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(Decentralization: part of the health system problem or the solution?)

Resumen

El mayor cambio que ha experimentado la sanidad espafola
en las dos ultimas décadas es probablemente el de la gene-
ralizaciéon de la transferencia a las CCAA que integran el
Estado. Este hecho puede generar tensiones en el status quo.
¢ Es compatible la descentralizacion sanitaria con un Servicio
Nacional de Salud cohesionado? ¢ Es la descentralizacion sa-
nitaria parte del problema o de la solucién? La generalizacion
de las transferencias de una manera tan rapida como la ex-
perimentada en nuestro pais (negociada en poco menos de
6 meses, con acuerdos financieros de minimos, en ausencia
de marcos legales explicitos en los ambitos de la coordina-
cion y del desarrollo de normativa basica, con un nuevo acuer-
do de financiacién autonémica general del que no se cono-
cen aunque se intuyen algunas lagunas, etc.) ofrece un
presente con interrogantes. Un posible mal uso de las am-
plias competencias transferidas por parte de las nuevas
comunidades en ejercicio de sus poderes es facilmente utili-
zable por parte de quienes aforan el centralismo precons-
titucional, para levantar todo tipo de temores entre la pobla-
cién de resquebrajamiento de la sanidad publica en tanto pilar
fundamental del Estado de bienestar. El trabajo se dirige de
modo sucinto a los extremos anteriores.
Palabras clave: Descentralizacion sanitaria. Equidad territo-
rial. Eficiencia del sistema sanitario. Responsabilizacién po-
litica. Coordinacion horizontal y vertical. Espafna.

Abstract

The greatest change experienced by the Spanish health sys-
tem in the last two decades has probably been the devolution
of power to the autonomous communities composing the
Spanish state. This may generate tensions in the status quo
and poses questions of whether decentralization of the health
system is compatible with a cohesive national health system
and whether this devolution of power is part of the problem
of the health system or part of its solution. Generalized de-
volution occurring as rapidly as that produced in Spain (ne-
gotiated in slightly less than 6 months, with minimal financial
agreements, without explicit legal frameworks in the areas of
coordination and development of basic norms, and with a new
agreement of general financing of the autonomous commu-
nities which possibly contains lacunae, etc.) presents an un-
certain panorama. The possible misuse of the wide powers
recently transferred to the autonomous communities could ea-
sily be used by those who would like to see a restoration of
pre-democratic centralism to sow fear of the collapse of the
health service as the cornerstone of the welfare state among
the general public. The present article briefly addresses these
questions.

Key words: Health care decentralization. Geographical
equity. Health system efficiency. Political accountability.
Horizontal and vertical coordination. Spain.
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Introduccidn. A vueltas con la coordinacion

a descentralizacion politica ha devenido con-

sustancial al funcionamiento de muchos siste-

mas sanitarios. Durante las ultimas dos déca-

das, los gobiernos han descentralizado
responsabilidades fiscales, politicas y administrativas
a gobiernos regionales o locales elegidos democrati-
camente, como parte misma de los procesos de refor-
ma sanitaria. Se han creado de este modo gobiernos
subcentrales solidos, con poder y recursos suficientes
como para realizar una gestion efectiva del sistema sa-
nitario sobre unas nuevas bases. A dicha secuencia se
incorpora hoy dia la discusién acerca de la necesidad
de una nueva coordinacion sanitaria a través de refor-
mas de segunda generacion. Este ha sido claramente
el caso en los paises pioneros en la descentralizacion
sanitaria, como Canadad, Australia y los paises nérdi-
cos. Sustituir la jerarquia, el «mando y ordeno» cen-
tral, por un nuevo orden de gobierno no esta resultan-
do una tarea facil. Como dice el conocido aforismo, para
quien esta acostumbrado a utilizar tan sélo un martillo
es probable que todos los problemas aparenten «cla-
VvOs», que se solucionan golpeando.

En principio, la coordinacién sanitaria puede llevarse
a cabo a través de distintos mecanismos. Por un lado,
los controles democraticos pueden activar la coordi-
nacion de abajo arriba, dado que cabe esperar que los
ciudadanos ejerzan presién sobre sus gobiernos sub-
centrales para obtener los mismos niveles de servicio
que en territorios cercanos. Por otro lado, la coopera-
cion horizontal entre gobiernos subcentrales constitu-
ye el mecanismo critico de coordinacion: coordinandose
segun el interés propio y reciproco (cooperar = actuar
conjuntamente), y no siendo coordinados imperativa-
mente por un tercero. Adicionalmente, la regulacion cen-
tral a través de la legislacién basica, y a menudo pre-
via al mismo proceso descentralizador, representa una
herramienta complementaria clave para conseguir la co-
ordinacion deseada. Finalmente, otro instrumento de
control vertical que se ha aplicado en algunos paises
(como los escandinavos o en Canadad) es la financia-
cion condicionada a programas percibidos como es-
tratégicos por el gobierno central, que ejercen a su favor
el «poder de gasto» (spending powers).

En el ambito internacional, la regulacion central de
la coordinacion ha tendido progresivamente a concen-
trarse en la definicion del «terreno de juego» del con-
junto del proceso descentralizador. A pesar de que en
muchos paises federales se ha ido aceptando progre-
sivamente que el establecimiento eficiente de las
bases del juego requiere un protagonismo importante
de la cooperacion vertical y horizontal entre adminis-
traciones (coordinar = ordenar, regular conjuntamente),
la regulacion central ha tendido a ser entendida hasta

muy recientemente tan sélo como un proceso de de-
cisién de arriba abajo en la mayoria de los Estados com-
puestos.

Aclaremos que entendemos por descentralizacion,
a diferencia de los supuestos de delegacion, y mas alla
de lo que pueda suponer el conjunto armonizador pro-
cedente de la legislacion basica, la transferencia de com-
petencias plenas en un ambito en el que se valora una
ventaja comparativa sustantiva a favor de los poderes
locales. Asi ocurre, por ejemplo, en la informacion sobre
las demandas sociales y su optima capacidad de res-
puesta, no malograda por externalidades a terceros que
sobrepasen dicho ambito territorial. De otro modo, ante
la presencia de externalidades importantes, a «inter-
nalizar» por el poder politico central, incluso ante la pre-
sencia de asimetrias informativas favorables, deberia
prevalecer la delegacion (con capacidad de revocacion
y coordinacion vertical), y no la descentralizacion.
Entendemos, en consecuencia, que excepto en cues-
tiones como las relativas a la salud publica, no existen
efectos interjurisdiccionales significativos de suficien-
te calado (técnicos, que no politicos) en los servicios
asistenciales territoriales como para invalidar las posi-
bilidades que de la descentralizacién se derivan para
una mejor organizacion y gestion de las estructuras sa-
nitarias. Por tanto, la hipotesis de partida de estas pa-
ginas es que la descentralizacion puede ser parte de
la solucion y no de los problemas de nuestro sistema
sanitario en la actualidad.

La descentralizacion sanitaria espanola:
luces y sombras

La panoramica general de lo que ha supuesto hasta
el presente la descentralizacion sanitaria en Espana
puede remontarse al estudio del periodo 1979-1999. El
afno 1982 constituye un buen punto de partida para es-
tudiar el desarrollo y los efectos de la descentralizacién
de la asistencia sanitaria, por varios motivos: se inau-
gura la sanidad descentralizada tras los traspasos a
Cataluia y se inicia una batalla clave en el seno del
Tribunal Constitucional sobre el grado de control aso-
ciado a las competencias de coordinacion sanitaria del
gobierno central (Conflictos positivos de competencias
numeros 92/ y 95/1982, que dan lugar a las sentencias
del Tribunal Constitucional [STC] numeros 32/ vy
42/1983).

Tras 20 afnos, la experiencia arroja luces y algunas
sombras. En lo que atafe al impacto del Sistema
Nacional de Salud (SNS) transferido en cuanto a la efi-
ciencia y la equidad podemos destacar lo siguiente: res-
pecto a la eficiencia asignativa existe evidencia de que
las comunidades auténomas (CCAA) han adaptado los
recursos sanitarios a las necesidades de sus pobla-
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ciones. Por ejemplo, el numero de camas de larga es-
tancia entre 1979 y 1996 aumenté significativamente
en Catalufa y en el Pais Vasco, dos CCAA con una po-
blacién mas envejecida que la media. Otro ejemplo es
la evolucion y distribucion territorial del dispositivo asis-
tencial en el Pais Vasco, que durante 15 afios siguid
de cerca las necesidades cambiantes de la poblacion
en términos de localizacién y estado de salud'. Otras
CCAA parecen haber optado por favorecer una mayor
proximidad de los servicios a la poblacion con politicas
de gestion de la demanda (caso de Andalucia) o de de-
sarrollo de programas preventivos (donde la dificultad
territorial de acceso era mayor), como en el caso de
Castilla-La Mancha. En general, un aspecto a desta-
car es que mas de la mitad de los ciudadanos valora
en las encuestas que la descentralizacion ha contribuido
a aumentar la capacidad de respuesta de los gobier-
nos a las necesidades y preferencias de los ciudada-
nos?. Ademas, la satisfaccion general de los ciudada-
nos con el sistema sanitario publico crecié de manera
continua desde principios de los noventa, y de mane-
ra mas acusada (del 50 al 75%), particularmente, en
cuanto a la atencion primaria®.

Respecto a la equidad interterritorial, la evolucion
parece haber sido la siguiente: las diferencias sustan-
ciales en las razones de mortalidad evitable que se
daban entre las distintas regiones a comienzos de los
ochenta se habian reducido considerablemente a finales
de los noventa*. Las desigualdades interterrritoriales en
las expectativas de salud eran muy pequenas a co-
mienzos de los ochenta (con un coeficiente de varia-
cion [CV] del 1%) y permanecieron estables durante el
periodo. La desigualdad en el gasto sanitario entre las
17 CCAA se redujo entre 1986 y 1997 (con una dis-
minucion paralela del coeficiente de variacion del 11 al
9%). En 1998 aumentd repentinamente (a un CV del
13%) y permanecié a este nivel durante 1999. Es in-
teresante observar que el coeficiente de variacion para
las 10 CCAA gestionadas centralmente era significati-
vamente mayor al final del periodo (17%)5. Por tanto,
resulta dificil, sobre la base de dichas observaciones,
presentar la descentralizacién sanitaria como causan-
te de un supuesto incremento de disparidades en la ges-
tién del gasto sanitario publico.

En la perspectiva internacional comparada, las de-
sigualdades regionales de gastos en Espafa son
bajas. En concreto, alrededor de 1997, el CV registra-
do en Espafia en cuanto al gasto sanitario regional (en
torno al 9-11% entre 1986 y 1997) era el mas bajo de
un grupo de paises federales de la OCDES®. Por ejem-
plo, Italia presenta entre 1985 y 1995 un nivel de de-
sigualdad de casi el doble que Espafa, como se refleja
en un CV en torno al 18-19% durante el periodo®. A nivel
individual (y probablemente como resultado del papel
limitado del sector privado), las desigualdades en cuan-
to a utilizacion entre grupos sociales son pequenas y

han disminuido durante 1987-19977, mientras que la
equidad en la financiacién aumento ligeramente como
consecuencia de una serie de cambios desencadena-
dos a raiz de la transicion a la financiaciéon con cargo
a impuestos®, y en mayor medida que en otros paises
europeos®.

Es interesante notar que la subida principal del pre-
supuesto publico se concentra en los productos far-
macéuticos, que son, en el periodo comentado, una res-
ponsabilidad central. La evidencia empirica para las
CCAA revela que el gasto per capita publico en el afio
2000 era claramente superior en el Pais Vasco y Navarra
que en el resto de las CCAA, y que el ritmo de creci-
miento del gasto ha sido mas alto en las dos comuni-
dades forales (con autonomia fiscal completa) duran-
te la mayor parte del periodo (junto con Galicia a partir
de mediados de los noventa) que en Andalucia y
Cataluna (con autonomia fiscal muy limitada durante
el periodo estudiado)®.

La evidencia presentada sugiere que el SNS espariol
se situa globalmente en una buena posicién en térmi-
nos de eficiencia dinamica en comparacion con otros
paises europeos. La descentralizacion parece haber ge-
nerado un aumento claro de la capacidad del Estado
para reformar las instituciones a través de la adopcion
de experiencias internacionales y de procesos de in-
novacion basados en la experimentacion autonoma, asi
como un incremento paralelo de la capacidad del Estado
para responder a las preferencias politicas y necesidades
de salud de los ciudadanos'. De acuerdo con un re-
ciente estudio europeo, la Unica excepcion parcial apa-
rece en el ambito de la salud publica, aunque tan sélo
existe evidencia para ello en relacion con los primeros
anos de la descentralizacion, durante los que el marco
institucional y regulador estaba todavia en proceso de
negociacién y disefio.

En su conjunto, los buenos resultados obtenidos por
el Estado de las Autonomias en el ambito sanitario pue-
den atribuirse en gran medida a la descentralizacion sa-
nitaria, una de las politicas «estrella» de los distintos
gobiernos regionales, precisamente como resultado de
la aparicion de unas nuevas relaciones mas dinamicas
entre ciudadanos, gobiernos autonémicos y gobierno
central. En este sentido, el principal punto fuerte de la
descentralizacion, como era de esperar, es que ha au-
mentado la visibilidad politica de la politica sanitaria y
han mejorado los mecanismos de rendicion de cuen-
tas de abajo arriba. A su vez, la descentralizacion ha
estimulado simultdneamente un balance positivo de co-
operacion y competencia entre gobiernos auténomos
en politica sanitaria, que ha dado como resultado la ge-
neracion y difusién de mejoras importantes, tanto en
la gestion de los servicios como en el binomio canti-
dady calidad de las prestaciones. El caso espafiol pone
también de manifiesto que la reduccion del peso del con-
trol central puede haber contribuido a promover tanto
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los controles de abajo arriba como la innovacién y la
cooperacion informal autondémica, que son dos impor-
tantes palancas de cambio institucional en los Estados
compuestos. Esto, a su vez, puede haber atenuado el
dilema entre eficiencia y equidad que se supone aso-
ciado a la descentralizacion de los servicios sanitarios™.
En contraste, los resultados obtenidos en salud publi-
ca, siendo dicha competencia en mayor medida espe-
cifica de la administracion central, se han situado mar-
cadamente por debajo de la media''.

Sobre la base de este panorama, en general posi-
tivo, hay que afadir que la dinamica de las relaciones
entre niveles de gobierno en Espana ha presentado tam-
bién algunas sombras que han incidido negativamen-
te en los resultados. Primero, la cooperacion informal
esta sujeta a limites como principal mecanismo de co-
ordinacion, especialmente cuando, como en el caso es-
panol, se basa sobre todo en la buena disposicién de
las autoridades politicas autonémicas, y no existen re-
cursos especificos sustanciales dedicados a fomentarla
y facilitarla'. Esto, junto con otros factores (vinculados
a las diferencias de recursos, necesidades o precios),
explica que, en muchos casos, aun sin efectos signifi-
cativos sobre los indicadores de salud poblacionales,
las innovaciones en el paquete de prestaciones y en
otros campos sélo hayan sido adoptadas por un nimero
limitado de CCAA.

Por otro lado, la competencia entre administracio-
nes por la ampliacion de sus poderes y presupuestos
respectivos, junto con la falta de transparencia en la asig-
nacion de responsabilidades en materias como la salud
publica, en los niveles de financiacion o de gasto, se
ha traducido en problemas de control del endeudamiento
y, en algunos casos, de la seguridad sanitaria ante cri-
sis epidemioldgicas de distinto tipo. Ademas, la com-
petencia entre gobiernos puede acabar incidiendo de
un modo negativo, a la larga, sobre la cooperacién en
el desarrollo de las politicas sanitarias, asi como en la
coordinacién de abajo arriba™, debido al peso excesi-
vo de las batallas financieras sobre los logros en pres-
taciones y servicios dentro del debate publico y me-
diatico.

El nuevo contexto de la descentralizacion tras las
reformas de 2001-2003

La transferencia de las competencias de asistencia
sanitaria a las diez comunidades de via lenta negociada
durante el periodo 1999-2001, y que entrd en vigor en
enero de 2002, es sin duda el cambio institucional de
mayor calado que se ha producido en la sanidad es-
panola desde 1986. La expansion resultante de la au-
tonomia politica, de acuerdo con el andlisis desarrollado
con anterioridad, puede mejorar la cooperacién hori-

zontal y los mecanismos de rendicion de cuentas, y tam-
bién contribuir a generar una mayor claridad y trans-
parencia en el ejercicio de las competencias centrales
de coordinacion (antes mezcladas con las responsa-
bilidades de gestion directa del gobierno central sobre
el territorio Insalud) y, asi, sobre la cooperacion global
del SNS y sobre sus resultados.

Sin embargo, hay dos factores importantes que
apuntan en la direccion contraria. Por un lado, ocho
de las 10 comunidades de via lenta (frente a dos de
las siete de via rapida) tenian en el afno 2001 pobla-
ciones inferiores a dos millones de habitantes. Aunque
no existe evidencia sobre este tema, resulta razona-
ble esperar que el tamafo de las economias de es-
cala y gama (y del pool regional en términos de com-
pensacion de riesgos) sea en este caso menor, lo que
puede generar problemas de ineficiencia productiva.
Por ello, puede que tenga sentido reconocer una in-
ternalizacion de flujos asistenciales entre varias
CCAA que permita hablar de regiones sanitarias na-
turales. Madrid, Castilla-La Mancha y Castilla y Leén
son ejemplos de lo que podria funcionar como una gran
region centro. A este respecto, se deberia favorecer
la creacion de 6rganos consorciados entre gobiernos
autondmicos, con financiacion envolvente o global de
las tres CCAA, a efectos del establecimiento de poli-
ticas sanitarias concretas.

Por otro lado, los acuerdos alcanzados sobre las par-
tidas de gasto sanitario a transferir a las comunidades
de via lenta se han caracterizado de un modo muy mar-
cado por la discrecionalidad politica y la falta de trans-
parencia. Estas han adquirido un mayor peso que en
la pauta de negociaciones desarrolladas en el pasado
en el seno del Consejo de Politica Fiscal y Financiera
para las comunidades de via rapida durante el perio-
do previo. En consecuencia, cabe esperar que de las
soluciones particulares ad hoc realizadas sobre la base
del acuerdo politico de ultima hora, y con argumentos
«cortoplacistas» de comportamiento algo aleatorio,
pueda derivarse un aumento de las diferencias territo-
riales (arbitrarias, no fundamentadas en necesidades
0 precios mayores) en cuanto a la distribucion de los
recursos a partir de 2002, continuando la pauta ya ini-
ciada en cierto modo en 1998. En el caso de las CCAA
de via rapida, las arbitrariedades politicas introducidas
en el modelo de financiacion en la primera etapa se co-
rrigieron en la segunda, pero volvieron a aparecer anos
mas tarde. No parece, pues, que en la determinacion
de las bases sobre las que se haya de apoyar la nueva
dinamica financiera resultante de la integracién de la
sanidad en la financiacion general se avance en linea
recta hacia una mayor transparencia. Destaquemos al-
gunos primeros datos a raiz de las compensaciones «a
medida» realizadas durante la negociacién, en bene-
ficio de las CCAA que ven aumentada la transferencia
via «garantia de minimos» con beneficios relativos par-
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ticularmente para Aragén, Asturias, Cantabria,
Extremadura y Murcia. La nueva financiacion por po-
blacion beneficia, en consecuencia, a Aragon con 721,5
euros anuales per capita (la que mas) frente a Madrid
con 622 euros (la que menos) y Valencia con 629 euros.
Andalucia, Valencia y Cataluna se situarian, curiosa-
mente, por debajo de la media. También el acuerdo con
Madrid resulta a todas luces sorprendente, a no ser que
existan acuerdos en paralelo que maticen las cifras ac-
tualmente disponibles. Lo mismo ocurre entre Andalucia
(por debajo) y Extremadura (por encima).

¢, Qué puede justificar, por lo demas, la diferencia de
financiacion entre Aragon (721,5 euros), Asturias
(709,5 euros), Extremadura (689 euros), Castillay Ledn
(684 euros) por encima de Andalucia (644 euros)?
¢ Podra recuperar posiciones la sanidad andaluza gra-
cias a la dinamica fiscal autondmica general o la com-
pensacion entre servicios publicos desde la integracion
efectuada?

Propuestas de cara al futuro de la coordinacion
sanitaria en Espana

De acuerdo con el andlisis desarrollado en los apar-
tados anteriores, el futuro de la regulacion en el ambi-
to de la coordinacion sanitaria deberia sujetarse al si-
guiente enfoque general. Por un lado, en el ejercicio de
las competencias de coordinacion central deberia ba-
sarse mas en la promocion de la funcion del gobierno
central, en tanto facilitador de las iniciativas autonémi-
cas, y menos en el control de abajo arriba. Este ulti-
mo, aunque podria ser quiza beneficioso en cuanto a
algunos problemas concretos de salud publica, tendria
principalmente efectos negativos en el ambito de la asis-
tencia sanitaria.

En particular, veinte ahos de experiencia con el
Estado de las Autonomias subrayan que el objetivo prin-
cipal en este campo deberia consistir en promover la
cooperacion horizontal y procurar reorientar la com-
petencia (ahora por poder y recursos) a las mejoras de
la eficiencia. Esto requiere marcos institucionales que
establezcan con claridad la distribucion de competen-
cias y promuevan las responsabilidades plenas (de cada
nivel de gobierno en cuanto a un conjunto de sectores
y funciones concreto) sobre las compartidas. Sélo de
esta manera pueden resolverse de un modo adecua-
do los dilemas especificos entre control central y con-
troles democraticos, entre innovacion y uniformidad, y
entre eficiencia y equidad que se dan en los estados
compuestos.

Noétese que las razones intrinsecas de la descen-
tralizacion politica y fiscal no son otras sino las de rom-
per las pautas uniformes de provision de servicios, a
favor de respuestas mucho mas préximas a la realidad

(deseos, preferencias, necesidades) de cada jurisdic-
cion territorial. Uniformismo y descentralizacion son tér-
minos antagoénicos, de modo que la ruptura del patron
unico en las combinaciones de provision, prestacion y
financiacion sanitaria, dentro de los limites constitu-
cionales, ofrece un ambito de experimentacién de re-
formas (incluida la cuestion del papel relativo de los sec-
tores publico y privado en sanidad), y de emulacién de
las mejores practicas competenciales que supone
algo nuevo en nuestro sistema sanitario.

Todo ello fuerza a la definicién de una nueva fun-
cién para el Ministerio de Sanidad'®. Para dicho pro-
posito, conviene recordar que las responsabilidades de
coordinacion no son tarea unica del gobierno central,
sino también de los ejecutivos autonémicos y de los ciu-
dadanos. La resultante apunta en la misma direccién
que para el caso de otras contribuciones innovadoras
recientes en la economia publica y la ciencia politica
internacional: existe una necesidad global de reinven-
tar el papel del Estado en las sociedades del siglo xxi,
con un nuevo apoderamiento (empowerment) a favor
de los ciudadanos™.

La coordinacion en materia de politica sanitaria tiene
como objetivo promover el respeto, segun la Ley
General de Sanidad (articulos 70, 2 y siguientes), a los
«criterios minimos basicos y comunes», que han de in-
formar el sistema sanitario espanol. Dicha concrecion
resulta insuficiente a efectos de lo que debamos final-
mente entender por coordinacion en el plano operati-
vo. Por tanto, ésta es una cuestidon que en la actuali-
dad permanece relativamente abierta en materia de
jurisprudencia constitucional y admite diversas inter-
pretaciones: desde «coordinarse» entre iguales hasta
«ser coordinados» por un superior, y desde los «a pro-
puesta de» hasta el «segun informe preceptivo y vin-
culante de». Aqui, los detalles, obviamente, acaban sien-
do decisivos.

Reconocida la anterior dificultad interpretativa, en-
tenderemos aqui por «coordinacién» lo que entiende
el Tribunal Constitucional (TC) en diversas sentencias
(p. €j., 32/1983 y 102/1995): «Se trata de una funcion
instrumental consistente en fijar medios, sistemas y pro-
cedimientos de relacion entre CCAA que hagan posi-
ble, sobre la base de la informacidn reciproca y la ac-
cion conjunta, la integracion del sistema sanitario
desde la diversidad de las acciones de las diferentes
CCAA».

Con ello, lo que caracterizaria la coordinacion com-
petencial seria:

1. El hecho de que se trata de una competencia for-
mal (normas comunes y directrices autootorgadas a tra-
vés de organos mixtos), no sustantiva (no afecta a un
organismo separado de las partes o perteneciente ex-
clusivamente a una de ellas, como seria el caso si se
ejerciera exclusivamente desde el Ministerio).

323

Gac Sanit 2003;17(4):319-26



Lépez-Casasnovas G, et al. La descentralizacion, ;parte del problema sanitario o de su solucién?

2. Su desarrollo en el plano horizontal, fuera de la
via jerarquica y vertical (Ley General de Sanidad, ar-
ticulo 73).

3. Con caracter mayormente preventivo, de acep-
tacion anterior a la adopcion auténoma de decisiones,

4. No requerir funciones de direccidn, ni de gestion
ni ejecucion, sino tan soélo de instrumentacion de me-
canismos y sistemas de relacion.

5. Con un objetivo Ultimo que no puede ser otro que
establecer, a través de los diferentes mecanismos for-
males de cooperacion, las condiciones basicas que ga-
ranticen los derechos y las obligaciones de los ciuda-
danos ante las prestaciones sanitarias en términos de
igualdad de oportunidades de consumo ante igual ne-
cesidad.

6. Evitar divergencias «irrazonables y despropor-
cionadas» (sentencia del TC 37/1981).

En cuanto a este ultimo punto, y como reiteran dis-
tintas sentencias del mismo TC: «El principio de igual-
dad no puede ser entendido en modo alguno como una
monolitica uniformidad (...) y no requiere un ordena-
miento del que resulte que, en igualdad de circuns-
tancias, en cualquier parte del territorio nacional, se tie-
nen los mismos derechos y obligaciones (...),
especialmente cuando ello resultase frontalmente in-
compatible con la autonomia» (sentencias del TC
37/1981 y 37/1987). Por lo demas, el TC aclara que se
trata de garantizar la «igualdad de posiciones juridicas
fundamentales (...) de modo que la igualdad de dere-
chos y obligaciones no puede ser entendida en térmi-
nos tales que resulten incompatibles con el principio de
descentralizacion politica del Estado, pues ello impe-
diria el ejercicio por las CCAA de las competencias que
tienen atribuidas, ejercicio que, entre otras cosas, su-
pone libertad para configurar una politica propia en di-
chas materias» (sentencia del TC 14/1998).

Todo ello nos remite al terreno de lo concreto, en
el que quedan algunas cuestiones capitales abiertas:
¢ es desproporcionada la provisién de una prestacion
fuera de catalogo por parte de una comunidad auténoma
que financia el coste adicional de dicha prestacién con
sus propios impuestos? ¢ Es desproporcionada la pro-
vision de unas mismas prestaciones, pero a una
mayor «calidad», por parte de una comunidad autbnoma
que financia el coste adicional de dicha prestacién con
sus propios impuestos? ;Qué entendemos en este am-
bito por calidad: la relativa al dispositivo asistencial, al
tratamiento hotelero, a practicas diagndsticas menos
agresivas (aunque con una menor relacion coste-efec-
tividad), a un menor tiempo de espera, a mayor fre-
cuentacion (aunque de demanda superflua), etc.? ¢ Es
«irrazonable» un criterio de transferibilidad de derechos
(portability) por el que el ciudadano que se desplace a
otra comunidad auténoma «arrastre» su derecho a la
asistencia, de modo que ésta no se le pueda negar alla

donde vaya, pero que si es de nivel inferior en algun
aspecto en destino que en origen no le legitime a la plena
gratuidad, sino que posibilite que el servicio de desti-
no (publico o privado) facture al servicio (publico) de
origen?

Una ultima observacion a este respecto, que puede
ayudar a dimensionar en su justa proporcion la nece-
sidad de forzar una mayor coordinacién sanitaria, es
que, como hemos sefnalado en otros trabajos, Espana
no es un Estado significativamente desigual en la fi-
nanciacion sanitaria publica capitativa, al contrario de
lo que algunos postulan. El punto de partida es mas
bien de una gran igualdad, con reducidos coeficientes
de variacion en la financiacion per capita entre CCAA
durante el periodo 1986-1997 son en general muy in-
feriores a la mayoria de los paises occidentales para
los que existen datos (Francia, Italia, Reino Unido —e
Inglaterra—, Suecia, Alemania, Canada y Australia). No
es una sorpresa que cuanto menos descentralizado
esté un pais mayor sea la variacion en el gasto sani-
tario publico per capita. Las razones son que bajo un
sistema descentralizado resulta mas dificil la discre-
cionalidad para mantener variaciones importantes en
recursos entre territorios. Cualquier diferencia obser-
vada permite una lectura politica y una reivindicacion
social geografica muy dificil de ignorar politicamente.
Este mismo resultado es observado por Banting'® al
comparar los sistemas sanitarios con o sin estructura
federal, para concluir que, siendo el nivel de gasto total
mayor en términos absolutos en los descentralizados,
ademas, la proporcién de gasto sanitario publico
sobre el total es mayor. Por tanto, no parece que la si-
tuacion de desigualdad sanitaria en Espafia justifique
hoy dia acciones radicales de coordinacion. Ademas,
imponer pautas de consumo uniforme sobre la geografia
pondria en peligro la estabilidad politica del acuerdo
constitucional que hizo posible la configuracion del
Estado de las Autonomias.

Conclusiones

Las conclusiones que pueden extraerse sobre el
papel de la coordinacion sanitaria como condicionan-
te de los resultados politicos y sanitarios obtenidos en
Espafa durante el periodo 1979-1999 son las siguientes:

1. Existen tres mecanismos principales de coordi-
nacion en todos los Estados: a) la coordinacion de abajo
arriba (ejercida por los ciudadanos); b) la coordinacion
horizontal (basada en la cooperacion y competencia
entre gobiernos autonémicos), y ¢) la coordinacion ver-
tical (basada en los controles de arriba abajo, o bien
en la cooperacién/competencia entre gobiernos centrales
y autonémicos).
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2. El marco institucional de la descentralizacion sa-
nitaria ha evolucionado en Espana (como en la mayo-
ria de los Estados compuestos) en la direccion de li-
mitar los poderes de coordinacién central basados en
el control vertical de arriba abajo y expandir simulta-
neamente tanto el poder de control de abajo arriba de
los ciudadanos como las responsabilidades de coordi-
nacion horizontal y operativa de las CCAA.

3. Esta evolucion parece ajustarse, ademas, a la per-
cepcion positiva por parte de una buena parte de los
ciudadanos y de las élites politicas de los efectos de
la descentralizacion sobre las politicas y resultados sa-
nitarios.

4. Los resultados de investigaciones previas pre-
sentan evidencias consistentes (aunque muy mejora-
bles y aun relativamente insuficientes) que confirman
los efectos positivos de la descentralizacion sobre la ex-
pansion y la capacidad de transformacion del SNS.
Ademas, la mayor eficiencia estatica y dinamica no pa-
rece haberse conseguido a costa de un aumento de las
desigualdades (de hecho, y hasta 1997, mas bien al con-
trario).

5. Esto se ha conseguido principalmente debido a
la capacidad de innovacion y de cooperacion auténo-
ma de las autoridades sanitarias de las CCAA, y a pesar
de la relativa ausencia del gobierno central en el ejer-
cicio de sus poderes de coordinaciéon de abajo arriba
en cuanto a politica sanitaria. Los acuerdos de finan-
ciacion alcanzados a nivel central parecen haber con-
tribuido a disminuir las desigualdades de gasto entre
las CCAA de via lenta y el territorio Insalud, al menos
hasta 1997.

6. Por otro lado, la competencia vertical y horizontal
entre gobiernos para la ampliacion de su poder insti-
tucional y sus recursos financieros ha tenido, apa-
rentemente, consecuencias negativas sobre la capa-
cidad de coordinacion y actuacion en el ambito de la
salud publica, los niveles de endeudamiento, y la trans-
parencia y legitimidad democraticas en politica sani-
taria.

7. Por ultimo, la dinamica de las relaciones de co-
ordinacién y su impacto sobre los resultados obtenidos
dependen en parte de la medida en que el marco ins-
titucional establezca una distribucién clara y transpa-
rente de los poderes y responsabilidades politicos en

el ambito sanitario. Ademas, la cooperacién, como la
competencia, puede gestionarse.

8. La doctrina del TC sobre la competencia central
de coordinacion sanitaria deja claro que «coordinacion»
no es uniformidad, aunque tampoco parece que pueda
ser compatible con divergencias «no razonables» o
«desproporcionadas»; a partir de ahi, deja el terreno
libre a los legisladores sectoriales para que decidan
sobre los contenidos e instrumentos concretos de la co-
ordinacién. Aun asi, el marco legislativo existente y en
proceso de debate (Ley de Cohesion y Calidad) deja
muchas cuestiones importantes sin resolver.

9. Parece claro, por tanto, que hace falta sentido
comun para buscar los balances apropiados entre la
necesaria coordinacion y la descentralizacion politica.
En todo caso, conviene recordar que la descentraliza-
cion que reconoce nuestra Constitucion a favor de las
CCAA es politica (no administrativa, como es el caso
de los entes locales) y comporta capacidad financiera
y legislativa propia. Como resultado de lo anterior, la
diversidad es inevitable; mas aun, es deseable, vistos
los resultados muy positivos que ha tenido en términos
de mejora de la innovacion y capacidad de respuesta
del sector publico a las necesidades de los ciudada-
nos. El caso espafol demuestra que la diversidad y la
innovacién no se han traducido en diferencias impor-
tantes en cuanto a niveles de gasto.

10. Nétese en cualquier caso que importa distinguir
lo que es financiacion publica del gasto de lo que es
el gasto sanitario publico en si mismo, en los casos en
los que pesa mucho la capacidad de los parlamentos
autonomos de anadir financiacion por su cuenta a los
niveles de financiacion procedentes de la federacion.
Claro esta, sin embargo, que las lecturas de la equi-
dad territorial en uno y otro caso son distintas, ya que
las aportaciones financieras propias derivadas del es-
fuerzo fiscal adicional de una comunidad, como com-
plemento a su contribucion a la fiscalidad general (que
ademas se territorializa con criterios de equidad fiscal:
p. €j., por necesidad aproximada por poblacion mas o
menos ponderada, independientemente de la capaci-
dad fiscal o contributiva de cada territorio), parece me-
normente discutible. Es la ciudadania la que priori-
za entre diferentes partidas de gasto a igual esfuerzo
fiscal.
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