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Resumen

Una estrategia de participacién ciudadana en el Sistena Nacional de
Salud debe otorgar un mayor protagonismo a los ayuntamientos en la
gestién y control de la asistencia sanitaria pdblica. Este aspecto estd
dificultado por el neocentralismo de las Comunidades Auténomas.

En nuestro trabajo revisamos las experiencias recientes de colaboracién
Municipios-Servicios de Salud. También se sugieren férmulas de fomento
de la participacidn real de los ayuntamientos en estos servicios; tantoen la
gestién de nuevas infraestructuras y mantenimiento de centros de atencidn
primaria, como mediante la inclusién no administrativa de sus servicios
sanitarios en los Servicios de Salud.
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CHANGES FOR THE LOCAL INSTITUTIONS TO PARTICIPATE IN
THE MANAGEMENT OF HEALTH SERVICES

Summary

Strategies that stimulate the involvement ofthe community in the National
Health System would provide a more important role for the city councils in
the management and control of public health care. This has currently
proventobe difficultduetoanew centralismatthe Autonomous Community
level.

In this paper, recent collaborative experiences between municipalities
and the National Health System are reviewed. Also, different ways for
stimulating a real involvement of city councils in the health care are
suggested; from managing new facilities and controlling existing facilities
at the primary health care level, to a deep, not merely administrative,
inclusion of the local health services into the National Health System.
Key words: Participation. Decentralization. City councils.

introduccién

unque existe un alto grado de consenso formal sobre la

bondad de la descentralizacién y de la participacion

ciudadana en la gestion de los servicios sanitarios', la

reforma sanitaria espafiola contiene dos lineas que
dificultan la trasferencia de poder efectivo a la poblacién®: la con-
sideracion meramente formal y con caracterfsticas asesoras de la
participacién ciudadana y la centralizacién de competencias sa-
nitarias en las Comunidades Auténomas (CCAA) no s6lo mediante
latransferencia de las del Estado central sino también absorbiendo
las de las Corporaciones Locales (CCLL).

Al establecer la Ley General de Sanidad (LGS) y la de Régimen
Local lacompetencia de las CCAA sobre la asistencia sanitaria, las
CCLL, aun manteniendo responsabilidades de salud pablica, que-
daron liberadas de las prestaciones sanitarias que tradicionalmen-
te venfan realizando. A cambio, se incorporaron de un modo formal
y minoritario a los 6rganos de participacion y direccion de los
Servicios de Salud (SSA) de las CCAA.

Pese a lo que suponfa de ruptura con la tradicién estatal de
serviciossanitarios ptiblicos basados enel municipioy laprovincia
(Ley del Servicio General de Sanidad de 1855, Reglamentos de
Sanidad Municipal y Provincial de 1925, Ley de Coordinacion

Sanitaria de 1934, Ley de Bases de Sanidad Nacional de 1944), la
disminucion del papel de las CCLL nofue objeto de debate durante
la elaboracion de la LGS, ni en relacién con las propuestas de
reforma defendidas por los partidos polfticos® y el reparto
competencial citado fue recogido autométicamente por las leyes de
creacion de servicios de salud aprobadas por |as diferentes CCAA.

Esterepartocompetencial haaportado s6lidas ventajas respecto
a laintegracién de las redes asistenciales pablicas y permitié un
respiro financiero a las delicadas haciendas locales. Sin embargo,
haalejado el compromiso de los municipios sobre la prestacion de
servicios sanitarios, ha afiadido rigidez al sistema a través del
neocentralismo de las CCAA y se ha mostrado relevante en el
proceso de minoracién del gasto sanitario de las CCLL que pasé
del 12,3% en 1984 al 4,1% en 198878, en la marginacion de los
aspectos de participacion comunitaria en el sistema sanitario
plblico®®9 y en la presencia de disfunciones respecto a los
servicios sociales'.

Enrelacién con estasituacion pueden serinterpretados hechos
como: la reduccion o cierre de buena parte de los servicios
sanitarios de las CCLL que, aun enmarcados en una dindmica
general de cierre de las instalaciones menos competitivas'®'3,
también se originan en el interés de las CCLL en no quedar
atrapadas financieramente al transferir tales servicios a las CCAA;
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los conflictos politicos derivados de demandas municipales de
nuevos servicios hospitalarios se asientan més en la falta de
responsabilidad politica y financiera de los municipios que en
razones de eficiencia y equidad; los frecuentes roces entre munici-
pios y SSA alrededor de la prestacién de servicios sanitarios
(horarios, atencién continuada, guardias de fin de semana, reno-
vacién de contratos de médicos, planes de nuevas construccio-
nes,...) son vividos por las estructuras directivas de los SSA como
injerencias municipales -polfticas- en su funcionamiento y por las
CCLL como alejamiento de los servicios sanitarios de las necesi-
dades e inquietudes de los/sus ciudadanos.

Estos hechos tienen su origen, al menos en parte, en los estilos
de funcionamiento tradicionales de la Seguridad Social, més pen-
diente de su propia dindmica interna y de sus condicionantes
organizativos y reglamentarios, que de las necesidades de los
ciudadanosy, previsiblemente, aumentarén si nose hallan puntos de
convergencia entre los municipios y los servicios de salud. Por ello,
conviene la exploracién de férmulas que, manteniéndose en el
marco disefiado por la LGS y evitando aumentar la presién finan-
ciera sobre municipios y otras CCLL, permitan un mayor compro-
miso y responsabilidad de éstos sobre los servicios sanitarios y
aporten flexibilidad organizativa y autonomfa de gestion a los SSA.

Experienciasrecientes de colaboracién municipios-
Servicios de Salud

A pesar de la taxativa distribucién competencial de laLGS y de
la dindmica de absorcion de redes por los SSA, cabe sefialar la
presencia de numerosas experiencias de colaboracion entre CCLL
y CCAAenlos dltimosafios. Entreellas, y refiriéndonos fundamen-
talmente al Pafs Valenciano, cabe considerar:

1. El desarrollo durante los 80 de una extensa red de Centros
de Orientacién Familiar por Ayuntamientos y Diputaciones. Estos
centros estan subvencionados, al menos en parte, por las CCAAy
atienden varios municipios, a veces seg(n criterios de planifica-
ciénterritorial delaCCAA. Tienen unaclaradependenciamunicipal,
formas organizativas muy variadas (atencion a tiempo parcial en
4reas de pequefia cobertura, plantillas que trabajan en varios
locales, efc.) y seapoyan parapruebas diagnosticasen laboratorios
de hospitales de las Diputaciones o en acuerdos, mas 0 menos
informales, con los centros de los SSA.

Esta férmula ofrece ventajas de gestién municipal (seleccion
de personal eludiendo los Estatutos de la Seguridad Social,
adaptacion de la prestacion de servicios a las necesidades de la
poblaciénacubrir, flexibilidad,...) y desventajas por desvinculacion
de los SSA, alta rotaci6n de su personal y el no alcanzar, en algdn
caso, minimos de acreditacion.

2. Las formulas de gestion compartidas basadas en la cons-
titucién de entidades pablicas con personalidad jurfdica propia
(consorcio, fundacion, empresa pablica) por parte de varias ad-
ministraciones (frecuentemente CCLL y CCAA, pero es posible la
presencia de entidades no lucrativas) para prestar servicios sani-
tarios. Estos entes pueden, a su vez, ser integrados en los SSA.

En el Pafs Valenciano no hay experiencias de gestion compar-
tida en sanidad, pero laférmula del Consorcio se usaampliamente
para la prestacién de servicios {bomberos, tratamiento de aguas
residuales, etc.) y, sobre todo, para la prestacion de servicios
sociales (Consorcio Valenciano de Servicios Sociales). Catalunya
presenta el mayor desarrollo y diversidad en gestion sanitaria
compartida y se han sefialado componentes de sistema
multihospital™ en estas formulas. También deben considerarse
aqufalgunos conveniosatravés delos cuales el INSALUD gestiona
hospitales de las CCLL.

3. EI acercamiento de los servicios comunitarios de salud
mental, b4sicamente dependientes delas Diputaciones Provinciales
y aun manteniendo esta dependencia, a los SSA a través de
convenios y canales informales. Ello ha permitido en algunos
casos el funcionamiento integral con Equipos de Atencién Primaria
y, en menor medida, con los servicios «de agudos~ de los
hospitales generales.

4. La utilizacién de los hospitales generales de agudos de las
CCLL como hospitales sectorizados de los SSA o del INSALUD sin
necesidad de absorcién administrativa. Aquf debe sefialarse la
presencia de disfunciones basadas en el sistema de pago de los
conciertos, origen de insuficiencias financieras y de incentivos a la
ineficiencia que no satisfacen a las CCLL ni a las CCAA.

5. La larga tradici6n de colaboracién municipal en lasolucion
de problemas de abastecimiento de material sanitario u otros
materiales en atencion primaria, en el transporte de muestras para
andlisis, mantenimientode consultorios locales, apoyo de personal
no sanitario, efc., tanto de modo espontdneo como mediante
conciertos simb6licos que no cubrian porcentajes apreciables del
gasto incurrido.

Férmulas posibles de aumento de la participacion
de las corporaciones locales en la gestion sanitaria

Pese a la sefialada competencia de las CCAA sobre los
servicios sanitarios, nada impide el establecimiento de acuerdos
entre éstas y las CCLL que permitan (a través de delegaciones
formales de competencias yal igual que otros servicios competencia
de las CCAA que son asumidos delegadamente por las CCLL) a
gstas (ltimas prestar servicios sanitarios competencia de las
primeras. Existen diversas férmulas que podrfan resultar viablesen
la actualidad.

En primer lugar, cabrfa potenciar la participacién de los Mu-
nicipiosenlagestion delas nuevasinfraestructuras. Laconstruccion
de Centros de Salud podrfa ser realizada por las CCLL subven-
cionadas por la CCAA. Para acceder a estas subvenciones las
infraestructuras deberfan ajustarse a criterios de planificacion,
prioridad yacreditacion delas CCAA. Las subvenciones, obviamente
finalistas, podrfan tener un limite sobre el total del proyecto,
corriendo el resto a cargo del Municipio o de vias de financiacion
alternativas a obtener por el mismo. Las ventajas de esta formula
para los Municipios vendrian de la introduccion en los proyectos
de la optica y prioridades locales y de capitalizar las ventajas
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politicas de los nuevos equipamientos ante sus ciudadanos. Para
la CCAA lasventajas vendrfan de unfrenoen lademanda de nuevas
construcciones y la colaboracion financiera y gestora de los
mismos. Como desventajas posibles cabrfa citar la posible utili-
zacién partidista de las subvenciones y un mayor grado de
politizacién en el papel del SSA.

Otra posible térmula reside en la participacién de los munici-
pios en el mantenimiento bésico de los Centros de Salud. La idea
es similar a laanterior y consistirfa en trasladar a los municipios la
responsabilidad sobre limpieza, lavanderia y mantenimiento de los
centros de salud, transfiriéndoles dotaciones econémicas para
ello. En este terreno, los municipios mejoran su posicion politica
mediante |acapacidad de mejorar la oferta de empleoa la poblacion
local (frente a los sistemas de provisién de puestos estatutarios) y
los SSA se desprenden de materias incémodas de gestionar por su
amplia distribucién territorial. Dado que los municipios ya suelen
contratar estos servicios parasus propios edificios y otros edificios
plblicos, es posible que pudiera obtenerse algunas economias de
escala, muy dificilmente realizables por los SSA, en pequefias
localidades.

Estetipo de gestion compartida favorecerfalas relaciones entre
el personal sanitario y el municipio, resultando de interés desde
algunas perspectivas tales como Ia estrategia de ciudades sanas,
siendo tal vez los Municipios més sensibles que los SSA al
mantenimiento y limpieza de los centros sanitarios.

Unatercera posibilidad serfalainclusién de Centros Sanitarios
Municipales no hospitalarios en los Servicios de Salud de las
CCAA vfa concierto, convenio singular o similar, Se tratarfa de
incorporar los centros sanitarios municipales a los SSA no por la
via de la absorcién administrativa sino por la via (financiacién) de
la concertacién o del convenio singular que sujeta los centros a un
papel concreto en la red de utilizacién pablica. Estos centros
dispondrfan de recetas, puebras diagn6sticas, derivaciones a la
atencién especializada-hospitalaria, etc., en iguales condiciones
que los centros «propios» del SSA y los usuarios que acudieran a
ellos no encontrarfan diferencias con el resto de servicios. Aunque
su direccién funcional fuera asumida por la SSA el régimen
administrativo de su personal serfa el correspondiente municipal,
préacticamente laboral.

Creemos conveniente evitar latentacién de mantener politicas
de contratacién laboral en precario, via muy utilizada por los
Ayuntamientos (en parte como ardid para evitar el atrapamiento por
las CCAA) en los servicios sanitarios y sociales. La contratacion en
precario no resistir la competencia de los propios SSA y los
puestos no integrados en la red administrativa (funcionarios y
estatutarios) se asociarfan a subempleo, haciendo fracasar las
politicas de flexibilizacién de la gestion de personal.

Esta opcién, al margen de mejorar [a posici6n politica de los
municipios frente a los ciudadanos, el compromiso de los Ayun-
tamientos con los servicios y de una cierta descarga de aspectos
rutinarios de gestion, aporta flexibilidad organizativa a los SSA y
permitirfa a las 4reas y zonas de salud alcanzar una considerable
autonomia de gestion, eludiendo parte de los problemas vincula-
dos al carécter funcionarial de los SSA. Es sugerente pensar en
constituir algunos Equipos de Atencién Primaria municipales

incorporados a los SSA y evaluar la hipétesis de si ello es relevante
en la mejora del trato a los usuarios y en la contencion de
determinados costes.

Finalmente, cabrfalaposibilidad deintegrarlos grandes hospitales
municipales o provinciales en Consorcios o Fundaciones de gestién
compartida. Se tratarfa de no incorporar administrativamente los
hospitales provinciales o municipales alos SSA, sino de amparar-
los bajo una entidad con personalidad jurfdica propia, en cuyo
Consejo de Administraci6n estarfa tanto las CCLL de origen como
la CCAA, de modo que se produzca la integracion de estos
hospitales en la SSA, pero no varfen las condiciones del personal,
no se eliminen las responsabilidades de las CCLL respecto de los
mismos y se aporte flexibilidad a la organizacién del SSA.

La férmula del Consorcio posee algunas caracterfsticas (ca-
racter claramente publico, tradicién en el &mbito municipal, ex-
periencias previas, voluntariedad,...) quelahacenanuestrocriterio,
preferible a ofras férmulas de gestién. Hay que resaltar que la
gestion compartidanoimpideala CCAA garantizar el cumplimiento
de sus objetivos de politica sanitaria ya que puede fijar tales
objetivos a través de la financiacién de los mismoes y a través de
mayorfas en los Consejos de Administracién de los Consorcios.

En el caso concreto de los grandes hospitales provinciales la
creacion de consorcios puede permitir: 1) mantener el régimen
laboral que ampara actualmente a la mayor parte de sus plantillas,
evitando la funcionarizaci6n de las mismas, asf como los costes
derivados exclusivamente de la homologacién del personal, 2)
obviar los reglamentos de procedimiento administrativo, la norma-
tiva de personal estatutaria y de la funcién pablica, a intervencién
«exante» y, parcialmente, la normativa de contratos del Estado, ya
que los Consorcios pueden constituirse como entidades de dere-
cho mercantil, y 3) conservar la cultura organizativa y las herra-
mientas de gesti6n (contabilidad de costes, facturaciénindividual,...)
dealgunos de estos centros cuando sea de interés (incluso podrian
ser un lugar ideal para experimentar polfticas de incentivos y otras,
poco realizables en el marco estatutario).

Consideraciones finales

La LGS permite establecer SSA de CCAA integrados por
diversos organismos o instituciones con personalidad juridica
propia, sometidos a planificacion y normas comunes, pero con
autonomia de gestion.

El problema real estriba en hallar un punto de encuentro entre
la participacion de las CCLL y la responsabilidad financiera de las
mismas, de modo que participen en el gasto sanitario en un
porcentaje suficiente para evitar que encabecen demandas inne-
cesarias simplemente porque el precio para ellas sea nulo, pero no
tal que las estimule a deshacerse de los servicios sanitarios y
dedicar sus esfuerzos de gestion a otras materias.

La importancia de frenar la desaparicién de servicios sanita-
rios de bajo nivel tecnolégico como los municipales es mayor si se
tiene en cuenta las perspectivas de envejecimiento poblacional yla
posibilidad de orientar la reconversion de estos servicios hacia los

GACETA SANITARIA/SEPTIEMBRE-OCTUBRE, 1992, N. 32, VoL. 6

227




cuidados crénicos y de larga estancia, cuidados en los que la
confluencia con los servicios sociales, bajo gestién municipal en
buena medida, podrfa ser importante.

Cabe seffalar, finalmente, que en las propuestas anteriores, y en
Iineaconalgunas propuestas organizativas actualess'>' el SSA pasa
de proveedor directo de servicios sanitarios (o de mantenimiento
general de los servicios sanitarios), a comprador de servicios sani-

tariosalas CCLL y Consorcios para la poblaci6n, favoreciéndose un
cierto grado de competitividad entre servicios piblicos y ello reque-
rirfamayor informacién y capacidad de elecci6n paralos ciudadanos
yunaciertadesregulaciéndelosflujosde pacientes. Dadoque el SSA
deberfa pasar parte de su capftulo de inversiones al capftulo de
transferencias corrientes, deberfa mantenerse un sistema de conta-
bilidad que permitiera seguir la tendencia temporal de la inversion.
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