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Resumen

Los servicios regionales de salud son el instrumento creado por las Comunidades Auténomas (CCAA)
para llevar a cabo la gestién de las responsabilidades sanitarias que les han sido traspasadas en el pro-
ceso de descentralizacién que ha tenido lugar en Espafia. En el articulo se analizan las formas estruc-
turales que han adoptado esos servicios, asi como las decisiones que han adoptado para llevar a cabo
diferentes politicas, desde la construccién de nuevos centros sanitarios, al abordaje de las listas de es-
pera, la introduccion de “nuevas formas de gestidn”, la gestién del personal, las compras de material y
productos sanitarios o la modificacién del catdlogo de prestaciones. Con arreglo al andlisis realizado, las
politicas llevadas a cabo por los servicios regionales de salud han adoptado patrones esencialmente ho-
mogéneos orientados antes a reforzar sus facultades discrecionales de decisién, y a través de ellas a re-
forzar su poder institucional, que a establecer condiciones diferenciadas de gestion, justificadas por con-
diciones sanitarias o preferencias politicas distintas en cada territorio. En esas condiciones el
mantenimiento de la proteccién sanitaria universal en Espafia requeritia de una intervencion extema y
“Superior” a esos servicios, capaz de garantizar su colaboracion a ese objetivo comdin. La semejanza de
los planteamientos politicos de los diferentes partidos con posibilidades de gobiemo, tanto en el dmbito
central como en el autondmico, hacen dificil prever de dénde podria partir una iniciativa de ese cardc-
ter, cuya orientacién principal se dirigiese a lograr el funcionamiento coordinado de los servicios de salud.
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Summary

The Spanish Autonomous Communities have managed the health care responsibilities that were
transferred to them after the Spanish decentralization process through regional health services. In this
paper, we analyze the structures and policies adopted by these regional health setvices on issues con-
cerning management, personnel, construction, purchases, waiting lists or rationing. According to our
analysis, the policies carried out by the regional health services have mainly focused on enhancing their
own decision making power, and thus their institutional power, than to adapting policies to the diver-
se regional circumstances or political preferences. Under these conditions, we conclude that there
exists a need from extemal coordination apart from the regional health services, that is capable of as-
suring their collaboration to this common objective to maintain universal protection and access to he-
alth care services. Given the similarity of their views on health care policies of the different Spanish po-
litical parties with real possibilities of obtaining either regional or central power, it is difficult to foresee
where such an initiative could come from, whose primary orientation would be directed towards achie-
ving coordinated functioning of the health care services.

Key words: regional health services, health care policies, decentralization, coordination.
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Introduccion

Diciembre de 2001 marcé un hito en la
evolucion del sistema sanitario espafiol. En
ese mes tuvo lugar el cierre de los traspasos
en materia de asistencia sanitaria de la Segu-
ridad Social a las 10 Comunidades Auténo-
mas (CCAA) que todavia estaban pendien-
tes de ellos, a la vez que supuso el cierre de
un nuevo sistema de financiacién autonémi-
ca general (que, en consecuencia, no incluye
la del PaisVasco y Navarra),aplicado desde el
mes siguiente. Este sistema, que es el que to-
davia se encuentra en vigor a la espera del di-
sefio de uno nuevo condicionado por el de-
sarrollo del Estatuto cataldn, incluye entre
sus caracteristicas principales la de haber su-
puesto el fin de una financiacién sanitaria es-
pecifica, que desde entonces se encuentra in-
cluida de manera indiferenciada en el sistema
de financiacion autonomica general citado.

En la nueva situacion la gestion de la to-
talidad los servicios sanitarios, con la ex-
cepcion de los de Ceuta y Melilla, se lleva a
cabo por los gobiernos autonémicos.

Para llevar a cabo esa gestion la casi
totalidad de esos gobiernos") se han do-

O La Gnica excepcidn es la Comunidad Valenciana,
que en 1993 suprimié el suyo creado previamente en
1987, atribuyendo la gestion a la Consejeria correspon-
diente. En enero de 2006 la Consejeria valenciana se ha
reorganizado, integrando en una “Agencia Valenciana de
Salud” algunas de las estructuras y funciones caracte-
risticas de un servicio de salud.
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tado de servicios regionales de salud. El
conjunto de éstos, por su parte, constitu-
ye el denominado por la Ley General de
Sanidad como “Sistema” Nacional de Sa-
lud. La precisién terminolégica va precisa-
mente dirigida a aclarar que, aunque los
principios que rigen el Sistema (financia-
cién publica por impuestos generales, co-
bertura universal vinculada, al menos teé-
ricamente, a la condicion de ciudadania
estatal y provision fundamental mediante
recursos propios constituidos como ser-
vicio publico) son los caracteristicos de
los Servicios Nacionales de Salud, su ges-
tion se lleva a cabo de manera descentra-
lizada por los gobiernos regionales corres-

pondientes®.

La constitucion de los servicios
regionales de salud

Siendo esos la finalidad y el sentido de la
creacion de los servicios de salud, la pri-
mera cuestion que llama la atencién es que

el proceso de constitucién de los servicios

@ El calificativo de “regional” referido a los servi-
cios de salud se utiliza en este articulo desprovisto de
cualquier significacion politica diferencial respecto a
otros calificativos posibles, vinculados a la considera-
cion de determinados territorios como “nacién” cultu-
ral o no. En este caso se trata de resumir en un solo
término que la responsabilidad de la gestion corres-
ponde a un ambito territorial de segundo nivel, que
abarca sélo una parte del territorio del Estado e inclu-
ye diferentes ntcleos de nivel local.
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regionales no se corresponde de manera
estricta con el de la descentralizacion de la
gestion de la asistencia sanitaria a las
CCAA": 13 de las 17 CCAA crearon su
servicio de salud antes de recibir el traspa-
so de la asistencia sanitaria (de la Seguridad
Social), con diferentes grados de antelacién
respecto a éste. La creacion de tres servi-
cios de salud, los del Pais Vasco, que fue el
primero en ser creado, en 1983, Madrid y
Navarra, fue incluso anterior a la Ley Ge-
neral de Sanidad, de 1986, en la que se acu-
o6 la referencia al Sistema Nacional de
Salud por las razones apuntadas antes.
Respecto de ese titulo habria, en conse-
cuencia, que poner en cuestion si se tratd
de un disefio no condicionado o, por el
contrario, su definicién vino exigida en ma-
yor o menor grado por la situacién de he-
cho existente en los tres casos citados
(dos de ellos correspondientes a las CCAA
forales, que disponen de un régimen espe-
cifico y peculiar de financiacion).

Ademas de la consideracién anterior
(una opcién que tiene consecuencias orga-
nizativas importantes, como la ausencia de
personalidad juridica y administrativa propia
por parte del Sistema Nacional de Salud?)
esa evidente falta de correlacion entre la
constitucion de los servicios autonémicos
de salud y el traspaso de los servicios a cu-
ya gestion debia ir orientada su creacién

merece otras valoraciones.
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Cabria, en primer lugar, considerar si las
instituciones y servicios que constituyeron
la base para la creacion de los servicios de
salud regionales correspondientes, antes
de que se afiadiera a los mismos la gestion de
la asistencia sanitaria, justificaria por sus
caracteristicas o su volumen la constitu-
cion de tales servicios con el fin de facilitar
y unificar su gestion. Esos servicios fueron
los de salud publica, traspasados a todas las
CCAA en una fase muy precoz del proce-
so de descentralizacion, los centros depen-
dientes de la antigua Administracion Insti-
tucional de la Sanidad Nacional (AISNA)
(antituberculosos, de otras “luchas” sanita-
rias, mas algunos hospitales de menor ta-
mafo), igualmente traspasados de manera
precoz, y en los casos de las CCAA uni-
provinciales, algunos hospitales proceden-
tes de la antiguas diputaciones.

Si la respuesta debe buscarse en razén
del volumen de dichos recursos, no parece
que tal actuacion fuera estrictamente ne-
cesaria: segln algunas estimaciones, si se
exceptuan los antiguos hospitales provin-
ciales, los presupuestos destinados a esos
fines suponen poco mas del 1% de los pre-
supuestos sanitarios globales de cada CA
una vez se ha recibido el traspaso de la
asistencia sanitaria. A ello hay que afadir
que la totalidad de los hospitales publicos
de cualquier dependencia, incluidos los de

las diputaciones provinciales, recibian una
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parte sustancial de su financiacion de la Se-
guridad Social, de cuya red asistencial for-
maban parte en régimen de concierto.

Desde otro punto de vista, ni siquiera
en todos los casos se produjo la integra-
cién de los servicios de salud publica en los
servicios regionales constituidos antes de
recibir el traspaso de la gestion de la asis-
tencia sanitaria. Por otra parte, en algunas
CCAA, como Madrid, en las que la nueva
administracién autondmica dispuso desde
el principio, en funcién de su condicion
de uniprovincial, de un hospital de gran tama-
fio, la integracién en un mismo servicio re-
gional de salud de ese centro con otros de
distinta procedencia y menor tamafio fue
significativamente posterior a la constitu-
cion del servicio de salud. Tampoco se pro-
dujo de manera inmediata a esa constitu-
cion la unificacion del personal de distinto
origen, con situaciones laborales diversas,
en un mismo régimen de personal.

La pregunta de las razones que pudie-
ron llevar en cada caso a la constitucion de
servicios de salud en las condiciones cita-
das es, en todo caso, probablemente ocio-
sa, dada la capacidad de autoorganizacion
que asiste a las CCAA en relacion con las
competencias recibidas.

No lo es, sin embargo, considerar algunos
resultados de esos procesos de constitu-
cion. El mas evidente en términos politicos

de esa constitucion “precoz” y adelantada de
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los servicios de salud autondmicos seria la
adquisicién de posiciones de ventaja por
parte de los grupos corporativos y de inte-
rés, vinculados en cada caso a la administra-
cién autonémica correspondiente de cara al
traspaso futuro de los servicios de asisten-
cia sanitaria. Una vez realizados los traspa-
sos, los grupos corporativos y profesionales
traspasados serfan incorporados “desde
fuera”, debiendo integrarse en estructuras y
bajo condiciones definidas por los que
de antemano habian constituido el servicio de
salud. Ese proceso, que ha tenido expresio-
nes diferentes en cada caso, constituye un
elemento mas de la “politizacién” de cardc-
ter local o regional que ha caracterizado,
como era de prever, como una de sus con-
diciones principales, la constitucion y el fun-
cionamiento de los servicios regionales de

salud®.

Algunas valoraciones previas
de los resultados de la
descentralizacion sanitaria

Las diferencias temporales en la crea-
cion de los distintos servicios de salud au-
tonémicos (entendiendo por éstos los que
incluyen la totalidad de los servicios, tam-
bién los de asistencia sanitaria) hacen dificil
también una valoracién global de los resul-
tados derivados de su propia constitucion.

Mas aun de las consecuencias de la descen-
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tralizacion completa de la gestién en los
servicios autonomicos, lo que tuvo lugar a
partir de enero de 2002.

Sin embargo, la existencia de un largo
periodo de 8 afos, entre 1994 y 2002, du-
rante el que la situacién de descentraliza-
cién se mantuvo “congelada”, ha dado pie a
que se hayan empezado a realizar algunas
valoraciones comparadas‘”, efectuadas des-
de ambitos diferentes (principalmente el
economico y el de la ciencia politica), de
los resultados de la gestiéon autonémica
de los servicios que habian recibido ya los
traspasos (los de las 7 CCAA que los reci-
bieron entre 1981 y 1994) con los obteni-
dos con la gestion aun centralizada, a
través del INSALUD, de las 10 CCAA res-
tantes, que recibieron los traspasos de la
asistencia sanitaria en enero de 2002.

Algunos de esos estudios concluyen que
el proceso de descentralizacion (del tipo
de la“devolucion”, es decir, con el traspaso de
responsabilidades politicas, no sélo ad-
ministrativas, a las CCAA) y las reformas
afadidas de los modelos de gestidon que
han tenido lugar en Espafia, introducidas
por los servicios de salud de aquéllas,
constituyen un caso relevante de introduc-
cion de reformas diferentes realizadas de
manera simultdnea, que habrian mejorado
la eficiencia del sistema sanitario en su
conjunto sin poner en cuestion su natura-

leza publica ni provocar desigualdades sig-

39

nificativas entre las CCAA, ni en el acceso
a los servicios sanitarios ni en niveles de
salud. Algo que, de ser cierto como se pro-
pugna, constituiria el proceso de descen-
tralizacion y las reformas de la gestion que
han tenido lugar en Espafia como modelo
para otros paises, enfrentados a problemas
de sus sistemas sanitarios similares a los
del nuestro.

En los trabajos citados existen algunas
conclusiones faciles de compartir: asi, por
ejemplo, la ausencia de relacion estadistica-
mente significativa entre las diferencias en
gasto sanitario y las desigualdades en los
niveles de salud (por otro lado, es parado-
jica la presentacion de esta conclusién por
parte de alguno de los autores de los tra-
bajos mencionados*”’, que apoyaron decidi-
damente la aplicacion del nuevo sistema de
financiacion sanitaria. Este se caracteriza
por efectuar el cilculo del componente sa-
nitario de la financiacién autondmica a per-
cibir sobre la base de las “necesidades” de
salud de la poblacion).

Otros aspectos metodoldgicos resultan
mas discutibles: uno de ellos es la justifica-
ciéon de las valoraciones mencionadas,
acerca del funcionamiento de los servicios
sanitarios sobre la base de la evolucién de
las desigualdades en salud entre las pobla-
ciones de los distintos territorios autono-
micos. Al margen de otras consideraciones

es bien conocido que la repercusion de los
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servicios sanitarios sobre la salud de las
poblaciones, dependiendo de los indicado-
res utilizados, es limitada®®. Una limitacion
adicional es la dificultad de comparar con
esos datos el rendimiento de servicios sa-
nitarios que disponen de indicadores que
son ya de partida semejantes'®, como ocurre
en Espafia entre distintos servicios de
salud, que se mueven en la misma “parte
plana de la curva™'.

La valoracion de la gestion de los servi-
cios sanitarios autonémicos basada en da-
tos estadisticos tiene ademds una limita-
cion afiadida: los déficits de los sistemas de
informacion sanitaria en nuestro pais cons-
tituyen un lugar comin, que grava de ma-
nera especial la realizacién de estudios
comparados entre los diferentes territo-
rios del Estado. Sélo en aquellos paises,
como Canada, que disponen de sistemas
de informacién bien constituidos, que apor-
tan informacion fiable de la situacion en sus
diferentes territorios y servicios provincia-
les, y que lo hacen desde hace muchos
afios, parecen posibles valoraciones signifi-
cativas de sus servicios de salud que utili-
cen el contraste entre datos sanitarios y de
gestion, de las cuales hay ejemplos recien-
tes'2. En Espafia las limitaciones son mayo-
res aun en lo que se refiere a los aspectos
tanto sanitarios como econémicos de la
gestion de los servicios de salud. Como ex-

presion de la coincidencia general en las li-
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mitaciones de nuestros sistemas de infor-
macién la primera recomendacién derivada
de uno de los trabajos citados es la mejora de
esos sistemas®.

Por otra parte, la queja referida a la si-
tuacion de los sistemas de informacion es
comUn a otros paises,como el Reino Unido,
en los que se han producido en fechas re-
cientes procesos de descentralizacion poli-
tica de la gestion sanitaria semejantes al es-
pafol. Esas quejas se hacen patentes de
manera expresa también en esos casos, si
de lo que se trata es de efectuar una valora-
cion del proceso de descentralizacion que
ha tenido lugar'. Pero si se comparan los
datos disponibles en cada caso se pone de
relieve de inmediato que la situacién de los
sistemas espafioles de informacién sanitaria
estan, en términos absolutos, alin muy dis-
tantes de la de otros paises de constitucion
federal o en los que se han llevado a cabo

procesos de descentralizacion.

Una valoracion cualitativa de los
servicios regionales de salud

A falta de andlisis estadisticos mas am-
plios y de un plazo temporal mas prolonga-
do para su realizacion desde el cierre de
los traspasos sanitarios, un método ade-
cuado para valorar la gestién de los servi-
cios sanitarios autonémicos es comparar

las politicas desarrolladas por aquellos con
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los objetivos principales que justificaron, al
menos de manera formal, la descentraliza-
cién sanitaria y, con ello, su creacion.

Esos objetivos se podrian expresar en
dos grandes lineas de justificacion: de una
parte, la necesidad y conveniencia de adap-
tar la gestién de los servicios sanitarios a
las caracteristicas, necesidades y preferen-
cias de las poblaciones de cada territorio
autondmico. Por otra parte, esa aproxima-
cién deberia lograrse sin poner en peligro
la proteccidn sanitaria universal en unas
condiciones de igualdad bésica para toda la
poblacion espafiola.

Como consecuencia de la primera de
esas razones cabria esperar la aparicion
de diferencias razonables entre unos y otros
territorios, diferencias que, en todo caso,
no deberian superar ciertos limites que, sin
embargo, no se especificaron de manera
previa ni simultanea a la descentralizacion.

La aparicién o no de tales diferencias
puede buscarse en distintos terrenos:

I. Desde el punto de vista de la natura-
leza de los servicios sanitarios autonémi-
cos se ha constatado la tendencia de todos
los servicios regionales a adoptar formas
de constituciéon que permitieran mayores
grados de autonomia en su gestion'. Ca-
torce CCAA (Andalucia, Aragoén, Canarias,
Cantabria, Castilla-La Mancha, Castilla y
Ledn, la Comunidad Valenciana, Extrema-

dura, Galicia, Madrid, Murcia, Navarra, Pais
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Vasco y La Rioja) adoptaron originalmente
la forma de organismos auténomos de ca-
racter administrativo. Por su parte, las tres
CCAA restantes (Asturias, Baleares y Ca-
talufia) se constituyeron desde su origen
como entes publicos.

Esta situacion varié posteriormente, de
manera que en una segunda fase los servi-
cios de salud de Madrid, Murcia y Pais Vas-
co, en tiempos Y fases diferentes de evolu-
cion, pasaron a constituirse como entes
publicos (en el caso de Murcia como em-
presa publica regional) sometidos al dere-
cho privado. Por su parte, Catalufa, que
mantenia la diferenciacion entre el Servicio
Catalan de la Salud como entidad respon-
sable de la cobertura sanitaria y el Institu-
to Catalan de la Salud como entidad gesto-
ra de los antiguos centros de la Seguridad
Social, suprimié el primero y ha planteado
la conversion del segundo en ente publico.
A salvo de las especificaciones de cada ca-
so, el ambito de las diferencias en este
campo estd, por tanto, restringido a dos va-
riantes generales de utilizacién comun.

Un andlisis més detallado del funciona-
miento de cada uno de los servicios regio-
nales constituidos de una u otra forma,
permitiria también considerar que, en es-
pecial durante su fases iniciales, todos los
servicios regionales han tendido a repro-

ducir en sus esquemas el funcionamiento

centralizado de las politicas mas basicas
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que caracterizé la gestion del INSALUD
antes de los traspasos, dotando a sus cen-
tros de escasa autonomia de gestion, con la
Unica excepciodn, que se comenta mas ade-
lante, de las politicas de compras.

2. Otro aspecto de la constitucion de
los servicios sanitarios regionales que me-
rece alguna consideracion es la introduc-
cién de previsiones en las normas de cons-
titucién de los servicios, relativas a la
posibilidad de introducir diversas férmulas
de gestion directa, indirecta o compartida de
los centros sanitarios dependientes de cada
uno de aquellos.

Previsiones de ese caracter no apare-
cieron en ninguna de las leyes por las que
se constituyeron los respectivos servi-
cios de salud hasta 1990. En ese afio Ca-
talufa promulgd una Ley de Ordenacién
Sanitaria que modificaba la ordenacion
anterior, en la que introducia una disposi-
cion con ese contenido. Se puede consta-
tar que desde esa fecha en todas las leyes
que las CCAA han dictado sobre sus ser-
vicios de salud se introducen previsiones
similares. Esto ha ocurrido con indepen-
dencia de que la situacion de los servicios
sanitarios en sus territorios correspon-
dientes mantenga condiciones que favo-
rezcan o no la competencia entre centros, a
la que va en Ultimo término orientada la
introduccion de las llamadas “nuevas for-

mas de gestion”.
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Las diferencias en este campo no se
producen, en consecuencia, en la orienta-
cion que se ha dado a la potencial intro-
duccion de las reformas. Esta orientacion
se vio reforzada en el afio 1997 por la pro-
mulgacion de una norma de caracter basi-
co, la 15/1997, de 25 de abril, sobre habili-
tacion de nuevas formas de gestion del
Sistema Nacional de Salud. Esta Ley abrio
el campo a que la gestion de los centros sa-
nitarios en el dambito del Sistema Nacional
de Salud fuera posible “directa o indirecta-
mente a través de la constitucion de cua-
lesquiera entidades de naturaleza o titula-
ridad publica admitidas en Derecho”.

Al amparo de esa orientacion comun, la
tendencia de diferentes CCAA ha sido
acufiar como “denominaciones de origen”
especificas de cada una de ellas distintas
modalidades de gestion, que se diferencian
mas en el detalle que en la esencia, el esca-
pe del derecho administrativo tradicional y
el recurso a modalidades de relacién y ges-
tion privada de diferente grado de profun-
didad y extension.

Asi, Andalucia imprimi6 su marchamo a
las “empresas publicas”. En Baleares y Ma-
drid, aun en el ambito del INSALUD, se
crearon “fundaciones”. En Galicia, con algu-
nas diferencias con las anteriores, se habian
constituido previamente “fundaciones pu-
blicas hospitalarias”. Por su parte, Catalu-

fia, aprovechando en este caso condiciones
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especificas de extension de la propiedad de
hospitales por parte de entidades locales,
extendi6 la creacion de Consorcios, que se
han unificado bajo un Consorcio Hospita-
lario de Catalufia, y posteriormente intro-
dujo para el ambito de la Atencién Prima-
ria en una zona de salud y con caracter
experimental una “entidad de base asocia-

|H

tiva profesional”. A su vez, la Comunidad
Valenciana fue mas alla en sus propuestas
“innovadoras”, con la utilizacién de la for-
mula de “concesion administrativa” de la
gestion del Hospital de la Ribera, luego ex-
tendida a la gestion del area de salud en to-
dos sus niveles asistenciales, a la compafiia
privada Adeslas, una modalidad peculiar de
la PFl inglesa. Otras férmulas semejantes a
esta Ultima, diferenciadas de la del Hospital
de la Ribera por la ausencia de encomien-
da de la gestion a una entidad aseguradora
privada, han servido para la creacién de al-
gunos de los nuevos centros en construc-
cion en la Comunidad de Madrid.

Lograda la identificacion entre cada una
de esas modalidades y la CA que las ha
promovido originalmente, férmulas iguales
o similares se han utilizado por otras CCAA:
Catalufa ha recurrido ampliamente a la
constitucion de empresas publicas, y las
fundaciones publicas se han extendido
también en otros territorios del antiguo
INSALUD traspasado en 2002, como La

Rioja, bajo gestion autondmica.
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Las similitudes en todos esos procesos
son mayores que sus diferencias: lo carac-
teristico de todas ellas es, en primer lugar,
que su aplicacion se ha referido en todos
los casos a centros o actividades de nueva
creacion. Es igualmente comun la ausencia
de evaluaciones comparadas fiables, mas
alla de las que se presentan con caracter
panegirico, sobre sus resultados en mejora
de la eficiencia, con cuyo argumento se pu-
diera justificar su implantacién.Y son tam-
bién similares las dificultades que se han
derivado de la implantacion de cualquiera
de ellas para esa evaluacion, como conse-
cuencia de los diferentes mecanismos de
accountability, provisién de informacién so-
bre su actividad y resultados, sistemas pre-
supuestarios, contratacion y otras condi-
ciones que son propias y peculiares de
cada una de ellas'. Por el contrario, no se
han previsto instrumentos para la integra-
cion y comparacion de los datos corres-
pondientes a cada una de esas formulas
con los de los centros sometidos a los sis-
temas de gestion generales de los restan-
tes centros del Sistema Nacional de Salud,
o incluso con los de los centros del propio
servicio regional en el que se hayan creado.

Por otra parte, con la excepcién de los
consorcios creados en el caso catalan,a cu-
ya razoén se ha hecho referencia anterior-
mente, las especificidades de cada una de

las modalidades de “nueva gestion” creadas
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no parece tener relacion alguna con pecu-
liaridades siquiera administrativas, de la
propiedad y distribucién de los centros, u
otras, propias de cada CA en la que se han
implantado. La decision en cada caso pare-
ce mas justificada por decisiones discrecio-
nales de cada autoridad regional, a la bus-
queda de evitar condicionantes financieros
y presupuestarios que puedan limitar su li-
bertad de gestion.

3. Un tercer objeto de anilisis puede
ser las tendencias de los diferentes servi-
cios regionales en la planificacion y utiliza-
cion de los recursos sanitarios.

Como en los casos anteriores, la obser-
vacion de lo ocurrido en la gestion de los
servicios regionales permite constatar una
tendencia comun a la autosuficiencia de ca-
da servicio regional en su gestion.

Como se ha puesto de manifiesto con
frecuencia, el desarrollo del proceso de
descentralizacién espafiol dio comienzo en
una situacién de mayor escasez de recursos
sanitarios (en centros y medios técnicos)
que, por otra parte, se acompafiaba de una
distribucién territorial desigual, de manera
que la atencién de muchos territorios, en
especial la de niveles mads complejos, era
tributaria de territorios que, una vez cons-
tituidas las CCAA y sus servicios de salud,
correspondian a CCAA diferentes. Un pro-
blema afiadido, por otra parte comin a

otros paises de constitucion federal o des-
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centralizados, es que el tamafio de las
CCAA constituidas es muy distinto, lo mis-
mo que la distribucion de la poblacion. La
consecuencia es que hay territorios cuya
poblacién no justifica, por razones de cali-
dad y eficiencia de la atencion prestada, la
creacion de servicios de salud independien-
tes que, sin embargo, tienen actualmente la
responsabilidad politica de su gestion.

Los desequilibrios de ese caracter pre-
sentes en el inicio tienen también que ver
con que el proceso de desarrollo de la red
sanitaria principal, la dependiente de la Se-
guridad Social, en especial la hospitalaria,
que habia comenzado en los primeros
afios setenta, se encontraba todavia en una
fase inicial de desarrollo cuando dio co-
mienzo el proceso de descentralizacion. La
prolongacién de éste durante 20 afios per-
mitié que la intervencion redistribuidora
desarrollada por el INSALUD antes de que
se descentralizara por completo su gestion
paliara, no sin tensiones, las desigualdades
en recursos que existian inicialmente. Pero
esta actuaciéon no lleg6 a completarse, y
por otra parte, no debia incluir todos los
niveles de atencién por las razones de cali-
dad y eficiencia que se han mencionado.

La asuncion de las responsabilidades de
la planificacion y la gestion de los recursos
por parte de los servicios regionales de sa-
lud, sea cual sea el momento en el que se

ha realizado el traspaso, ha provocado una
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tendencia inequivoca a la autosuficiencia
de cada servicio de salud para prestar la
totalidad de la atencién a su poblacién
correspondiente, incluso en aquellos casos
en los que razones de calidad y eficiencia en
el uso de los recursos hicieran aconsejable
otra actitud.

— Una expresién de esta tendencia son
las politicas de construccién de nuevos
centros, en especial de hospitales, que se
han llevado a cabo por distintas CCAA, re-
curriendo a férmulas de constitucion vy fi-
nanciacion diferentes a las que se ha hecho
referencia antes, en plazos mas o menos
proximos a la recepcion del traspaso corres-
pondiente.

Un rasgo comun a esas politicas ha sido
también que el disefio de los nuevos cen-
tros ha tendido a repetir esquemas de do-
tacion y funcionamiento, en especial los
hospitalarios, que estan actualmente en
proceso de cambio: los hospitales tienden
en todo el mundo a convertirse menos en
centros de internamiento y mas en lugares
en los que se practica de manera intensiva
técnicas mas complejas, que requieren es-
tancias mas cortas. La consecuencia es que
en otros paises de nuestro entorno, inclu-
so en algunos en los que se han llevado a
cabo procesos de descentralizacion parale-
los al nuestro, como el Reino Unido, el nu-
mero de camas hospitalarias de agudos

tiende a reducirse'®. En el caso citado esta
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tendencia es comUn a todos los paises del
Reino Unido, incluso aunque, como se indi-
ca mas adelante, la orientacidn asistencial
que se pretende dar a cada uno de los ser-
vicios correspondientes sea diversa.

En Espafia, por el contrario, se siguen
multiplicando ahora los hospitales con do-
tacion de los servicios mas generales, que
ofrecen limitaciones incluso para prestar la
atencion especializada que demandan las
poblaciones correspondientes. A lo que ca-
bria afiadir la dificultad para lograr la co-
bertura de las plantillas de personal espe-
cializado que podria producirse en esos
casos, de la que hay amplia experiencia con
hospitales locales de similares caracteristi-
cas que se crearon en una época anterior
(Andalucia es un buen ejemplo en la prime-
ra fase del proceso de descentralizacién).

Frente a esas razones, que podrian haber
servido para sustentar politicas diferentes
mas adaptadas a las peculiaridades de cada
region, el incentivo principal para la crea-
cién de nuevos centros ha sido, de manera
comun, la satisfaccion de las demandas lo-
cales como sustrato de propaganda y atrac-
cion para los grupos politicos, con indepen-
dencia de su color, que en cada caso han
decidido crear un centro nuevo. Estas poli-
ticas, por otra parte, presentan otras debili-
dades de caracter financiero: como es bien
sabido, se considera equivalente el coste de

la construccion de un nuevo centro hospi-
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talario a su mantenimiento durante un afio.
Se estan introduciendo asi compromisos de
gasto cuya eficiencia futura cabe poner en
cuestion.

— Una segunda expresion de esa ten-
dencia comun a la autosuficiencia sanitaria
de las regiones es el tratamiento a dar a los
pacientes desplazados de unos territorios
regionales a otros.

El apartado c) del articulo 4 de la Ley de
Cohesién y Calidad del Sistema Nacional
de Salud establece el derecho de todos los
ciudadanos “a recibir, por parte del servicio
de salud de la Comunidad Auténoma en la
que se encuentre desplazado, la asistencia
sanitaria del catdlogo de prestaciones que
pudiera requerir, en las mismas condicio-
nes e idénticas garantias que los ciudada-
nos residentes en esa Comunidad Auténo-
ma”. Sin embargo, ni esa disposicion, ni
ninguna otra de la norma, aclaran los me-
canismos de garantia para hacer efectivo
ese derecho, ni a qué administracion le
corresponde llevar a cabo esa labor.

Bajo esas premisas, los medios de co-
municacién y algunas publicaciones'>'® han
venido recogiendo ocasionalmente, desde
hace afios, antes de que se cerraran los
traspasos a las CCAA en 2002, algunas si-
tuaciones concretas en las que, alegando la
ausencia de mecanismos financieros pre-
vistos adecuados para resolver el pago de

la atencion de esos pacientes a las CCAA
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receptoras, pago que no se considera in-
cluido en la financiacion establecida con
arreglo a los criterios de poblacién propia
de cada una de ellas, se ha producido el re-
chazo de la atencién de pacientes de algu-
nas CCAA por los servicios regionales de
otras. Puesto que con respecto a esas si-
tuaciones el INSALUD llevaba a cabo una
labor de tampdn, al menos entre las CCAA
que no habian recibido todavia los traspa-
sos, el cierre de éstos deberia haber lleva-
do previsiblemente a un aumento de la
conflictividad publica por esta razén. Sin
embargo, tal situacion no se ha producido,
al menos de manera publica.

La razén mas probable para justificar
esa observacion contraria a lo previsible es
la actitud de las CCAA de origen de esos
pacientes en el sentido de la autosuficien-
cia asistencial mencionada. Esa actitud se
extiende a la escasa beligerancia demostra-
da por alguna de las CCAA de origen (y
por el Ministerio de Sanidad) para la expli-
cacion de esos casos mas recientes cuando
éstos han alcanzado los medios de comuni-
cacion. Esta actitud, por otra parte, parece
contrastar con las demandas de algunos
grupos de poblacién, en especial de zonas
limitrofes entre CCAA, que ocasionalmen-
te siguen demandando poder ser asistidos
de manera ordinaria en centros de aten-
cion de otras CCAA que constituyen de

manera ordinaria, por razones geograficas
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y de tradicion, sus focos naturales de atrac-
cién (las mas recientes, la de habitantes de
varias comarcas limitrofes de las Comuni-
dades Valenciana y de Aragdn, que han fir-
mado un convenio bilateral para facilitar
mutuamente la accesibilidad a los servicios
sanitarios de los residentes en ambos
territorios)"’.

La solucién de esos casos, que constitu-
yen sélo una faceta del problema, parece
confiarse antes a mecanismos de acuerdo
bilateral que a buscar formas concretas de
aplicaciéon del principio comin antes cita-
do. Esa via supone no poner en cuestion la
responsabilidad exclusiva de cada CA so-
bre la atencién de su propia poblacion, ni
su capacidad de afrontar con el recurso
exclusivo de sus propios medios y de ma-
nera autosuficiente esa atencion, al margen
de las repercusiones que esta orientacién
pueda tener sobre la calidad y la eficiencia
de los servicios prestados.

4. La misma actitud tiende a ponerse
de manifiesto en lo que se refiere a las po-
liticas de personal por parte de los servi-
cios regionales.

En 2003 se aprobaron distintas normas
“basicas”: el llamado “Estatuto Marco” del
personal sanitario, que venia siendo larga-
mente reclamado desde la promulgacion
de la Ley General de Sanidad en 1986,y la
Ley de Ordenacion de las Profesiones Sani-

tarias. Como en el caso de otra norma su-
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puestamente esencial para la organizacién
del sistema sanitario en las nuevas condi-
ciones de descentralizacion completa de
su gestion, la 16/2003, de Cohesion y Cali-
dad del Sistema Nacional de Salud, promul-
gada el mismo afio; en su tramitacion parla-
mentaria estas normas alcanzaron un alto
grado de consenso politico. Lamentable-
mente, ese alto grado de acuerdo en su
tramitacion y aprobacidn parece ser mas
bien el reflejo de su inutilidad real, pues las
mismas no modificaron en nada lo sustan-
cial de las politicas que habian venido sien-
do desarrolladas hasta entonces por los di-
ferentes servicios de salud.

El rasgo més destacado de estas Ultimas
ha venido siendo, desde que comenzé el
proceso de descentralizacion, el reforza-
miento de los rasgos locales en las relacio-
nes del personal con los servicios sanitarios.
Como expresiones de ese reforzamiento
pueden considerarse: la constitucién de
cuerpos especificos de funcionarios sanita-
rios por cada uno de los servicios autono-
micos, en los que la integracién de perso-
nal de cuerpos traspasados a las CCAA en
diferentes momentos ha sufrido vicisitudes
diversas y modalidades distintas de dife-
renciacion, en la linea de considerar cuer-
pos “extrafos” a los procedentes del tras-
paso; 0 en el caso del personal asistencial la
introduccion de valoraciones diferentes de

los méritos profesionales por el desempe-
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fio de plazas semejantes, seglin estos se ha-
yan o no llevado a cabo en el mismo servi-
cio de salud en el que se trata de obtener
una plaza. De la misma manera hay que
considerar las desigualdades que se han ve-
nido produciendo en las retribuciones del
personal de diferentes servicios sanita-
rios'®, justificadas en muchas ocasiones por
la homologacién de las retribuciones sani-
tarias con las de otros cuerpos autonémi-
cos, o sencillamente por el cambio de de-
pendencia que suponia el traspaso a la CA
correspondiente, sin conllevar ninguna
contrapartida en resultados ni dedicacion.

Por el contrario, en ninglin caso se ha
puesto en cuestion de manera global el
marco de relacion, ni siquiera antes de que
se promulgara el Estatuto marco citado®
ni, con ello, se ha pretendido sortear con
nuevas formas regladas de relacién con-
tractual general las limitaciones en cuanto
a sistemas de dedicacion o movilidad entre
centros, que permitieran lograr una mayor
eficiencia en el desempefio de las plazas sa-
nitarias, mas acorde con la situacién de ca-
da uno de los servicios regionales.

A su vez, la congelacion practica de los
concursos reglados para el acceso a las pla-

zas asistenciales en el ambito del INSA-

® Tan sélo Navarra convirtié a todo el personal
procedente del antiguo INSALUD tras el traspaso en
personal funcionario, asimilindolo al que ya existia en el
ambito de su antigua diputacion provincial.
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LUD en 2002,y el recurso inicial a la con-
tratacién como personal interino del per-
sonal necesario, asi como la multiplicacién
posterior de formas irregulares de contra-
tacion al margen de las previstas en los es-
tatutos de personal correspondientes, se
ha seguido de una actitud mimética por
parte de los servicios autonémicos. Esa ac-
titud derivo finalmente en la generacion de
un problema significativo de multiplicacién
de situaciones irregulares, que ha exigido fi-
nalmente una solucién extraordinaria, la lla-
mada oferta publica de empleo, atin pen-
diente de solucién completa. Las criticas a
la forma en que se ha llevado a cabo esta Gl-
tima no pueden ocultar la necesidad impe-
riosa de acabar con situaciones de provisio-
nalidad que se habian prolongado de manera
inadecuada, dificultando el desarrollo de
los propios servicios de salud.

Las politicas citadas han tenido algu-
nos efectos destacados: en primer lugar,
poner trabas a la circulacion del personal
entre los servicios de salud, lo que con-
tribuye a dificultar la difusién del conoci-
miento Yy el logro de condiciones de cali-
dad semejantes en la prestacion sanitaria
en diferentes territorios. En segundo lu-
gar, el actuar como estimulo para las de-
mandas de elevacion sin contrapartidas
de los niveles retributivos de todas las
CCAA por razones de simple compara-

cion y emulacion.
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Y,como se ha puesto de relieve en otros

paises'*2°

,en un contexto de escasez previ-
sible de personal sanitario de diferentes
cualificaciones, en un futuro un poco mas
lejano puede sentar las bases para la com-
petencia entre regiones por la atraccion
del personal, sin bases adecuadas de co-
operacion®.

5. Otro ambito de gestion en el que los
servicios regionales han mostrado una
marcada tendencia a la autosuficiencia de
su gestion es la relacién con los proveedo-
res sanitarios a través de las politicas de
compras.

Desde algunos ambitos académicos se
han teorizado las ventajas de las relaciones
mas directas entre los servicios de salud y
los proveedores, no s6lo como via para
obtener ventajas directas en la relacién?,
sino también como expresion de la prima-
cia del principio de autonomia sobre el
de cohesion en el dambito de los servicios de
salud®.

Desde un punto de vista contradictorio
con el anterior, en el caso de los servicios
sanitarios las economias de escala se han

subrayado como una de sus ventajas mas

® En Espafia una muestra de los resultados de la
ausencia de ese abordaje comun la pueden proporcio-
nar los problemas surgidos a raiz de la decision de dife-
rentes CCAA de contratar personal espafiol o extran-
jero sin titulos de especialidad homologados para
desempenar puestos de trabajo, para los que no encon-
traban personal espafiol con la debida titulacion.
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importantes para garantizar su sostenibili-
dad financiera, puesta en cuestion por el
crecimiento del gasto, derivado ahora prin-
cipalmente de la intensidad del uso de nue-
VOS recursos sanitarios sin evaluacion ade-
cuada de su eficiencia. La cooperacién en
este campo a través de politicas de com-
pras comunes entre servicios sanitarios de
menor tamafo, como son los derivados
de un proceso de descentralizacion como el
espafiol, se ha considerado, por eso, la res-
puesta mas adecuada a los procesos para-
lelos, pero inversos, con marcada tendencia
a la concentracion, que se vienen produ-
ciendo en los sectores industriales respon-
sables de la produccién de los recursos
que consumen los servicios sanitarios, de
manera destacada el farmacéutico®.

Por otra parte, son conocidos los resul-
tados que ha producido la descentraliza-
cion a las regiones o sus equivalentes de las
politicas de compras en otros paises fede-
rales, o que han seguido procesos de des-
centralizacién semejante al espafiol:

— En Italia la fragmentacién de esos sis-
temas ha llevado a la obtencién de precios
diferentes de los mismos productos por
parte de las distintas regiones, siempre en
perijuicio de las de menor tamafio, que tie-
nen, en consecuencia, menor capacidad de
negociacion. A su vez, esos niveles de pre-
cios y, en consecuencia, de gasto necesario

por parte de las administraciones regiona-
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les correspondientes, ha derivado en copa-
gos de los distintos usuarios en las diversas
regiones italianas®.

— En Canada la prestacion farmacéutica
ha estado siempre excluida de entre los
servicios cubiertos de manera universal y
con aportacion de fondos federales. El alto
nivel de precios obtenidos por cada una de
las provincias canadienses, y el elevado ni-
vel de gasto en que, como consecuencia,
incurre cada una, que determina diferentes
formas de afrontarlo, ha constituido hasta
ahora, por su elevado nivel, un obstaculo
insalvable para la generalizacién de la co-
bertura de la factura farmacéutica como
prestacion universal”®. Como en nuestro
pais, hay sectores que, desde el ambito pri-
vado, defienden el mantenimiento de esa
situacion, y consideran “innecesaria, insos-
tenible e inadecuada” su modificacion, sugi-
riendo que la universalizacion del derecho,
con el desarrollo paralelo de sistemas de
relacion con los proveedores homogéneos
y comunes a todas las provincias, provoca-
ria un aumento innecesario en el gasto®.

En Espafia, como consecuencia del pro-
ceso de descentralizacion, las politicas de
compras de cada uno de los servicios de
salud son independientes (incluso, con un
mayor grado de descentralizacion, se llevan
a cabo por cada uno de los centros sanita-
rios, lo que repercute en la dispersién y el

aumento del gasto en este concepto. S6lo
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la Comunidad Valenciana, que suprimi6 ha-
ce tiempo su servicio de salud como 6rga-
no gestor, ha centralizado en fechas recien-
tes su politica de compras). Sélo se da el
precedente de una politica comln someti-
da a economias de escala en la adquisicion
de vacunas, por razones que tienen sobre
todo que ver con evitar, por motivos sani-
tarios, situaciones de desabastecimiento en
alglin territorio, y que, en consecuencia, no
sirven como modelo para adquisiciones de
otra clase de productos. Los resultados
de esta forma de gestion pueden ponerse
en relacién con el crecimiento del consu-
mo intermedio del Sistema en los ultimos
afios que, a un promedio de aumento en
términos medios del 11,8% anual, ha pasa-
do de tasas de crecimiento del 13,11% en
2000 al 16,30% en 2003, representando
en 2003 el 20,6 1% del gasto del sector, segiin
el Grupo de Trabajo sobre gasto sanitario
creado para la Conferencia de Presidentes.

6. La gestion de las listas de espera
ofrece un campo diferente de observacion.

Se trata de un terreno en el que, reco-
giendo experiencias de gestion previas, la
Ley de Cohesién introdujo en su articulo
4.b) como derecho ciudadano el de “reci-
bir asistencia sanitaria en su Comunidad
Auténoma de residencia en un tiempo ma-
ximo, en los términos del articulo 25”. Es-
te, a su vez, establece que “en el seno del

Consejo Interterritorial se acordaran los
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criterios marco para garantizar tiempo ma-
ximo de acceso a las prestaciones del Sis-
tema Nacional de Salud, que se aprobaran
mediante Real Decreto. Las Comunidades
Auténomas definiran los tiempos maximos
de acceso a su cartera de servicios dentro
de dicho marco”. Por su parte, unos dias
antes de la promulgacién de la Ley de Co-
hesién se habia hecho publico el Real De-
creto 605/2003, de 23 de mayo, por el que
se establecen medidas para el tratamiento
homogéneo de la informacién sobre listas
de espera en el SNS.

Lo primero que cabe destacar en esta
cuestion es el marco para el que se esta-
blecen las garantias citadas, que parece
confirmar la tendencia a la autosuficiencia
autonémica en materia sanitaria que se ha
comentado antes. Por otra parte, ni en la
Ley ni en el Decreto hay ninguna disposi-
cion que ponga en relacion la cobertura
universal del derecho a la atencion sefiala-
do antes, con la garantia de no discrimina-
cién que supondria el conocimiento publi-
co de las listas de espera en términos
nominales. Por el contrario, en ambos ca-
sos se pone el acento en el establecimien-
to de una informacion global y aglomerada
sobre las mismas, que se convierte asi en
un mecanismo poco preciso de informa-
cion general, pero si muy susceptible de
utilizacion politica (a favor y en contra, pe-

ro siempre bajo el control de los respon-
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sables de su gestion), capaz de tener cabida
facil en los medios de comunicacion.

Con arreglo a lo dispuesto en esas nor-
mas, no cabe atribuir a la iniciativa de los
servicios de salud la orientacion de la poli-
tica a desarrollar en este campo. Sin em-
bargo, toda vez que los criterios marco
mencionados no se han llegado a desarrollar,
probablemente por dificultades obvias
para llegar a precisiones concretas sobre
esa cuestion, lo que si cabe sefialar es el
desarrollo que han llevado diferentes ser-
vicios de salud en esta materia.

Lo primero a destacar de ese desarrollo
es que las CCAA que lo han llevado a
cabo, que son un nimero significativo
de ellas, entre las que se encuentran las de
mayor poblacién y un desarrollo mas am-
plio de los recursos sanitarios (Andalucia,
Aragdn, Canarias, Castilla-La Mancha, Cas-
tilla y Ledn, Catalufa, la Comunidad Valen-
ciana, Galicia, Madrid y Navarra), lo han he-
cho de manera similar, incluso aunque se
pudiera pensar que, dada la diferente dota-
cién de recursos en algunos casos, las posi-
bilidades de orientar las politicas podria
ser distinta.

El segundo aspecto destacable es que
esa orientacion ha consistido en estable-
cer tiempos de espera maximos para dife-
rentes procedimientos y materias, acom-
pafiados en ocasiones del establecimiento

de un nuevo derecho expreso a recibir la
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atencion con medios privados si se supe-
rasen los tiempos de espera establecidos.
Las anicas diferencias perceptibles, en es-
te como en otros casos, se encuentran en
las cifras absolutas establecidas como li-
mites, con una tendencia clara a la com-
peticion en términos de mejorar las ga-
rantias establecidas en otros servicios
proximos.

Las politicas de abordaje de las listas de
espera en esa linea, de la cual no se ha
apartado ningln servicio regional de salud,
son siempre susceptibles de manipulacién
interesada por quien dispone del poder y
la informacion y puede ordenar su publica-
cion en la forma que le resulte mas favora-
ble a su propia imagen e intereses. El
mejor ejemplo de esa utilizacidn es el
establecimiento de objetivos en listas y
tiempos de espera por parte de la Comu-
nidad de Madrid, cuyos niveles y datos, por
los cambios introducidos respecto a los
sistemas generales de informacién sobre
listas de espera establecidos en el Sistema
Nacional de Salud, han sido excluidos de
aquellos por el Ministerio de Sanidad. A
juzgar por las reclamaciones que el sistema
ha generado es el mejor ejemplo también
de que los objetivos politicos establecidos
desde los propios servicios sanitarios no
coinciden necesariamente con los crite-
rios sobre necesidades y satisfaccion de la

poblacién.
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Por otra parte, el planteamiento de ob-
jetivos en los términos citados excluye la
consideracion de los medios utilizados pa-
ra su consecucion: entre ellos se incluye en
diferentes servicios regionales la realiza-
cion de “peonadas”, intervenciones realiza-
das fuera de su jornada laboral ordinaria
por el personal de los propios servicios sa-
nitarios con los medios de éstos a cambio
de una retribucidn adicional; o los mecanis-
mos de autoconcertacion, para que el mis-
mo personal lleve a cabo intervenciones en
el dmbito privado. Unos y otros mecanis-
mos ponen en cuestion la eficiencia de la
gestion de los recursos de los propios ser-
vicios, proporcionando, sin embargo, argu-
mentos politicos sensibles para la defensa
de la propia gestion ante los medios de co-
municacion.

Las mismas criticas se han planteado
también en otros paises a soluciones se-
mejantes, considerando que éstas constitu-
yen una contribucion a poner en peligro el
sostenimiento de los sistemas publicos y a
facilitar la privatizacion de la atencién?.
Ninguno de los servicios de salud regiona-
les espafioles ha planteado, sin embargo,
otra via de solucién a las esperas.

1. El tltimo ejemplo al que se recurre
en este caso para valorar la situacion y la
gestion de los servicios regionales de sa-
lud es la aplicacién del catdlogo o dmbito

de prestaciones del Sistema Nacional de
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Salud, asi como el establecimiento de de-
rechos complementarios a la asistencia
(a la libre eleccion de facultativo y centro, a
la segunda opinién, a la informacioén, auto-
nomia del paciente y acceso a la informa-
cion y a la expresion de las “voluntades
anticipadas”).

La panoramica general que cabe llevar a
cabo en este trabajo permite sefialar que,
salvo alguna excepcion que se comenta
mas adelante, no cabe valorar diferencias
significativas al respecto entre los distintos
servicios regionales de salud.

En el campo de los derechos “adiciona-
les”, aunque la iniciativa de la extension
de los mismos haya partido de determina-
dos servicios de salud, en general los de
establecimiento mas antiguo, su extension
al resto de los servicios regionales no se
ha demorado de manera significativa, bien
mediante la promulgacién de normas pro-
pias, semejantes en muchos casos a las de
los primeros servicios regionales que los
han desarrollado, bien mediante la gene-
ralizacién posterior llevada a cabo por
normas de caracter general y basico (Le-
yes 41/2002, Basica Reguladora de la Au-
tonomia de los Pacientes y de los Dere-
chos de Informacién y Documentacion
Clinica; 5/2003, de Declaracion de Volun-
tad Vital Anticipada; 16/2003, de Cohe-
sion y Calidad del Sistema Nacional de
Salud).
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En el campo de las prestaciones sanita-
rias, la extension del catilogo fundamental
de los servicios, que incluye cuantos se ve-
nian prestando antes del cierre de los tras-
pasos, hace que las ampliaciones que se han
planteado al mismo desde los servicios re-
gionales de salud se hayan referido en su
mayoria a materias que no constituyen el
nucleo fundamental de las prestaciones de
un sistema de cobertura universal (asi, por
ejemplo, la cirugia de cambio de sexo),aun-
que permitan una labor propagandistica
rentable para el servicio de salud que pro-
pone su ampliacion. Lo mismo podria de-
cirse de las actuaciones dirigidas a mante-
ner con fondos publicos la financiacién de
determinados medicamentos excluidos de la
financiacion general por su menor efica-
cia; las iniciativas tienen en este caso el
efecto perverso de modificar las condicio-
nes generales del mercado, dificultando las
economias de escala en el abastecimiento
global de productos farmacéuticos que, co-
mo se ha comentado, es la aproximacion
mas ventajosa para el conjunto del Sistema
y para la mayoria de los servicios de salud.
La Unica ampliacion del catdlogo general de
prestaciones de efectos sanitarios induda-
bles ha sido la inclusién de la atencién bu-
codental para la poblacion infantil por par-
te de algunas CCAA. Aunque una parte de
esa atencion no es de gran coste, y no ca-

be en consecuencia atribuir la decisién a
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razones econdmicas, sino a un adecuado
enfoque sanitario, se da en todo caso la
coincidencia de que la iniciativa, que se ha
extendido luego a otras CCAA, se adoptd
inicialmente por las dos forales, que dispo-
nen de un sistema de financiacion mas fa-
vorable.

Algunas conclusiones y
perspectivas de futuro

Del recorrido que se lleva a cabo en el
apartado anterior por algunas de las carac-
teristicas generales mas destacadas de la
estructura y funcionamiento de los servi-
cios regionales de salud se pueden obtener
algunas conclusiones:

I. En primer lugar, que la constitucién
de los servicios de salud, como instrumen-
to para gestionar las responsabilidades y
competencias sanitarias traspasadas, no ha
dado lugar a diferencias significativas en la
orientacién de las politicas ni en la gestion
de los servicios que pudieran tener como
base la adaptacion a condiciones peculiares
de una u otra naturaleza en cada uno de
los territorios correspondientes.

2. En segundo lugar, que las Unicas dife-
rencias significativas observables en cual-
quiera de los terrenos analizados son de
caracter circunstancial no sustantivo (co-
mo las diferentes modalidades de gestion

dentro del “escape” general del derecho
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administrativo) o cuantitativo (en niveles
retributivos; en garantias de tiempos de es-
pera). Unas y otras sirven mas como ex-
presion de las facultades y el ejercicio del
poder discrecional (en nombramientos, re-
tribuciones, contrataciones, mecanismos
de responsabilidad o formas de gestion) por
cada servicio de salud que como vehiculo
de politicas o necesidades distintas, y se
producen en terrenos y se orientan ante
todo a consolidar la situacion de aquellos y
de quienes los gobiernan, asi como su pro-
pia gestion.

3. En tercer lugar, que, por el contrario,
las diferencias no sustanciales que se han
puesto de manifiesto, establecidas como
vehiculo y expresion de intereses locales,
pueden sin embargo poner en cuestion, so-
bre todo por razones de incremento del
gasto, las condiciones universales de la pro-
teccion sanitaria y los mecanismos igualita-
rios y solidarios a su servicio.

4. En consecuencia, que los servicios
regionales de salud no pueden ser la base
exclusiva sobre la que soportar las condi-
ciones equitativas y universales de la pro-
teccion sanitaria en Espafia. Por lo que, si
se quieren mantener esas condiciones, se
hace necesaria una intervencion externa (y
superior) a los mismos que las garantice,
con capacidad de comprometer la colabo-
racién de los servicios de salud en su con-

secucion. En qué términos llevar a cabo esa

Rev Adm Sanit.2007;5(1):35-59



Rey del Castillo J. ;Son los servicios regionales de salud en Espafia la garantia de la proteccion sanitaria universal?

intervencién excede, sin embargo, las posi-
bilidades de este trabajo®.

Sobre las posibilidades de diversifica-
cién de la orientacion de los servicios sani-
tarios a raiz de la descentralizacién politica
de la responsabilidad de su gestién no ca-
ben dudas: en el Reino Unido, cuyo proce-
so de descentralizacion ha sido posterior,
se han puesto en evidencia orientaciones
diferentes de los servicios sanitarios de los
diversos paises que lo conforman'®. En In-
glaterra, donde se han desarrollado mas
ampliamente los mercados sanitarios, el
énfasis se ha puesto en objetivos de mejora
del rendimiento, en particular en la reduc-
cién de los tiempos de espera, mediante el
aumento de la actividad de los centros y el

reforzamiento de los incentivos financieros

® Las posibilidades que se han planteado en otros
paises de constituir un érgano unico e independiente
para la gestion de los servicios de salud (se puede ver
en este sentido la idea lanzada por Gordon Brown en
el ultimo Congreso del Partido Laborista, en la que
proponia un grado de independencia de ese drgano si-
milar al del Banco de Inglaterra®) es de imposible apli-
cacion a nuestro pais, dada la irreversibilidad real del
traspaso de la responsabilidad politica de la gestion de
los servicios sanitarios a las CCAA. En esas condicio-
nes, el tnico mecanismo real que puede determinar un
grado adecuado de coordinacién en el funcionamiento
de los servicios autonémicos de salud es el estableci-
miento de una parte de financiacién sanitaria finalista y
supeditada al mantenimiento de ciertas condiciones ge-
nerales de funcionamiento de los servicios por parte
de la Administracion General del Estado, dentro del
sistema de financiacién autonémica, de manera seme-
jante a lo que ocurre en otros paises federales o des-
centralizados”.
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de mercado. En Escocia, por el contrario,
los mercados sanitarios han sido abolidos
casi por completo, orientando el sistema
hacia la conformacién de redes integradas
con un aumento de la responsabilidad y la
capacidad de direccion de los profesiona-
les. En Gales, a su vez, se ha centrado la
atencion en la mejora de los servicios me-
diante la colaboracién entre la organiza-
cion local del National Health System (NHS),
los gobiernos locales y las organizaciones
comunitarias. Sélo Irlanda del Norte, agita-
da por situaciones politicas generales ad-
versas al desarrollo de politicas especificas,
no ha tenido oportunidad de imprimir su
sesgo propio.

En Espafia la ausencia de orientaciones
politicas distintas por parte de los diferen-
tes servicios de salud no se ha debido a
que no existieran oportunidades para ello,
sino a que no hay diferencias sustanciales
en la consideracion de los servicios sanita-
rios y en la orientacion a dar a éstos por
parte de los partidos con oportunidades
de gobierno, tanto en el ambito central co-
mo autonémico. La mejor expresion de
esa coincidencia fundamental es el grado
de apoyo general que han merecido las le-
yes principales que los rigen (por no afiadir
las referidas al personal): la de Cohesion y
Calidad del Sistema Nacional de Salud, que
se aprobé con el apoyo parlamentario de

todos los grupos politicos y las leyes finan-
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cieras. A éstas se les dio curso con el apo-
yo de todos los grupos politicos y CCAA
en el Consejo de Politica Fiscal y Financie-
ra,al margen de que se produjeran algunas
diferencias no sustanciales en su tramita-
cién parlamentaria posterior.

No existen tampoco diferencias signifi-
cativas en la consideracion del objetivo im-
plicito principal al que se debe someter el
sistema sanitario en su conjunto, que es la
mejora del control del incremento del gas-
to sanitario y la disminucién de la respon-
sabilidad del Estado (entendiendo por éste
el gobierno central) en ese gasto, por enci-
ma de cualquier consideracién sobre la
prestacion de los servicios. El predominio
de los objetivos econémicos sobre los sa-
nitarios se puso de relieve también en la
reciente conferencia de Presidentes auto-
ndmicos de septiembre de 2005, en la que
la supuesta satisfaccion del aumento de las
necesidades sanitarias sirvié una vez mas
de vehiculo para el aumento de la financia-
cion autonémica en condiciones de dificil
control de su destino final®.

Existe también una coincidencia sustan-
cial en los medios a usar para mejorar la
eficiencia del sistema, consistente ante to-

do en producir cambios en la gestion de
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los servicios con una orientacién de com-
petencia y mercado, pese a carecer de evi-
dencias que justifiquen logros en esa linea
con las “nuevas formas de gestion” intro-
ducidas. Esta coincidencia permite poner
en cuestion que uno de los resultados de la
descentralizacidn haya sido por si mismo
la facilitacion de la difusién de reformas
“innovadoras™, cuya diversificacion, por el
contrario, si que ha sido un efecto de la
descentralizacién, producido en ausencia
de prioridad de objetivos sanitarios especi-
ficos de consolidacion y mejora de la pro-
teccion. Efectos similares se han observado
también en otros paises, como ltalia, donde
han tenido lugar de manera simultanea re-
formas en la linea de la introduccion de
“mercados” sanitarios y procesos de des-
centralizacion de la gestion®'.

Por otra parte, las coincidencias men-
cionadas permiten a su vez poner en cues-
tion de donde podria partir la iniciativa pa-
ra establecer mecanismos externos a los
servicios regionales de salud, que contribu-
yan a mantener y mejorar las condiciones
universales y equitativas de la proteccion
sanitaria en Espafia, sin los que el Sistema
se dirige de manera lenta pero inexorable

hacia su desaparicion como tal.
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