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INTRODUCCION

Pretendo ofrecer en estas péginas un resumen breve de lo que ha supuesto hasta d presente
momento la descentrdizacion sanitaria en Espaiia. Resumiremos aqui muchas péginas de
literatura sobre @ tema (con € riesgo de smplificacién que dlo conlleva), y centraremos €
andids en las lecciones goprendidas, por parte de quien suscribe, a efectos de compartir con
el lector puntos de vistay comentarios criticos S es el caso.

IDEAS BASICAS PARA COMPRENDER LOS PROCESOS DE
DESCENTRALIZACION SANITARIA

No conviene adentrarse en las redidades de los procesos de descentrdizacion sanitaria
ignorando agunos extremos:

1) La prestacion sanitaria es muy importante. Con dla no se juega (afecta a agpectos muy
sengbles d bienestar ciudadano), aunque en propuestas académicas y en € debate
politico € pape o aguanta todo. Los peligros a evitar en este terreno son: cuidado con
descentrdizar totamente las competencias en gesto y financiacion en ausencia de (i)
una regulacion de contexto —conditucional 0 béasica s puede se- que ddimite d
dcance de las competencias respectivas, y (i) una mesa critica minima, tanto en
términos de know how gestor como de una escda poblaciond minima. Al fin'y d cabo,
todas las asgnaciones descentrdizadoras acaban buscando un referente  poblaciond, 1o
gue equivde a identificar diversos sarvicios de sdud regiondes que pueden aspirar
consecuentemente con la financiacion capitativa, a la autosuficiencia Dicha propension
no se fundamenta en supuestos de raciondidad econdmica (ante cogtes fijos eevados
paa € conunto dd digoodtivo) ni sanitariamente eficiente (mayores tasas de
mortaidad a menor escada de actividad- p.e., nlmero de intervenciones quirlrgicas).

Pensar que los problemas que se deriven de dicha aproximacion podran resolverse
técnicamente, por la via, por gemplo, de gustar por desplazados y consorciando
dispostivos asigencides para la regulacion de flujos de pacientes (quizés a través de
facturaciones internas voluntarias entre regiones segln gravedad y cesuisica de las
paologias, compatibilizando los sstemas de informacion exigentes, y a menudo con las
voluntades politicas legitimadoras diferenciadas), no degja de ser hoy por hoy una aspiracion
ago ingenua. S hacemos caso de la redidad observada, para territorios de menos de dos
millones de habitantes no parece muy sensato forzar una descentrdizacion uniforme (en
ausencia por gemplo, de un factor disancia o Igania que la judtifique). La credibilidad de
la trandferencia dd riego que la descentrdizacion financiera supone resulta por lo demés



cuestionada por € coeficiente de variacion en los cogtes, dada la disperson observada en d
gadto capitativo territorid.

En otras pddoras, cuanto més se obvie la raciondidad ded tamafio o la escda de

provison, mé hace fdta ‘ex ant€ acompafiar la descentrdizacion de cautdas que
garanticen la coordinacion (e buen funcionamiento) dedl sistema de salud.

2)

3)

Es poco logico pensar en férmulas de digribucionredigribucion que resuevan
técnicamente 1o que es un problema politico, éste es, d grado de solidaridad de la que
queramos dotar d Sstema tanto en financiacidon (transferencia centra) como en gasto
(incluyendo aqui d esfuerzo fiscd complementario que se pueda redizar desde la
propia comunidad auténoma). El paradigma ha sdo para muchos la RAWP (Resource
Allocation Working Party) para Inglaterra Pero ojo con los errores. Las regiones
sanitarias inglesass son  divisones geogréficas ‘atificides sn una descentrdizacion
politica consecuente (elecciones de diputados, parlamentos que legiden, capacidades
financieras reconocibles). Ademas no ha sdo capaz la RAWP de consolida una
goroximecion estable En primer lugar, las fluctuaciones medias que generan las
vaiadles utilizadas sobre la capitacion pura son ‘a tercios: la demografia (e
envegecimiento), € precio redivo geogréfico (una libra no compra lo mismo sobre la
geografia, 0 ‘market forces factor’) y un dusvo concepto de necesidad. En segundo
lugar, y d find dd dia la RAWP, por lo demés actla en los mé&genes (una vez
garantizada la financiacion de una redtriccion generd, o0 ‘cash limit' y que ninguna
region recibe un ma/ menos de financiacion predeterminado). Comop resultado de lo
anterior 6lo en las desviaciones cabe anotar dgin impacto de la RAWP, que en sus
evaduaciones, por lo demés no parecen haber afectado a las bases de la desiguddad
observada (que son socides més que geogréficas). Ello no debe de condtituir sorpresa
dguna ya que la desiguddad tiene caracteristicas més persondes y de grupo socid que
de vdores territorides medios (dada la conocida como falacia ecol gica).

Por tanto, € aprendizaje debe ser agqui que las restricciones paliticas (configuracion de
Estado) son previas alas soluciones técnicas (emulacion de experimentaos).

Reconocido lo anterior, los problemas de guste de la asignacion de recursos basada en
la nocion de necesidad, a pesr de tener un fuerte gpdaivo intdectud, en su tradacion
ad ambito teritorid, son précticamente irresolubles desde un punto de vida
edrictamente técnico. En primer lugar hace fdta una buena identificacion dd factor
gue esta detréds del problema que genera la inequidad. Luego se debe definir, aproximar
empiricamente, establecer su ponderacion en @ conjunto de la formula generd y
establecer sus limites en su capacidad de afectar la didtribucion financiera de los
recursos. Variables tales como la morbi-mortaidad estén afectadas del problema de su
recurrencia perversa (reducir su vaor, cosa desegble, hace perder financiacion).
Ademés morbilidad y mortdidad no suponen sempre caminos parddos (por gemplo
con enfermedades mentales o dermatoldgicas). Conviene no perder de vigta la necesaria
estandarizacion de dichas variables, y su necesaria remison a los aspectos relativos a la
tratable o evitable por d propio dgema sanitario (0 IMIPSEs en la terminologia
habitud).



4)

5)

Especidmente complicada es la incdluson de factores socides tdes como la deprivacion
0 la excuséon socid (identificar, definir, medir, ponderar, acotar), y los pesos
relacionados con la utilizacion sanitaria (no la propia quizés la media naciond,
edandarizada, 0 s0lo quizas condgderando las megores précticas, ‘normandold —como
haintentado la modificacion dlitima de laRAWR,...).

La dngulaizacion de la financdacion sanitaria dentro de la financiacion territorid
generd en un Edtado descentraizado tiene por lo demés luces y sombras. Las luces
tienen que ver con la més f&il identificabilided del esfuerzo financiero que hece la
administracion centrd sobre la base de los recursos estatdes generdes, lo cuad puede no
ser poco S se pretende politicamente utilizar la descentraizacion para reducir  estado
de bienestar Sn que goarente que la amenaza eda en la financiacion y no en la gestion
de gasto (responsabilidad autondmica). Pero tiene también muchas sombras. Por un
lado dbre un mecanismo de discuson parddo d de la financiacion generd que erosiona
e disefio de la politica sanitaria en su conjunto: los consgeros regiondes culpan a
ministro estatd de las insuficiencias, buscando un posible consenso en ‘gastar mas y
no ‘mgor’, lo que sude enervar a los ministros econdmicos dd ramo y ofrecer una
imagen de incesante fagocidad ddl sector sanitario en su conjunto. Y cuando la
Adminigtracion centra se decide acabar con la discuson rompiendo d ‘cartd’ regiond,
coloca encima de la mesa varigbles de digribucion que dividen a los participantes,
incluso del mismo ropge politico (por gemplo, a la viga de factores taes como € peso
de envgecimiento redivo, la renta rddiva, la disperson, los diferencides de coste en
factores, la orografia, etc.)

Lo ‘normd’ en un proceso de descentralizacion es que las decisones se redicen, dentro
de limites conocidos, tras un debate de los propios parlamentos y en € seno de los
organos territoridles de gobierno. Ademas, € no optar por dicho esquema, parcea la
politica publica entre la prestacion sanitaria y € resto de politicas publicas, cuando son
bien conocidas las intersectorididades necesarias para poder impactar en los grandes
objetivos de la reduccion de las desguddades en sdud. La segmentacion tampoco
parece garantizar que la financiacion singularizada centrdmente se dirija a los objetivos
deseados y no arecursos (salarios de los médicos, més camas, €etc.).

La integracion de la financdiacion en d dstema generd resulta més coherente con €
teorema de la descentrdizacion fisca, base de todo proceso de corte federa. Permite
una correponsabilizacion més didana entre efuerzo fiscd y mayor financiacion
snitaia 0 megor gedion de gasto. Ello evita d auso mord de redamar
incesantemente  bgo criterios de olidaridad  interterritorid  una mayor  financiacion
edatal, bgo supuestos agravios higtéricos a compensar, y unas trandferencias que se
quieren incondicionadas y globdes (la autonomia dd gasto sn responsabilidad
recaudatoria), en lugar de la financiacion de politicas especificas, controlables por todas
las partes y tutdladas en su uso dirigido hacia los factores causantes de la desiguadad.
De ahi que sea conveniente d juzgar la desiguddad en € gasto autondmico, separar qué
parte procede de una mayor necesdad de gasto, y qué parte de una menor capacidad
recaudatoria (a igud esfuerzo fiscd), ded mismo modo que hace fdta diginguir entre



diferencias en financiacion recibida que en gasto, cuando éste se ha financiado con
aportaci ones autonomicas complementarias.

EL CASO ESPANOL EN EL CONTEXTO COMPARADO

A pesx dd dcance comprenensvo de la utilizacion de sstema comparado a la hora de
andizar las redidades y propuestas dternativas de descentrdizacion sanitaria, conviene
ser conscientes de agunas limitaciones de las comparaciones entre paises.

0] El demplo inglés como referente de la regiondizacion sanitaria reiteradamente
edudiada es correcto a la visa de que se estructura desde un Servicio Naciond
de Sdud, con objetivos politicos muy smilares d espafiol. Pero no resulta un
buen referente por cuanto las regiones contempladas no tienen, como veiamos,
fundamento politico (parlamentos eectordmente legitimados). Se trata de
demarcaciones en cieto sentido (tiles para la planificacion, y en buena parte
especificas a la prestacion sanitaria (y no a otros servicios publicos), sobre la
base de un tamafio minimo que permita supuestamente economias de dcance y
de exda (la mayoria comprenden poblaciones entre 3 y 4 millones de
hebitantes, todas por encima de 2 millones). Mé&s ain, a la espera de lo que
pueda resultar de la nueva regiondizacion prometida por € laborismo inglés
para € afio 2003, las reformas sanitarias britanicas han representado una pérdida
de sgnificado financiero de estas regiones a favor de los grupos de médicos de
cabecera (‘Fund-holders) o de los Didritos sanitarios, y en favor de las
denominadas Health Action Zones (0 zonas de Accidn parala Salud).

De hecho, las regiones sanitarias inglesas, desde 1996, reciben un trao més
como "Oficinas Regiondes' dd Sigema Naciond de Sdud que de Autoridades
regionaes (que no lo son).

Todo esto contrasta con la mayor autonomia de la que disfrutan Escocia, Gales e
Irlanda ddl Norte, que si cuentan con parlamentos eegidos. Su financiacion no
etd entre dlas y Inglatera, sometido a ningln "gran RAWP' de la Gran
Bretafia 0 dd Reino Unido. Como hemos comentado en otros lugares (véase
Lopez-Casasnovas, 2001, ob. cit), las diferencias en d capitativo se mantienen,
y también |as digtintas responsabilidades en | as paliticas de salud.

(i) El cao canadiense no resulta un buen gemplo a replicar en su integridad,
debido a las raices higtéricas a partir de las que se estructuran sus servicios de
sud: las provincias exigtian antes que la Federacion canadiense, de manera que
lo que = intenta inicidmente con la finendadon centrd es etimular la
coordinacion vida la diversdad de bases de las que se partia, renunciando a la
homogeneizacidn completa que, Sn duda, resultaria anticongtituciond.

El gemplo canadiense tiene, de todas formas, interés por lo que supone en €
modo en que s han ‘habilitado’ los mecanismos de financiacion sanitaria
publica. Se pasa de una formula de participacion de la Federacion respecto del
gesto provincid basado en los costes ("Cod-sharing’) entre 1974 y 1984,
resultado de una subvencion sobre d gasto historico redizado, pero que en la



(iii)

(iv)

v)

préctica comportaban unos crecimientos cada vez mas limitados por debgo de
crecimiento dd PIB nomind canadiense, a una subvencion globd, las
"Canadian Health and Social Transfers" (1984-1996). Dicha habilitacion abre
definitivamente la via d espacio fiscd, a la corresponsabilizacion financiera de
las provincias para todas aquellas prestaciones, dentro de unos limites
preestablecidos por encima de las ya definidas en los afios ochenta con los
Programas Edablecidos ("Established Programs’). En otras pdabras, la
experiencia canadiense muestra que S la descentraizacion fuera congtituciond,
la finendadon centra ha de garantizar minimos, eso s, asegurando que las
diferenciass por encima de los niveles anteriores s sufraguen desde las
provincias sn ilusédn fiscd. La garantia de ‘portability (0 de reconocimiento
de derechos) que exige la Federacion a las provincias requiere la vecindad previa
de tres meses para servicios eectivos, y en urgencias se factura a precio de
origen (de donde resida permanentemente € ciudadano atendido).

En concreto, destaca en la actud sSituacion lo que pueda suponer en @ sstema
edablecimiento de copagos. Ede es un tema de debae abieto en dgunas
provincias, y estudiado por una Comison recientemente creada d respecto. En
breve, d tema radica en que en la actudidad, las transferencias de la Federacion
a las provincias para financiar especificamente @ gedto sanitario exige, entre
otros (The Canadian Health Act, 1984), que se cumpla un criterio de acceso a
los servicios independientemente de la capacidad de pago de los canadienses en
cudquier provincia de la Federacion. Hasa € momento elo ha impedido que
agunas provincias utilizaran & copago en los sarvicios médicos. Vida la escasa
importancia que tiene hoy la trandferencia federa en d totd dd gasto sanitario
adgunas provincias han pasado a cuedionar la raciondidad de dicha exigencia
Notese que dicha medida no aecta d gasto farmacéutico, para € que la
Federacion tutda tan solo lo que acontezca con @ gasto de los mayores de 65
anos.

El cao francés eda 'condituciondmente lgos de la redidad espafiola, pero
puede ayudar a entender un hecho destacado: Cuanto més centrdizado es un
Egtado, més discreciond resulta para la Adminigtracion centrd d gasto sanitario
sobre  bases geogréficess. En  LOpez-Casasnovas, 2001, ob. cit. Hemos
documentado cuantitativamente las digtintas afirmaciones. Ello tampoco puede
sorprender. Dado que la regiondizacion de gasto sanitario no recibe una lectura
politica, la financiacion sigue otros criterios diferentes a los teritorides y la
reconduccion a criterios més homogéneos smilares (como € capitativo) no se
observa como necesario.

Por otro lado, € caso sueco resulta de interés por la participacion locd en la
prestacion sanitaria, aunque € marco de los condados esta lgos de configurarse
a edtilo delo que son hoy |as regiones sanitarias espariolas.

Audrdia muedra adgunos hechos asmilables a los comentados para Canadg,
sobresdiendo de su experiencia la inercia dd gasto recurrente de los estados
gue, en buena pate, la federacion acaba reconociendo y proyectando en su



financiacion, aunque las formulas utilizades a veces resulten tan complgas como
interpretables de una manera ‘ad hoc'.

(vi) Fndmente, Itdia nos ofrece un aceptable referente regiond  (cgpacidad
competencid, refuerzo condituciond a la diverddad) S bien, d referente tiene
agun déficit en lo que aafe d hecho que las competencias sanitarias no son
originarias 9no derivadas de las tranderencias edtatales, pero sobre todo, de las
locdes 0 municipdes. Como resultado de la diversdad transferencia, ordenar
una financiacion suficiente a la nueva dtuacion resulta mucho més complga De
agqui que muchas de las propuestas de financiacion regiond se hayan de
considerar sobre todo tentativas, a menudo més desde € nivel de propuestas que
de redidades contrastadas (entre dlas, hoy, la de un Fondo Generd diferenciado
de un Fondo de solidaridad, nutrido este dltimo d 10% de la cuantia dd
primero).

En resumen, la descentrdizacion permite transparentar més y meor las reaciones
financieras, lo que permite lecturas politicas digfanas. As por gemplo, td como
comentamos, las diferencias en d gadto sanitario per cdpita més importantes entre los
paises andizados (véase Cuadro 1) se observa en Francia, con coeficiente de variacion
entre d 16 y 20 por ciento. Parece obvio que las responsabilidades dd Gobierno centra
francés son muy escasas a la hora de judificar variaciones en d gasto. En cambio, en
edtados descentrdizados en mayor o menor grado, dflora dicha diferencia, y exise un
parlamento autondmico y una reivindicacion socid que favorece cominmente una cierta
reconduccion de las diferencias. Adl, paises como Suecia, Audrdia, Canada, Itdia y
Esparia muestran diferencias menores que |os estados centraistas.

Podria en todo caso pensarse que las preocupaciones por la desiguadad son més sentidas
dado que las diferencias en € gasto sanitario son agui Més grandes que en estos otros
paises, 0 que estén creciendo. Ninguna de las dos afirmaciones parece fundada (a la vida d
menos de los Cuadros que se cogen en € anexo), atendiendo a coeficiente de variacion que
recoge la disperson a través dd ratio entre la desviacion tipica 'y € vaor medio. Las cifras
son: Suecia 10%, Inglaterra 14.3%, Francia 18%, Itdia 15%, Canadd 26.2% y en
Espania es de 2.11% ponderando por poblacion incluso (sin poblacion alin era en 1999
menor).

Las cfras internas para Inglaterra también ofrecen una lectura interesante, dado € corte
centrdiga dd regiondismo sanitario inglés. Adl, en la region dd Tamesis se observa un
nivd de gasto sanitario dd 35% por encima de la media de Inglaterra. La propia cifra de
Inglaterra para ele coeficiente de variacion es del 14.3% (7 veces € espaiol).

As pues, desde la experiencia espafiola puede que sea oportuno enumerar 1o que ha
Upuesto la integracion en la financiacion autonomica generd. Es obvio que implica
riesgos mayores, ya que las compensaciones entre gasto educetivo y sanitario, y dd
socid en generd, dado que se la financiacion se pasa a basar inicidmente de un Unico
pardmetro poblaciona, depende en parte de la estructura demogréfica, pero sobre todo,
de las rigideces o sudtituibilidad entre los gastos de los respectivos departamentos



autondmicos, aunque todo dlo resulte mucho més coherente con la idea de
autogobierno.  En cudquier caso, laintegracion ha supuesto:

@)

(i)

evitar una discuson sin final, entre CC.AA. (Consgeros de Sanidad, con
intereses muy didintos) y entre los directamente afectados por @ gasto
sanitario  (centrd 'y autondmico) y los responsables de su financiacion
(Minigerio de Hacienda, Consgeros de Finanzas), de la que ha tenido
experiencia a menudo amarga: los Consgeros autondmicos de Hacienda han
acosdumbrado a remitir etiquetada la financiacion sanitaria recibida del
Esado ‘como o la insuficiencia previsble no fuese propia, y los
indrumentos ad hoc que por compensaciones politicas se  acaban
produciendo quedan en manos genas a las de los propios responsables de la
sanidad (estata y autondmica), con lo embarazoso que elo acaba siendo (pe.
en € seno dd Consgo Interterritorid);

una base sugtantiva para haber aceptado la integracion, pese a los problemas
potencides que elo puede generar (la negociacion basca en d Consgo de
Politica Fiscd y Financiera queda en manos de los Consgeros econdmicos,
e conflicto de asignacion presupuestaria 2 interndiza en los consgos de
gobierno de cada C.A.) tiene fundamento politico congtituciond. Como es
sabido, en buena parte, la estabilidad que ha representado la Consfitucion de
1978 ha sdo d coge de que las naciondidades histéricas pogtergaran €
reconocimiento de sus diferencias. En efecto, ain partiendo de situaciones
muy diferentes en sus aspiraciones a la autonomia, aceptaron la
homogeneizacion de los techos competencides. Como vimos en la primera
parte, SAlo € ritmo de tragpasos tenia que marcar diferencias las CC.AA. de
via ‘rpida dd articulo 151 de la Condtitucion frente a las dd 143, o de ‘via
lenta. Hoy, tras veinte afios de traspasos, cuando se han trandferido ya las
competencias sanitarias, todas las autonomias, las hitdricas y las creadas de
nuevo cufio aparentan ser igudes. Pero puede que €lo sea un egpgismo
numéico a la viga o de la cuatia en que gedtionan gasto. El sentir
neciondista para unos, la aspiracion soberanista para otros, puede continuar
sendo muy diferente. El disefio técnico ded mapa autondmico ha supuesto
una importante obra de ingenieria financiera, pero no parece haber encgado
satisfactoriamente, para algunos, las piezas del puzzle.



LA SITUACION ESPANOLA HOY

L a descentralizacion sanitaria: evaluacion a losveinte aflos del primer traspaso

Veinte aios es tiempo ya suficiente para vaorar 1o que han representado las trandferencias
sanitarias desde los primeros traspasos para Catduiia € afio 1981, y poderiormente a otras
s comunidades més.  Recientemente he tenido la oportunidad de dirigir un trabgo que
acaba de ser publicado en dos volUmenes por la Fundacion BBVA y d Indituto de Estudios
Autonémicos de la Generdidad de Cadufia con € objetivo, precisamente, de evauar las
politicas sanitarias llevadas a cabo por tres Comunidades Auténomas desde que accedieron
a dichas competencias (Andducia, Catdufia 'y Pais Vasco), para las olue se ha podido contar
con datos, comparando su desarrollo con las ddl Insdlud- Gestidn directa.

Se tratdba de averiguar 9 a la vista de la evolucion registrada en su ordenacion juridicay en
sus dispositivos asigenciaes, los tragpasos han incidido en una mayores desigualdades en
sdud, como resultado de diferencias en la utilizacion de los servicios sanitarios y en las
edrategias de sdud desarrolladas desde cada Autonomia. Se anteponia a dicho andiss un
conjunto de preuicios acerca de una supuesta diverddad creciente en las prestaciones a las
que tienen acceso los ciudadanos de cada Comunidad, considerando tanto la cantidad como
la efectividad de las migmas, y una reaivamente mayor desiguddad en las capacidades
financieras de dichas CC.AA.

Intuitivamente, las diferencias en financiacion y composicion de gasto observadas
podriamos eperar que tuvieran que ver con: (i) diferencias en necesidades sanitarias
(relacionadas con la composicion demogrédfica y las caracterigticas de la morbilidad), (ii)
los condicionantes econdmicos generdes que afectan ad coste de los suministros sanitarios
sobre la geogrefia, (iii) las mayores preferenciass 0 € mayor consumo sanitario de la
poblacion atendida, en este caso con reflgo Ultimo en un mayor esfuerzo fiscd. A todo élo
deberia coadyuvar la descentrdizacion fiscd, sendo consubgtancid a édta la diversdad d
mejor servir las digtintas preferencias 0 necesidades territoriales.

Diferencias en utilizacidn, lideradas por Catalufia, més que en tipo de prestaciones

Contrariamente a lo que se sude suponer, d andiss de las diferencias observadas en
nuestro estudio parece derivarse:  1- no tanto de variaciones en derechos reconocidos a
cietas prestaciones (continlla Sendo anecddtico lo que representan, en términos de
edrategias correctoras de desiguddades en sdud, diferencias tdes como la cirugia de
canbio de sexo, € subministro de la pildora anticonceptiva 0 d mantenimiento de
financiacion publica para medicamentos de bgo vaor tergpéutico) como de la utilizacion
red de los servicios Eda resulta de las politicas sanitarias ‘internas’ de cada una de las

! ' La evaluacion de las politicas de servicios sanitarios en € estado de |as autonomias .
G. LOpez-Casasnovas (dir), AnaRico (coord..). Consdleriade Institut d Estudis
Autonomics de la Generditat de Catdunyay Fundacion BBV A, Bilbao, 2001.



CC.AA, de acuerdo con factores que tienen que ver con la cdidad asstencid, los costes de
acces0 y la educacion sanitaria de sus ciudadanos, més que de supuestas desiguadades en
la asignacion ‘entreé  CC.AA. de los recursos sanitarios, y 2- que no resulta posible
corrdacionar la exigencia de la incipiente diversdad en prestaciones con diferencias en
resultados de sdud. Al contrario éstas se deben de buscar més en factores rddtivos a la
utilizacion inadecuada de los sarvicios, la variacion de la préctica clinica y a la educacion y
estilos de vida, responsabilidades éstas de las CC.AA.

En resumen, 9 bien es cieto que la descentrdizacion sanitaria ha visudizado en mayor
medida la asignacion de los recursos sanitarios sobre base territorid (entre CC.AA))
permitiendo su lectura politica 4o que no ha ocurrido, por gemplo, con € gasto en
educacion, dlo no paece que por € momento se haya traducido, en cambios
fundamentdes en d dgema sanitario. Mas bien parece haberlo legitimado intentando, S
acasn, pefeccionarlo, que rexquebrgado su cohesidn interna Ha permitido emular las
mejores précticas obsarvadas y ha ayudado a aprender de la diversdad. La coherencia
descentraizadora exige, por tanto, gorender a vivir con cierta diversdad, acompafiando ésta
de mecanismos de nivelacion y responsabilidad fiscd y una coordinacion desde € nuevo
Minigterio de Sanidad que se habrd de inducir méas que imponer. El juego a 15 kandas (una
vez tranderida la sanidad a todas las CC.AA.) va a ser sn duda més complgo —es mi
opinion que € proceso de generdizacion ha sido forzado en demasia, pero necesario.

Algunas diferencias en prestaciones, lideradas por Andaluciay € Pais Vasco

En todo caso, en d detdle de programas e inicidivas entre CC.AA., S gparecen diferentes
improntas  territorides en materias tdes como sdud mentd, planificacion  familiar,
programas de drogodependencias y en mucho menor medida —aunque se visudicen en gran
manera en prestaciones sanitarias especificas. Son conocidas dgunas diferencias, en €
can de Andducia, debido a la financiacion, excluida para d resto de CCAA, de la
prestacion ortoprotésica, y para determinadas protesis especiales cubriendo la parte que le
corresponde abonar d usuaio. De modo smilar en lo que se refiere a determinados
medicamentos excluidos en € Ultimo Medicamentazo (tanto en Andducia como en Navarra),
0 d de la pildora ‘dd dia después’, las sllas de ruedas de materid ligero (en Gdicia
Comunidad Vaenciana y Pais Vasco) y més recientemente, la cirugia de cambio de sexo, de
nuevo en Andalucia. Asmismo, en € caso dd Pais Vasco, destaca la mayor extensidn de la
prestacion en materia de salud bucodental para rifios. Mientras d Pais Vasco y Navarra son
casos gparte habida cuenta de su particular sstema de financiacion, para € resto de CC.AA.
resulta complicado judtificar, sin embargo, dichas diferencias con criterios de solidaridad
territoriad 0 de reduccidon de las desiguddades en sdud, en ausencia de un mayor esfuerzo
fiscd territorid.

A nuestro entender los problemas redes, 9 acaso radican en las diferencias de acceso a
sarvicios (dispostivo sobre la geografia e isocronas a tiempo red), consumo (por diferencias
en educacion sanitarial edtilos de vida), o de utilizacidn debido a variaciones en la practica
profesond, con las secudas congguientes sobre la cdidad asgencid (mdapraxis). De dlo
sabemos mucho menos de lo que quiséamos, pese a su importancia, Sendo competencia
interna de las CC.AA., no resultando para elo informacidon subdtitutiva la pura comparacion
interterritoria de los datos agregados de gasto 0 recursos sanitarios.



En todo caso, d reto se Stla en identificar § se acaban produciendo cambios en € terreno
més decisvo; esto es, en d modo en @ que s gerce la practica clinica Las variaciones en
e nivel operativo parecen en todo caso muy menores respecto de los cambios en las
edructuras  organizetivas. La planificacion por edructuras o dispositivos (en logica
financiera) predomina aln sobre lo que debiera representar una planificacion efectiva por
objetivos asstenciaes dentro de los diversos territorios.

Las encuestas de satisfaccion de usuarios juegan a favor de la bondad de los traspasos.

La conclusion Ultima, en @ sentido comentado més arriba, es que la descentraizacion no
parece haber servido para cambiar € paradigma de planificacion por estructuras ni avanzar
en d terreno de la cdidad de la préctica clinica. Reconocido o anterior, conviene destacar
que d Pais Vasco muestra hoy més que nunca un sstema sanitario de eevado nivel de
recursos tecnolégicos y muy vaorado por sus ciudadanos, Cataufia ofrece un dispositivo
asgencid de cdidad y equidad territoria de acceso, y Andducia registra una evolucion en
U dgema sanitario a ritmos devadismos, tanto en recursos, resultados de sdud y
satisfaccion, aln aceptando que partia en generd de nivelesinferiores.

Lafinanciacion autondmica de la sanidad a partir del 1 de enero del 2002

Incluso los més optimistas no parecian confiar en que € Gobierno conservador espariol
pudiera descentraizar la administracion de los servicios sanitarios a todas las regiones
espafiolas (Comunidades Auténomas, CC.AA. en addante). Sn embargo, € gobierno
centrd, liderado por d Sr. Aznar sorprendié a muchos cuando en Julio dd 2001 consiguid
dcanzar nuevos acuerdos fiscdes con las CCAA. (dgunas de dlas representadas por
gobiernos regiondes socididas) que incluian la finandiadon sanitaria bgo un  Unico
sgema de financiacion, y que generdizaba la transferencia de las competencias sanitarias a
la responsabilidad regiond de cada uno de dllas.

El dcance y rgpidez de la transferencia fue primero una sorpresa, porque la anterior
descentraizacion (de sete CC.AA. histdricas que suponia ya d 60% dd gasto totd) fue
argumentado por parte de dgunos como elemento erosionador de la coheson socid. Edta
opinion fue incluso mantenida por agunas corporaciones centrdes en una reciente
publicacion espafiola dd  Consgo Econdmico y Socid (2001). La rapidez de la
implementacion ha Sdo una sorpresa por lo demés, ya que e ha redizado en ausencia de
una regulacion basca centrd de planificacion y coordinacion sanitaria. Ello es importante
ya que no es trivid d hecho de que en Espafia 10 CC.AA. tengan menos de dos millones de
hebitantes.

Una interpretacion politica de los hechos es que los gobernantes piensan que la atencidn
sanitaria es dificil de controlar en manos publicas (por las qugas de usuarios, listas de
epera, las demandas incesantes de financiacion adiciond, la ressencia d cambio
adminigraivo, etc.), sendo esda descentrdizacion € primer escddn hacia la privatizacion.
Adicdondmente, para limitar  la regponsabilizacion  de la  financiacion  centrd, la
descentraizacion dgunos creen puede ser un buen ssema para que la administracion
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centrd pueda proteger sus fondos mientras centrifuga los costes politicos (insuficientes
prestaciones) hacia las regiones.

Hay dgunas contradicciones, sn embargo, en edta interpretacion, puesto que € partido
conservador se gobierna en un buen nimero de CC.AA.— Madrid, Gdicia, Cedlilla Ledn y
Cantabria — y exigte, por lo demas, tan sdlo una evidencia anecddtica para gpoyar la opinion
de que € Patido Popular favorece la privatizacion de los servicios plblicos y su
financiacion.

Otras interpretaciones gpuntarian a que resulta en todo caso muy complgo gestionar un
sgema sanitario resdud (un redizada las tranderencias a las CC.AA. més importantes)
paa € 40% de la poblacion, con grandes diferencias en € gasto INSALUD en las digtintas
adminigtracion regiondes (dado la sobre financiacion que ha recibido la Comunidad de
Madrid como ge centra de la sanidad no transferida).

Una congderacion mas podria ser que la extengon de la devolucion de responsabilidades
financieras a todas las CC.AA. no es Sno un camino para debilitar la blsgueda para un
poder diferencid para las CC.AA. con mayor arraigo naciondiga (Catdufia, Pais Vasco y
Gdicia) afavor dd trato uniformay smétrico, también llamado “café paratodos’.

El nuevo acuerdo fiscal
Algunos rasgos claves de |os nuevos acuerdos se resumen a continuacion:

1. En primer lugar, d dgema de financiacion sanitario se incluyd en los acuerdos de
financiacion generd de las CC.AA. Hagta este momento, la financiacion de la sanidad
s negocidba en  marco de las rdaciones entre d Minidro de Sanidad y sus
correspondientes Minisros Regiondes. Dada la importancia de los presupuestos del
ssema sanitario (arededor dd 40% de gasto regiond), los resultados de estos
acuerdos podian seriamente afectar la financiacion regiona. Ahora dicho acuerdo
resulta de la negociacion primero entre los Ministros de Economia primero a escaa
edatd y autondmica, y segundo, d nive regiond inteno de las CCAA. Los
parlamentos regionades ahora tienen mas poder de decison en cuestiones de politica
sanitaria

2. E ‘sudo’ minimo de lo que deba de representar € gasto sanitario autondmico se
esima como d minimo totd procedente de (i) € code efectivo en  momento de la
tranderencia, o (ii) la cuantia resultante de la paticipacion de la Comunidad en d
tota de gasto financiado por los fondos centrdes sobre la base de la poblacion (d
75%), edructura etaria (d 24,5%) y un factor de insularided (para Baeares y las Idas
Canarias, d 0,5%). El gobierno centrd se compromete durante tres aflos a mantener
la finencacion dd momento inicid de los tragpasos, incrementada segin €
crecimiento dd PIB en términos nomindes y a code de los factores. Se establece
como criterio de nivelacion (para sanidad y educacion) € que una Comunidad ve
incrementada su poblacidn protegida (ponderada en funcidn de la edad) entre un afo y
e dguiente, en téminos porcentudes, tres puntos por encima de la media estatd.
Previo examen de las razones que han llevado a dicho crecimiento diferencid €
Gobierno establecera medidas a respecto.  Sin embargo, mas dla de dichos ‘sudos),
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s destapa definitivamente € ‘techo’ con la financiacion adiciond que las CCAA.
apliquen desde sus propios presupuestos.

Dede d afio 2002, los ingresos publicos generdes para financiar todos los servicios
de las CC.AA. (no tan sdlo sanidad) proceden de la participacion en la recaudacion
por € Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas (cifras recaudadas en la
Comunidad, d 33%), por € Impuesto sobre d Vdor Afedido, IVA (d 35%, en ete
can como imputacion estimada segun porcentge de consumo, respecto de la
recaudacion estatal), Impuestos sobre la Gasoling, Tabaco y Alcohol (40%), y en un
100% sobre los ingresos generados en la Comunidad en algunos impuestos menores
(registro de coches, tasa de energia, impuesto sobre sucesiones y donaciones,
transmisiones patrimoniaes, y sobre los juegos de azar, ...). En principio, cada fuente
de ingresos mencionada, incluyendo las poshbles transferencias centraes de garantia,
s computa a efectos de garantizar d nive bésico necesario (en sanidad, etimado ta
como sefiddbamos en (i), y en educacion , ambos en términos capitativos) que debera
s cubierto en todo caso. Las diferencias en capacidades de gasto pueden por tanto
producirse en la medida en que aumente la participacion de la Comunidad en la
recaudacion edtata, ya sea en razon de la evolucion de los porcentges a través de los
que se imputa la recaudacion regiond, o d incremento en tipos donde sea que dlo es
posible: basicamente en d impuesto sobre la renta persond (/- 20%), y en d de
gasolinas (la CA de Madrid ha introducido ya un pequefio recargo de medio euro
paa financiar su plan de cdidad, y la propia Adminigracion centrd devd con
anterioridad € impuesto parafinanciar dgo meor la sanidad transferida

El Fondo de suficiencia, configurado como mecanismo de nivelacion, parte de las
‘necesidades de gasto’ (entendidas como nivel inicid de financiacion), actudizadas
por la recaudacion de los ingresos tributarios en manos del Estado (no cedidos). Las
diferencias entre lo recaudado por d nuevo ssema y la suficiencia ‘normada de la
manera indicada, habrén de s sufragadas centrdmente. Estos fondos quedan
condicionados para su afectacion a la financiacion del gesto sanitario autonémico (los
‘sudos antes comentados) y durante los tres primeros afios, sea cud sea la evolucion
de la presdn fiscd, no serédn inferiores a la cifra inicid (1999), incrementada seguin la
tasa de incremento de PIB nomind. Sobre lo que pueda s la evolucion de la
recaudacion por la ceta de impuestos conviene recordar que hasta @ dia de hoy, la
observancia de un cierto patron de convergencia regiond se deriva de crecimientos
relativos mas devados en renta precisamente para aguellas CC.AA. que patian de
unos niveles reativos inferiores (regiones pobres). Ademés, todo gpunta a que en €
pasado reciente, los incrementos de la financiacion generd por la via de la
paticipacion fisca han resultado més devados que los montos dedicados en su
conjunto a la financiacion especifica para @ gedo sanitario. De hecho, las
sdvaguardas establecidas en la financiacion generd, pensadas inicidmente para las
CC.AA. més pobres han venido a beneficiar a dgunas de las més ricas. Recuérdese en
cuanto a proyeccion recaudatoria, que solo en @ IRPF y en los cedidos la financiacion
s vincula a la cuotas liquidadas, mientras que en d resto de imposcion sobre
consumo e trata de imputaciones sobre la base de dicuotas en consumo. (Es sabido
en ede sentido que para una comunidad rica d % que representa la recaudacion sobre
la renta fiscd se sudle Situar por encima dd % sobre € Vdor afiadido bruto regiond,
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éste por encima ded % de consumo y éde por encima de % que reperesenta su
poblacion). Por @ momento, se cacula en cas 2 mil millones méas de euros d cogste
de lafinanciacion que haimpuesto € nuevo acuerdo.

El Fondo de Cohesidn y otras asignaciones especificas. A efectos de preservar que €
gasto sanitario converja, evitando una ‘excesva desviacion en d gesto sanitario per
cqpita entre CC.AA., (debido por gemplo a una mayor tasa de inmigracion legd), tres
puntos por debgo de promedio espaiiol, se propone un fondo de cohesién de
naurdeza ain inaficdentemente definida (en pate podulado también para
compensayr sddos en los flujos de pacientes desplazados). Paa dlo, la
Adminigracion centrd propone crear un Sstema de informacion homogéneo y utilizar
los DRG (Diagnosis Redated Groups paa taificar los desplazados segin
complgidad. Por lo demés, dgunas regiones parecen edar preparadas para
coordinarse para evitar etos gustes compensatorios de intervencion centra, como,
por gemplo, en d caso la region sanitaria centrd (Madrid y ambas Cedlillas). Existen
findmente dudas acerca de como la Administracion centrd compensard por las
nuevas regulaciones edtatdes o por € cogte de las politicas que a suponer nuevas
prestaciones (nuevos medicamentos reembolsados, autorizaciones centrdes nueva
tecnologia sanitaria, ampliacion del cadlogo de derechos asgtencides ...) afectan los
gastos regiondes. Sin compensacion  expresa, la aceptacion  regiond de dichas

politicas resulta sin duda menos probable.

El futuroinmediato

Resulta obvio que @ mayor cambio que ha experimentado la sanidad espafiola en los
Ultimos afios es d de la generdizacion de la trandferencia de competencias a manos de las
digintas CC.AA. que integran € Estado. Pee a que adgunas CC.AA., las higdricas en
generd muestran registros de cas veinte afios en la gestion de sus Sstemas sanitarios, la
extenson descentrdizadora a todo tipo de Comunidad, independientemente de su tamafio,
vocacion palitica de autogobierno y capacidad de gestién, ha venido a remover buena
pate dd status quo. ¢EsS compatible la descentrdizacion sanitaria con un Servicio
Neciond de Sdud cohesonado?. ¢Es la descentrdizacion sanitaria parte del problema o
de lasolucion?.

Noétese que las razones intrinsecas de la descentraizacion fisca no son otras sino las de
romper las pautas uniformes de provison de sarvicios, a favor de respuestas mucho mas
proximes a la redidad (deseos, preferencias, necesidades) de cada ‘cluster’ territorid.
Uniformismo y descentraizacion son términos antagbnicos, de modo que la ruptura de
paron Unico en las combinaciones de provisidn, prestacion y financiacion sanitaria,
dentro de los limites conditucionaes, ofrece un ambito de experimentacion de reformas
(y as de combinacion publicoprivado en sanidad), y de emulacion de las meores
précticas competenciaes que supone algo nuevo en nuestro sistema sanitario.

Vaya por 1o demés € reconocimiento de que la generdizacion de las transferencias en un
modo tan frégil como la experimentada en nuestro pais (con mucha rapidez —poco menos
que seis meses, con acuerdos financieros de minimos, en ausencia de marcos legaes
conocidos (aln pendientes agunas de dichas normeativas de coordinacion, de desarrollo
de normativa bésica, de modificacion de la Ley Generd de Sanidad (LGS) de 1986, con
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un nuevo acuerdo de financiacion autondmica generd del que no se conocen aunque se
intuyen algunas lagunas, etc), ofrece un presente con interrogantes. Un posible ma uso de
las amplias competencias transferidas (se entiende por parte de las nuevas Comunidades
en gecicio de sus poderes) es facilmente utilizable por pate de quienes afioran d
centraisTo precondtituciona, para levantar todo tipo de temores entre la poblacién de
resquebrgjamiento de éste uno de nuestros pilares del Estado de bienestar.

Ante €dlo s debera pronunciar la Adminigracion Centrd dd Edado, ya que la
coordinacion de las politicas sanitarias en los nuevos contextos de descentrdizacion fiscd,
esladave de nuevo rol dd Ministerio de Sanidad’.

Las politicas que favorezcan la coordinacion puede que no sea la tarea Unica dd Gobierno,
ya que una interpretecion extensva de las prestaciones de la Seguridad Socid d conjunto
de la asdencia sanitaria (como se pretende con la prestacion famacéutica) remitiria a
punto 17 y no 16 dd art. 149 de la Conditucion espafiola, remitiendo asi su desarrollo a lo
que = puede entender competencia exclusva dd Edado. S asi fuera, € desarrollo de
normativa b&sca no requeriria tanto procedimientos horizontdes sSno  normativos
subgtantivos. Sin embargo, no degja de resultar paraddjico que los que se pronuncian
abiertamente contra una generdizacion extendgva de las competencias sanitaias a las
CC.AA. = refugien en un supuesto retorno a una sanidad prestacion de seguridad socid
para recuperar ‘aaduras en d sSsema sanitario. Y en esto curiosamente coinciden agunos
partidos politicos desde ideologias diferentes, olvidandose del universaismo ad que aspird
en su dia la Ley Generd de Sanidad, aunque con flecos pendientes como € que ahora
permite una reinterpretacion centraizadora de | os desarrollos autondmicos.

Sea d que s=a d Citer’ condituciona findmente seguido, nos centraremos aqui en o que
atafie en concreto a la cooperacion en materia de politica sanitaria. Se trata de una funcién
que tiene como objetivo promover € respeto, segin la LGS (arts 70, 2 y ss), a los criterios
minimos basicos y comunes, que han de informar d Sstema sanitario espafiol; concrecion
insuficiente a efectos de 1o que debamos findmente entender por coordinacion en € plano
operativo: un terreno que admite diversas acepciones, entre € ‘coordinar-s€ entre iguales
y d ‘ser coordinados por un superior, entre los acuerdos resultantes de un ‘previo informe
a y la exigenda dd ‘previo informe de', entre d ‘a propuesta de versus € ‘segin informe
preceptivo y vinculante de' ...

Reconocida la anterior dificultad interpretativa, entenderemos agui por ‘coordinacion’lo
que entiende d Tribund Condituciond (TC) en diversss Sentencias (por gemplo, la
32/1983; y la 102/1995): ‘Se traa de una funcidon ingrumentd, consstente en fijar medios,
sstemas y procedimientos de relacion entre CC.AA. que hagan posible, sobre la base de la
informacion reciproca y la accidn conjunta, la integracion de Sstema sanitario desde la
diversdad de |as acciones de |as diferentes CC.AA.

Con dlo, lo que caracterizaria la coordinacion competencid seria

d d gque = trata de una competencia forma (normas comunes y directrices auto-otorgadas
a través de drganos mixtos), no subgtantiva (no afecta a un organismo separado de las
partes 0 perteneciente exclusvamente a una de dlas (como seria € caso S e gerciera des
de la Alta Direccidn o Ingpeccion ddl estedo o del Minigterio con potestad reglamentaria);

b)su desarrollo en  plano horizontd, fuerade laviajerarquicay vertica (LGS art.73);

2 Un muy buen resumen del tema se puede leer en la ponenciade J.L. Beltran, publicadaen el Libro delas
XXI1 Jornadas de Economiade la Salud, celebradas en Pamplona en junio del 2002. Barcelona, AES, 2002.
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c)con caracter mayormente preventivo, de aceptacion anterior a la adopcion auténoma de
decisiones.

d)d no requerir funciones de direccion, ni de gestion, ni gecucion, sSno tan solo de
instrumentacion de mecanismos y Sistemas de relacion;

€)con un objetivo Ultimo que no puede ser otro que establecer, a través de los diferentes
mecanismos formales de coordinacidn, las condiciones basicas que garanticen los derechos
y las obligaciones de los ciudadanos ante las prestaciones sanitarias en términos de
iguadad de oportunidades de consumo ante igud necesidad, y

f)evitando divergencias ‘irrazonables y desproporcionadas (Sentenciadd TC 37/1981)

En d contexto anterior, y td como reiteran didtintas sentencias de mismo TC: ‘El principio
de iguadad no puede ser entendido en modo aguno como una monoalitica uniformidad
(....), Y no requiere un ordenamiento ddl que resulte que, en iguadad de circungtancias, en
cudquier pate dd territorio naciona, se tienen los mismos derechos y obligaciones (...),
epecidmente  cuando  dlo  resultase  frontamente incompatible con la  autonomia
(Sentencias dd TC 37/1981 y 37/1987).

Aclara por lo demas € TC, que s trata de garantizar la ‘igualdad de posdiciones juridicas
fundamentdes (...) de modo que la iguddad de derechos y obligaciones no puede ser
entendida en términos taes que resulten incompatibles con € principio de descentraizacion
politica dd Estado, pues dlo impediria d gercicio por las CC.AA. de las competencias que
tienen atribuidas, gercicio que, entre otras cosas, supone libertad para configurar una
politica propia en dichas materias (Sentenciadd TC 14/1998).

Asi pues, queda claro que ‘coordinacion’ no es uniformidad, aunque tampoco parece que
pueda ser competible con divergencias ‘ no razonables o *desproporcionadas

BHlo nos remite d terreno de lo concreto: ¢ES desproporcionada la provison de una
prestacion fuera de catdogo por parte de una C.A. que financia € coste adiciona de dicha
prestacion con sus propios impuestos?. ¢Es desproporcionada la provison de para unas
mismas prestaciones, pero a una mayor ‘cdidad’, por pate de una CA. que financia d
coste adiciona de dicha prestacion con sus propios impuestos?. ¢Qué entendemos en este
anbito por'Calidad’': la rdativa d digpodtivo asgencid, d tratamiento hotdero, a
practicas diagnégticas menos agresvas (aunque menos ‘coste-efectivas), a un menor
tiempo de espera, a mayor frecuentacion (aungue de demanda superflud)....?

¢Es ‘irrazonable un criterio de trandferibilidad de derechos (portability) por d que d
ciudadano que se desplace a otra CA ‘arastre su derecho a la asistencia, de modo que ésta
no se le pueda negar dla donde vaya, pero que s es de nive inferior en agin aspecto en
destino que en origen, poshilite que € servicio de destino (publico o privado) facture a
servicio (publico) de origen?. ¢Es ‘irrazonable un criterio de trandferibilidad de derechos
(portability) por € que d ciudadano que se desplace a otra CA ‘aradre su derecho a la
asdencia, que no s le puede negar dla donde vaya, pero que S es de nivel superior en
agun aspecto en degtino que en origen, no le legitime a la plena gratuidad (respecto de una
addenda que no ha ayudado a financiar) y @ servicio de destino (publico) facture d propio
paciente?...

Parece claro, por tanto, que hace fata sentido comin para buscar los balances apropiados.
Asdi, la descentralizacion que otorga nuestra Condgtitucion a favor de las CC.AA. es palitica,
no administrativa —como es € caso de los entes locaes) y comporta capacidad financiera y
legidativa propia Como resultado de lo anterior, la diversdad es inevitable, més ain es
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deseeble s ¢ desea la misma descentrdizacion. El recurso a los modelos garantistas apela
bastante a sentido comun, pero hay que ser conscientes de que son muy complgos de
implementar. Ademéas, a menudo, garantizar es un poco ‘empezar amorir’.

Y una Ultima observacion. Como hemos sefidado en otros trabgos (Lopez-Casasnovas,
2001)°, Espafia, d contrario de lo que adgunos postulan, no es un Estado desigud en la
financiacion sanitaria plblica capitetiva El punto de patida es mas bien de una gran
igualdad (coeficientes de variacion en la financiacion per capita entre CCAA. infeior a
todos los paises occidentdes andizados (Francia, Itdia, Reino Unido (e Inglaterra), Suecia,
Alemania, Canada y Audrdia) y muy bgos (en torno d 3%). No condituye una sorpresa
que cuanto menos descentrdizado eté un pais mayor sea la variacion en € gasto sanitario
publico per capita. Las razones son que bgo un sisema descentraizado resulta més dificil
la discreciondidad de mantener variaciones importantes en recursos entre territorios y, en
cudquier caso, cudquier diferencia observada permite una lectura politica y una
reivindicacion socid geogréfica muy dificil de ignorar politicamente.  Este mismo resultado
lo observa K. Banting (2002)* comparando sistemas sanitarios con 0 sin estructura federd,
paa concluir que sendo @ nivd de gasto totd mayor en términos absolutos en los
descentrdizados, ademés la proporcion de gasto sanitario publico sobre € tota es ademas
mayor. Notese en cuadquier caso, que de acuerdo con nuestros resultados, importa
digtinguir lo que es financiacién publica dd gasto de lo que es € gasto sanitario publico en
9 misno, en aguelos casos en los que pesa mucha la capacidad de los parlamentos
federdes de afadir financiacion por su cuenta a los niveles de financiacion procedentes de
la federacion. Claro etd, Sn embargo, que las lecturas de equidad territorid en uno y otro
caso son digintas, ya que las goortaciones financieras propias de una comunidad derivadas
de su efuerzo fiscd adiciond d redizado conjuntamente para la financiacion comdn, y
que e territoridiza con criterios de equidad fiscal (por eemplo, por necesdad aproximada
por poblacibn mas o menos ponderada, independientemente de la capacidad fiscd o
contributiva de cada territorio), parece menormente discutible. Es la ciudadania que
prioriza entre diferentes partidas de gasto aigua esfuerzo fiscal.

Algunasrecomendaciones ante las nuevas disyuntivas

Ante la cuestion de cdmo deberia de ser d foco del andisis para los que ud. considera los
problemas mas importantes de coordinacion en maerias de politica de sdud en nuestro
pais, todo gpunta a que en & futuro € énfasis relativo para € Estado deberia centarse en
materiass de Sdud publica Para los sarvicios sanitarios, mayor énfess relativo para las
CC.AA. En ete Ultimo caso, como ingrumento de efectividad clinica y equidad, mayor
repliegue en cuediones internas regionaes de edrategias de politicas de sdud y menos en
lasinterterritoriales, paralasque d estado debefijar ‘suelos y no ‘techos.

Dado € hecho de que todo catdogo ofrece bases para 0 resulta de una determinada
priorizacion de prestaciones, ¢debiera d Edtado incidir adiciondmente en la priorizacion de
los colectivos destinatarios? La respuesta es a nuestro criterio negativa. La atencién a los
grupos mas frégiles destinatarios de las politicas equitativas de sdud se debe modular por la

% _‘LaSanidad Catalana: Financiacion y Gasto en e marco de | as sociedades desarrolladas' . Fulls Econdmics,
16 Generalitat de Catalunya, Barcelona, 2001.
* _ ‘Fiscal Federalism and Health Care Systems'. Blackwel Publishers, 2002.
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via de las précticas dinicas (guias y sSmilares) -en mayor medida dependientes en su
implantacion de las CC.AA.-, y no através dd catdogo de servicios edtataes (generdes).

Es obvio que la coordinacion es reconocida y aceptada como necesaria, Sn embargo,
¢dénde mejor ubicar los organismos para su definicion y tutdla en Presidencia de
Gobierno 0 Minigerio de AAPP. en una edraegia més generd de coordinacion
sectorid  y/o territorid para garatizar las  intersecciones  relevantes  (educacion,
transporte, sanidad, agricultura..), o mantenerse en los Ministerios especificos de
referencia inmediata en cuanto a ingrumentos de intervencion (de Sanidad y Consumo
en nuestro can)?. A fdta de un esguema indituciona definido dternativo para
contemplar & conjunto de politicas sectorides que inciden en la equidad dd sstema y
en la diciente utilizacion de los sarvicios, mgor mantener la competencia especifica del
MSC, sobre todo para mgor garantia de las tutdas en materia de sdud publica (a
menudo pariente pobre, que es de interés de todos y a su vez de nadi€). En cuanto a su
poshble configuracion juridica concreta (Direccion Grd., OO.AA., Ente publico o
Agencia -dependiente del  Consgo Interterritorid, 0 como agencia independiente
participada por las distintas CC.AA., es dificil ofrecer una recomendacion concreta. En
la organizacion juridica no parece estar Stuado € problema, sno en la composicion de
organoy d procedimiento adoptado para latoma de decisones.

Dado lo anterior, los contenidos de la coordinacion cuanto més smilares sean a los que
en tarenos smilares sugiere/establece para @ mundo occidentd la OCDE, pongamos por
cas0 en materia de recursos y utilizacion, la UE (por gemplo en maeria de tarjeta sanitaria)
0 a nivd interno, organismos funcionades como d INE (definicion separada de la gestion de
la informacidn), mejor. Transparentados los objetivos, sugeridos los procedimientos para su
mejor cumplimiento, respetando en la medida posible € interés de las propias CCAA. en la
mancomunizacion de los sarvicios 0 su redizacion con autonomia (para aguellas CCAA.
con capacidad de gestidn), més dl& de los aspectos basicos, meor.

En cuanto a 9 la coordinacion estatal deberia de implicarse con sus propios recursos en la
materidizacion de los digtintos Informes sobre la evolucidn de nuestro SNS, parece que
términos de efectividad y equidad, la ‘auditoria de seguimiento y cumplimiento’ meor
concertarla con sociedades cientificas. No hay ventgas rdaivas en las tecno-estructuras
politicas de una unidad de coordinacion. El teido de fundaciones e inicidivas socides
deberia tener una mayor presencia frente d ‘dirigismo’ adminigtrativo centrd. Ello podria
remitir las tareas basicas de las unidades centrdes o0 de una supueta Agencia generd de
coordinacion, a las tareas de ordenar informacion (0 encargar su produccion méas que
autogenerarla) y, sobre todo, diseminarla para que su recepcion se visudice como un
resultado Util para € conjunto de las CC.AA. Paa dlo, no paece adecuado separar la
informacion sobre la eficiencia y la informacidn sobre la equidad dd sstema sanitario. Se
trataria megjor de agrupar bgo € objetivo comin de la efectividad de las politicas de saud
ambos aspectos, perdiendo foco en aspectos instituciondes o segmentados de cuidados
asigencides, y ganandolo en d edudio, en mayor medida, en las edraegias de
coordinacion e integracion asgtencides (medios) y resultados (outcomes de sdud y
satisfaccidn de usuarios).
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ANEXO

CUADRO 1

— Coeficiente de variacién En gasto sanitario public)
ponderado por poblacién en y en renta per capita
o Estado  Coef. var (GSpubpc)  Coef.var (Rentapc )

+ Austrdia  0,056245992 0,07716817

* Alemafia  0,143079048 0,233900136
» Canada 0,080830943 0,126293752
» Frangia 0,125511933 0,277026573
+ ltdia 0,089808538 0,268621807

* Suecia 0,087837144 0,109060605
* Inglaterra  0.143562389 nd.

» Egpafia 0,021105161 0,163707875

+ UK 0,15182091 0,092255009
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CUADRO 2: Participacion del gasto sanitario en larenta 1999 POR CC.AA.

GRAFICO 1: Gasto sanitario publico Regional per cipitay Tasas de mortalidad regional

CC.AA. % Gasto sanitario tota/PIB

Aragon 7,5%

Asturias 10,2%
Baeares 4.5%
Cantabria 8,9%
C. LaMancha 9,3%
CyLedn 8,2%

Extremadura

10,7%
LaRioja 6,0%
Madrid 6,0%
Murcia 8,8%

Andalucia 10,5%
Canarias 8,2%
Catauna 6,5%
Gdicia 9,6%
Navarra 6,5%
Pais Vasco 6,8%
C. Vdenciana 7,7%

estandarizadas. (1996)
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Cuadro 3: FINANCIACION AUTONOMICA 1999.

FINANCIACION Idem
PER CAPITA* (SNS=100)

ANDALUCIA 101.927 99,04
CANARIAS 100.460 97,61
CATALUNA 108.214 105,14
C. VALENCIANA 102.814 99,90
GALICIA 104.160 101,20
GESTION TRANSFERIDA*** 104.034 101,08
GESTION NO TRANSFERIDA 101.350 98,47
SIN.S**+ 102.920 100
COEF. DE VARIACION**** 0,0285

* En pesetas. Calculadaa partir de la poblacion residente en el 1 de julio de 1998 (INE).

** En pesetas. Calculada a partir del indice regional de paridad de poder adquisitivo del afio 1998 (Institut d'Estadisticade

Catalunya).

*** Excepto Pais Vascoy Navarra.

**x* CC.AA con gestion transferida (excepto Pais Vasco y Navarra).

CUADRO 3: Gasto per capita: incrementosanualesy coeficientes de variacion.

G pe S I ncrementos anuales (%)

91-99 91-95 96-99
Espafa 76,9 45,7 14,3
Andalucia 81,2 46,0 20,5
Catalufa 84,9 47,0 20,4
Pais Vasco 84,6 47,8 17,2
INSALUD-GD 69,3 35,6 16,7

Rango (min- max)
91-99 91-95 96-99
Coeficiente de 0,020- 0,020- 0,031-
variacion 0,039 0,031 0,039

Fuente: Elaboracién propiaa partir de datos presupuestarios del Insalud (Ministerio de
Sanidad, Datosy Cifras, 1999).




Cuadro 4: GASTO PUBLICO per capita EN SANIDAD POR CCAA (Gasto liquidado INSALU!

CCAA))
i 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998
Aragon 84.272 Pts 86.643 Pts 84.792 Pts 93.315 Pts 101.034 Pts 102.748 Pts 110.872 Pts
Asturias 83.370 Pts 90.076 Pts 87.489 Pts 97.408 Pts 104.150 Pts| 105.389 Pts 112.204 Pts
Baleares 65.867 Pts 66.895 Pts 67.760 Pts 76.688 Pts 81.485 Pts 83.670 Pts 91.924 Pts
Canarias 72.131 Pts 77.443 Pts 93.357 Pts - - - -
Cantabria 78.881 Pts 90.178 Pts 84.717 Pts 95.359 Pts 96.705 Pts 106.136 Pts 112.741 Pts
C. La Mancha 74.885 Pts 80.464 Pts 80.058 Pts 89.078 Pts 97.434 Pts 98.137 Pts 104.234 Pts
Cy Lebn 71.460 Pts 74.960 Pts 74.179 Pts 83.020 Pts 88.820 Pts 92.432 Pts 97.603 Pts
Extremadura 74.291 Pts 80.766 Pts 76.846 Pts 87.176 Pts 96.669 Pts 98.564 Pts 104.247 Pts
La Rioja 76.369 Pts 81.180 Pts 81.116 Pts 90.476 Pts 89.567 Pts 97.167 Pts 102.512 Pts
Madrid 85.519 Pts 88.905 Pts 90.719 Pts 95.483 Pts 99.416 Pts 98.684 Pts 104.527 Pts
Murcia 72.383 Pts 75.177 Pts 71.105 Pts 82.576 Pts 91.549 Pts 94.347 Pts 99.058 Pts
Ceuta 56.842 Pts 72.285 Pts 75.582 Pts 85.661 Pts 86.224 Pts 94.377 Pts 97.279 Pts
Melilla 80.242 Pts 82.643 Pts 78.154 Pts 87.748 Pts 89.394 Pts 100.034 Pts 106.950 Pts
Gestion Directa 75.116 Pts 80.586 Pts 80.452 Pts 88.666 Pts 93.537 Pts 97.641 Pts 103.679 Pts
Andalucia 78.950 Pts 82.276 Pts 88.131 Pts 89.415 Pts 94.242 Pts 101.015 Pts 103.495 Pts
Canarias - - 76.792 Pts 87.329 Pts 92.840 Pts 93.259 Pts 106.605 Pts
Catalufia 78.760 Pts 86.031 Pts 89.707 Pts 91.012 Pts 96.630 Pts 101.386 Pts 105.336 Pts
Galicia 67.622 Pts 74.102 Pts 79.175 Pts 88.853 Pts 97.472 Pts 102.421 Pts 109.439 Pts
Navarra 93.148 Pts 102.848 Pts 103.615 Pts 107.994 Pts 114.162 Pts 121.808 Pts 124.028 Pts
Pais Vasco 85.338 Pts 93.401 Pts 94.753 Pts 101.785 Pts 109.022 Pts 113.516 Pts 123.274 Pts
C. Valenciana 73.520 Pts 78.272 Pts 80.150 Pts 82.490 Pts 94.944 Pts 91.549 Pts 98.782 Pts
Gestion 79.556 Pts 86.155 Pts 87.475 Pts 92.697 Pts 99.902 Pts 103.565 Pts 110.137 Pts
Transferida
Total Gasto 76.518 Pts 82.344 Pts 82.910 Pts 90.151 Pts 95.882 Pts 99.823 Pts 106.058 Pts
Publico en
sanidad de
CCAA

System (NHS)

Fuente: Lopez G, Costa J, and Planas | (2002, mimeo pendiente de publicacién) Equity-efficiency trade-offs and the performance of the Spanish

Fuente:

- Gasto, a partir de "Cuentas Satélite del Gasto Sanitario Publico 1991-1996" y "Cuentas Satélite del Gasto Sanitario Publico 1¢
(Nota: no incluye el gasto sanitario local). Cifras de poblacion extraidas de las Proyecciones del INE 1991-2001 de acuerdo con
crecimiento anual equivalente
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CC.AA. 19951999

CUADRO 5: Participacion del Gasto sanitario publico en € PIB por

—

Transferida
(media)

1995 1996 1997 1998 1999
Aragén 4,67% 4,73% 4,54% 4,72% 4,67%
Asturias 5,83% 6,01% 5,67% 5,76% 5,84%
Baleares 3,60% 3,65% 3,53% 3,68% 3,63%
Cantabria 5,57% 5,35% 5,57% 5,50% 5,48%
C. La Mancha 3,40% 3,58% 3,51% 3,58% 3,62%
CyLedn 4,68% 4,78% 4,79% 4,81% 4,85%
Extremadura 7,27% 7,57% 7,47% 7,48% 7,54%
La Rioja 4,51% 4,19% 4,25% 4,25% 4,24%
Madrid 4,00% 3,95% 3,69% 3,66% 3,61%
Murcia 5,46% 5,79% 5,64% 5,68% 5,73%
Gestion Directa 4,90% 4,96% 4,87% 4,91% 4,92%
(media)
Andalucia 6,57% 6,61% 6,77% 6,61% 6,54%
Canarias 5,14% 5,17% 4,89% 5,21% 4,93%
Catalufia 4,05% 4,05% 4,03% 3,98% 4,03%
Galicia 5,92% 6,15% 6,13% 6,24% 6,24%
Navarra 4,52% 4,51% 4,57% 4,42% 4,44%
Pais Vasco 4,65% 4,77% 4,65% 4,65% 4,64%
C. Valenciana 4,75% 5,22% 4,78% 4,87% 4,95%
Gestién 5,09% 5,21% 5,12% 5,14% 5,11%




