sanitaria en
nuestro pafs, es, sin embargo, acorde con la
actitud global que se atribuyé al Ministerio
de Sanidad y Consumo en el apartado ante-
rior. La modificacion de esa situacién re-
quiere, por eso, el cambio de actitud y papel
a desarrollar por el Departamento, haciendo
un uso diferente de los medios a su alcance
que se describfan antes.

Algunos efectos de la descentralizacién

Hacer una valoracién general de los efec-
tos de distinto tipo (sobre la salud; sobre los
recursos; sobre la organizacién de los servi-
cios) que ha tenido el proceso de descentra-
lizacién constituye una tarea compleja, que
se ha tratado de iniciar en otros trabajos'.

Cabe sefialar aqui, a grandes rasgos, que
el proceso descentralizador no parece haber
aumentado significativamente hasta ahora
las desigualdades territoriales (no se hace
referencia en este caso a desigualdades so-
ciales, que han sido analizadas por otros
autores'® en distintos pardmetros de salud y
de dotacidn y organizacion de los servicios,
¢ incluso puede apuntarse una tendencia a
la convergencia en algunos dmbitos.

Esas tendencias pueden ser el resultado
de movimientos que ya existieran con ante-
rioridad a la constitucién de las Comunida-
des Auténomas (se ha descrito, por ejemplo,
la tendencia a la igualacién de los indices
de dotacion de camas hospitalarias piblicas
por territorios desde antes del proceso des-
centralizador'’. En el caso de los niveles de
salud, los movimientos van en paralelo a un
cierto acercamicnto cn los niveles promedio
de renta y servicios entre las Comunidades
Auténomas'®,

Desde el punto de vista de la organizacion
de los servicios, un cierto «efecto copia» de
lo realizado por otras administraciones, pue-
de haber desempefiado un papel importante:
as{, por ejemplo, puede explicarse que las
normas de constitucion de los servicios de
salud de las Comunidades Auténomas, ha-
yan seguido pautas distintas antes y después
de la Ley de Ordenaci6n Sanitaria de Cata-
lufia de 1990, que introdujo la novedad de
plasmar la separacién de las funciones de
financiacién y provision de los servicios,
como base para introducir dosis de compe-
tencia y mercado entre ellos, orientacion se-
guida por las normas posteriores de otras
Comunidades Auténomas. Pero las compa-
raciones podrian extenderse a otras dreas!*?'.
Los parecidos observados pueden deberse
mdas a esa forma de «contagio» que a una
adaptacion especifica a circunstancias que
son muy distintas en algunos casos, y que,
en principio, permitirfan considerar como
poco adecuadas para algunas de ellas lo que
puede resultar apropiado para otras (asi, se
han puesto ya de manifiesto en otros paises®
las dificultades y efectos de promover la
competencia entre servicios sanitarios en te-
rritorios donde sélo existe un proveedor; ése
es el caso de diversos territorios y servicios
en Espafa).

El efecto de la descentralizacion sobre las
diferencias entre territorios en distintos as-
pectos de los sefialados, debe ser objeto de
atencién preferente en el futuro. Pero se
quiere llamar la atencion aqui sobre otros
efectos del proceso descentralizador sanita-
rio espafiol de cardcter cualitativo:

e En primer lugar, que al quedar al mar-
gen del interés (y de la responsabilidad) del
organo coordinador principal las formas de
descentralizaciéon funcionales preexistentes
que se han citado antes (las Mutualidades de
funcionarios; las entidades colaboradoras de
la Seguridad Social), se dejaron al margen
del sistema sanitario, y sin capacidad de in-
fluencia sobre ellos, modelos de organiza-
cion de los servicios que, a la postre, se han
constituido en referencia para el conjunto del
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sistema sanitario a la hora de proponer in-
novaciones en su gestién. Desde este punto
de vista parece que serfa adecuado que los
procesos de descentralizacién territorial se
acompariasen de una cierta centralizacion
de competencias sanitarias en un solo De-
partamento ministerial, pues, de otra forma,
es dificil, si no imposible, orientar una po-
litica sanitaria de manera coordinada. Se
trata de un problema que se ha descrito en
paises en vias de desarrollo®, cuya solu-
cién, sin embargo, parece haberse alcanza-
do ya en otros paises de nuestro entorno.

¢ En segundo lugar, que la descentraliza-
cién de la autoridad sanitaria como la que
ha tenido lugar en Espafia, al margen de
otros problemas de coordinacién, ha contri-
buido a provocar una situacién de relacion
desigual entre las Administraciones que 0s-
tentan esa autoridad (cada vez de menor
tamafio y mds atomizadas), y las entidades
y grupos que constituyen el objeto funda-
mental de la misma (por ejemplo, empresas
quimicas, de alimentacién, u otras), que
tienden a reforzar su poder y capacidad de
influencia mediante la constitucion de gru-
pos de cardcter nacional o transnacional.

En otros paises, como Francia y el Reino
Unido, se han producido iniciativas para
centralizar la autoridad sanitaria en materia
de salud puiblica y control sanitario de los
alimentos, como forma de potenciar la con-
sideracion de los efectos sanitarios de las
actuaciones mds diversas, de afrontar otros
intereses que puedan resultar contradicto-
rios con los sanitarios y de coordinar servi-
cios hasta ahora dispersos en diferentes de-
partamentos ministeriales**.

Por el contrario, con arreglo a la situacion
descrita en el caso espafiol, la distribucién
de competencias efectuada en Espafia no
serfa un modelo a imitar en este campo.
Pero la solucién de los problemas derivados
de esta situacién en nuestro pais, no parece
tener otra via que la més intensa coordina-
cion de los servicios descentralizados, si se
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acepta la irreversibilidad del proceso, antes
apuntada.

El mismo tipo de reflexiones podria apli-
carse a las actuaciones de compra por parte
de los servicios sanitarios, que, ahora disper-
sos, han disminuido la capacidad de utiliza-
ci6n del poder de monopsonio (0 monopolio
de compra) que en la préctica tienen como
conjunto.

e Un tercer aspecto de interés es que la
descentralizacién ha contribuido al reforza-
miento de una valoracién fundamentalmente
econdmica de la sanidad y, como consecuen-
cia, a una mayor «expropiacion» de las de-
cisiones sanitarias, que han pasado a ser ob-
jeto de una aiin mayor atencién y decision
por parte de las dreas econémicas de respon-
sabilidad de los gobiernos, tanto el central
como los descentralizados. Las razones para
ello son dobles: la importancia proporcional
del gasto sanitario en los presupuestos de las
Comunidades Auténomas que reciben las
transferencias sanitarias «completas» (la
parte sanitaria suele rondar el 30% del pre-
supuesto autondémico correspondiente); y la
desconfianza (tanto central, como de las
dreas econémicas de los gobiernos autono-
micos) hacia el control del gasto sanitario
(en un contexto general de control del gasto
publico) en un marco descentralizado.

Sin que ello suponga poner en cuestién la
capacidad de gestién de las Comunidades
Auténomas (por otra parte probablemente
mds sensibles a las demandas ciudadanas
mds diversas por razones estructurales de
proximidad), la combinacién de la falta de
informacién real del gasto sanitario autono-
mico y el peculiar sistema de financiacién
sanitaria vigente hasta ahora en Espafia, con-
forme a lo indicado antes, parecen haber
contribuido a una tendencia inflacionista, en
la que todas las administraciones pueden ob-
tener beneficios (mayores presupuestos) de
las desviaciones en el gasto realizadas por
otras. (A la vez, los déficits de una determi-
nada administracién se elevan a la potencia
del conjunto del Sistema, y pueden provocar
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la adopcién de medidas generales, como el
copago en determinados servicios, para
aportar fondos adicionales a la financiacién
insuficiente).

Pero la adopcidn de decisiones sanitarias
con la orientacidn exclusivamente econémi-
ca propia de las autoridades de este drea
deja al margen aspectos fundamentales de
la politica sanitaria como politica social y
parte importante del Estado del Bienestar?®.

De cualquier forma, por las razones
apuntadas, recuperar una cierta capacidad
de gestién auténoma por parte de ias auto-
ridades sanitarias, pasa, en nuestro caso, por
dotarse de unos sistemas de informacidn
economica y de financiacién que contribu-
yan a evitar los problemas citados.

Perspectivas de futuro de la -
descentralizacion sanitaria espaiiola

Siguiendo el planteamiento general de
este trabajo, se dejan al margen cuestiones
de futuro mds concretas (desde la perspec-
tiva temporal de las transferencias pendien-
tes; el desarrollo de algunas normas bésicas,
como el Estatuto Marco del personal del
Sistema Nacional de Salud; las formas que
pueden permitir la consolidacién del Con-
sejo Interterritorial como dérgano de coordi-
nacién; el papel de futuro del Ministerio de
Sanidad, u otras), que se han analizado en
el texto mds amplio citado antes”.

Con cardcter general, los aspectos que
centran las posibilidades de evolucion del
Sistema Nacional de Salud como sistema
descentralizado podrian girar en torno a dos
cuestiones principales:

e En primer lugar, la determinacién de
los mérgenes de diferenciacion organizativa
y funcional que resultan compatibles con el
mantenimiento de un sistema de proteccion
sanitaria para toda la poblacioén en todo el
territorio espafiol, con niveles de cobertura
semejantes, como parte del Estado de Bie-

1~
5]

nestar y contribucién a la integracién del
propio Estado.

Se ha sefialado antes que el resultado del
desarrollo descentralizador, en la forma en
que ha tenido lugar hasta ahora, ha abierto
las puertas a un amplio potencial diversifica-
dor. Esa diversificacién se ha considerado
adecuada y acorde con el proceso desde fue-
ra del propio scctor sanitario, e incluso una
de las expresiones mds propias de un desa-
rrollo «asimétrico» (y, por tanto, desigual)
del Estado autonémico®®. Sin embargo, des-
de el ambito sanitario, parece necesario en
primer lugar valorar con mas profundidad (y
mantener una evaluacién continuada) los
efectos de la diversificacion desde distintos
puntos de vista (niveles de salud; cobertura
de los servicios; mantenimiento de niveles
sostenibles de gasto...). Ese paso deberia se-
guirse de la regulacién de las circunstancias
(organizativas, financieras, de intercambio
de informacién...) que contribuyan al mante-
nimiento de condiciones de homogeneidad
en los aspectos que se consideren fundamen-
tales, aun cuando éstos deban definirse por
acuerdo general.

e La segunda perspectiva tiene que ver
con una definicién todavia no hecha del mo-
delo de Estado descentralizado espafiol. La
disyuntiva que se ha planteado por algunos
autores, con caricter general, es el decanta-
miento por un «federalismo competitivo» o
bien por un «federalismo cooperativo»®. El
paradigma del primero de ellos es el modelo
americano, en el que cada Estado compite
con los restantes por atraer hacia su territorio
la mayor cantidad de recursos e inversiones
publicas y privadas y los mayores niveles de
bienestar para sus ciudadanos propios. Ale-
mania, con sus «ldnder», y una amplia apli-
cacion del principio de lealtad para con el
Estado comin como base central del siste-
ma, constituye un ejemplo claro del segundo
modelo®

La aplicacion de un principio de compe-

tencia interterritorial en el caso sanitario,
que se ha propuesto desde fuera del sector
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por algunos autores (y que se beneficia del
clima favorable con el que son acogidas en
los &mbitos econdmicos de los gobiernos las
llamadas a la competencia para resolver
cualquier clase de problemas) es discutible
con cardcter general, y contradictoria con
los principios de cooperacién y solidaridad
que sustentan cualquier sistema sanitario
desarrollado.

Desde puntos de vista mds especificos se
ha propuesto también la competencia entre
los servicios sanitarios autonémicos en el
contexto de la separacién de las funciones
de financiacién y de provisién de los servi-
cios y el establecimiento de un mercado
regulado™.

Fuera de andlisis tedricos sobre las posi-
bles ventajas de situaciones como las des-
critas* no hay evidencias contrastadas de
que. ese tipo de mecanismos, aplicados a la
competencia territorial, mejoren ni la efi-
ciencia ni la equidad de los servicios sani-
tarios del pais, tomados como conjunto al
servicio de todos los ciudadanos espafioles.
Por el contrario, la distribucién territorial
desigual de buena parte de los servicios
complejos y la disparidad de caracteristicas
(en tamafio, poblacién, dispersion y otras)
de las Comunidades Auténomas, permiten
suscitar recelos fundados de que el resulta-
do pueda ser el contrario desde los puntos
de vista citados (la posibilidad de la compe-
tencia interterritorial contribuirfa probable-
mente a promover la provisién de toda clase
de servicios por parte de todas las Comuni-
dades Auténomas, lo que resultarfa en dete-
rioro de la eficiencia global y de la calidad
de buena parte de ellos; el establecimiento
de sistemas de precios diferentes para la
«compra» de servicios entre las Comunida-
des Autdénomas puede provocar claros pro-
blemas de equidad en el acceso).

Ante unos y otros tipos de problemas, la
tnica solucion factible y adaptada a la rea-
lidad de nuestro Estado parece la de la co-
ordinacién entre las Administraciones para
garantizar los objetivos comunes del Siste-
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ma; y el paso a un cierto sentimiento de
propiedad del conjunto de éste por parte de
cada uno de los responsables parciales (au-
tonémicos) del mismo, de manera que el in-
terés de cada uno de ellos, no sea sélo la
situacién de la salud y los servicios sanita-
rios en su territorio auténomo, sino que se
manifiesten también como responsables so-
lidarios (por razones de interés propio, como
es la inevitable repercusion de las situacio-
nes y actuaciones sanitarias de otros territo-
rios sobre el suyo) de las mismas cuestiones
en todo el Estado espafiol.

Dejando al margen las formas concretas de
mejorar las formas de cooperacién entre las
Comunidades Auténomas y el cambio que
debe producirse en la actuacién del Ministerio
de Sanidad, que escapan a las posibilidades de
este trabajo, el conocimiento de los déficits en
la coordinacion desarrollada hasta ahora, que
se sefialaban antes, debe ser el primer incen-
tivo para mejorar esa situacion.
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