LA DESCENTRALIZACION
SANITARIA EN ESPANA:
EL CAMINO RECORRIDO

Y LAS TAREAS PENDIENTES

Ana RICO GOMEZ (*)

I. INTRODUCCION

A historia de las reformas

sanitarias en Espana duran-

te los ultimos veinte afnos
pone de manifiesto que el siste-
ma sanitario espanol ha experi-
mentado cambios importantes
durante el periodo democratico.
De la asistencia sanitaria de la
seguridad social, heredada del
periodo franquista, en la que so6-
lo los cotizantes tenian acceso al
sistema, basada en las cotiza-
ciones como fuente principal de
financiacion, y fuertemente cen-
tralizada en cuanto a su organi-
zacioén y gestion, se pasa a un
sistema nacional de salud pro-
fundamente descentralizado, fi-
nanciado con cargo a los Presu-
puestos Generales del Estado, y
en el que el acceso a los ser-
vicios publicos se considera un
derecho irrenunciable de todos
los ciudadanos espanoles. Estos
cambios, salvo cuestiones pun-
tuales, se ejecutan plenamente
durante los afos ochenta y no-
venta. Durante esta ultima déca-
da, ademas, el sector sanitario
publico espanol muestra un con-
siderable dinamismo en cuanto a
la rapidez con la que las pro-
puestas internacionales de refor-
ma pasan a protagonizar los de-
bates politicos internos, e incluso
a reflejarse formalmente en la le-
gislacion. Ello supone una ruptu-
ra con respecto a la pauta histo-
rica predominante en el pasado,
caracterizada por el considerable
retraso con el que se introducen
en Espana los cambios adop-
tados por los paises europeos
occidentales (1).

El proceso politico que sirve
de hilo conductor a estas refor-
mas no ha sido, curiosamente,
objeto de interés preferente por
parte de la investigacion espano-
la, principalmente centrada en
los aspectos economicos vy juri-
dicos de las reformas. Y esto es
asi a pesar del considerable in-
terés que tiene el caso espanol
desde el punto de vista del anali-
sis comparado. A partir de un
punto de arranque compartido
con el resto de paises del Sur de
Europa (Grecia, ltalia y Portu-
gal), que introducen entre media-
dos de los setenta y mediados de
los ochenta el modelo de servi-
cio nacional de salud, se puede
defender que Espana inicia una
cierta trayectoria divergente con
respecto a estos paises. Esta
trayectoria se inicia en 1986, con
la plasmacion legislativa de una
estructura institucional profun-
damente descentralizada de go-
bierno de los servicios sanitarios.
Las competencias que entonces
adquieren las comunidades de-
nominadas de «via rapida», que
incluyen una discrecionalidad im-
portante en el plano de la le-
gislacion, la planificacion y la
gestion, superan en este senti-
do la situacion de los gobiernos
subcentrales en otros paises
europeos formalmente federales.

Un segundo rasgo distintivo
del caso espanol con respecto a
los paises del Sur de Europa se
refiere a la naturaleza de la ola
de reformas que comienza a in-
troducirse en la mayoria de los
paises europeos a partir de me-
diados de los ochenta. En ltalia,

Portugal o Grecia, esta segunda
generacion de reformas se cen-
tra principalmente en la conce-
sion de un mayor papel al sector
privado dentro de los servicios
sanitarios publicos. En Espana,
sin embargo, las escasas ini-
ciativas en esta direccion se so-
meten a un fuerte control del
Estado, mientras que las lineas
predominantes de reforma se
plasman en una serie de esfuer-
zos destinados a intentar mejo-
rar el funcionamiento del sector
sanitario publico. La estrategia
consiste, pues, principalmente,
en la introduccion de innovacio-
nes en la estructura institucional
del Estado, mas que en la reduc-
cion de su papel con respecto al
sector privado.

La descentralizacion de la sa-
nidad a las comunidades autono-
mas constituye el ejemplo mas
visible, pero no el Unico, de esta
estrategia institucional. A partir
de este punto, la creacion de
multiples servicios de salud au-
tonomicos dotados de un poder
politico considerable, dirigidos
por gobiernos autonomicos de
distintos signos ideoldgicos, y
que compiten entre si y con el
Estado central en el mercado po-
litico de las reformas sanitarias,
convierte a nuestro pais en uno
de los terrenos de juego mas ex-
citantes para la investigacion so-
bre los procesos de reforma de
los estados del bienestar con-
temporaneos.

El objetivo global de este ar-
ticulo, en este contexto, consiste
en analizar la doble interaccion
entre descentralizacion y refor-
ma sanitaria, por un lado, y entre
proceso politico y estructura ins-
titucional, por otro. En otras pa-
labras, el estudio empirico de las
relaciones entre descentraliza-
cion y reforma del Estado del bie-
nestar se enfoca en este trabajo
a través de una perspectiva teo-
rica considerablemente inexplo-
rada en nuestro pais, que conce-
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de una centralidad explicativa
singular a los factores politicos e
institucionales. Esta perspectiva
puede contribuir a enriquecer,
ademas, el debate internacional
sobre los efectos que la descen-
tralizacion ejerce sobre la capa-
cidad de reforma e innovacion de
los Estados.

La perspectiva politico-insti-
tucional es, de hecho, especial-
mente pertinente dado el énfasis
excesivo que las investigaciones
recientes sobre el tema ponen en
el contexto social en el que se
desenvuelven las instituciones
politicas, lo que acaba condu-
ciendo a una vision de la politi-
ca como un proceso profunda-
mente marcado por la Historia.
La publicacion en 1993 del influ-
yente libro de Robert Putnam y
colaboradores sobre las conse-
cuencias de la descentralizacion
en ltalia contribuye decisivamen-
te a inclinar la balanza del lado
de la sociedad y de la Historia.
En otras palabras, estos autores
concluyen que el funcionamiento
del sector publico depende prin-
cipalmente de las caracteristicas
sociopoliticas (tejido asociati-
vo, confianza) y socioecondmi-
cas (desarrollo econémico) his-
téricas de cada region, lo que
introduce en el debate acadé-
mico una vision de las conse-
cuencias de la descentralizacion
caracterizada por un cierto de-
terminismo socioldgico e histori-
co (2). Desde un punto de vista
tedrico, pues, el momento actual
resulta considerablemente ade-
cuado para emprender un anali-
sis de la cuestion centrado en la
importancia de la politica y las
instituciones como instrumentos
de reforma social que permiten
superar la dependencia de la
Historia.

El articulo se estructura en
tres grandes apartados. En el Il,
se examina el proceso de formu-
lacion de la estructura institucio-
nal de gobierno de la sanidad en

Espana, cuya expresion legisla-
tiva principal es la Ley General
de Sanidad. El apartado Il inten-
ta demostrar que sin prestar
atencion a la interaccion entre
instituciones y procesos politicos
dificilmente puede comprender-
se la trayectoria seguida por las
reformas sanitarias durante la ul-
tima década, que responde en
gran medida a la profunda des-
centralizacion del sector sanita-
rio publico espanol. Por ultimo, el
apartado |V, dedicado a las con-
clusiones, presenta un breve
analisis de las consecuencias de
la descentralizacion sanitaria en
Espana en términos de sus cos-
tes y beneficios principales.

Il. DESCENTRALIZACION
POLITICA Y ESTADO
DEL BIENESTAR:

LA ESTRUCTURA
INSTITUCIONAL

DE GOBIERNO DE LA
SANIDAD EN ESPANA

La evolucion de las reformas
sanitarias durante el periodo de-
mocratico puede dividirse en dos
periodos, en razon de los mode-
los internacionales que protago-
nizan el debate politico en nues-
tro pais. El primer periodo, que
coincide a grandes rasgos con la
década 1976-1986, se caracteri-
za por el predominio de propues-
tas de reforma basadas en el
modelo de servicio nacional de
salud britanico, que acaba adop-
tandose formalmente en 1986,
aunque adaptado a la estructura
descentralizada del Estado espa-
fol consignada en la Constitu-
cion.

El segundo periodo, que se
abre en 1987, se caracteriza
principalmente por las tensiones
existentes entre las iniciativas
politicas dirigidas a consolidar
el modelo adoptado en el perio-
do previo y un conjunto de pro-

puestas de reforma sanitaria in-
novadoras, que comienzan a
debatirse en Europa a partir de
mediados de los anos ochenta
(Enthoven, 1985; Saltman y von
Otter, 1987), y que adquieren
una importancia creciente en el
debate politico espanol durante
los afos noventa. Esta situacion,
que perdura al menos hasta
1996, podria inclinarse finalmen-
te hacia las nuevas propuestas
de reforma a partir de la entrada
del Partido Popular en el gobier-
no central, lo que supondria la
apertura de un tercer periodo,
en términos analiticos. El breve
tiempo transcurrido desde su en-
trada en el poder no permite, sin
embargo, realizar juicios firmes a
este respecto.

El presente articulo se cen-
tra principalmente en el segundo
periodo, puesto que su objetivo
principal es analizar el impacto
de la descentralizacién sobre la
trayectoria seguida por la refor-
ma sanitaria (3). Sin embargo,
resulta conveniente repasar an-
tes algunos de los rasgos del
proceso de reforma que se aco-
mete durante el primer periodo vy,
mas concretamente, los que se
refieren al proceso de construc-
cion de la estructura institucional
actual de gobierno de la sanidad
en Espana.

En general, se puede empezar
por afirmar que el modelo de
descentralizacion sanitaria adop-
tado en Espana, sélo esbozado
en la Constitucion y en los esta-
tutos de autonomia, se define
principalmente durante el debate
politico y parlamentario sobre la
Ley General de Sanidad, que se
aprueba en el Congreso de los
Diputados el 18 de marzo de
1986. La Ley articula el nuevo
Sistema Nacional de Salud en
torno a cuatro rasgos institucio-
nales clave: la universalizacion
de la asistencia, la financiacion
con cargo a impuestos, la expan-
sién e integracion de las multi-
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ples redes sanitarias publicas, y
la consolidacion de una estruc-
tura federal asimétrica (4) de re-
parto de competencias entre el
Estado y las comunidades auto-
nomas. En 1986, para terminar,
se transfiere la asistencia sanita-
ria a la comunidad andaluza,
continuando asi el proceso ini-
ciado en noviembre de 1981 con
el traspaso del INSALUD a la Ge-
neralitat de Cataluna.

Los tres primeros rasgos insti-
tucionales del Sistema Nacional
de Salud espanol se derivan di-
rectamente del modelo britanico,
y se adoptan igualmente en el
resto de paises del Sur de Euro-
pa durante el mismo periodo. La
adopcion de este modelo res-
ponde en estos cuatro paises,
como ha sehalado adecuada-
mente Ferrera (1996), a la fuerte
presion ejercida en este sentido
por los partidos socialistas y co-
munistas, apoyada en subcultu-
ras de izquierda profundamente
arraigadas en estos paises. En
contraste, la descentralizacion
politica del gobierno de la sani-
dad por la que se opta en Espa-
fa no se adopta en ninguno de
estos paises, mientras que resul-
ta relativamente incoherente con
el propio modelo de Servicio Na-
cional de Salud britanico, basa-
do en una centralizacion notable
de la politica sanitaria (5).

¢, Cuales son los rasgos dis-
tintivos del marco institucional de
gobierno de la sanidad en Espa-
na? Suele asumirse a este res-
pecto que la distribucion de com-
petencias entre el Estado y las
comunidades en el ambito sani-
tario constituye simplemente una
aplicacién puntual y no proble-
matica de la estructura institucio-
nal del Estado consignada en la
Constitucion. Esto no es total-
mente cierto, ni constituye si-
quiera una aproximacion global
adecuada al problema de estu-
dio, principalmente en tres senti-
dos.

En primer lugar, como ha sido
puesto repetidamente de mani-
fiesto, el titulo VIII de la Constitu-
cion es suficientemente abierto
como para permitir que su aplica-
cion sectorial se incline bien en
el sentido de una descentraliza-
cion administrativa sujeta a fuer-
tes controles centrales, bien en
el sentido de una descentraliza-
cion politica profunda.

Una segunda consideracion
es la siguiente. En el ambito sa-
nitario, como ya hemos visto, la
balanza podria haberse inclina-
do facilmente en la primera de
las direcciones sefaladas en el
parrafo anterior: la sanidad es
una de las pocas cuestiones pa-
ra las que la Constitucion reser-
va amplios poderes al Estado
central, por un lado. Por otro, las
sentencias del Tribunal Constitu-
cional sobre la LOAPA sanitaria
(STC 32/1983 y 42/1983) dejan
las manos libres al Estado cen-
tral para reforzar aun mas estos
poderes, siempre que lo haga a
través de una ley, y no por de-
creto.

Hay que tener en cuenta, en
tercer lugar, que las comunida-
des de via lenta disponen de
considerables competencias en
cuanto a la sanidad, de acuerdo
con el bloque constitucional. Po-
seen, en primer lugar, competen-
cias exclusivas en cuanto al cam-
po competencial denominado
«sanidad e higiene publica» (6)
—prevencion y promocion de la
salud, canalizacion y depuracion
de aguas, control alimentario,
servicios mortuorios...—, por un
lado. Por otro, la Constitucion les
adjudica, ademas, competencias
de desarrollo ejecutivo y ges-
tion de los servicios de «sanidad
interior» (servicios médicos, far-
macéuticos y veterinarios rura-
les, red de hospitales provincia-
les y de salud mental, centros de
asistencia sanitaria de la Benefi-
cencia). Por ultimo, diez de los
trece estatutos de autonomia de

las comunidades de via lenta
incluyen competencias de desa-
rrollo legislativo y ejecucion en
materia de «coordinacion hospi-
talaria, incluida la de la seguridad
social» (7). Estos grandes pa-
guetes competenciales perma-
necen, sin embargo, notable-
mente indefinidos tanto en la
Constitucion como en los esta-
tutos.

No hay que olvidar, por otro la-
do, que el programa sanitario
socialista, desde el inicio mismo
de la transicion, se ajusta muy de
cerca al modelo de Servicio Na-
cional de Salud britanico en esta
cuestion, por lo que prevé una
descentralizacion administrativa
limitada a todas las comunidades
auténomas, y no solo a las de via
rapida. De hecho, la mayor parte
de los sucesivos anteproyectos
de la Ley General de Sanidad
elaborados por los socialistas
entre 1983 y 1985 reflejan este
modelo de descentralizacion ad-
ministrativa y simétrica, predomi-
nante, en lo que a la sanidad se
refiere, y no sin fuertes resisten-
cias internas, dentro del propio
PSOE (8).

Para entender la actitud de los
socialistas en torno a esta cues-
tion, hay que tener en cuenta al
menos dos hechos importantes.
La tradicional aversion de los
partidos de izquierda a la des-
centralizacion politica resulta
aqui especialmente significativa,
y se basa en un argumento his-
térico: los proyectos de reforma
social resultan mas dificiles de
llevar a la practica en un Estado
descentralizado, puesto que los
gobiernos subcentrales pueden
ser utilizados como bastiones de
resistencia por parte de los pode-
res sociales tradicionales opues-
tos a la reforma.

Otro dato importante a retener
es que, dadas las competencias
constitucionales de las comuni-
dades de via lenta en materia de
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sanidad, el modelo asimétrico
de descentralizacion de la asis-
tencia sanitaria puede suponer
un serio obstaculo para la conse-
cucion de los objetivos centrales
de la reforma sanitaria socialista.
En concreto, si se bloquea el ac-
ceso de estas comunidades a las
competencias de asistencia sa-
nitaria, resulta imposible llevar a
la practica la unificacion comple-
ta de las redes sanitarias publi-
cas. Ademas, la aplicacion de la
reforma de la atencion primaria y
de la universalizacion del acceso
se convierte en una tarea de in-
genieria politica considerable-
mente complicada, lo que puede
hace peligrar los resultados del
proceso. Por ultimo, y esta vez
por razones juridicas considera-
blemente complejas, tampoco es
posible promover la independen-
cia completa de la asistencia sa-
nitaria con respecto al sistema de
seguridad social.

Esto es asi por los siguientes
motivos. Las comunidades de via
lenta, dadas sus competencias
constitucionales, pasan a ser ti-
tulares, a efectos practicos, de la
antigua red de centros y servicios
sanitarios locales. Ello quiere de-
cir que para unificar completa-
mente la red sanitaria publica re-
sulta necesario que accedan
también a las competencias de
asistencia sanitaria de la seguri-
dad social, para poder adscribir-
les ademas los centros incluidos
en esta red. Del mismo modo, la
aplicacién de la reforma de la
atencion primaria requiere la in-
tegracion de los profesionales
sanitarios rurales (que dependen
de las administraciones autono-
micas) en la red de centros de
atencion primaria de la seguri-
dad social. El caso de la uni-
versalizacion del acceso es se-
mejante: se trata de incluir a los
usuarios y a los centros de la an-
tigua red de la Beneficencia en
los servicios sanitarios de la se-
guridad social.

En cuanto a la separacion de
la asistencia sanitaria del siste-
ma de seguridad social, su pues-
ta en practica (financiacion con
cargo a los Presupuestos Gene-
rales del Estado, fin de la tutela
ejercida por el Ministerio de Tra-
bajo y Seguridad Social sobre el
de Sanidad y Consumo a través
de la doble dependencia organi-
ca del INSALUD) tendria efectos
paradgjicos. En concreto, la asis-
tencia sanitaria pasaria a formar
parte del paquete competencial
de «sanidad e higiene publica» o
del de «sanidad interior». Ello su-
pondria la ampliacion automati-
ca de las competencias constitu-
cionales de las comunidades de
via lenta, que pasarian a tener
derecho al mismo umbral com-
petencial que las de via rapi-
da (9).

El punto de partida es, pues, el
siguiente: el marco institucional
previo proporciona suficientes
grados de libertad como para
que el proceso politico pase a
primer plano; los ingredientes
propiamente politicos en la situa-
cion de partida (preferencias pro-
gramaticas del PSOE, mayoria
absoluta de los socialistas en el
parlamento) parecen indicar que
la descentralizacion administrati-
va simétrica constituye la solu-
cién mas probable al problema
de la estructura institucional de
gobierno de la sanidad. Sin em-
bargo, el resultado final del pro-
ceso de discusion parlamentaria
de la Ley General de Sanidad di-
fiere considerablemente de estas
expectativas previas.

Aunque no pueden analizarse
aqui en detalle las causas de los
cambios experimentados por el
modelo de descentralizacion sa-
nitaria a lo largo del debate par-
lamentario, si que conviene men-
cionar al menos el importante
papel jugado por el Partido Na-
cionalista Vasco, y por Conver-
gencia y Union, a lo largo del pro-
ceso de formulacién del marco

institucional de la descentraliza-
cion consignado en la Ley Gene-
ral de Sanidad. Los partidos na-
cionalistas consiguen en este
caso rentabilizar a su favor las
profundas divisiones internas
existentes dentro del PSOE en
torno a la cuestion autondmica.
Un ejemplo de la intensa acti-
vidad politica y parlamentaria
desplegada por los nacionalistas
vascos y catalanes son las 475
enmiendas planteadas por estos
grupos al texto de la Ley, que
constituyen casi el 50 por 100 del
numero total de enmiendas pre-
sentadas por todos los grupos
parlamentarios, a pesar de que
el peso de los partidos naciona-
listas no supera el 6 por 100 de
los escanos totales del Congre-
so. Mas del 60 por 100 de las en-
miendas de estos grupos se re-
fieren exclusivamente, ademas,
a la distribucion de competencias
entre el Estado y las comunida-
des.

La aceptacion por parte del
gobierno central de la mayor par-
te de las reivindicaciones sustan-
tivas reflejadas en las enmiendas
de los nacionalistas supone un
cambio radical del modelo de
descentralizacion sanitaria. De
una descentralizacion limitada
de competencias de gestion a to-
das las comunidades se pasa a
un modelo asimétrico de descen-
tralizacion politica. Este modelo
tiene tres implicaciones principa-
les: las comunidades con com-
petencias estatutarias pasan a
disponer de una autonomia casi
ilimitada en la formulacion y eje-
cucion de politicas sanitarias; el
Estado central dispone de me-
dios reducidos para controlar y
evaluar la actividad politica de
estas comunidades en el ambito
sanitario; se bloquea el acceso
de las comunidades de via lenta
a las competencias de gestion de
la asistencia sanitaria, y se re-
cortan, ademas, algunas de las
competencias de desarrollo le-
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gislativo atribuidas a estas co-
munidades por los gobiernos
centristas. Los detalles concre-
tos de este modelo institucional,
asi como sus conexiones con el
proceso politico de la reforma sa-
nitaria socialista, se exponen a
continuacion.

1) En primer lugar, los parti-
dos nacionalistas consiguen ne-
gociar durante la etapa pre-par-
lamentaria (10) que la mayor
parte del capitulo dedicado a la
ordenacion territorial y a la es-
tructura organizativa de la aten-
cién primaria (capitulo 3, titulo Il)
se considere no basico para las
comunidades que han dictado ya
sus normativas al respecto.

2) En segundo lugar, se modi-
fica de un modo sustantivo a lo
largo del debate parlamentario el
capitulo dedicado a la Coordina-
cion General Sanitaria (capitu-
lo 4, titulo Ill) y a la Alta Ins-
peccion (capitulo 4, titulo Il). En
concreto, en cuanto al capitulo
sobre Coordinacion, se elimina
toda mencion a la planificacion
sanitaria como competencia ex-
clusiva del Estado, y se elimina
la capacidad del mismo de modi-
ficar los planes regionales de
Salud. En cuanto a la Alta Ins-
peccion, se eliminan algunos
preceptos que dotaban a esta
competencia del caracter de ins-
peccion ordinaria, y se suprime
la capacidad del Estado de eva-
luar la calidad y resultados de los
servicios prestados por las co-
munidades.

3) Ademas, se logra que va-
rias de las funciones reservadas
en el proyecto con caracter ex-
clusivo al Estado acaben com-
partiéndose con las comunida-
des. Este es el caso de los
estudios epidemioldgicos, de los
sistemas de informacion sobre la
morbi-mortalidad y los mapas de
riesgos laborales, de la evalua-
cion y autorizacion de la compra
de tecnologia médica, del regis-

tro sanitario de alimentos, de la
programacion de la formacion
de postgrado, de la homologa-
cion, acreditacion y diseno de los
contratos con los centros concer-
tados, de la acreditacion de pro-
ductos y articulos sanitarios, de
la definicion y aplicacion de las
infracciones y sanciones, y de la
naturaleza juridica de los servi-
cios regionales de Salud.

4) En esta misma linea, se
consigue también la inclusion en
la Ley General de Sanidad del ar-
ticulo 41.2, que afirma que «las
decisiones y actuaciones publi-
cas previstas en esta Ley que no
se hayan reservado expresa-
mente al Estado se entenderan
atribuidas a las comunidades au-
téonomas». La inclusion de este
articulo supone una modificacion
sustantiva de la Constitucion,
que en su articulo 149.3 enfo-
ca el principio de subsidiaridad
competencial de un modo exac-
tamente opuesto: todas aquellas
competencias no previstas expli-
citamente en la Constitucion se
atribuyen, segun este articulo, al
Estado central.

5) Las cuatro concesiones
previas ilustran los logros conse-
guidos por los partidos nacio-
nalistas en cuanto a los limites
del poder del Estado central.
Ademas, tanto los representan-
tes vascos como los catalanes
consiguen la aceptacion de en-
miendas que favorecen a sus
tradiciones institucionales histo-
ricas. Por un lado, los vascos
consiguen el reconocimiento ex-
plicito de la autonomia financie-
ra de las comunidades vasca y
navarra con respecto al sistema
de seguridad social, lo que supo-
ne el reconocimiento parcial de
sus reivindicaciones con respec-
to a las competencias de gestion
econdomica de la seguridad so-
cial. Por otro lado, los nacionalis-
tas catalanes consiguen que la
ley prevea la inclusion de los
centros y servicios sin animo de

lucro en el Sistema Nacional de
Salud; sin embargo, esta conce-
sion supone la inclusion simulta-
nea de una nueva disposicion
(disposicion final 22.2), que pres-
cribe que la integracion de aqué-
llos debera decidirla el gobierno
por Real Decreto.

6) Los partidos nacionalistas
logran también modificar otra se-
rie de disposiciones no relacio-
nadas con sus tradiciones, pero
si con sus reivindicaciones politi-
cas principales desde el inicio
de la transicion. En cuanto a la fi-
nanciacion sanitaria autonomica,
una reivindicacion importante de
Minoria Catalana, que es acep-
tada por los socialistas, es la par-
ticipacion proporcional de las co-
munidades con transferencias en
las desviaciones presupuesta-
rias anuales del INSALUD. Otros
logros menores de los naciona-
listas catalanes se refieren al re-
fuerzo del poder de las comuni-
dades sobre los entes locales, a
pesar de la oposicion explicita de
comunistas, centristas y popula-
res (asi como de un grupo impor-
tante del PSC) a este respecto.

7) En cuanto al Grupo Vasco,
sus representantes consiguen
también una de sus reivindica-
ciones politicas centrales, que
atane de lleno a las competen-
cias de las comunidades de via
lenta. Se trata en este caso de un
grupo de enmiendas, aceptadas
en su mayoria por los socialistas,
dirigidas a dificultar el acceso fu-
turo de estas comunidades a las
competencias de asistencia sa-
nitaria de la seguridad social, una
posibilidad explicitamente pre-
vista en el proyecto de ley redac-
tado por los socialistas. La posi-
cion de los vascos es coherente
con los argumentos clasicos so-
bre el caracter diferencial del na-
cionalismo vasco y catalan, y con
su defensa correlativa de las te-
sis del federalismo asimétrico.
Aunque las implicaciones politi-
cas de este conjunto de enmien-
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das del Grupo Vasco permane-
cen implicitas a lo largo del deba-
te (lo que les dota de escasa
visibilidad politica), se puede fir-
mar que no pasan desapercibi-
das para algunos representantes
parlamentarios (11).

Las reivindicaciones de los
partidos no nacionalistas en
cuanto al modelo de descentrali-
zacion no son aceptadas por los
socialistas, al contrario de lo que
ocurre con los partidos naciona-
listas. De hecho, a cambio de las
concesiones del gobierno cen-
tral, los representantes vascos y
catalanes retiran la mayoria de
sus enmiendas en el Senado,
mientras que votan afirmativa-
mente la ley tanto en el Sena-
do como en la votacién final
en el Congreso (12). En contras-
te, el resto de partidos en la opo-
sicion vota finalmente en contra
del texto de la Ley, dado que la
mayoria de sus enmiendas que
son aceptadas por el grupo so-
cialista se refieren a cuestiones
de detalle o a la correccion de
errores de redaccion del texto
original del proyecto.

lll. EL IMPACTO DE LA
DESCENTRALIZACION
SOBRE LA TRAYECTORIA
DE LAS REFORMAS
SANITARIAS
EN LA ULTIMA DECADA
(1987-1997)

1. La ejecucion de la reforma
sanitaria socialista
en el contexto de los
paises del Sur de Europa

De acuerdo con Ferrera (1996),
la segunda caracteristica comun
de los paises del Sur de Europa,
en cuanto a las reformas sanita-
rias de los ultimos veinte anos,
es que muchos de los compromi-
sos formales de cambio institu-
cional no se llevan a la practica

posteriormente. Ferrera defiende
a este respecto que, a pesar de
las reformas legislativas aproba-
das, el débil compromiso de los
gobiernos del Sur de Europa con
los objetivos de reforma contribu-
ye a explicar por qué el modelo
de Servicio Nacional de Salud
adoptado formalmente por es-
tos paises no se aplica luego
en la practica. La falta de com-
promiso politico responde, de
acuerdo con este autor, a la dé-
bil capacidad de las instituciones
del Estado en estos paises, a la
inexistencia de una «cultura uni-
versalista y abierta», y a su me-
nor desarrollo economico rela-
tivo.

Aunque la afirmacion de Fe-
rrera con respecto al grado de
ejecucion de las reformas puede
parecer en general plausible, las
diferencias entre paises son im-
portantes, como vamos a ver a
continuacion. A mediados de los
anos noventa, el acceso univer-
sal al sistema sanitario publico se
aplica ya plenamente en ltalia, y
afecta en Espana a aproximada-
mente el 98 por 100 de la pobla-
cion. En contraste, en Portugal y
en Grecia se mantiene un siste-
ma sanitario dual, en el senti-
do de que sélo una parte de la
poblacién tiene acceso a los ser-
vicios publicos (Guibentif, 1996;
Symeonidou, 1996). Por otro la-
do, en Espaha se realizan consi-
derables esfuerzos para unificar
las multiples redes de centros sa-
nitarios publicos, asi como la re-
gulacion fragmentada y dispersa
anterior, y se realiza una impor-
tante ampliacion de la red de
centros publicos de atencion pri-
maria y de hospitales comarca-
les, mientras que el porcentaje
del gasto sanitario publico finan-
ciado con cargo a los impuestos
crece del 25 al 95 por 100 entre
1989y 1996.

Del mismo modo, las hipdtesis
de Ferrera, con respecto a los
factores que explican el limitado

desarrollo de las reformas, en la
practica resultan poco plausi-
bles, al menos en el caso de Es-
pana. El analisis del caso espa-
nol sugiere que las causas de
que algunos elementos de la re-
forma no se apliquen son diferen-
tes a las defendidas por Ferrera.
Las razones que contribuyen a
explicar el debilitamiento relativo
del compromiso del gobierno so-
cialista con la aplicacién de la
reforma a lo largo del periodo
de estudio, y que pueden proba-
blemente ayudar a comprender
también por qué muchos de los
cambios no se llevan a la practi-
ca en el resto de los paises del
Sur de Europa, son las siguien-
tes.

En primer lugar, el cambio del
paradigma internacional de in-
tervencion en materia sanitaria
que tiene lugar a mediados de
los ochenta contribuye probable-
mente a bloquear, en distintos
grados, la implantacion de las re-
formas en estos cuatro paises.
La paradoja central en este sen-
tido es que las reformas legislati-
vas que conducen a la adopcién
del modelo de Servicio Nacional
de Salud se introducen en estos
paises con tanto retraso con res-
pecto a sus vecinos europeos
que su aplicacion coincide en el
tiempo con el abandono a nivel
internacional de los objetivos po-
liticos principales en que se ba-
san las reformas.

Un segundo factor, que puede
ayudar a explicar la debilidad del
compromiso estatal con respec-
to a la aplicacion de las reformas,
es la profunda crisis econémica
que afecta a los paises euro-
peos entre la primera mitad de la
década de los setenta y la segun-
da mitad de los ochenta, que se
reproduce de nuevo durante la
primera mitad de los noventa. Al
contrario de lo que ocurre en el
caso del resto de paises de Eu-
ropa Occidental, la ejecucion de
las reformas sanitarias en los
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paises del Sur de Europa se rea-
liza durante un periodo caracte-
rizado por la escasez de recur-
sos materiales para llevar a la
practica los cambios.

Ambos factores estan relacio-
nados entre si, y se refuerzan
mutuamente. De hecho, el cam-
bio del modelo internacional de
reforma sanitaria responde a una
transformacion mas general en
la concepcion dominante sobre
el papel del Estado, como es
bien conocido. Los efectos de la
crisis economica aparecen refor-
zados por la emergencia de un
nuevo paradigma en materia de
politica econémica, abiertamen-
te desfavorable a la expansion
del gasto publico y del papel del
Estado como proveedor de ser-
vicios publicos. El nuevo paradig-
ma se deriva, en definitiva, de las
experiencias internacionales ne-
gativas con respecto al creci-
miento del déficit publico que
suele asociarse al aumento de
los compromisos de gasto del
Estado, y del cambio correlativo
en los presupuestos ideoldgicos
dominantes.

Este paradigma canaliza sus
efectos sobre los gobiernos na-
cionales a través de varios fac-
tores mediadores. La socializa-
cion profesional de los expertos
y las élites politicas estatales en-
cargadas de la politica econémi-
ca es uno de ellos. Ademas, los
compromisos internacionales, y
en concreto los derivados de la
pertenencia a la Comunidad Eu-
ropea, ejercen una presion poli-
tica considerable sobre los go-
biernos del Sur de Europa, que
en su mayoria dependen cru-
cialmente del empuje econémi-
co que estos acuerdos interna-
cionales pueden imprimir a sus
economias nacionales. Por ulti-
mo, los riesgos que pueden deri-
varse de una expansion excesi-
va del gasto son mas marcados
en un entorno econoémico inter-
nacional crecientemente compe-

titivo. En conclusion, pues, los li-
mites que afectan a la ejecucion
de las reformas sanitarias en el
Sur de Europa parecen deberse
mas bien a factores contextuales
internacionales que a las carac-
teristicas politico-institucionales
especificas de los paises del Sur
de Europa defendidas por Fe-
rrera.

Estos cambios en el contexto
internacional pueden ayudar a
explicar, por ejemplo, la amplia-
cion del peso del sector privado
concertado dentro del sistema
sanitario publico en los paises
del Sur de Europa, a pesar de la
adopcion formal del modelo de
Servicio Nacional de Salud. En
cuanto a este aspecto, el caso
espanol presenta también algu-
nos rasgos especificos que me-
recen ser resaltados: mientras
que solo el 15 por 100 del gasto
sanitario publico se dedica a fi-
nanciar a los centros privados
concertados a mediados de los
anos noventa (Lopez i Casasno-
vas, 1993), los porcentajes equi-
valentes para Portugal e Italia en
las mismas fechas alcanzan el
40y el 37,5 por 100 respectiva-
mente (Ferrera, 1996). Ademas,
el porcentaje del gasto sanitario
total financiado en Espana a tra-
vés de los presupuestos publicos
supera el 85 por 100 en los ulti-
mos afos ochenta (Murillo et al.,
1996), mientras que en Grecia no
llega al 60 por 100 (Symeonidou,
1996).

Las diferencias notables entre
los paises del Sur de Europa en
cuanto a este aspecto permiten
llegar a una primera conclusion:
el contexto social y econémico
comun es una condicién necesa-
ria, pero no suficiente, para ex-
plicar la trayectoria de las refor-
mas sanitarias del periodo. A
partir de esta afirmacion, los ras-
gos especificos del caso espanol
permiten plantear abiertamente
la siguiente cuestion ¢ por qué el
modelo de Servicio Nacional de

Salud se aplica mas plenamente
en Espafna que en el resto de
paises del Sur de Europa? Una
primera respuesta posible a esta
pregunta puede encontrarse en
el hecho de que la expansion de
la red de centros sanitarios publi-
cos se produzca en Espana du-
rante los afos sesenta y prime-
ros setenta, en un contexto de
crecimiento economico sin pre-
cedentes y de predominio de un
paradigma internacional favora-
ble a la expansion del sector pu-
blico. Esto supondria explicar la
especificidad espanola principal-
mente en términos de la estruc-
tura institucional histérica de la
sanidad en Espafa. O, en el len-
guaje académico desarrollado
por los defensores del nuevo ins-
titucionalismo, en términos de la
dependencia de la Historia (path
dependence).

Esta explicacion, sin embargo,
no resulta suficiente si se exami-
nan cuidadosamente los hechos.

El andlisis del proceso de eje-
cucion de las reformas en Espa-
fia permite inferir que los gobier-
nos autonémicos, y en menor
medida los sindicatos, son acto-
res politicos clave para entender
la rapidez y la profundidad con
las que se aplican los cambios
aprobados por el gobierno socia-
lista (13). En concreto, es espe-
cialmente destacable en este
sentido la labor realizada por las
autoridades sanitarias del Pais
Vasco y Navarra desde la se-
gunda mitad de los afios ochen-
ta, en tanto ambas comunidades
muestran una capacidad de re-
forma superior a la del resto de
comunidades y a la del Estado
central, y ejercen por ello un pa-
pel de liderazgo en la ejecucion
e implantacion de las reformas.

El caso del Pais Vasco resulta
especialmente significativo. Un
ejemplo importante en este sen-
tido es la ejecucion de las medi-
das de universalizacion del acce-
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so. De hecho, tan sélo un mesy
medio después de haber asumi-
do las competencias de asisten-
cia sanitaria, el Departamento de
Sanidad vasco, encabezado por
el socialista José Manuel Freire,
lanza el Decreto 26/1988, que
supone la ampliacion automatica
de la cobertura sanitaria publica
y gratuita a todas las personas
sin recursos econdmicos sufi-
cientes. Esta iniciativa produce
fuertes tensiones entre el Parti-
do Socialista de Euskadi y el
PSOE central, contrario a la apli-
cacion de esta medida en el cor-
to plazo debido a los problemas
de expansion del gasto que su
aplicacion puede suponer.

En el ambito central, la iniciati-
va vasca coincide en el tiempo
con el momento algido de las re-
laciones entre UGT y el PSOE, y
con el inicio de la campana de
oposicion sindical a la politica so-
cial del gobierno socialista. De
hecho, el apoyo de los sindicatos
a la iniciativa del PSE contribuye
decisivamente al cambio de acti-
tud del gobierno socialista cen-
tral. Este cambio se plasma en el
lanzamiento en el aho 1988 de
una serie de medidas de aplica-
cion de la Ley General de Sani-
dad. En concreto, la Ley de Pre-
supuestos Generales del Estado
para 1989, que se aprueba un
par de semanas después de la
huelga general convocada por
los sindicatos contra la politica
social del gobierno, incluye dos
medidas clave. Por un lado, se
inicia la transicion a la finan-
ciacion con cargo a impuestos,
que pasan a suponer el 78 por
100 del gasto sanitario en 1989,
mientras que en 1987 consti-
tuian sdlo el 21,4 por 100 (Barea
etal., 1992: 462). Por otro lado,
la Ley de Presupuestos pres-
cribe, en su articulo 9.3, que el
gobierno debera regular la exten-
sion de la cobertura a las perso-
nas sin recursos economicos su-
ficientes durante el mismo ano

fiscal, y reserva una partida fina-
lista dedicada a este tema.

La iniciativa vasca, asi como
el importante papel que parecen
jugar los sindicatos en el pro-
ceso de difusion autondémica y
central de la universalizacion, ex-
plican la adopcion de medidas le-
gislativas semejantes en el resto
de comunidades. La Comunidad
Valenciana (Decreto 88/1989),
Andalucia (Decreto 66/1990) y
Cataluia (Decreto 55/1990)
aprueban, de hecho, decretos
semejantes entre 1989 y 1990. A
partir de esta fecha, se producen
una serie de iniciativas autono-
micas que no se dedican simple-
mente a aplicar lo previsto en la
Ley General de Sanidad (cober-
tura a personas sin recursos eco-
némicos suficientes), sino que
amplian la universalizacion a
todos los ciudadanos residen-
tes en la comunidad autonoma.
Cataluna es pionera en este
sentido (Ley 15/1990, Decreto
178/1991), seguida de cerca por
Navarra (Ley 10/1990, Decreto
71/1991), y posteriormente por
Asturias (Ley 1/1992), Castilla
y Ledén (Ley 1/1993), Murcia
(Ley 4/1994) y Canarias (Ley
11/1994).

Aunqgue no puede estudiarse
aqui con detalle el resto de me-
didas de ejecucion de la Ley Ge-
neral de Sanidad, la evidencia
disponible indica que siguen la
misma pauta descrita en el caso
de la universalizacion. El caso de
la reforma de la atencion prima-
ria, por ejemplo, es semejante. El
impulso inicial de la reforma par-
te en este caso de Andalucia
(Pérez, 1998), seguida de cerca
por el Pais Vasco y Navarra. La
iniciativa de los gobiernos auto-
némicos, junto con las presiones
sindicales, explican su difusion
posterior al INSALUD vy al resto
de comunidades. En 1994, como
resultado, mas de dos tercios de
la poblacion espanola estan cu-
biertos por el nuevo modelo de

atencion primaria, con escasas
variaciones a escala autondmica
(Rico, 1997a: 257-276).

La excepcion mas importante
en este campo es el caso de la
Comunidad Autonoma de Gali-
cia, donde en 1994 el nuevo mo-
delo de atencion primaria cubre
so6lo al 20 por 100 de la pobla-
cion. Merece la pena dedicarle
un breve espacio a este tema,
puesto que el caso gallego cons-
tituye una buena ilustracion de la
importancia del modelo institu-
cional de gobierno de la sanidad
en el proceso politico de aplica-
cion de las reformas (14). En el
caso de las comunidades que no
han recibido los traspasos de la
asistencia sanitaria, la division
de competencias entre el go-
bierno central (regulacién, finan-
ciacion y gestion de la reforma de
la atencion primaria) y los gobier-
nos autonomicos (red de centros
sanitarios provinciales y rura-
les, adscripcion funcional de los
profesionales sanitarios locales)
requiere necesariamente la coor-
dinacion entre ambas adminis-
traciones para la aplicacion de
las reformas. En la practica, ade-
mas, las importantes competen-
cias de las que disponen todas
las comunidades en este terreno
suponen que éstas disfrutan de
un cierto poder de veto sobre los
intentos del Estado central de
aplicar la reforma en su territorio.
Por ultimo, la distribucién compe-
tencial introduce un importante
problema de incentivos y de asig-
nacion de responsabilidades poli-
ticas: ambas administraciones
pueden culpabilizarse mutuamen-
te en caso de bloqueo de la refor-
ma, por lo que disminuyen los in-
centivos para afrontar los costes
politicos que su implantacién su-
pone, que se derivan principal-
mente de la oposicion tradicional
de los colegios de médicos al nue-
vo modelo de atencion primaria.

Estos problemas afectan de
lleno al desarrollo de la atencion
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primaria en Galicia durante el
periodo previo a la asuncion au-
tondmica de competencias de
asistencia sanitaria, y explican
por qué el gobierno central no es
capaz de imponer la aplicaciéon
de la reforma, a pesar del limita-
do grado de autonomia del que
dispone esta Comunidad hasta
1991, momento en que se hacen
efectivos los traspasos. Durante
este periodo de tiempo, la actitud
beligerante del gobierno gallego
se plasma en la interposicién de
varios recursos ante el Tribunal
Constitucional, con el objetivo de
bloquear las iniciativas centrales
de ejecucion de la reforma y de
acelerar las transferencias co-
rrespondientes a la asistencia
sanitaria.

La asuncion final de compe-
tencias por el ejecutivo gallego a
principios de los ahos noventa
modifica profundamente esta si-
tuacion. En términos instituciona-
les, los costes de coordinacion
disminuyen dramaticamente a
partir de esta fecha, dado que la
comunidad gallega dispone de
plenos poderes en el ambito sa-
nitario, que van acompanados
de la responsabilidad politica
plena sobre los resultados obte-
nidos en la aplicacion de la refor-
ma, lo que aumenta los incenti-
vos politicos para afrontar sus
costes. Las consecuencias no se
hacen esperar (Gonzalez, 1997):
en 1992 se inicia un proceso
acelerado de implantacién de la
reforma de la atencion primaria,
que incluye transformaciones
organicas en la estructura de po-
der de la Consejeria de Sanidad
(Decretos 182/1992 y 184/1992),
apertura de varias rondas suce-
sivas de negociacién con sindi-
catos y colegios profesionales,
formulacion legislativa de la es-
trategia global de implantacion
de la reforma (Decreto 200/1993),
creacion de las Gerencias de aten-
cion primaria (Decreto 252/1994),
atencion a urgencias (Decreto

172/1995), y disefio de un mo-
delo retributivo atractivo que po-
tencie la integracion de los médi-
cos del modelo antiguo (Decreto
226/1996).

El caso gallego ilustra adecua-
damente los problemas que ge-
nera la estructura bilateral de go-
bierno de la sanidad que rige
en la actualidad en las comuni-
dades de via lenta. De hecho, y
volviendo ahora a un argumento
iniciado en el apartado anterior,
puede afirmarse que los proble-
mas de ejecucion de algunos de
los elementos clave del modelo
inicial de reforma sanitaria se
derivan, en mucha medida, del
modelo asimétrico de descen-
tralizacion de la sanidad por el
que se opta. Este es el caso, por
ejemplo, de las insuficiencias
que afectan a la integracién en la
practica de los colectivos sin re-
cursos econdémicos suficientes
en la red de centros de la seguri-
dad social (15); de la unificacion,
parcialmente frustrada, de las
multiples redes de centros sani-
tarios publicos, y del abandono
de los planes iniciales de inde-
pendencia organica de las pres-
taciones sanitarias con respecto
al sistema de la seguridad social,
lo que requeriria la desaparicion
del INSALUD.

2. Lareforma de la reforma
en los anos noventa:
la especificidad espanola
y el papel de las
comunidades auténomas

En estrecha conexién con lo
anterior, el caso espafol pre-
senta también una especificidad
considerable con respecto a la
segunda ola de reformas sanita-
rias que tiene lugar durante los
anos noventa en Europa. Un
rasgo en comun que comparten
Grecia, ltalia y Portugal es la ra-
pida incorporacion de las medi-
das de reforma aplicadas en

otros paises europeos occiden-
tales, que tienden a expandir el
papel de la financiacién y los
centros sanitarios privados en el
sistema sanitario publico, y a re-
cortar los derechos de los usua-
rios con respecto a la sanidad
publica (Symeonidou, 1996; Gra-
naglia, 1996; Guibentif, 1996). La
introduccion rapida de estas re-
formas destaca especialmente
en relacion con el retraso de
casi treinta afios con el que se
adopta la ola de reformas previa,
basada en el paradigma del Ser-
vicio Nacional de Salud.

El caso espafol resulta consi-
derablemente interesante a este
respecto, puesto que las pro-
puestas de reforma internacio-
nales no se aplican con la mis-
ma profundidad a lo largo de los
anos noventa. En contraste con
el resto de paises del Sur de Eu-
ropa, la linea de reformas predo-
minante durante esta década es
considerablemente mas modera-
da, en cuanto parece orientarse
a aumentar la eficiencia del sec-
tor publico sanitario, mas que a
disminuir su tamafo y su peso
con respecto al sector privado.

Aunque no se puede entrar
aqui con detalle en la cuestién de
las iniciativas de reforma que se
ponen en marcha durante los
anos noventa, si que conviene
apuntar brevemente algunas de
sus caracteristicas principales.
El nuevo paradigma interna-
cional de la competencia gestio-
nada se plasma en la legislacion
en su version mas precavida: la
separacion de las funciones de fi-
nanciacién, compray provision,
prevista en numerosas piezas le-
gislativas centrales y autonémi-
cas, se aplicaria exclusivamente
dentro del sector publico; se op-
ta por flexibilizar la estructura de
organizacion y gestion del sector
publico (fundaciones publicas,
empresas publicas, entes publi-
CO0S) y no por traspasar la gestion
y/o la provisién al sector privado;
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las escasas iniciativas en esta di-
reccion (el caso de los consor-
cios y de las cooperativas de
atencion primaria en Cataluna)
se someten al control publico
mayoritario; los cambios que in-
corporan un mayor potencial de
mejora se orientan principalmen-
te a mejorar los instrumentos de
microgestion publica de los ser-
vicios (contratos de provision de
servicios, financiacion prospecti-
va, contabilidad analitica).

En contraste, algunas de las
reformas internacionales que
apuestan mas decididamente
por aumentar el papel de la fi-
nanciacion y la iniciativa privada
en el sistema sanitario publico
(ticket moderador, competencia
entre aseguradoras, inclusion
progresiva de hospitales con ani-
mo de lucro en la red publica),
debatidas también en Espana,
no llegan a adoptarse, salvo ex-
cepciones puntuales, debido a
una fuerte resistencia publica
a su introduccién. Son especial-
mente significativos a este res-
pecto los episodios de movili-
zacion ciudadana a principios
de 1990 contra las propuestas de
reforma del Informe Abril, a pe-
sar de ser éstas notablemente
moderadas en perspectiva inter-
nacional comparada. Hacia me-
diados de los afhos noventa, des-
tacan también las plataformas
politicas para la defensa de la sa-
nidad publica contra las iniciati-
vas del gobierno valenciano de
inclusion de hospitales privados
con animo de lucro en la red pu-
blica, asi como la fuerte oposi-
cion parlamentaria a las primeras
medidas del gobierno popular
(Real Decreto 10/1996), que
contemplan simplemente la posi-
bilidad de la gestion privada de
los servicios sanitarios publicos.

En cuanto al proceso politico
de introduccién de la segunda
ola de reformas en Espana, su
dinamica es semejante a la que
caracteriza el proceso de aplica-

cion de la reforma socialista. La
iniciativa de introduccion de inno-
vaciones parte de los gobiernos
autonomicos, y se difunde en los
ambitos central y autondémico a
través de un proceso de compe-
tencia entre niveles de gobierno,
que aparece mediado en este
caso por grupos de gestores y
técnicos sanitarios, en vez de por
los sindicatos.

El caso de la Comunidad Au-
tonoma de Cataluna requiere
una mencion aparte en este pro-
ceso, en cuanto a la capacidad
de innovacion de los responsa-
bles autonémicos en el gobierno
de la sanidad. Los politicos y téc-
nicos catalanes lideran desde
mediados de los ochenta la intro-
duccidn de reformas organizati-
vas y de gestion vinculadas al im-
portante papel del sector privado
concertado en esta Comunidad
(creacion de la XHUP, introduc-
cién de los primeros esquemas
de financiacion prospectiva ba-
sados en las UBA), y no previs-
tas en el marco de la reforma
sanitaria socialista. Ademas, el
nuevo paradigma de organiza-
cion y gestion de los servicios sa-
nitarios publicos predominante a
nivel internacional desde el inicio
de los afnos noventa comienza a
reflejarse en la legislacion cata-
lana tan sélo unos meses des-
pués de introducirse por primera
vez en Europa, y se desarrolla
rapidamente a lo largo de la
primera mitad de los noventa.
Los investigadores y los técnicos
sanitarios catalanes desarrollan
ademas una labor de difusion de
estas innovaciones que explica
en mucha medida su extension
posterior a otras partes del terri-
torio espanol.

Como resultado de este proce-
so, la separacion de funciones,
las formas flexibles de organiza-
cion y gestion, las formulas de
gestion mixta, y algunos de los
instrumentos de microgestion sa-
nitaria adoptados por primera

vez en Catalufa se extienden a
lo largo de la primera mitad de
los noventa a la legislacion cen-
tral, a la de las comunidades
con competencias, e incluso a la
de las comunidades de via len-
ta (16). La adopcion de estas in-
novaciones, sin embargo, se rea-
liza generalmente desde una
Optica de defensa y mejora de o
publico. Dos afirmaciones ilustra-
tivas de esta filosofia registradas
en la legislacion autonémica son
las siguientes:

Unicamente en casos plenamen-
te justificados y previa comunica-
cion a la Comisidn de Accion Social
y Asistencial de la Junta General
del Principado, la gestion y adminis-
tracion de los centros y servicios
[publicos]... podra ser realizada me-
diante el establecimiento de acuer-
dos, convenios, o formulas de ges-
tion integrada o compartida con
entidades privadas (art. 4.4. de la
Ley 2/1992 del Principado de Astu-
rias)

Por ultimo, la Ley refleja el inte-
rés, creciente en nuestros ciudada-
nos, por la mejora de la gestion pu-
blica. Superado el debate relativo a
la publicacion (sic) versus privatiza-
cion, nuestros ciudadanos recla-
man una mejora, en términos de
eficiencia y eficacia, de la adminis-
tracion de los servicios publicos...
Esta preocupacion por la eficiencia
y la eficacia, sin romper, como ya
hemos dicho, con la sujecion al de-
recho publico, se pone de manifies-
to en el modelo organizativo elegi-
do, y en las matizaciones que a la
gestion publica ordinaria se estable-
cen, que son las imprescindibles
para que el Servicio pueda contri-
buir a la mejora de la calidad de la
asistencia que reciben nuestros ciu-
dadanos (Ley 11/1994 de Canarias,
Exposicion de motivos)

En otras palabras, el obstacu-
lo principal con el que se enfren-
ta el Informe Abril en los prime-
ros afos noventa sigue presente
en el contexto politico espanol a
lo largo de la década: una amplia
minoria de la poblacion y de
los lideres politicos de izquierda
mantiene un compromiso emo-
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cional considerablemente inten-
S0 con respecto al sector publico
sanitario, como reflejan las movi-
lizaciones politicas en contra de
los planes de reforma de los po-
pulares que tienen lugar en Es-
pana desde el aho 1995.

El factor explicativo mas im-
portante a este respecto pueden
ser las experiencias positivas de
los ciudadanos con las institucio-
nes publicas estatales. En este
sentido, en 1996, de acuerdo con
los resultados de una encuesta
internacional elaborada por la
London School of Economics, el
porcentaje de la opinion publica
que considera que el sector pu-
blico sanitario funciona bien o s6-
lo requiere reformas menores re-
presenta en Espana el 47,2 por
100 de la poblacién, mientras
que las cifras equivalentes para
Italia, Portugal y Grecia son, res-
pectivamente, el 19,1, 24,1 y el
29,7 por 100 de los ciudadanos
(Le Grand, 1996).

La evolucion de la opinién pu-
blica espafnola entre 1986 y 1996
es también ilustrativa. De acuer-
do con los datos del Centro de In-
vestigaciones Socioldgicas (17),
la sanidad es, durante el debate
parlamentario sobre la Ley Ge-
neral de Sanidad (abril 1985-abril
1986), uno de los programas po-
liticos mejor evaluados por la
poblacion, solo superado por la
politica educativa (18). Durante
los anos 1987, 1988 y 1989, sin
embargo, aumenta progresiva-
mente la insatisfaccion de los
ciudadanos con respecto a la po-
litica sanitaria, ciclo que comien-
za a invertirse de nuevo a princi-
pios de los afos noventa (19).

Las cifras de opinidn parecen
indicar que las expectativas de la
poblacion durante la primera le-
gislatura con respecto a la refor-
ma educativa y sanitaria son muy
altas; que estas expectativas se
cumplen en el ambito educativo
tras la aprobacion de las refor-

mas, pero no tanto en el sanita-
rio, quiza debido al bajo compro-
miso mostrado por los socialistas
con respecto a sus propios obje-
tivos programaticos a lo largo de
este periodo, que se refleja ade-
mas en una reduccion notable
del gasto sanitario publico en tér-
minos reales durante el periodo
1982-1987 (Coll, 1991; Costas
Lombardia y Lopez Casasnovas,
1988). Aunque resulta dificil de-
ducir cudl es el efecto especifico
de la descentralizacion sobre la
satisfaccion de la poblacion con
respecto a la politica sanitaria,
conviene recordar aqui que du-
rante el periodo 1988-1990 se
transfieren los servicios de asis-
tencia sanitaria a las comunida-
des vasca, valenciana, navarra y
gallega.

En 1990, pues, momento en
que la satisfaccion de la pobla-
cion con respecto a la politica sa-
nitaria alcanza de nuevo el ni-
vel de 1986, la descentralizacion
afecta ya al 60 por 100 de la po-
blacion. Seis ahos mas tarde, en
junio de 1996, el porcentaje de
ciudadanos que opinan que los
servicios sanitarios han mejora-
do en los ultimos diez ahos se
eleva al 65 por 100 de la pobla-
cion, frente al 8 por 100 que opi-
na que la sanidad ha empeorado
y al 22 por 100 que cree que si-
gue igual. Estas cifras reflejan un
aumento muy notable de la satis-
faccion de la poblacion con la sa-
nidad, puesto que el porcentaje
de los que creen que los servi-
cios han mejorado crece mas
de un 25 por 100 durante el pe-
riodo de ejecucion de la reforma
(1987-1996).

El hecho de que la reforma sa-
nitaria socialista se aplique casi
plenamente en Espafa puede
quiza contribuir a explicar las ex-
periencias nacionales distintivas
de los espanoles con respecto a
las instituciones del Estado en el
ambito sanitario. A su vez, estas
experiencias ayudarian a enten-

der la capacidad de movilizacion
politica de los grupos de izquier-
das opuestos al aumento de pe-
so del sector privado, y su éxito
en la activacion de la opinion pu-
blica en contra de las nuevas
propuestas de reforma.

Estos hechos parecen implicar
que los retos a los que se enfren-
tan los sistemas sanitarios publi-
cos en el Sur de Europa a partir
de la segunda mitad de los anos
noventa pueden afectar de un
modo diferencial al caso espa-
nol. En particular, la crisis es-
tructural del Estado del bienes-
tar, que segun Ferrera afecta en
mayor medida a estos paises de-
bido precisamente a la ejecucion
parcial del modelo de servicio na-
cional de salud, podria afectar en
menor medida al caso espanol.
Un factor clave que podria ayu-
dar a debilitar las presiones que
actuan en favor de la disminucion
del peso del Estado del bienes-
tar sanitario seria la propia des-
centralizacion politica al nivel au-
tondmico de gobierno.

En este sentido, la evidencia
empirica analizada a lo largo de
esta investigacion sugiere que
las autoridades sanitarias au-
tondmicas mantienen un fuerte
compromiso con la aplicacion de
las reformas y la introduccion
de innovaciones que mejoren el
funcionamiento de los servicios
y expandan la capacidad del sec-
tor publico. Este compromiso de
los gobiernos subcentrales con
las politicas de bienestar, que
constituyen una parte importante
de sus competencias, es percep-
tible también en cuanto a las po-
liticas de asistencia y servicios
sociales tanto en Espafna (Lapa-
rra y Aguilar, 1996) como en lta-
lia (Fargion, 1996). La tendencia
sefalada es ademas, para termi-
nar, especialmente notable si se
compara con las estrategias de-
sarrolladas por los gobiernos
centrales, que tienden a primar el
control del gasto publico sobre la
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expansion y mejora de los servi-
cios de bienestar.

Otro hecho importante a tener
en cuenta aqui es la evolucion
del gasto sanitario durante el pe-
riodo. Como es ldgico, la apli-
cacion de la reforma y la intro-
duccion de innovaciones tienen
un precio. Esto explica las pre-
siones politicas directas de los
gobiernos autonémicos para au-
mentar la partida de la finan-
ciacion sanitaria autonémica. Es-
tas presiones ayudan a explicar
el importante aumento del peso
del gasto sanitario en los presu-
puestos publicos a lo largo de la
ultima década, que aumenta 2,1
puntos porcentuales su peso so-
bre el PIB, es decir, pasa de un
4,6 por 100 del PIB en 1987 a un
6,7 por 100 en 1994, lo que su-
pone un crecimiento acumulado
cercano al 50 por 100 (Blanco y
de Bustos, 1996).

En contraste, los paises del
Sur de Europa para los que
existen datos a escala europea
muestran una evolucion diferen-
te. El peso del gasto sanitario pu-
blico apenas aumenta en ltalia,
puesto que supone un 5,7 por
100 del PIB en 1987 y tan so6lo un
5,8 por 100 en 1994. En Portu-
gal, las cifras de gasto sanitario
sobre el PIB aumentan 0,8 pun-
tos (3,5 por 100 del PIB en 1987,
4,3 por 100 en 1992) durante el
mismo periodo, menos de la mi-
tad del crecimiento experimenta-
do en Espana. Ademas, si se in-
cluyen en la comparacion el resto
de los paises europeos, parece
reforzarse aln mas la especifici-
dad del caso espafol: con la ex-
cepcién del caso britanico, en
donde el gasto sanitario pasa de
un 5 a un 5,8 por 100 del PIB en-
tre 1987 y 1994, el resto de pai-
ses europeos mantienen relati-
vamente estable el peso del
gasto sanitario durante el perio-
do (Eurostat, 1997: 241).

IV. BALANCE
Y CONCLUSIONES:
BENEFICIOS Y
COSTES DE LA )
DESCENTRALIZACION
AUTONOMICA
DE LA SANIDAD

En resumen, la descentraliza-
cion politica de las competencias
sanitarias a las comunidades au-
tonomas emerge del analisis
realizado en estas paginas como
un factor de considerable impor-
tancia para entender la trayecto-
ria de las reformas sanitarias en
Espaifa durante los ultimos vein-
te ahos. El aumento sustantivo
de la capacidad de reformay de
innovacion del Estado espanol
en el ambito sanitario parece de-
pender en gran medida de la ca-
pacidad de presion y el dinamis-
mo mostrado por los gobiernos
autondomicos, lo que abre una se-
rie de preguntas de considerable
interés para la investigacion futu-
ra sobre el Estado del bienestar
y la estructura territorial de los
estados democraticos contem-
poraneos. La primera conclusion
es, pues, que la descentraliza-
cion parece aumentar la efectivi-
dad politica en el gobierno de la
sanidad.

En cuanto a la equidad en el
tratamiento de los ciudadanos
por parte del sector sanitario pu-
blico, y en contra de las expecta-
tivas pesimistas de aumento de
las diferencias interterritoriales,
se puede afirmar lo siguiente.
Aunque las reformas se intro-
ducen por primera vez en las
comunidades con mayores re-
cursos, existe una pauta clara de
difusion de estas innovaciones
dentro del territorio espanol, tam-
bién presente en distintos grados
en cuanto a los servicios socia-
les espanoles (Laparra y Aguilar,
1996) e italianos (Fargion, 1996).
Es cierto, desde luego, que los
cambios institucionales formales

no afectan por igual a todas las
comunidades, debido principal-
mente a la existencia de entor-
nos politicos muy diferentes tan-
to a escala autonomica como
central. También es cierto que el
grado de aplicacion de los cam-
bios varia considerablemente en
el ambito autondmico, lo que se
debe probablemente a las dife-
rencias de partida en los recur-
sos disponibles y en la magnitud
de las necesidades sanitarias a
escala autondmica.

A pesar de estas diferencias,
la evidencia empirica sugiere
que la descentralizacion genera
a medio plazo un proceso de
convergencia de las politicas sa-
nitarias, impulsado en un primer
momento por los sindicatos, y
después por procesos informales
tales como la cooperacion y la
competencia intergubernamen-
tal, la socializacion profesional,
la labor de difusion realizada por
las sociedades cientificas, la imi-
tacién de innovaciones y la circu-
lacion de expertos a través de las
administraciones autonomicas. A
largo plazo, ademas, resulta ra-
zonable suponer que la descen-
tralizacién es capaz de generar
un aumento de las preferencias
de los ejecutivos autonomicos
por el gobierno efectivo de los
servicios sanitarios publicos, de-
bido a los propios incentivos que
genera la autonomia politica y al
refuerzo del control de los ciu-
dadanos sobre el gobierno de
la sanidad en el ambito autono-
mico.

Los datos de opinién exis-
tentes ilustran estos efectos
(Garcia Ferrando et al., 1994: 99-
102). En concreto, resultan in-
teresantes algunas de las op-
ciones de respuesta incluidas
dentro de la pregunta «¢ Cuales
de las siguientes cosas cree Ud.
que han sucedido desde que te-
nemos autonomias?». Una pri-
mera opcion, referida a la efecti-
vidad politica de los gobiernos

60




autonomicos, se plantea a través
de la siguiente proposicion: «los
servicios transferidos estan me-
jor llevados y funcionan mejor».
Con respecto a esta cuestion, el
51 por 100 de los espanoles opi-
na que si, y el 25 por 100 que no.
La comunidad en donde el si ob-
tiene un valor maximo es el Pais
Vasco, con un 67 por 100 de la
poblacion que defiende que los
servicios han mejorado, frente a
un 15 por 100 que defiende que
no han mejorado.

Otras opciones de respuesta
interesantes se refieren a los me-
canismos a través de los cuales
se canalizan los efectos de la
descentralizacion sobre la mejo-
ra de los servicios publicos, que
se refieren principalmente a la
receptividad y a la capacidad de
respuesta a las preferencias
de la poblacion de los niveles
central y autonémico de gobier-
no (Garcia Ferrando et al., 1994:
130-1). Esta variable se mide en
la encuesta analizada por Garcia
Ferrando y colaboradores a tra-
vés de cuatro indicadores (1994:
130-1).

El primero de ellos se refiere al
conocimiento de los problemas
de la comunidad: el 54 por 100
de la poblacion espafnola opina
que el gobierno autondmico co-
noce mejor estos problemas,
frente al 6 por 100 favorable al
gobierno central (20). En cuanto
al segundo indicador, el 42 por
100 de la poblacién defiende que
los gobiernos autonomicos tie-
nen una mejor comprension de
las necesidades de la gente,
frente al 6 por 100 que sostienen
la opinidon contraria. En tercer
lugar, un 40 por 100 de la pobla-
cion opina que los gobiernos
autonomicos tienen mayor capa-
cidad de comunicacion con la
gente, mientras que tan solo el 5
por 100 defienden que el gobier-
no central tiene una capacidad
de comunicacion mayor. Los re-
sultados obtenidos en relacién

con el cuarto indicador permiten
afirmar que la mayoria de la
opinion publica piensa que los
gobiernos autondmicos tienen
mayor capacidad para tomar de-
cisiones beneficiosas para los
ciudadanos (el 45,2 por 100 apo-
ya esta opcion, frente al 8 por
100 que opina que el gobierno
central es mas capaz). Por ulti-
mo, es importante destacar que
en Cataluna, Pais Vasco y Nava-
rra el porcentaje de ciudadanos
favorables a la receptividad de
los gobiernos autondémicos supe-
ra el 50 por 100 en los cuatro in-
dicadores considerados, mien-
tras que los valores concretos se
situan casi 10 puntos porcentua-
les por encima de la media na-
cional.

En resumen, pues, las opinio-
nes subjetivas de los ciudadanos
parecen apoyar plenamente las
conclusiones de este articulo en
cuanto a los beneficios de la des-
centralizacion de los servicios
publicos. De acuerdo con la eva-
luacion mayoritaria de los espa-
noles, los gobiernos autonémi-
cos son mas efectivos que el
gobierno central en la prestacién
de los servicios, debido a que tie-
nen un mayor conocimiento de
las necesidades de la poblacion,
a que son mas receptivos con
respecto a las preferencias poli-
ticas de los ciudadanos, y a que
su capacidad de respuesta y de
comunicacion con el publico son
también mayores que las del Es-
tado central.

En cuanto a los costes que el
experimento autondomico puede
generar, los problemas parecen
afectar principalmente a la coor-
dinacion central y entre niveles
de gobierno, al control del gasto
publico y a la equidad interterri-
torial en la distribucién de los re-
cursos. En cuanto a esta ultima
cuestion, que no se ha mencio-
nado hasta el momento, la evi-
dencia sugiere en este caso un
balance mixto.

Por un lado, el marco institu-
cional de la descentralizacion
sanitaria incluye, por primera
vez, en la agenda politica un
compromiso formal explicito con
la correccion de los desequili-
brios interterritoriales, tal y como
se refleja en el articulado de la
Ley General de Sanidad. Como
consecuencia, la descentraliza-
cidn genera un mayor ajuste al
principio capitativo de la finan-
ciacion de la sanidad en las co-
munidades con competencias,
mientras que contribuye a dismi-
nuir las diferencias de gasto en-
tre las comunidades gestionadas
por el INSALUD central (Rico,
1997a: cap. 8).

Por otro lado, sin embargo, y
en estrecha conexion con los
problemas de control del gasto
sanitario que la propia descen-
tralizacion genera, los gobiernos
de las comunidades con compe-
tencias (y especialmente los del
Pais Vasco y Navarra), consi-
guen aumentar considerable-
mente su gasto sanitario a lo lar-
go del periodo. Este aumento se
canaliza principalmente a través
de los deslizamientos presu-
puestarios anuales y la genera-
cion de déficit oculto, que son
compensados a posteriori por el
gobierno central.

Tanto el problema del control
del gasto sanitario publico como
el de la coordinacién sanitaria
central parecen derivarse mas
bien de los rasgos institucionales
concretos del modelo espanol de
descentralizacion sanitaria que
de la propia devolucion del poder
sanitario al nivel autondmico de
gobierno. En particular, el mode-
lo asimétrico de distribucion del
poder autondmico parece contri-
buir a explicar los costes de la
descentralizacién en cuanto a
estos dos aspectos.

Esta hipdtesis es coherente
con la evidencia disponible sobre
la descentralizacion en el sector
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privado (Rico, 1997b), que per-
mite anticipar que cuando las au-
toridades organizativas centrales
se ocupan de los aspectos ope-
rativos de la gestion de los servi-
cios, tienden a descuidar como
resultado las tareas de coordina-
cion. Estas tareas se refieren
principalmente, en el caso que
nos ocupa, a la generacion de in-
formacion estratégica sobre las
alternativas de reforma que pue-
den mejorar la prestacion de los
servicios, a la implantacion de
sistemas de asignacion de recur-
sos equitativos y eficientes, a la
evaluacion comparada de los re-
sultados de la gestion descentra-
lizada de la sanidad, y al disefio
de sistemas de incentivos que
mejoren tanto la aplicacion de las
reformas como sus resultados.
Estas expectativas se cumplen
claramente en el caso espanol,
puesto que, durante el periodo
de estudio, las autoridades sani-
tarias centrales apenas conce-
den atencién a la labor de coor-
dinacion, debido probablemente
al hecho de que la gestion de los
servicios en las comunidades go-
bernadas centralmente constitu-
ye una tarea mucho mas acu-
ciante.

Otro aspecto problematico im-
portante del modelo asimétrico
de descentralizacion es el au-
mento de los costes de coordina-
cion que afectan al gobierno de
los servicios sanitarios en las co-
munidades de via lenta. El man-
tenimiento de dos autoridades
sanitarias distintas en su terri-
torio puede dar lugar, como he-
mos visto en el caso gallego,
a bloqueos en la aplicacion de
reformas, a responsabilidades
politicas confusas y a una dismi-
nucion global de los incentivos
para mejorar los servicios. Las
implicaciones en este caso son
claras: independientemente de la
legitimidad politica que se les
conceda a las reivindicaciones
vinculadas al federalismo asimé-

trico, es necesario tener en cuen-
ta aqui los costes que esta op-
cion genera en cuanto a la ges-
tion eficiente de los servicios
publicos.

Por otro lado, los problemas
de control del gasto derivados di-
rectamente de la descentraliza-
cion autondmica parecen res-
ponder también, entre otras
cosas, al papel dual que cumplen
las autoridades sanitarias centra-
les, aunque los procesos causa-
les son probablemente mas com-
plejos en este caso. Los fuertes
deslizamientos presupuestarios
anuales del INSALUD central en-
tre mediados de los anos ochen-
ta y mediados de los anos noven-
ta son un factor importante para
explicar que las comunidades
con competencias tiendan a imi-
tar esta pauta de comportamien-
to central, puesto que contribu-
yen a minar la credibilidad de los
compromisos centrales de gasto
y a restar legitimidad a los inten-
tos del gobierno central de con-
trolar el gasto autondmico. El he-
cho de que las comunidades con
o sin competencias de asistencia
sanitaria estén sometidas a prin-
cipios de financiacion diferentes
(el criterio per capita en el caso
de las comunidades con com-
petencias, el gasto efectivo en
cuanto a las comunidades ges-
tionadas por el INSALUD central)
actua probablemente en la mis-
ma direccion.

El analisis detallado de otros
factores que pueden ayudar a
comprender las dificultades para
controlar el gasto sanitario publi-
co trasciende los objetivos de es-
ta investigacion. Una enumera-
cion breve de aquéllos es la
siguiente. Para empezar, existen
obviamente una serie de varia-
bles que inciden en esta cuestion
y que no tienen relacion alguna
con la descentralizacion (cam-
bios demograficos, mejoras en la
tecnologia médica, demanda in-
ducida por la oferta, preferencias

crecientes de la poblacion por la
salud y la calidad de vida, bajos
aumentos de productividad en el
sector servicios, etcétera).

Un segundo grupo de factores
explicativos, vinculado estrecha-
mente a las variables politico-
institucionales, podria derivarse
de la divergencia de intereses
entre ministerios generalistas
(Economia y Hacienda, Adminis-
tracion Publica, Presidencia...)
y ministerios sectoriales (Sani-
dad, Educacién, Medio Ambien-
te, etc.) sefalada por Scharpf
(1988). Entre el primer grupo de
élites politicas y burocraticas, se-
gun este autor, predominan los
objetivos de control del gasto pu-
blico, debido a los compromisos
internacionales del Estado, y a
su preocupacion global por la
competitividad econdmica del
pais. Los ministerios sectoriales,
en contraste, estan generalmen-
te interesados en la expansion
del gasto y de los servicios pu-
blicos, por motivos obvios. De
acuerdo con Scharpf, la descen-
tralizacion de la gestion de estos
servicios al ambito regional de
gobierno contribuye a consolidar
una cierta alianza entre los minis-
terios sectoriales y los ejecutivos
autondmicos, que hacen frente
comun contra los intentos de
control de los ministerios genera-
listas, lo que explica que las difi-
cultades para el control del gas-
to publico sean mayores en los
estados compuestos.

De nuevo, la cuestion de los
rasgos institucionales especifi-
cos de cada estructura territorial
del Estado parece tener mayor
importancia aqui que el hecho de
que la gestidon de los servicios
esté o no descentralizada. La
evidencia empirica historica so-
bre la asociacion entre federalis-
mo y disminucion del gasto social
contradice, por ejemplo, las hipo-
tesis de Scharpf al respecto, ex-
cesivamente basadas en el caso
aleman. Ademas, tanto la propia
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Alemania como algunos estados
federales de amplio arraigo his-
torico, como Suiza y Canada,
son a la vez considerablemente
modélicos en cuanto al tema del
control del gasto publico. La exis-
tencia en estos paises de clau-
sulas constitucionales especifi-
cas que prohiben o limitan la
capacidad de endeudamiento de
los gobiernos subcentrales po-
dria marcar la diferencia en este
sentido, que se deberia, pues, de
nuevo, a factores institucionales
(reglas constitucionales) o politi-
cos (existencia de un amplio con-
senso nacional sobre el tema
que explica tanto la inclusién de
garantias constitucionales como
el comportamiento concreto de
los gobiernos subcentrales). Se
puede concluir, en cualquier ca-
S0, que la descentralizacion poli-
tica no siempre aumenta las difi-
cultades de control del gasto.

Dos factores mediadores adi-
cionales pueden ayudar a expli-
car las diferencias observadas al
respecto. En primer lugar, la au-
tonomia fiscal de los gobiernos
subnacionales es probablemen-
te una variable institucional de
importancia central para una
comprension adecuada de esta
cuestion. Cuando los gobiernos
no sufren plenamente las conse-
cuencias politicas y financieras
de sus decisiones de gasto, co-
mo ocurre en el caso de Espana,
resulta razonable afirmar que el
marco institucional ofrece pocos
incentivos para controlar el gas-
to publico.

En segundo lugar, y si se
acepta la hipotesis de que la des-
centralizaciéon aumenta la recep-
tividad de los gobiernos con res-
pecto a las preferencias de los
ciudadanos, se puede concluir
que el comportamiento de los go-
biernos autonomicos, y especial-
mente si disfrutan de un grado
considerable de autonomia fis-
cal, depende crucialmente del
contenido, intensidad y exten-

sion de las preferencias de los
ciudadanos. Si los ciudadanos
prefieren que la presion fiscal
disminuya, es de esperar que los
incentivos para el control del gas-
to publico a escala subcentral
aumenten. En contraste, en los
paises en los que la opinién pu-
blica concede mayor prioridad a
la mejora de los servicios publi-
cos que a la reduccion de los im-
puestos o al control del gasto, la
descentralizacion tendera a pro-
mover el aumento del gasto pu-
blico (21).

No debe primarse, en este ul-
timo caso, una interpretacion de
las presiones autonomicas para
el aumento del gasto social en
términos de las ineficiencias aso-
ciadas al comportamiento del
sector publico en los estados
compuestos, sino mas bien al
contrario. La accion politica de
los gobiernos subcentrales con-
tribuiria en este caso a garanti-
zar una distribucion del gasto
publico mas acorde con las pre-
ferencias de la poblacion, lo que
aumentaria, en definitiva, tanto la
eficiencia asignativa del sector
publico como el caracter demo-
cratico de la asignacion de recur-
sos. La cuestion clave radica,
pues, en el contenido de las pre-
ferencias de los ciudadanos con
respecto al sector publico, pues-
to que nos permite discriminar si
las presiones de los gobiernos
autondmicos responden a sus
propios intereses corporativos o
a las demandas de la poblacion.

De cualquier modo, en el caso
de que estas presiones para au-
mentar el gasto se consideren le-
gitimas, resultaria necesario do-
tarlas en el futuro de mayores
dosis de transparencia politica 'y
coherencia institucional. Ello re-
quiere, en otras palabras, que los
aumentos del gasto se realicen
por la via del debate parlamenta-
rio, de los presupuestos y los pla-
nes de salud. Y no, como ha ve-
nido ocurriendo hasta ahora, por

el camino de los deslizamientos
presupuestarios y de la genera-
cion de déficit oculto, y a través
de procesos oscuros de nego-
ciacion extraparlamentaria.

NOTAS:

(*) El presente articulo es una adaptacion
de los principales argumentos de mi tesis
doctoral (Rico, 1997a). Varias de las ideas
que se exponen a lo largo del trabajo proce-
den de los debates con el director de la tesis,
José Maria Maravall. Agradezco a la Funda-
cioén Juan March, la Fundacion la Caixa, la
Fundacion Argentaria, la Fundacion Salud
2000, la Fundacion Joan Maragall y la Fun-
dacion Ortega y Gasset el haberme pro-
porcionado, a través de becas, ayudas y pre-
mios de investigacion, la financiacion nece-
saria para completarla. Agradezco también a
Marc Balaguer sus comentarios a un borra-
dor previo de este articulo.

(1) Este retraso es patente a lo largo del
siglo xIx (MuNoz MacHADO, 1975), y sigue
afectando a la politica sanitaria espanola a
lo largo de la mayor parte del siglo xx. La uni-
ca excepcion a este respecto se da durante
el periodo republicano, que supone una cier-
ta inflexion en esta tendencia histérica. La
entrada del socialista Francisco Largo Caba-
llero en el Ministerio de Trabajo, a principios
de los anos treinta, marca el inicio de un bre-
ve periodo caracterizado por el dinamismo
de las propuestas de innovacion y reforma
de las politicas sociales. De hecho, el pro-
yecto de seguros sociales unificados que se
desarrolla durante el periodo republicano re-
sulta considerablemente innovador en pers-
pectiva internacional comparada. Sin embar-
go, el proyecto no llegara a ser aprobado por
el Parlamento, puesto que los debates parla-
mentarios en torno a este paquete legislati-
vo, iniciados en el afo 1936, son interrumpi-
dos por el estallido de la Guerra Civil. Sobre
la evolucion historica de las politicas socia-
les espafiolas a partir del ultimo cuarto del si-
glo xix, el mejor estudio publicado hasta el
momento es la coleccion en tres volumenes
editada por el Ministerio de Trabajo y Seguri-
dad Social (MonTERO, 1988; CUESTA, 1988;
SAMANIEGO, 1988). El Ultimo volumen citado
estudia con detalle la evolucion de la politica
social durante la Il Republica. Un resumen
de la evidencia descriptiva presentada por
Mercedes Samaniego, que incluye ademas
un analisis politico del proceso de formula-
cion y discusion parlamentaria de este pa-
quete legislativo, puede encontrarse en Rico
(1990). Sobre la evolucion de la sanidad du-
rante el periodo franquista, ver la tesis doc-
toral inédita de Ana GUILLEN (1996).

(2) Sobre el trabajo de evaluacion reali-
zado por Putnam y colaboradores sobre las
consecuencias de la descentralizacion en Ita-
lia, ver sobre todo PuTnam et al. (1993), que
constituye un resumen de los multiples ar-
ticulos y libros publicados por este equipo de
investigacion sobre el mismo tema (las re-
ferencias pertinentes pueden consultarse en
Putnam et al., 1993: pag. 207, nota 1). Un re-
sumen muy completo de los argumentos de
los autores puede encontrarse en la resena
del libro de 1993 publicada en The Econo-
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mist (6 de febrero de 1993: 88). Entre las nu-
merosas contribuciones académicas poste-
riores que critican, complementan o amplian
el marco tedrico desarrollado por Putnam y
colaboradores, dos de ellas merecen, a mi
parecer, una mencion especial (Boix y PosT-
NER, 1996; LEvi, 1996).

(3) Sobre el proceso politico de elabora-
cion de la reforma sanitaria, y sus antece-
dentes historicos, ver Rico (1997a, cap. 3).

(4) La eleccion del término «federalismo
asimétrico» para referirse a la estructura ins-
titucional de gobierno de la sanidad se reali-
za principalmente por motivos de simplicidad.
Sin embargo, es necesario realizar un par de
breves aclaraciones al respecto. La primera
es que algunas definiciones clasicas del con-
cepto «federalismo» utilizan como principal
rasgo definitorio de éste el grado de corres-
ponsabilidad fiscal (ver, por ejemplo, Lisp-
HART, 1984), bastante limitado en Espana, co-
mo es sabido, con las excepciones del Pais
Vasco y Navarra. La segunda aclaracion es
que el término «federalismo asimétrico», tal
como se utiliza en el campo de la ciencia po-
litica (REQUEJO, 1996 y 1998), no coincide
exactamente con la acepcion utilizada en es-
te articulo. A pesar de ello, se puede afirmar,
desde mi punto de vista, que el modelo insti-
tucional de gobierno de la sanidad reflejado
en la Ley General de Sanidad comparte dos
de los rasgos definitorios clave del modelo
de federalismo asimétrico: la existencia de
distintas reglas del juego para las diferentes
comunidades y la intencion del legislador de
dotar de un cierto caracter permanente a es-
tas diferencias.

(5) Algunos matices a este respecto son
los siguientes. El modelo britanico se basa
en una fuerte centralizacion de las compe-
tencias legislativas, de financiacion, planifi-
cacion y control de la gestion, compatible con
una descentralizacion administrativa (es de-
cir, sujeta a un grado de autonomia muy limi-
tado) de la gestion a las regiones sanitarias.
Tanto Italia como Portugal y Grecia prevén
en la legislaciéon un esquema de descentrali-
zacion administrativa semejante a este mo-
delo, que comienza a ponerse en practica en
Italia en 1975, mientras que esta aun pen-
diente de aplicacion en Portugal y Grecia. La
diferencia mas importante entre estos tres
paises y Gran Bretana consiste en que las
regiones italianas, asi como las previstas
en Grecia y Portugal, son propiamente ins-
tituciones politicas democraticas, cuyos re-
presentantes son elegidos por los ciudada-
nos, mientras que las regiones sanitarias
britanicas son divisiones e instituciones ad-
ministrativas creadas por el gobierno central
para gestionar territorialmente los servicios
sanitarios. Unas y otras, sin embargo, no se
diferencian demasiado en cuanto al grado de
autonomia politica efectiva que tienen for-
malmente.

(6) La gestion de la mayoria de las ta-
reas incluidas en este paquete competencial
se reserva a los municipios, tanto en la Ley
General de Sanidad como en la Ley de Ba-
ses del Régimen Local.

(7) Las competencias constitucionales de
las comunidades de via lenta en el ambito sa-
nitario proceden directamente de las iniciati-
vas legislativas de la UCD durante el perio-
do pre-constitucional. El Decreto 2221/1978,
de 25 de agosto, por el que se establecen las

reglas para la confeccion del mapa sanitario
nacional, es clave en este sentido. Ademas,
los decretos de transferencia de las compe-
tencias de sanidad interior y sanidad e higie-
ne a los entes preautonémicos emitidos por
la UCD a partir de 1979 incluyen una inter-
pretacion amplia del texto constitucional, que
favorece a las comunidades de via lenta. Las
iniciativas de los centristas en este campo re-
sultan consistentes con la postura predomi-
nante (aunque no unica) en la UCD, conoci-
da como «café para todos». La postura del
PSOE a este respecto requiere, sin embar-
go, un breve comentario, dada la importante
diferencia de opiniones existente dentro de
este partido con respecto a la cuestion auto-
némica. La adhesion de un sector importan-
te de los socialistas al modelo de Servicio Na-
cional de Salud, y la influencia importante de
los comunistas en el disefo de los primeros
programas sanitarios del PSOE, son facto-
res importantes para explicar la postura ini-
cial del Partido Socialista en cuanto a este te-
ma. Sin embargo, los socialistas, como es
bien conocido, mantienen durante los anos
setenta y primeros ochenta una actitud gene-
ral de apoyo a las tesis del federalismo asi-
métrico, debido en parte al peso del PSC y el
PSE en el interior del partido. Este hecho
ayuda a explicar por qué el programa inicial
se modifica radicalmente a lo largo del deba-
te parlamentario de la Ley General de Sani-
dad. Un analisis detallado de las posturas de
los partidos de ambito estatal ante esta cues-
tion puede encontrarse en Rico (1997a: 86-
97, 107-110, 123-6 y 202-210).

(8) Una afirmacion ilustrativa del talante
de estos anteproyectos, que se conserva en
la exposicion de motivos del proyecto de Ley
General de Sanidad que ingresa en el parla-
mento en 1985, posteriormente suprimida a
instancias de los grupos catalan y vasco, es
la siguiente: «El Estado, en virtud de lo esta-
blecido en el articulo 149.1.16 de la Consti-
tucion, cuenta con poderes suficientes para
organizar el sistema sanitario conforme a cri-
terios unitarios y para imponer que estos
principios estructurales basicos se perpe-
tuen y sirvan de fundamento a la organiza-
cion de los servicios sanitarios de las comu-
nidades autonomas».

(9) Ver, al respecto, el informe encarga-
do en 1987 por el gobierno socialista al juris-
ta Santiago Muhoz Machado, titulado «Dic-
tamen emitido a peticion del INSALUD sobre
las consecuencias de la reforma del régimen
del mismo sobre las competencias de las co-
munidades auténomas», incluido en un infor-
me interno titulado Ponencia de Asistencia
Sanitaria (MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO,
1988). Su autor, principal redactor del texto
del proyecto de Ley General de Sanidad,
aclara a lo largo del informe, ademas, que el
objetivo explicito de las ambiguas disposicio-
nes de la Ley referidas a las comunidades de
via lenta es bloquear su acceso a las compe-
tencias de asistencia sanitaria.

(10) Eneste sentido, hay que aclarar que
son frecuentes las quejas en el parlamento
sobre el poder de intervencion de los na-
cionalistas y sobre el caracter extraparlamen-
tario de sus acuerdos con el PSOE. Es es-
pecialmente significativa la afirmacion del
ex-ministro ucedista Nuhez: «...después de
oir al Sr. Ministro, que dice que entre el Con-
greso y el Senado, es decir, no en el Congre-
so o en el Senado, sino en el camino que va

entre ambas Camaras, pudieran cambiarse
determinados aspectos por consenso entre
el gobierno y las Comunidades Auténomas,
determinados puntos de la ley, yo ya no sé
gue enmiendas son las que pudiese yo man-
tener y cuales podria retirar ya si conocié-
semos por donde van los puntos de esta
negociacion extraparlamentaria» (Diario de
Sesiones del Congreso de los Diputados,
DSCD, n.2 216: pag. 10977). Existen ademas
varias alusiones de los representantes socia-
listas, cuando se dirigen a los nacionalistas
vascos y catalanes, que demuestran la exis-
tencia de un largo proceso previo de nego-
ciacion extraparlamentaria con ellos, privile-
gio que no se extiende a otros grupos
parlamentarios. Al respecto, ver por ejemplo
DSCD, n.° 215: pags. 9868, 9872y 9878.

(11) Un ejemplo al respecto es la inter-
vencion del representante del Grupo Popu-
lar, Alvarez Ruiz de Vinaspre, en el Senado:
«La Ley General de Sanidad es una ley de
Uds., ley socialista, si bien han compartido
algunos mendrugos, u hogazas legislativas
con grupos catalanes y vascos. Han sacado
su tajada, me parece estupendo, y si es po-
sitivo, mejor, porque a todos nos ayudara.
Pero al mismo tiempo nos viene a decir que
tenemos que reconocer dos clases de auto-
nomia: las autonomias emancipadas vy las
autonomias domesticadas, que no piden na-
da» (Diario de Sesiones del Senado, DSS,
nimero 250: pag. 7010)

(12) De hecho, como afirma el portavoz
de los nacionalistas vascos en el Senado
(DSS, n.2 150: pag. 7008): «En primer lugar,
queremos dejar claro que esta ley no es
nuestra ley en origen, pero, sin embargo, he-
mos de hacer constar nuestra participacion
de un modo importante en lo que, a nuestro
juicio, ha supuesto una considerable mejora.
De hecho, desde el campo autondmico, es
nuestro criterio que, tal y como ha quedado
tras su paso por la Comision [del Senado], la
ley es mas respetuosa con las distribuciones
competenciales ya establecidas por la Cons-
titucion y los Estatutos...hemos de reconocer
que la diferencia entre la suma del haber y el
debe nos ha dado un saldo positivo... Por eso
nosotros vamos a dar un margen de confian-
za a las posibilidades de esta ley y para ello
vamos a votar en contra de la propuesta de
veto» (DSS, n.° 250: pag. 7008). El represen-
tante de Minoria Catalana confirma poco mas
tarde el apoyo de su grupo a la ley: «...nues-
tro Grupo Catalufa al Senado tenia en prin-
cipio bastantes enmiendas a esta ley... Ha
habido negociaciones con el Grupo Socialis-
ta para intentar, segun nuestro criterio, mejo-
rar esta ley de cara a Cataluha. Considera-
mos que ha habido buena fe, buenos criterios
y buena disposicion por parte de los socialis-
tas y nuestra para llegar a acuerdos puntua-
les, lo que se ha podido comprobar al retirar
el veto a la totalidad. Por nuestra parte espe-
ramos, y es seguro, que no se recurra esta
ley en otro sitio que no sea aqui, en el Sena-
do» (DSS, n.2 250: pag. 7012).

(13) Un analisis mas amplio de la eviden-
cia empirica que permite llegar a esta con-
clusién y, en general, de los contenidos de
este apartado, puede encontrarse en Rico
(1996; 1997a, caps. 6y 7)

(14) Las conclusiones proceden en este
caso del extenso trabajo no publicado de Pa-
blo GonzALEZ ALVAREZ (1997). Una version re-
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sumida de los argumentos y la evidencia ela-
borados por este autor puede consultarse en
Rico, GONZALEZ y FRAILE (1998).

(15) La integracion requiere en este ca-
so la colaboracion financiera de los entes lo-
cales, por razones que no pueden detallarse
aqui. Su colaboracion depende, a su vez, de
los gobiernos autonomicos, puesto que el Es-
tado central apenas tiene competencias pa-
ra intervenir en el ambito local. La imposicion
del control autonémico sobre los gobiernos
locales tiene costes politicos altos, lo que uni-
do a los escasos incentivos de las comunida-
des de via lenta para promover la aplicacion
de la reforma (de la que no van a obtener be-
neficios electorales, dado que es el gobierno
central el que gestiona formalmente la sani-
dad en su territorio), explica el déficit de im-
plantacion que afecta a esta medida en el te-
rritorio INSALUD.

(16) Una descripcion detallada de estas
medidas puede encontrarse en Rico (1997a:
302-321). Sobre su introduccion por parte del
gobierno central y de los gobiernos autono-
micos con competencias de asistencia sani-
taria existen ademas numerosos trabajos pu-
blicados al respecto. Dos buenos resimenes
pueden encontrarse en MARTIN MARTIN (1996)
y ViLLAR Rouas (1995). El caso de las comu-
nidades de via lenta es, sin embargo, menos
conocido. Resulta importante mencionar al
respecto que varias de las medidas de refor-
ma mas importantes introducidas por el eje-
cutivo catalan se adoptan también en las le-
yes de creacion de los servicios de Salud de
Asturias (Ley 1/1992, arts. 4.3, 4.4y 5.1), Ba-
leares (Ley 4/1992, arts. 5.1, 7.2, 7.3), Casti-
llay Ledn (Ley 1/1993, arts. 22.6, 38.2, 38.4,
55.8 y disposicion adicional 5.%), Murcia (Ley
4/1994, arts. 21.1 y 24) y Canarias (Ley
11/1994, arts. 45, 50.1, 51.2 'y 51.3).

(17) Los datos para el periodo 1985-1990
estan tomados de MARAvALL (1997: grafico
5.c.), que a su vez los obtiene de los estudios
numeros 1.460, 1.478, 1.504, 1.614, 1.707,
1.725,1.751,1.785, 1.789, 1.858 y 1.884-9
del Centro de Investigaciones Socioldgicas
(CIS). Gracias a la amabilidad del autor, ade-
mas, he podido tener acceso a datos conte-
nidos en estos estudios que no aparecen re-
flejados en el grafico citado. La informacion
correspondiente al periodo 1993-1996 esta
tomada de los estudios n.s 2.045 (enero
1993), 2.128 (diciembre 1994), 2.205 (enero
1996) y 2.219 (julio 1996) del CIS. Agradez-
co a Marta Fraile el haberme proporcionado
los primeros resultados de su propia explota-
cién de estas encuestas.

(18) En concreto, la suma de los porcen-
tajes de la opinidn publica que consideran
que la actuacion del gobierno en politica sa-
nitaria ha sido buena o muy buena supera en
mas de un 15 por 100 a la suma de los que
la consideran mala o muy mala. La valora-
cion de la politica sanitaria durante estas fe-
chas es so6lo superada por la politica educa-
tiva (la suma de los satisfechos supera en
este caso en un 20 por 100 a la de los insa-
tisfechos). Tanto la educacion como la sani-
dad permanecen a considerable distancia del
resto de politicas economicas y sociales, pa-
ra las que los insatisfechos superan con mu-
cho a los satisfechos durante el mismo perio-
do (la diferencia entre los porcentajes citados
es de un —30 por 100 para la politica salarial,
oscila entre el =30 y el =20 por 100 para las

pensiones, y alcanza un minimo en el caso
de las politicas de desempleo, para las que
la diferencia oscila entre el =40 y el —60 por
100).

(19) En enero de 1986, el porcentaje de
los que consideran la politica sanitaria del go-
bierno buena o muy buena alcanza un maxi-
mo del 35 por 100 de la poblacion, que no se
recuperara hasta septiembre de 1990, mo-
mento en que vuelve a alcanzar el 32 por
100. En marzo de 1987, esta suma alcanza
un minimo del 23 por 100, manteniéndose
por debajo del 30 por 100 entre esta fecha y
enero de 1989.

(20) Las respuestas a estas preguntas in-
cluyen tres opciones adicionales, ademas de
las senaladas en el texto: «<ambos gobiernos
por igual», «ninguno de los dos» y «no sa-
be/no contesta». Los porcentajes que eligen
la primera de estas opciones oscilan entre el
15 y el 20 por 100 de la poblacion, segun
el indicador de que se trate. Por la segunda
opcion optan entre el 10y el 15 por 100 de
los ciudadanos, y por la tercera, un 15 por
100.

(21) Existen en Espana varias fuentes
publicadas que contienen datos y analisis a
este respecto (ALvIRA y GARCIiA LOPEZ, 1982;
GARCIA LOPEZ y ALVIRA, 1987; ALVIRA y GAR-
cia LorPez, 1988; GoNzALEZ PARAMO, 1988).
En este sentido, resulta importante destacar
que la sanidad ocupa el primer lugar en la lis-
ta de politicas publicas por las que los ciu-
dadanos mantienen «preferencias fuertes»
—servicios por cuya mejora los ciudadanos
estarian dispuestos a pagar mas— (ALVIRA y
GARcia LOPEZ, 1988: 75-76).
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Resumen

convenientes principales.

instituciones politicas.

El articulo analiza los efectos del modelo institucional de
descentralizacién asimétrica sobre el funcionamiento del siste-
ma nacional de salud. Este modelo parece estar generando
una mayor capacidad de innovacion y de respuesta a las ne-
cesidades de la poblacion en las comunidades auténomas con
competencias, mientras que contribuye a agravar los proble-
mas de control del gasto, a dificultar la implantacion adecuada
de las reformas iniciadas en 1986 y a aumentar los costes de
coordinacion en las comunidades sin competencias. La trans-
ferencia de la sanidad a estas comunidades podria ayudar a
potenciar las ventajas de la descentralizacion y a paliar sus in-

Abstract

Key words: health decentralization, health reform, political

institutions.

Palabras clave: descentralizacion sanitaria, reforma sanitaria,
JEL classification: 118, H51, H73.

The article examines the effects of the institutional model
of asymmetric decentralization on the national health system.
This model seems to be generating a greater capacity for
innovation and response to the needs of the population in the
autonomous communities with powers in this field, whereas it
is helping to exacerbate spending control problems, to hamper
the proper implementation of the reforms started in 1986,
and to increase the costs of coordination in the autonomous
communities without such powers. The transfer of health to
these communities could help to heighten the advantages of
decentralization and offset its main drawbacks.
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