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Sanidad y cohesion social

El dia 4 de octubre 2006 tenia lugar en la sede de la Fundacién Alternativas el
Seminario cuya trascripcion sigue a estas lineas. Aunque la materia sanitaria
habia merecido amplia atencion entre los trabajos del Laboratorio de Alterna-
tivas, ésta es la primera ocasion en que dos trabajos distintos, uno de caracter
juridico constitucional y otro de matriz principalmente econdémica, son discu-
tidos conjuntamente. Ambos se refieren a la materia sanitaria y participan de
una preocupacion compartida: la necesidad de perfeccionar los instrumentos,
juridicos y econdmicos, a partir de los cuales se disefian y ejecutan las politi-
cas sanitarias en el Estado de las Autonomias.

Transcurridos ya muchos afos desde la aprobacién de la Constitucion, algu-
nos menos, pero bastantes, desde la aprobaciéon de los estatutos de autono-
mia y siendo plena la asuncion de competencias en el terreno sanitario por
parte de todas las comunidades auténomas, el modelo de prestaciéon de ser-
vicios ha entrado en su madurez. Pero, a la vez, la dinamica social sigue plan-
teando nuevos retos y problemas no previstos: el gasto sanitario crece sin pa-
rar, impulsado, entre otros vectores, por las nuevas tecnologias sanitarias y
por el gasto farmacéutico. De otro lado, la demanda de atencién primaria vy,
sobre todo, la especializada, no se producen con la misma intensidad territo-
rial; y la oferta de servicios tiene dificultades, igualmente, para acomodarse
armoénicamente a ambitos territoriales muy diversos, como son los que carac-
terizan a las comunidades autbnomas espanolas. No es, pues, extrafio que los
problemas de suficiencia o insuficiencia de recursos para hacer frente a las
competencias sanitarias hayan sido uno de los argumentos mas frecuentes del
debate autonémico y financiero. Un problema que no puede desconectarse del
papel que desempena el Sistema Nacional de Salud en la garantia de la igual-
dad basica de los derechos de los ciudadanos de distintas comunidades
auténomas.

La perspectiva econdmica, con el analisis de la financiacién sanitaria, de sus
mecanismos especificos, su evolucion en el tiempo, las reformas experimen-
tadas, el balance del camino recorrido y las mejoras que se pueden proponer
para superar los problemas detectados, de suficiencia, de equidad y de incen-
tivos, fueron objeto de un meditado trabajo abordado por Javier y Pedro Rey
bajo el titulo La financiacion sanitaria autonémica. Un problema sin resolver.
De él se desprendia, entre otras consideraciones, la necesidad de velar por
nuevos y mas potentes instrumentos que asegurasen, en un Estado descen-
tralizado como el nuestro, las importantes funciones atribuidas al Estado co-
mo garante de la cohesién y de la igualdad social basica.

Ahora bien, algunos de los problemas detectados no eran sélo, ni siquiera prin-
cipalmente, problemas econémicos. Algunos tienen que ver con el ejercicio efec-
tivo de las competencias en sanidad y materias conexas por las comunidades
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auténomas y el Gobierno central. Era importante, en consecuencia, evaluar la coherencia del
modelo disefiado mediante la articulacién de las disposiciones de la Constitucién, de los
Estatutos de Autonomia y de las leyes sectoriales correspondientes y la suficiencia o insu-
ficiencia de los instrumentos juridicos existentes. Se trataba de analizar su idoneidad efec-
tiva para garantizar la armonia del conjunto vy, en lo que aqui interesa mas, la formulacion
de una politica sanitaria al servicio, una vez mas, de la igualdad basica de los ciudadanos.

El trabajo de Juan José Solozabal, Bases constitucionales de una posible politica sanitaria
en el Estado autonémico, ilustra desde su propio titulo la confianza en la posibilidad mis-
ma de alcanzar aquellos objetivos. No necesariamente porque lo existente sea perfecto,
ni mucho menos, sino porque el marco juridico permite la existencia de sobrados instru-
mentos para ello, a condicién, naturalmente, de que se tenga la voluntad politica de hacer
uso de los mismos.

En el marco de ambas reflexiones, juridica y econémica, un conjunto de especialistas, en
distintas disciplinas, procedentes del mundo académico y politico, de las administraciones
central y autondémica, debatieron ampliamente los problemas sefalados y sus posibles
soluciones. Todos ellos contribuyeron a enriquecer los trabajos antes citados y a sugerir
nuevas lineas de meditaciéon y diversas propuestas de actuacion. Vaya para ellos mi grati-
tud por su esfuerzo, su tiempo y sus ideas.

Quiero, finalmente, expresar mi confianza en que el lector interesado pueda encontrar en
el texto de las intervenciones del seminario material util para un debate tan apasionante
como indispensable. Como podra comprobar el lector, no es de autonomia frente a centra-
lismo de lo que se debate en este seminario. El principio autonémico es, afortunadamente,
una parte insoslayable de nuestra realidad institucional. Pero no todos los problemas se
resuelven mediante mas descentralizacion. En particular, algunas de las insuficiencias de
nuestro sistema parecen tener que ver con la insuficiente integracion funcional de las
instituciones centrales y territoriales que en él inciden vy, a los efectos de coordinacion y
direccion de la politica sanitaria, con el débil papel jugado en la practica por las institu-
ciones llamadas a asegurar la coherencia y armonia del conjunto. Formular propuestas
sensatas y validas para superar estos problemas debiera ser una tarea decidida de los de-
fensores del Estado de las Autonomias. Esto es lo que se ha pretendido hacer en el semi-
nario que ahora se presenta.

Juan Manuel Eguiagaray Ucelay
Director del Laboratorio de la Fundacion Alternativas
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Informe de contenidos

Juan Manuel Eguiagaray (moderador)

M Quiero daros la bienvenida a la Fundacién Alternativas al acudir a este seminario del
Laboratorio. Mi funcién va a ser nada mas que ordenar un poco, indicaros la manera co-
mo solemos proceder en general en estos seminarios que organizamos.

Queria también dar alguna explicacion sobre algunas ausencias que, ciertamente, se
han producido en los dos ultimos dos dias y algunas esta misma manana. Por diferentes
razones, reuniones de Ultima hora, compromisos, se han visto obligados a decirnos que
no pueden venir. Ahora mismo lo acaba de hacer el Director del Instituto de Estudios
Fiscales, Jesus Huertas. Siento las ausencias, pero hay que aceptarlas, y a los que estais
aqui tengo que daros las gracias.

Habiamos tratado de unir en este seminario sobre la sanidad dos perspectivas, una sus-
tancialmente juridico-constitucional y otra econémica, que nos parecia util tratarlas conjun-
tamente, mas teniendo en cuenta que los autores, de una y de otra, habian tenido relacién
en el proceso de elaboracién de sus respectivos documentos. Asi, juristas y economistas,
que no siempre se suelen entender mucho, podran hablar un lenguaje aproximadamente
comun, para ver como en el Estado de las autonomias los problemas de la equidad, de la
igualdad, de la garantia de la igualdad en el conjunto del territorio tienen una aproxima-
cion, por un lado, juridico-constitucional, y, ademas, también una aproximacion desde el
punto de vista econémico. Este era en buena parte el sentido que tenia el haber encargado
estos dos documentos y el que tiene ahora este seminario conjunto.

El profesor Solozabal, viejo colaborador de esta casa y amigo de todos nosotros, tuvo
ocasioén, en una fase previa de la elaboraciéon del documento, de hacer una primera pre-
sentacion a la que algunos asististeis. Hubo ya entonces un dialogo util, dirigido a
perfilar lo que se puede hacer, tras bastantes afos de experiencia de descentralizacion
y funcionamiento del Estado de las Autonomias, para hacer frente a problemas conoci-
dos que afectan a su propia funcionalidad. Debo aclarar que nadie postula en este mo-
mento la vuelta a un neocentralismo, pero si, al menos, la madurez suficiente como pa-
ra ver que hay algunas cosas que no se resuelven solamente desde una perspectiva de
descentralizacion, sino que requieren alguna perspectiva comun.

Los juristas debieran o debierais ser capaces de aportar aquello que constitucionalmente
hoy, de acuerdo con nuestra mejor tradicion, con la ley, con la jurisprudencia, y con el buen
sentido, podria ser predicado de cara al futuro, si queremos hacer que la sanidad y la salud
publica sean objeto de un tratamiento adecuado.

Naturalmente la sanidad en el Estado de las Autonomias tiene otras vertientes que son las
econdémicas. Creo que el trabajo que han hecho Javier Rey y Pedro Rey complementa la



Seminarios y Jornadas 35/2006

perspectiva juridica anterior y es sensible y respetuoso con aquello que, desde la perspec-
tiva juridico-constitucional, hay que tomar como un dato de nuestro modelo de distribucion
de competencias. Los autores aportan su experiencia de seguimiento de estos asuntos y la
constatacién dolorosa de que no todas las cosas funcionan tan bien como quisiéramos en
este Estado de las Autonomias. Por lo tanto, yo creo que hay un primer mensaje de exigen-
cia que nos dice: no demos el mundo por hecho, no nos conformemos con lo que existe,
sino tratemos de ver si se puede innovar, si se puede hacer algo mas y hacerlo con una sen-
sibilidad a la vez autonémica y a la vez constitucional. Pero sobre todo, los autores nos re-
cuerdan la importancia de una perspectiva que considere la igualdad basica de los ciuda-
danos en el conjunto del territorio y la garantia de un servicio basico como es la proteccion
de la salud que, hoy por hoy, todavia es un gran servicio y que esperamos que en el futuro
pueda seguir siéndolo.

Bueno, con esta elemental introduccién le pido a Juanjo y luego a Javier y a Pedro que
hagan un esbozo, una sintesis no demasiado larga, de sus respectivos trabajos para que
pueda haber un dialogo abundante.

Juan José Solozabal

Muchas gracias, Juan Manuel, primero por la invitacion a tomar parte en esta
serie de estudios o trabajos que diriges en la Fundacion Alternativas y después
por tus amables palabras.

Como todos tenéis los documentos, quizas solo he de preparar el toro en su sitio ade-
cuado y después, entre todos, trataremos de lidiarlo.

Parto de la idea de que se trata de anclar constitucionalmente las competencias que tiene
el Gobierno central en el campo o ambito de la salud en un contexto que es el del Estado
social, es decir, un modelo en el que a los poderes publicos les corresponde una actuacion
conformadora y en cualquier caso influyente en el proceso social; pero un contexto también
que es el del Estado autonémico, en el que los titulos de intervencién del Estado central de-
ben hacerse compatibles con las atribuciones de las comunidades autbnomas; y teniendo
en cuenta que estamos hablando en el plano que a mi me corresponde con un desarrollo
normativo importante. De manera que no s6lo tenemos datos constitucionales, sino que te-
nemos también leyes, naturalmente antes de nada la Ley de Cohesién y Calidad, pero tam-
bién leyes autondmicas, etc. En relacion con las competencias del Gobierno central, lo que
se hace en este trabajo, como recordais, es distinguir entre lo que pueden ser titulos de in-
tervencion, vamos a llamarlos “implicitos o no especificos”, y titulos de intervencién expli-
citos que se refieren concretamente al campo de la salud o al campo de la sanidad. Pero,
insistiendo en lo que deciamos antes, atribuyendo un protagonismo publico repartido entre
el Estado central y las comunidades autbnomas.

Respecto a los titulos implicitos, recordais que en mi trabajo se parte de un dato que yo
creo que es interesante, y que es obvio, pero que no siempre se asume, al menos de
modo explicito, y es que la sanidad es un sector importante de la politica (interior) que
por mandato del articulo 97 CE corresponde dirigir al Gobierno. De manera que el Go-
bierno tendria una competencia general, algo asi como un fondo residual, en relacién
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con su intervencion en la sanidad, en cuanto que la sanidad, hoy en dia, es un ambito
perteneciente a la politica interior. Otro titulo competencial implicito es el que se deriva
del articulo 149.1.12 CE que establece, como sabéis, la competencia del Estado sobre la
regulacion de las condiciones basicas que garantizan la igualdad de todos los espanoles
en el ejercicio de los derechos y en el cumplimiento de los deberes constitucionales.

Se trata de entender, concretamente, este titulo en relacién con la sanidad. Es un titulo
que -ha dicho el Tribunal Constitucional- no permite proceder a una regulacién general
de los derechos en cuestién, el derecho a la salud, en este caso, pero llamo la atencién
sobre el hecho de que es un titulo que se refiere a una intervencidon no sélo sobre dere-
chos o posiciones subjetivas favorables, sino sobre deberes, y no sélo sobre derechos
fundamentales, sino sobre derechos constitucionales. Es decir, que la intervencién del
Estado, asegurando el ejercicio en condiciones de igualdad de este derecho, podria re-
forzar determinadas atribuciones de actuaciéon general asimismo por parte del Estado
en relaciéon con esta materia.

Otro titulo implicito es el que podria derivarse de la caracterizacion que se hace en el
articulo 43 de nuestra Constitucion del derecho a la salud. En este articulo se establece
el derecho a la proteccién de la salud. Es, pues, un derecho evidentemente no funda-
mental, al menos en términos técnicos, y, por tanto, no es un derecho amparable, en
razén de su localizacion —vuelvo a repetir— en el articulo 43; no requiere ley organica
para su desarrollo. Pero es un derecho que materialmente, diriamos, si es fundamental.
De manera que hay una relacion entre la salud y la dignidad de la persona que implica
que alguien a quien no se le aseguran las prestaciones suficientes en este campo es al-
guien que no es tratado con dignidad.

El problema que plantea el derecho a la salud es el de saber qué tipo de asistencias o qué
tipo de prestaciones reconoce. Y eso es algo que se especifica precisamente en la Ley
26/2003, la Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud. La asistencia es fun-
cién, como sabéis, de un catalogo de prestaciones y una cartera de servicios, establecidos
en normas respectivamente legales y reglamentarias, en principio centrales, pero que pue-
den dar origen a complementos por parte de las comunidades auténomas. Aqui en esta
ley lo que se trata es de asegurar una asistencia suficiente, homogénea y sustancialmente
igual en todo el territorio nacional, teniendo en cuenta que ya no estamos ante un plan-
teamiento constitucional, sino que estamos ante exigencias que estan incluidas en una
norma legal. Otro problema importante es el que tiene que ver con el aseguramiento de
los derechos de prestacion a través de la técnica del servicio publico. Es una cuestion en
la que no procede que ahora me detenga, pero sobre la que me ocupo con algun detalle
en mi informe.

Al lado de estos titulos implicitos podemos hablar de titulos explicitos, es decir, titulos
constitucionales que se reconocen en el ambito de la salud, no ya que pueden afectar a
la salud, sino que se reconocen en el ambito de la salud en la Norma Fundamental. Lo
que se hace en el informe es explicar estas competencias que el articulo 149 atribuye
al Estado central en relacion con las bases y la coordinacion general de la sanidad. Al
respecto es inevitable que en el papel se tome un cierto partido por el modo de enten-
der las bases. Se trata de una intervenciéon a la que se refiere este articulo, el articulo
149.1.163, una intervencidon normativa, y que tiene que ver con el entendimiento de la
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ley, en concreto de su espacio normativo, en el Estado autonémico. Al Estado le corres-
ponde, primeramente, el establecimiento de las bases, una regulacién que asegura una
uniformidad relativa en el ambito de que se trate, y las comunidades auténomas lo que
hacen es desarrollar ese nucleo regulado por el Estado. Sabiendo que las bases no pue-
den agotar la ordenacion de la materia, pues han de dejar espacio suficiente para que
las comunidades auténomas puedan seguir una politica propia, y partiendo de la idea
de que esas bases han de tener normalmente un significado principal, pero no necesa-
riamente. Se acepta asimismo que en la determinacion de lo basico hay una decision po-
litica, esto es, discrecional e incontrolable, siempre que juridicamente sea correcto el
acotamiento material que llevan a cabo dichas bases.

Nuestro Constitucién, como deciamos en este ambito, atribuye al Estado las bases y la
coordinacion general. Entonces, en una segunda consideracion, se trata de ver qué es lo
que hay que entender por coordinacién. La coordinacion es una forma de colaboracién
especifica que tiene las caracteristicas de multilateral y forzosa, y en virtud de la cual se
atribuye una preeminencia al Estado en las relaciones concretas en las que se requiera.
Esto quiere decir que hay una diferenciacion entre lo que son las exigencias de la coordi-
nacion general tal como se contempla en la Constitucion en determinados ambitos concre-
tos, en el caso de la actividad econdmica, en el caso de la investigacién cientifica y técnica
y en el caso de la sanidad, y lo que serian consecuencias de un deber mas bien politico
de informacioén, ayuda, etc., entre las instancias centrales y las instancias autonémicas en
cualquier campo de actuacion. Entonces lo que se hace es llamar la atencion sobre el con-
texto en el que se produce la coordinacién general, que en la Constitucion es un contexto
de escasa densidad, es decir, hay pocas referencias constitucionales a la colaboracién, que
las hay, en el caso del Senado, en el caso de la legislacién basica y la legislacion de desarro-
llo que hemos visto. Y se hace también una referencia a la problematica de las conferen-
cias sectoriales, que quizas es ocioso reiterar aqui. Esto lleva a proseguir con el estudio
de la Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud en lo que se refiere al Con-
sejo Interterritorial, de manera que en el papel se dedica bastante atencién a la exposicién
de lo que es el Consejo Interterritorial segun la Ley de Cohesion. ;Qué es lo que se dice
en el papel sobre el Consejo? En primer lugar, se traslada al informe un sentimiento que
yo no oculto, de cierta insatisfaccion con la regulacion de este organismo. Es decir, yo creo
que al Consejo, tal como se disefia en la Ley de Cohesién, le son aplicables los reproches
que cabe formular, a mi modo de ver, a esta ley.

;Cuales son tales reproches? Una falta de claridad en la intencionalidad, una profusion re-
glamentista, en el plano normativo y, en definitiva, una indeterminaciéon de esta figura bas-
tante llamativa. Es una ley sincrética que gozo del apoyo de todo el mundo, pero a condi-
cion de incluir lo que todo el mundo queria. Con lo cual el resultado es dificilmente com-
prensible. Entonces lo que se hace en el papel es tratar de superar esa profusion normativa
gue se refiere al Consejo, distinguiendo entre lo que es el significado de la institucién como
organismo de coordinacion con lo que son sus funciones de configuracion del sistema sani-
tario, de control, etc., y lo que son sus atribuciones concretas, o sus poderes tasados o
competencias propiamente dichas. En cualquier caso yo creo que lo mas interesante sobre
esta critica que se hace es el inclinarse por una idea del Consejo como 6rgano administra-
tivo auxiliar del Gobierno, es decir, no es un auténtico érgano director de la politica sani-
taria, porque no tiene a su cargo el disefo y el control de dicha materia. Esto naturalmente
corresponde al Gobierno. Y esto se ve de algin modo en la regulacién de la ley. Las decisio-
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nes, los acuerdos del Consejo son llamados recomendaciones. Lo que hace el Consejo es
conocer y debatir, se dice, y no puede ser, ademas, de otro modo, puesto que el Consejo
no es un 6rgano homogéneo. En efecto, se trata de un organismo que esta integrado por
el ministro y por los consejeros de las comunidades auténomas, que designan a un vicepre-
sidente; pero no es un 6rgano que tenga un sentir propio, que comparta una posicion
politica. En mi informe se hacen también unas recomendaciones, a las que ahora no me voy
a referir, en relacién con una rectificacién que yo entiendo que seria muy deseable del
funcionamiento del Consejo, de manera que no esté dependiente del capricho o del veto
eventual de los consejeros.

La ultima parte esta dedicada a la Alta Inspeccion. ;Qué es lo que se trata de ver con la
Alta Inspeccién? Poner un poco yo creo en contraposicion lo que es, lo rimbombante
que puede ser el nombre de esta funcion, o del 6rgano que la desempena, y lo que es
verdaderamente su cometido, y poner en relacion la Alta Inspeccién con una problema-
tica interesante de la que luego hablara Javier, que es la problematica de las subvencio-
nes condicionadas. Brevisimamente, la Alta Inspeccidon consiste en el control, tal vez se-
ria mejor decir el seguimiento, que lleva a cabo la Administracién central de la ejecucién
autondémica de la legislacién en materia sanitaria del Estado. Por lo tanto, tiene que exis-
tir Administraciéon central, es decir, si no hay Administracion central no hay una duali-
dad de administraciones y no es posible la Alta Inspeccion. Como resulta bien sabido,
por medio de esta institucion se trata de asegurar el cumplimiento uniforme de la orde-
nacion estatal facilitando al efecto el control jurisdiccional en el Tribunal Constitucional
0 ante los tribunales contencioso-administrativos de las comunidades auténomas. De
manera que estamos hablando, por tanto, de una funcién auxiliar que no puede plan-
tearse l6gicamente para sustituir o desvirtuar la actuacién de la Administracién autoné-
mica. De otro lado, la Alta Inspeccién es una institucién no prevista constitucionalmen-
te, establecida exclusivamente en la ley, en el supuesto de la educacion, en el supuesto
de las competencias laborales y en el caso de la sanidad.

Decia que esto esta relacionado con las subvenciones a las comunidades auténomas, del
Estado en materia de sanidad, sobre todo a partir del Fondo de Cohesién. Ha habido, co-
mo sabéis, una visién muy restrictiva al respecto, especialmente por parte de la doctrina
del Tribunal Constitucional. Y la funcién atribuida a la Alta Inspeccion es evitar el derro-
che de los fondos que en materia de sanidad dedica el Estado o da el Estado a las comu-
nidades autonomas. Aparentemente hay un juego diferente de las subvenciones en el
Estado espanol en relacién con otros supuestos federales, en los que claramente se trata
de compensar las insuficiencias de los entes descentralizados, y supuestos en los que
parece, sobre todo, tenerse en cuenta antes que la problematica competencial de los en-
tes descentralizados los intereses a una atencién homogénea, igual y suficiente de los
ciudadanos de estos Estados. Digo aparentemente porque la verdad es que ha habido
una cierta rectificacion de la doctrina constitucional sobre las subvenciones, sobre todo
en el campo de la planificacion econédmica. De manera que yo creo, y concluyo, que se
puede pensar en el futuro en una politica de ayudas y de préstamos que, respetando, co-
mo se dice en la jurisprudencia norteamericana respecto de los Estados, la autonomia
constitucional de las comunidades, y en cualquier caso admitiendo ya no sélo en la
ejecucion, sino en el propio disefio de las subvenciones del Estado central, a las comuni-
dades auténomas, éstas tengan también intervencion y no aparezcan como meros instru-
mentos en la politica del Estado central.
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Juan Manuel Eguiagaray

B Muchas gracias, Juanjo. Yo creo que hay temas mas que suficientes para el debate,
desde los titulos competenciales al papel del Gobierno central, sin olvidar el papel del
Consejo Interterritorial que, sin duda alguna, es uno de los caballos de batalla.

Ahora Javier y Pedro trataran los temas econdmicos. Procurad ser sintéticos para que
tengamos suficiente tiempo para las intervenciones.

Javier Rey

Por supuesto mi intervencion tiene que comenzar por agradecer a la Fundacion el

interés que muestra por este tema de la financiaciéon sanitaria. No es el primer
trabajo que se publica en la Fundacién respecto a la financiacién. Lamento que no esté aqui
el director del Instituto de Estudios Fiscales, que es autor de un trabajo previo con el actual
Secretario de Estado de Seguridad Social, tema en el que les impliqué porque entraba
dentro de sus materias de interés, y tenian cosas muy importantes que decir, en un mo-
mento en el que estaba empezando a aplicarse el sistema de financiacién nuevo.

El que tengamos que volver sobre esta cuestion se deriva, pues, de algo que pretende
reflejar el propio titulo del trabajo. La financiacion sanitaria autonémica es un problema
sin resolver. Y en este sentido, creo que lo primero que hay que hacer es justificar por
qué es un problema sin resolver.

Lo es desde el punto de vista cuantitativo, para todos los paises desarrollados, en los
cuales el crecimiento del gasto es un problema que tratan de atajar con mecanismos
distintos. Es un problema también para los sistemas federales quizas o en relacién con
su propia organizaciéon, que es algo que hemos pretendido explorar en el trabajo, el
control del incremento del gasto sanitario. El gasto sanitario ocupa partidas muy rele-
vantes de los presupuestos, ocurre lo mismo en cualquier otro pais federal o no. Y siem-
pre se plantea el dilema de cual es la razén del crecimiento del gasto. Respecto a esa
cuestion, hay dos tendencias fundamentales. Una atribuirlo al crecimiento de la pobla-
cién y a su envejecimiento, y otra a la innovacion tecnoldgica y el uso intensivo de las
tecnologias, el incremento del consumo sanitario, por razones que habria que ver, por
parte de los ciudadanos.

Tabla 1. Las razones del trabajo: un problema sin resolver.
Aspectos cuantitativos

» El crecimiento del gasto sanitario, un problema comin a la totalidad de los paises desarrollados.

= las razones de crecimiento del gasto, una cuestion polémica cuya valoracion orienta la solucion a adoptar.

= El crecimiento del gasto, un problema también en Espafa, con algunas peculiaridades en cuanto a su composicion.
» Los acuerdos de la Conferencia de Presidentes como expresion de un enfoque sélo cuantitativo del problema.

Fuente: Elaboracion propia
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En Espafna el problema del crecimiento del gasto sanitario es un problema también rele-
vante, que tiene algunas peculiaridades, en cuanto hay algunas partidas que se diferen-
cian netamente en cuanto a su volumen de lo que ocurre en otros paises claramente el
gasto farmacéutico, cuya proporcion es mucho mas elevada que en otros paises. Eso con-
lleva otro tipo de problemas de la gestién de los propios servicios sanitarios, al disponer
de una proporcién menor del gasto para otras partidas, de manera singular el gasto en
personal.

Este problema cuantitativo es el que permanentemente ha estado de relieve en nuestro
pais. Quizas la mejor prueba de ello son los acuerdos de la Conferencia de Presidentes
autonémicos de septiembre de 2005, donde se acord6 que, como se habia gastado mas
en sanidad de lo que estaba previsto (atribuyendo, ademas, la razén del crecimiento del
gasto fundamentalmente al aumento de la poblacién inmigrante), lo que habia que
hacer era proporcionar fondos adicionales a la sanidad.

En el trabajo consideramos que este enfoque puramente cuantitativo del problema no es
correcto, y, ademas, lleva a que no se pueda solucionar en el futuro de manera adecuado.

Desde el punto de vista cualitativo, que es el que exploramos en el trabajo, nos parece
que en la organizacién federal o quasi federal, autonémica del Estado de las autono-
mias, donde la responsabilidad de la gestién esta traspasada a las comunidades auto-
nomas, precisamente son problemas de organizaciéon e informacién los que impiden
abordar adecuadamente las razones del crecimiento del gasto, y en funcién de eso,
establecer mecanismos adecuados para su control.

Por otra parte, esta falta de mecanismos adecuados de la gestion y control del gasto sani-
tario pone en peligro la sostenibilidad financiera de los servicios sanitarios, que son el ve-
hiculo de mantenimiento de la proteccion sanitaria universal. Y ello por dos razones. Una,
porque, si el incremento del gasto se sigue produciendo, probablemente se van a buscar
—de hecho ya se han planteado en alguna ocasioén, que se menciona en el trabajo de manera
explicita- fuentes adicionales de financiacion de la proteccion sanitaria equitativa y univer-
sal. Y, por otro lado, también se puede poner en peligro la proteccién sanitaria universal
como consecuencia de una organizacién sanitaria que concede la responsabilidad no sélo
de la gestion de los servicios, sino, con el sistema de financiacién que tenemos, también
de su propio sostenimiento financiero, a las comunidades auténomas: tal responsabilidad

Tabla 2. Las razones del trabajo: un problema sin resolver.
Aspectos cualitativos

= Algunos efectos del sistema de financiacion sanitario espafiol.

- Sobre el conocimiento de las razones del crecimiento y las posibilidades de su control.

- Sobre la cobertura sanitaria en Espafia en condiciones de equidad para toda la poblacion en todo el territorio espafiol.
» Falta de claridad en la explicacion publica de la situacién por parte de los partidos politicos.
» Coincidencia de fondo en las soluciones propuestas.

Fuente: Elaboracion propia
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fiscal por parte de éstas carece de mecanismos de compensacion o intervencion del Estado
gue sirvan para corregir las desigualdades en capacidad fiscal que evidentemente existen
entre las regiones espafnolas, como ocurre en cualquier otro pais de constitucién federal o
similar. Por esas dos razones creemos que tiene mucha importancia el establecer mecanis-
mos de financiacién y de control del gasto sanitario que sirvan y que estén al servicio de
la proteccién sanitaria universal.

En Espafia nos parece que, desde un punto de vista cualitativo, es un problema
afadido la ausencia de diferencias sustanciales en los programas de unos y otros
partidos con posibilidades de Gobierno. Esto hace que al final, como se comenta en
el trabajo, se apoye a un mismo sistema de financiacién, independientemente de que
su aprobacion se planteara con uno u otro partido en el Gobierno. A esas carencias
se suman las de una Ley de Cohesion cuya ineficacia a los efectos deseados en
algunos sentidos ha sido ya comentada por Juan José Solozabal, como autor del otro
trabajo.

Para valorar todas estas cuestiones y lograr que la financiacién sanitaria esté al
servicio, no s6lo de la financiacién autondmica, de la que en este momento forma
parte inseparable, sino de la proteccién sanitaria universal, es para lo que hemos
desarrollado este trabajo, que tiene una metodologia caracterizada: la comparacion
con lo que ocurre en otros paises federales o cuasi federales de organizacién
descentralizada, donde se mantiene la proteccién sanitaria universal. Pretendemos
comparar esos paises a pesar de que son muy distintos en tamaio, tal y como se
aprecia en una tabla al principio del trabajo. Sin embargo, de todos ellos, siempre
gque tengan una organizacion descentralizada de la gestidn sanitaria, y a la vez una
proteccién sanitaria universal, se pueden deducir algunas caracteristicas comunes
gue se exponen en el trabajo y que son las que se contrastan con el sistema sanitario
espanol.

Por otra parte, entendemos que algunos de los pormenores del trabajo resultan ex-
cesivos para una persona no conocedora del tema, y eso ha hecho que hiciéramos un
capitulo introductorio inicial, mientras que los detalles y la descripciéon de lo que
ocurre entre paises se hace en los capitulos siguientes. Esa descripcion porme-
norizada nos parece en todo caso que no es trivial, porque realmente en el mercado
de las ideas espafol, al menos en el que nosotros conocemos, se han establecido
algunos lugares comunes respecto a como se financia la sanidad en los paises
desarrollados, que creemos que no responden a la realidad. Un ejemplo es la

Tabla 3. Método del trabajo

» Analisis de la financiacion sanitaria en paises federales o descentralizados, y comparacion con el sistema espafiol.

= Presentacion del trabajo a varios niveles

» Intento de contribuir a poner en cuestion algunos lugares comunes, tanto en la aplicacion del “federalismo fiscal” como en
la descripcion de la situacion en ciertos paises.

Fuente: Elaboracion propia
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presentacion habitual del sistema de financiacion propuesto por un grupo de trabajo
(el denominado Resource Allocation Working Party, o RAWP) como paradigma de lo
que se desarrollé en el Reino Unido en los afios setenta, y que, sin embargo, no es el
sistema de financiacion del sistema sanitario britanico descentralizado en Escocia, el
Pais de Gales, Irlanda del Norte e Inglaterra. Ese sistema se desarroll6 para distribuir
el dinero entre entidades sin responsabilidad politica, como son las regiones inglesas,
y en las cuales, ademas, habia una distribucion desigual de la responsabilidad. Al final
ese sistema se basa en las necesidades sanitarias de la poblacién, calculadas en
funcién de los problemas de salud que tienen, y con una serie de bases estadisticas
de las que en Espafia carecemos. La difusion de ese método se podria plantear de
alguna manera como un apoyo para que el sistema de financiacion sanitario espanol
tuviera una base también en las necesidades sanitarias derivadas de los indicadores
de la mortalidad de la poblacién. Creemos que, por razones que se especifican en el
trabajo, y en ausencia de bases estadisticas de las que carecemos en el sistema sani-
tario espanol, el calculo de las necesidades es susceptible de toda clase de manipu-
laciones por intereses politicos y por negociaciones de todo tipo, lo cual convierte a
la financiacion sanitaria en un motivo de interés diferente al que deberia ser el interés
central y esencial de la financiacion sanitaria puesta al servicio del mantenimiento de
la proteccién sanitaria universal. A partir de aqui, lo que vamos a contar ahora, y lo
va a hacer mi coautor, son las conclusiones del analisis de la comparacién entre los
paises descentralizados y el sistema sanitaria espafol.

Pedro Rey

Como ha dicho mi coautor, la idea principal del trabajo es hacer una compa-
racion del sistema sanitario espafol con otros paises, e intentar sacar con-

Tabla 4. Aspectos generales

Paises federales o descentralizados Espana

Doble papel de los servicios sanitarios. Sesgo neto a favor de los aspectos financieros y
subordinacion de los servicios sanitarios a esos aspectos.

Los servicios sanitarios como instrumento territorial Renuncia al papel de los servicios sanitarios como

y social de cohesion. instrumentos de cohesion social y territorial.

Responsabilidad compartida de la atencién sanitaria Responsabilidad sanitaria sesgada hacia las CCAA e

y competencias solapadas. interpretacion “exclusiva” de las competencias sanitarias
de éstas.

Intervencion central basada en el “poder de gasto”. Renuncia al uso del “poder de gasto” por parte de la

Administracion General del Estado como base principal
de su intervencion en servicios sanitarios.

Fuente: Elaboracion propia
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clusiones a partir de esta comparacién. La comparacioén parte de observar un doble
papel por parte de los servicios sanitarios, de una parte de cohesién social y de otra
de justificacién de una parte importante de la financiacién de las entidades politicas
de nivel regional, por ser éstas responsables de su gestién. Ese doble papel se
mantiene en otros paises, intentando mantener un equilibrio entre ambos aspectos,
mientras que en Espaia hay un sesgo neto a favor de su papel en la financiacién re-
gional. En Espafia, una vez descentralizada la gestidén sanitaria, las comunidades
autonomas tienen competencias y poder de gasto sobre los recursos sanitarios. Pero
a la vez, constitucionalmente, como ha dicho el profesor Solozabal antes, deberia
haber una garantia por parte del Estado de que se mantiene un servicio universal a
toda la poblacion, siendo el garante el Estado central. Observamos, por el contrario,
que hay un sesgo de dar financiacién a las comunidades auténomas sin mantener
estas garantias claras de que el servicio universal se mantiene a toda la poblacion.
Desarrollando esta idea, lo que vemos es que en otros paises los servicios sanitarios
se tratan como un servicio territorial y social de cohesién de la poblacién, en cierta
forma “la sanidad hace pais”, mientras que en Espafa, al delegar todo, al descoor-
dinar, al descentralizar por completo la sanidad, se esta perdiendo en cierta manera
este instrumento de cohesion.

Politicamente esto deriva en una responsabilidad cada vez menos compartida, cada vez
mas entendida como exclusiva de cada comunidad autébnoma, con los consiguientes
problemas de coordinacion. A ese problema politico se suma un problema de eficiencia,
especialmente en un contexto en el que estamos hablando de un gasto sanitario clara-

Tabla 5. Aspectos financieros especificos

Paises federales o descentralizados Espaiia
Mecanismos de financiacion sanitaria correctores de las Limitacion de mecanismos financieros correctores de
desigualdades fiscales entre entidades de nivel “regional”. desigualdades fiscales.
Financiacion sanitaria de caracter finalista diferenciada. Financiacion indiferenciada y no finalista.

Mecanismos de financiacién no basados en las “necesidades’ Mecanismos de financiacion basados en “necesidades”
sanitarias regionales. sanitarias regionales.

Diferencias regionales en financiacion sanitaria capitativa. Objetivo de superacion de diferencias en financiacion
sanitaria capitativa.

Limites a copagos y tasas impuestos a nivel regional. Propuestas de implantacion de copagos o tasas a nivel
regional.

Mecanismos desarrollados de coordinacion e informacion Instrumentos de coordinacion e informacion pobremente

para facilitar control del incremento del gasto, mas dificil desarrollados, con el resultado de deficiente control

en estos paises. del crecimiento del gasto regional y global.

Fuente: Elaboracion propia
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mente en crecimiento. Si las comunidades autonomas, unidades mas pequefas y des-
coordinadas que un Estado central, tienen el poder de gasto sanitario a la hora de la
compra de servicios sanitarios, necesariamente cada una de ellas tiene menos poder de
gasto que un Estado centralizado.

Esto se refleja también en aspectos especificamente financieros. Entre ellos hablamos de
mecanismos de financiacion sanitaria en otros paises que intentan corregir las desigual-
dades fiscales entre entidades de nivel regional, mientras que en Espafia estos mecanis-
mos estan limitados.

Por otra parte, en otros paises la financiacion sanitaria tiene un caracter finalista. Es una
partida dedicada a sanidad, mientras que en Espaina la financiacion sanitaria esta metida
dentro de la financiacién autonémica y no se dedica especialmente una partida a esto,
con lo cual se pierde el poder de control sobre la parte de financiacion para que se de-
dique de verdad a sanidad.

Como ha comentado mi coautor antes, los mecanismos de financiacién en otros paises
en los que se ha producido una descentralizacién politica de la gestion no estan basa-
dos en el calculo de las necesidades regionales, que es siempre susceptible de manipu-
lacion. En Espafa, por el contrario, a pesar de las carencias estadisticas que padecemos,
el calculo de estas necesidades es la base del sistema de financiacién.

En nuestro pais parece haber ademas una cierta obsesién por que lo que se iguale entre
regiones sea la financiacion sanitaria per cdpita, sin tener en cuenta las necesidades de
gasto de cada region, que pueden ser distintas por razones no sélo relacionadas con los
nieveles de salud, sino también por otras razones, como la distribucion territorial de la
poblacién, o la conveniencia o no de que cada regidén cuente con la totalidad de los
servicios sanitarios para atender a su poblacion o, en sentido distinto, pueda disponer
de los implantados en otros territorios para asegurar un mismo nivel de calidad en la
prestacion.

En nuestro pais hay también un debate peculiar sobre la introduccién de copagos vy ta-
sas a nivel regional para sostener el sistema sanitario. Nosotros en el trabajo somos
contrarios a este tipo de copagos, en especial si se plantea su implantacion diferenciada
a nivel regional. Al final la gente de menor renta termina pagando estas cosas, mientras
que la gente de rentas mayores puede tener acceso a otros tipos de sanidad, incluida la
atencion privada. Por un lado, es su caracter regresivo; por otro, por la imposibilidad
que tienen los copagos, en términos practicos, de ser realmente administrados por el
Estado central. El copago, al final, ird a los presupuestos regionales, de manera que
descentralizara atiin mas el cierto control que creemos que el Estado debe tener sobre
la sanidad.

Para terminar, comentaré algunas de las propuestas que en el trabajo se discuten. Van en
primer lugar en la linea de diferenciar en el gasto la financiacion sanitaria finalista, sin
modificar para ello los mecanismos mas generales del sistema de financiacién autono6-
mica. No estamos proponiendo modificarlo; simplemente estamos proponiendo que el
caracter finalista de la financiacion sanitaria se tenga en cuenta, y se dediquen de manera
verificable a ello las partidas que se pretendan dirigir a ese fin.
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Tabla 6. Propuestas

= Diferenciar en el gasto la financiacion sanitaria finalista, sin modificar la obtencion de ingresos.

» Aportacion finalista anual de la AGE condicionada, eliminando aportaciones discrecionales => Problemas de credibilidad
e incentivos.

= Recargo finalista sanitario en IRPF, eliminando tasas y copagos.

» |gualdad en el acceso y no en financiacion per capita.

= Separar en presupuestos gastos sanitarios corrientes de inversiones sanitarias.

= Sistema Global de Informacion Sanitaria independiente del Ministerio de Sanidad.

»  Ejercitar el “poder de gasto” mediante una central de compras del Sistema Nacional de Salud y modificar el sistema
de establecimiento de precios.

Fuente: Elaboracion propia

En segundo lugar, hay que tener en cuenta la conferencia de presidentes autonémicos del
ano pasado, en la que se hizo una nueva aportacion por parte del Estado, justificada
porque se considerd que los recursos sanitarios no llegaban. Puesto que habia habido
mas gasto del previsto, se hizo una nueva aportacién para sanidad. Creemos que este
tipo de aportaciones que se han venido repitiendo en el tiempo crean problemas de
credibilidad y de eficiencia. Si se sabe que finalmente alguien, el Estado central, si gasto
mas de lo que estoy gastando en sanidad, me va a terminar aportando, no tengo ningun
incentivo para controlar mi gasto. En segundo lugar, si esto se ha hecho de manera re-
petida desde principio de los afios noventa, con una nueva aportacién de este caracter
se crea un problema de credibilidad claro. jHasta qué punto se va a seguir haciendo esto?
Creemos que habria que dotar al Estado de una mayor credibilidad, no renunciando al
hecho de que se puedan hacer aportaciones, pero regulando éstas mediante algunas de
las medidas que proponemos en el trabajo. Por ejemplo, la eliminacion de tasas y
copagos, y si hace falta mas dinero, que haya un recargo finalista sanitario, pero en el
IRPF, de manera que sea el Estado central el que sigue controlando esta parte del gasto
sanitario. De la misma manera, el objetivo de la financiacién sanitaria no debe ser la
igualdad en financiacion per cdpita, sino contribuir a garantizar el ejercicio del derecho
constitucional a la proteccion sanitaria, que es un derecho universal. No se trata de que
en cualquier territorio se gasten las mismas pesetas por ciudadano, sino que se garantice
que el acceso a un mismo derecho se hace en conducciones de igualdad. Un instrumento
anadido para ello puede ser separar los gastos corrientes del sistema sanitario de las
inversiones, que deberian ir orientadas a compensar aquellas situaciones en las que no
sea efectiva la igualdad en el acceso.

Y finalmente tenemos dos propuestas con respecto a la coordinacion. En primer lugar,
creemos que se debe crear un sistema global de informacion sanitaria, que quiza deba ser
independiente del Ministerio de Sanidad. Es cierto que ya existen mecanismos de informa-
cion, pero también es verdad que la colaboraciéon de las comunidades autdnomas a este
sistema de informacién es deficiente en algunos puntos, y quiza se deba al miedo que
puede tener cada comunidad auténoma a dar informacién a un sistema central que depen-
de del Ministerio. Quiza se deberia crear otro tipo de entidad, de la que fueran responsables
directamente las comunidades auténomas coordinadas, y que se hicieran responsables de
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coordinar la informacion sanitaria de cada una de sus regiones. Finalmente, como ya he in-
dicado, terminamos hablando de los problemas de eficiencia que crea la descentralizacion
con respecto al tema del poder de gasto. Como comprador de los recursos sanitarios, el
Estado, por su mayor tamafo, puede conseguir estos recursos en condiciones mas favo-
rables, y deben establecerse mecanismos de establecimiento de precios para el conjunto
del Sistema Nacional de Salud y sistemas de compras que permitan rentabilizar a su favor
la situacion de casi monopolio que ostenta en su conjunto el Sistema Nacional de Salud.

Juan Manuel Eguiagaray

B Muy bien, muchas gracias por vuestra clara exposicidon, os habéis ajustado muy bien al
tiempo. Brevemente, por centrar algunas cosas, yo creo que hay cosas muy interesantes y
no quiero volver a repetir las cosas que se han dicho. Un primer asunto viene dado por la
constatacion de que en nuestro pais, y en el funcionamiento institucional efectivo, hay defi-
ciencias manifiestas. El problema es que, en ocasiones, afirmar la existencia de deficiencias
puede entenderse como aforanza por un pasado irrepetible, al que nadie que se sepa
quiere volver. Sin embargo, el temor a ser malinterpretado puede conducir a una excesiva
prudencia en la propuesta de acciones de mejora. Yo estoy bastante persuadido de que
nuestro sistema sanitario es manifiestamente mejorable, tanto desde la perspectiva
econémica como desde la perspectiva institucional. Probablemente esta conviccién es
compartida. El problema estriba en debatir propuestas de mejora que puedan tener sentido
y contribuyan a crear un clima de opinion en el cual sean plausibles. Por cierto, la sanidad
no es la Unica area de la politica social en la que ocurren estas cosas. Hace unos dias
discutiamos de temas educativos, y mutatis mutandis, teniamos problemas relativamente
similares.

No sé si todos podremos coincidir en las propuestas a discutir, pero parece razonable
aceptar desde el principio que hay arreglos institucionales imperfectos que debieran ser
reconsiderados, y mecanismos que estan relacionados con esos arreglos institucionales
imperfectos, en el area financiera, que debieran ser también objeto de analisis. Por lo tanto,
YO 0s quiero invitar a todos a que, una vez sentado que en el Estado de las Autonomias hay
algunos titulos competenciales que se mantienen en manos del Gobierno central como
condicién de la coordinacion politica interior, tratemos de ver hasta dénde se puede llegar
en esa direccién para asegurar un ejercicio funcional de las competencias en beneficio del
interés general. Dicho esto, me parece relativamente tranquilizador que una parte de la
expresion especifica de los principios constitucionales y de la accién del Gobierno esté en
una ley ordinaria que, por lo tanto, es susceptible también de modificacion y de perfeccio-
namiento, llegado el caso. Yo creo que sera inevitable hablar algo del Consejo Interterrito-
rial, de la Alta Inspeccion, de la jurisprudencia del Tribunal Constitucional, de los limites del
llamado spending power, etc. Recordaba hace poco con algunos que, cuando yo tuve la
responsabilidad del Ministerio de Administraciones Publicas, fue el preciso momento en el
que el Tribunal Constitucional, mediante una célebre sentencia, zanjé las intervenciones,
probablemente excesivas o exageradas de una Administracion central, que trataba de
mantener competencias por la via de las subvenciones, con una jurisprudencia que, en mi
opinidn, yugulaba la posibilidad de actuacién del Gobierno, por sensata que fuera, para dar
respuesta a problemas comunes que desbordan el ambito de cada comunidad auténoma.
Yo espero que el tiempo haya permitido reconsiderar doctrinalmente algunas de esas cosas.



20

Seminarios y Jornadas 35/2006

Me parece que la funcionalidad del Estado de las Autonomias, singularmente en materia de
sanidad y proteccion de la salud, exige de instrumentos reales de actuacion por parte del
Gobierno central para asegurar la igualdad en el acceso a los servicios basicos de los
ciudadanos de distintos territorios.

Empezamos el didlogo abierto y, por tanto, podéis tomar la palabra.

Alberto Pérez Calvo

La verdad es que uno siente satisfaccion al ver que los problemas que se detec-

tan, a veces con dolor, como decia Juan Manuel Eguiagaray, sobre el funciona-
miento del Estado autonémico, se abordan en foros como éste sin ningln complejo de
inferioridad ni de ser tenido por un rancio centralista por el hecho de abordarlos. Creo
que las primeras palabras que ha dicho Juan Manuel Eguiagaray, llenas de sensatez, vie-
nen mas o menos a decir que no se trata de volver a un neocentralismo, pero si de rec-
tificar o modular algunas disfunciones que obviamente se producen en el funcionamien-
to de nuestro Estado. Un Estado que es autondémico y, por lo tanto, cuya distribucién
competencial hay que respetar, pero que también es social, y cuya funcién ultima es la
salvaguardia de la dignidad y de los derechos de los ciudadanos (art. 10.1 CE), como la
sanidad, la asistencia social y otros.

Comparto al ciento por ciento la afirmacion de no caer en un nuevo centralismo, pero
al mismo tiempo creo que la Constitucion ofrece al Estado instrumentos suficientes que
le habilitan para dar soluciones obvias y racionales que los economistas han indicado
hoy para salir al paso de ciertas disfunciones.

Obviamente, por mi condicién de jurista, me he detenido mas en el trabajo del profesor
y amigo Juan José Solozabal. Y en ese sentido me gustaria hacer algunas observaciones
al espléndido texto que nos presenta. Estando de acuerdo en lo fundamental de este tra-
bajo, propongo algunas diferencias criticas que, segin creo, podremos solventar sin
mayores problemas.

Creo que el objetivo central que yo asignharia en estos momentos a una revision de la
politica sanitaria en general, de la practica sanitaria que se lleva a cabo en Espaia, seria
permitir que el Estado pudiera dirigir el proceso, de tal manera que fuera capaz de cum-
plir obligaciones que tiene en el marco de la Constitucién. El Estado tiene, segln el ar-
ticulo 9.2, una obligacién fundamental: “corresponde a los poderes publicos promover
las condiciones para que la libertad y la igualdad del individuo y de los grupos en que
se integra sean reales y efectivas; remover los obstaculos...”.

Este articulo es basico para entender nuestro Estado autonémico. Siempre se ha interpre-
tado que la frase “corresponde a los poderes publicos” se refiere a todos ellos: a un muni-
cipio, a las comunidades autbnomas y al Estado. Y creo que es una interpretacion correcta,
pero que necesita ser matizada. En la medida en que, en definitiva, los individuos y los gru-
pos destinatarios de ese objetivo de igualdad “real” no son sélo habitantes de un municipio,
ni de una comunidad autébnoma, sino que son los ciudadanos espafoles en general, creo
que quien resulta obligado en una ultima instancia por este deber constitucional es el Es-
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tado, que tiene que considerar la igualdad de todos los espafoles sin distincion. Igualdad,
por cierto, entendida en el sentido relativo que ya ha dejado claro el Tribunal Constitucio-
nal, y que no puede confundirse con uniformidad. Partiendo de esa base, yo haria algunas
observaciones al papel del profesor Solozabal. En primer lugar, en algunos momentos del
trabajo se habla del articulo 97 como fuente de competencias implicitas. Creo que el
articulo 97, que atribuye al Gobierno de la Nacién la direccién de la politica interior, atribuye
ciertamente funciones al Gobierno en relacion con otros 6rganos centrales del Estado. Pero
esas funciones del Gobierno se corresponden con las competencias que han sido atribuidas
al Estado por el articulo 149 CE, es decir, el articulo 97 no es un instrumento de distribu-
cién de competencias entre el Estado y las comunidades auténomas. El que hace esa fun-
cion es el articulo 149.1. Dentro del ordenamiento juridico estricto del Estado, y en el mar-
co de sus distintos 6rganos en su conjunto, Gobierno, Cortes, tribunales, etc., ahi es donde
desempena su funcién el articulo 97, pero en relacién con las comunidades auténomas, la
cresta que diferencia las, podemos llamarlas asi, cuencas competenciales, esta en el 149.
Por otra parte, el articulo 149.1.12 ha sido relegado a un papel secundario e, incluso, olvi-
dado, desde el primer comentario que se hizo sobre él y que esta publicado en un libro so-
bre el concepto de normativa basica que me correspondié coordinar en el afio 1990. El
articulo 149.1.12 CE dice lo siguiente: “El Estado tiene competencia exclusiva sobre las
siguientes materias: 12 La regulacion de las condiciones basicas que garanticen la igual-
dad de todos los espanoles en el ejercicio de los derechos y en el cumplimiento de los
deberes constitucionales.”

En general, se ha considerado que este precepto carecia de autonomia funcional y que sélo
podria servir para prestar apoyo a las demas competencias que el articulo 149.1.12 atribuye
al Estado. Yo no veo que las demas competencias que atribuye al Estado el 149.1 necesiten
el apoyo del 149.1.12, Después ha habido algun otro autor que ha criticado duramente la
presencia de este precepto en la Constitucion, diciendo que su utilizacién laminaria las
competencias de las comunidades autbnomas y otras cosas parecidas. Al contrario, como
acabo de publicar en el nimero 2 de la Revista Espafiola del Tercer Sector, creo que es un
titulo autdbnomo que puede ser muy util para el cumplimiento del deber establecido por el
ya mencionado articulo 9.2. El Tribunal Constitucional en algun caso ha dicho incluso que
no cabia esgrimir este precepto en materia de asistencia social. Pero después ha rectificado,
y hay algunas sentencias muy claras al respecto. Por ejemplo, en materia de urbanismo ha
utilizado el 149.1.12. Por otra parte, creo que, a la vista de la claridad de la Constitucién al
definir este precepto, no existe ningin impedimento para que la habilitacién que encierra
sirva al Estado poder dirigir ciertas politicas a fin de conseguir objetivos mas o menos
uniformes. Ademas, como han dicho Javier y Pedro Rey, se trataria de que estos objetivos
de igualdad relativa atendieran a los ciudadanos individualmente considerados, ademas de
a las comunidades auténomas, o sea, en definitiva, a los grupos, ya que las comunidades
auténomas también son grupos humanos. De todas formas, y se trata de jurisprudencia
clara del Tribunal Constitucional, las condiciones basicas que establece el 149.1.12 no son
bases. Tampoco constituyen el contenido esencial de los derechos. Ni un limite para la
accion de las comunidades autonomas. El articulo 149.1.12 describe una competencia que
habilita al Estado para hacer ciertas cosas, pero no es un limite para las comunidades
auténomas. La regulacidon que establece implica desde luego la adopciéon de normas, de
disposiciones normativas que, a mi juicio, seria equivalente al término legislacién, que apa-
rece en la Constitucién en el 149.1.72, referida a la laboral, y que el Tribunal Constitucional
ha interpretado que hace referencia tanto a la ley como al reglamento que completa la le-
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gislacion, es decir, establecer la direccion politica, en definitiva. Y eso me parece que es
importante.

De todas formas, el articulo clave de la Constitucién al hablar de la distribucion de compe-
tencias en materia de sanidad es, obviamente, el 149.1.162. Este precepto dota al Estado
de importantes instrumentos para liderar una politica coherente en la materia: las bases y
la coordinacién. Quisiera hacer también alguna observacién al tratamiento de este ultimo
instrumento por el profesor Solozabal. Creo que hay jurisprudencia muy clara sobre la
competencia de coordinacién. En una sentencia sobre una ley de agricultura de montana
el Tribunal explicé muy claramente el contenido de esta competencia. Y después, en varias
sentencias en relacion con un registro sanitario de alimentos, de aditivos para alimentos,
insistio en el concepto de la coordinacion y las posibilidades de actuacion del Estado que
permite. Y la coordinacion la tiene el Estado cuando se le atribuye, o por la Constitucién
o por los Estatutos. Veo que en el trabajo que se nos presenta, a veces, hay intentos de
demostrar que hay un sistema sanitario nacional. A mi juicio no deberian ser necesarios
muchos esfuerzos para llegar a esa conclusién, puesto que se presupone que el sistema
nacional existe desde el momento que el Estado tiene la capacidad de coordinacién. Por-
que, cuando el Tribunal ha definido la coordinacién, ha incluido en ella un sistema
nacional que debe ser coordinado (ha dicho algo asi como “posibilidad del Estado de dar
reglas para establecer la efectividad del sistema y evitar disfunciones en el mismo”). Es
decir, la coordinacién implica un sistema que debe ser coordinado y, ademas, le permite
al Estado adoptar decisiones incluso legislativas, como se ve en el caso de la agricultura
de montafa, o reglamentarias en general, como se ve en el registro sanitario de aditivos
alimenticios.

El trabajo apela también a la lealtad. No esta mal invocar la lealtad. Siempre es positivo,
pero de todas formas, quiza no sea lo fundamental en este caso porque el Estado aqui
tiene una plenitud de competencias. No tiene la competencia total, obviamente, puesto
que a las comunidades autonomas les corresponde el desarrollo de las bases del Estado
y la administracién. Pero el Estado tiene en sus manos un importante arsenal de com-
petencias: las bases, la coordinacién y el articulo 149.1.12, cuyo uso he reivindicado al
principio. Tiene, ademas, la Alta Inspecciéon cuando los estatutos de autonomia la con-
templan. Es el caso de los estatutos de Catalufia, del Pais Vasco y de Navarra. No lo es
en los estatutos que se aprobaron por la via lenta, que no prevén este medio de infor-
macién que es la Alta Inspeccién. Pero, incluso en estos casos, aunque el Estado carezca
de un alto inspector en la comunidad auténoma, tiene elementos suficientes de super-
visién como para saber como van las cosas.

En lo que concierne al Consejo Interterritorial de Salud, quisiera sefalar que fue la primera
conferencia sectorial que se establecio, si dejamos a un lado la que ya estaba prevista por la
LOFCA, o sea, el Consejo de Politica Fiscal y Financiera. La impulsé el primer ministro de
Sanidad socialista, Ernest Lluch, aproximadamente en 1983 6 1984. El Consejo Interterrito-
rial de Salud es un 6rgano de colaboracion entre el Estado y las comunidades autbnomas y
de participacion de éstas en las decisiones del Estado. Las comunidades pueden participar
en el establecimiento de las bases, en el establecimiento de los umbrales minimos de servi-
cios individuales que deben tener los ciudadanos, etc. Es decir, el no competente, la comuni-
dad autébnoma, participa en la decisién del competente, el Estado. Pero se trata tan sélo de
un proceso de participacion, no de codecision. Después, el competente, con las ideas y pro-
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puestas que ha recibido en ese proceso de participacion, adopta bajo su exclusiva respon-
sabilidad las decisiones que considera oportunas. La mejor situacién seria aquella en la que
las comunidades auténomas estuvieran de acuerdo con las decisiones del Estado, pero
puede que no siempre sea asi. Quizas porque ni las mismas comunidades autbnomas estén
de acuerdo entre ellas o por otras circunstancias.

Quisiera concluir felicitando a todos los ponentes y sefalando que, a mi juicio, en ma-
teria de sanidad, el Estado tiene medios competenciales suficientes como para sacar
adelante las conclusiones que nos han mostrado Javier y Pedro Rey. En definitiva, y ape-
lo a algo que decia al principio de mi intervencion, el Estado tiene los medios juridicos
necesarios para dirigir el proceso de la prestacion coherente de los servicios sanitarios,
es decir, de satisfacer con racionalidad y equidad el derecho de todos los ciudadanos a
la salud.

Angel Menéndez

Por razones obvias me siento mas capacitado para opinar sobre el trabajo de

Juanjo Solozabal que sobre el de la financiacion, pero también lo he leido con
mucho interés. Yo voy a intentar ser sintético, para que podamos tener un debate, que
es lo mas importante. En primer lugar, me gustaria hablar sobre el tema de los titulos
competenciales. Claro que hay titulos competenciales. Son suficientes, pero lo que pasa
es que no se usan. Yo creo que hay mala conciencia para usarlos. Esto es algo que viene
lastrando a casi todos los departamentos ministeriales. Y como hay esa especie de
reproche velado o explicito al que hacia referencia Juan Manuel Eguiagaray de que
cualquier postura estatalista se entiende como una recentralizacion, creo que eso esta
condicionando la reflexién.

Claro que hay competencias; el problema es que corremos el riesgo de que se pierdan.
Juanjo Solozabal las ha sintetizado muy bien en el informe. Son competencias sobre todo
legislativas, bases, es decir, legislacidon basica. Pero, si ahora, siguiendo la pauta del nuevo
Estatuto catalan, adelgazamos el concepto de bases y las reducimos a unos principios, en-
tonces las posibilidades de que el Estado legisle se adelgazan, o sea, disminuyen. Y esto es
muy importante, por una razén. Porque el Ministerio de Sanidad, desde que se creé, duran-
te casi veinte anos, ha estado condicionado por la gestién de las prestaciones sanitarias, a
través del Insalud. Cuando ya se ha completado la transferencia de la gestién a las comuni-
dades auténomas, que yo creo que es el nivel adecuado, y ahi esta bien residenciada esa
funcion, el reto que tenemos delante es definir el contenido de la autoridad sanitaria esta-
tal, que me parece que no consiste sélo en machacar a los fumadores y a los bebedores,
sino que hay otras muchas cosas en las que deberiamos identificar ambitos competen-
ciales. Porque claro, como sabe cualquiera que haya estado en la Administracién, lo mas
dificil de cambiar son las pautas de comportamiento de los funcionarios y del personal que
esta alli. Quien ha estado haciendo las cosas de una determinada manera y unas determina-
das cosas es muy dificil que se adapte. Creo, pues, que la tarea pendiente, fundamental del
Ministerio de Sanidad, es definir el contenido de la autoridad sanitaria, y después ejercerla
a través de los titulos competenciales que ostenta. A este respecto, una de las funciones
claves de la autoridad sanitaria, es decir, de la Administracion del Estado, es definir el
contenido del derecho a la proteccién de la salud y del derecho a la asistencia sanitaria.
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No hay identidad entre el derecho a la proteccién de la salud y el derecho a la asistencia
sanitaria. El derecho a la proteccién de la salud no es un verdadero derecho subjetivo,
sino, mas bien, como ha dicho alguien, me parece que Peman Gavin, es un derecho a que
se establezcan derechos. Uno de ellos es el derecho a la asistencia sanitaria, que es una
parte del derecho a la proteccién de la salud. En esa identificacién me parece que es muy
importante avanzar, sobre todo ante el riesgo cada vez mayor de que no haya un
contenido uniforme. Porque yo creo que con la jurisprudencia constitucional en la mano,
y el informe de Juanjo Solozabal también lo pone de relieve, el derecho a la proteccién
de la salud tiene un contenido, un nucleo, uniforme, pero después hay otra parte que po-
demos llamar, comparandolo con las herencias, el “tercio de mejora”, que es competencia
autondémica. Entonces, el Estado podra garantizar una legitima estricta de prestaciones
sanitarias, pero las comunidades auténomas podran establecer otras. Eso me parece un
riesgo serio, pero dificil de evitar en el estado actual de la jurisprudencia constitucional.
;Por qué? Porque si hay un ambito en el que la sensibilidad social es muy acusada, es és-
te de la sanidad. Yo creo que mas incluso que la educacién. Entonces, todo lo que aparez-
ca o se sienta como una quiebra de la igualdad no se entiende por parte de la gente, por
mucho que se le hable de distribucién competencial, o de ambitos reservados, etc.

Esta cuestion también tiene otra faceta, que se manifiesta a la hora de acceder a los esta-
blecimientos sanitarios. Porque unos establecimientos, los de las comunidades autbnomas
gue hayan mejorado sus prestaciones, las proporcionaran gratuitamente y otros en cambio
no. ;COmo se va a compaginar eso con la situacion actual en la que un sefior o una sefiora
de Zaragoza o de Orense pueden venir a un hospital de referencia en Madrid? Me temo que
la compartimentacion del contenido del derecho, dividiéndolo entre la parte estatal y la
parte autonémica, conlleva el riesgo de una consecuencia indeseable, como seria la “com-
partimentacion” de los establecimientos, que se convertirian en establecimientos para “resi-
dentes”. Creo que éste es un punto sobre el que habria que reflexionar bastante.

También hay que plantear el tema de las formas de organizacién de las prestaciones sani-
tarias. Este es un tema tabu, porque entramos en el ambito de la potestad de autoorga-
nizacion, que es inherente a la autonomia. El que tiene las competencias organiza su ejer-
cicio de la forma que le parece mas adecuada. Pero hay que reflexionar, porque por mu-
cha potestad de autoorganizacion que se tenga, y es evidente que la tienen las organi-
zaciones territoriales dotadas de autonomia, me parece que hay que superar el tépico de
que las formas de gestiéon de unas determinadas funciones publicas son indiferentes, que
son neutrales. No lo son, en absoluto. ;Co6mo va a dar lo mismo la gestion directa a tra-
vés de establecimientos de titularidad publica que la gestion indirecta, a través de esta-
blecimientos privados? Si partimos de la base de que la potestad de autoorganizacién es
intocable y que cada comunidad se puede organizar como quiera, eso nos puede llevar
(ya se estan dando pasos en esta direccion) a que en algunas comunidades auténomas
se privatice, no la funcion, pero si la prestacion, los centros sanitarios, a través de
concesiones, segun el modelo de la concesion de obra publica, conforme al cual el con-
cesionario construye el hospital y después lo explota. Y, naturalmente, lo que busca es
obtener beneficios, cosa que es perfectamente legitima y comprensible, pero habra que
ver si es lo mas adecuado al tipo de actividad que se esta prestando.

Este es un problema de alcance mucho mayor, que trasciende a la sanidad para proyectarse
sobre otros muchos ambitos de actuacién de los poderes publicos. Me parece que en la
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Administracién espafnola estamos en mantillas en la reflexiéon sobre los criterios a utilizar
para adoptar determinadas férmulas organizativas. jPor qué determinadas tareas se ges-
tionan desde un ministerio a través de las estructuras convencionales, direcciones gene-
rales, etc., mientras que en otras se crea un organismo auténomo, o una entidad publica
empresarial, o una fundacién, ahora que se han puesto de moda las fundaciones? ;Por qué
gestion directa o gestion indirecta? La opcién no puede ser indiferente. No lo es en abso-
luto. Habria que avanzar en ese sentido, y me parece que la Administracién General del
Estado, como autoridad sanitaria, aunque no tenga competencia para imponer unas deter-
minadas formulas organizativas a las comunidades auténomas, que es evidente que no la
tiene, puede hacer una labor, “pedagdgica” si se quiere, formulando criterios de gestién y
explicando las ventajas e inconvenientes de unos y otros, para que los ciudadanos sepan
a qué atenerse. Porque hay que insistir en que no es lo mismo que los hospitales se gestio-
nen por concesionarios privados o que se gestionen con unas formulas predominante-
mente publicas. No hay varitas magicas, pero ésta es una reflexion en la que no se ha
profundizado suficientemente.

Por ultimo, un par de apuntes sobre el informe de financiacion. Me ha llamado la aten-
cién, lo suponia, pero lo he visto ahora reflejado en este trabajo riguroso, que, a diferen-
cia de lo que ocurre en los paises que habéis estudiado en que la funcién sanitaria como
funcion publica actila como instrumento de cohesion, en Espaia lamentablemente esta
siendo al revés. Al predominar la visién exclusivista de las competencias, el resultado
es desvertebrador, y eso puede tener unos efectos sociales indeseables. Y en relacién
con una de las propuestas que habéis hecho, la relativa al sistema global de informacion
sanitaria, me parece muy bien, pero no veo por qué hay que desligarlo del Ministerio de
Sanidad. Creo que, segun la jurisprudencia constitucional, entra claramente dentro de
la competencia de coordinacion del Estado, y, por lo tanto, la puede y la debe ejercer
desde el Ministerio, sin necesidad de inventar modelos organizativos sui generis.

Rosa Urbanos

Estoy basicamente de acuerdo con lo que comentaba el profesor Menéndez. Quiza

estamos siempre inmersos en una discusion sobre que es imposible alcanzar la
igualdad en un Estado descentralizado como el nuestro, y a lo mejor es que no nos hemos
parado suficientemente a discutir la diferencia que existe entre una situacion de igualdad
y una situacién de justicia o de equidad, que es a la que deberia aspirarse. En un contexto
de descentralizacion, en este caso de competencias sanitarias, es inevitable que se pro-
duzcan diferencias en algunos derechos, en las formas de gestion, etc. Lo que tenemos
que discutir, y creo que en este ambito si ha faltado un debate social, es si esas diferencias
de derechos son o no admisibles. Los ciudadanos tienen que ser conscientes de que son
parte activa en la construccion de un Estado como el que tenemos vy, por lo tanto, han de
ser plenamente conscientes de las consecuencias de la descentralizacién. En mi opinién
existe un problema de comunicacion con los ciudadanos, que también se deja notar en lo
que respecta al sistema de financiacién. Haré después una referencia en este sentido
cuando comente el documento de Javier y Pedro Rey.

A mi me preocupa que la Administracion central no ejerza en ocasiones su capacidad para
legislar, y me preocupa también que no ejerza su capacidad de sancion. Creo que el disefio
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de un mecanismo de incentivos que permita que las cosas funcionen bien es critico. Y no me
refiero Unicamente a un mecanismo que incorpore incentivos positivos, que premie los
comportamientos que se quieren incentivar, sino también a la posibilidad de establecer
sanciones cuando la legislacién (o los acuerdos) no se cumplen. Por ejemplo, en el ambito del
Consejo Interterritorial, jes tolerable que una comunidad autéonoma incumpla las reglas
acordadas para remitir informacion al Ministerio sobre las listas de espera? ;Se puede y/o se
debe hacer algo? Como este ejemplo podriamos encontrar otros. También me preocupa el
tema de los incentivos en el caso de la financiacién. Estoy de acuerdo con algunos de los
comentarios de Pedro Rey a propésito del resultado de la Conferencia de Presidentes, aunque
yo creo que hay que poner el resultado de ese acuerdo en su contexto. El Gobierno ya explicé
que este acuerdo era un acuerdo transitorio, que con él no pretendian fijarse las bases para
el desarrollo futuro de la financiacién de la sanidad, y la autonémica en general. De manera
que también hay que tener en cuenta que en ninguln caso se dio por hecho que este acuerdo
fuera a ser la solucién definitiva de los problemas que se habian puesto encima de la mesa.
Siempre se aclaré que se trataba de una solucion de urgencia. Y creo que es importante
tenerlo en cuenta, aunque es cierto que efectivamente el resultado de la Conferencia no ha
generado incentivos para que el problema no vuelva a aparecer.

A continuacién quisiera hacer un par de comentarios sobre algunas de las propuestas que
aparecen en el documento de Javier y Pedro Rey. En primer lugar, con respecto al copago. Yo
coincido en que el copago no es en principio un buen mecanismo para financiar la sanidad
porque genera problemas de equidad. Ya sabemos sobre quiénes recaen normalmente estos
costes y, ademas, su efectividad es dudosa. Pero creo que si podemos matizar un poco el
discurso. Por ejemplo, me parece que podemos empezar a plantearnos que determinados
tipos de copago son mas regresivos que otros. Antes de que empiece a discutirse si hay que
extender o no el copago a otros servicios, quizas debiéramos plantearnos qué hacer con el
copago farmacéutico actual, que no es precisamente un ejemplo de virtud.

Otro comentario a proposito de las férmulas de asignacion de recursos. Reconozco que en
esta cuestién me he vuelto algo escéptica. Me explico: la clasica férmula RAWP de los britani-
COSs me parece un excelente ejercicio académico; de ella hemos aprendido muchas cosas, pero
quizas esa sofisticacion de medios no encaja bien con lo que se espera como resultado final.
Tenemos que ser conscientes de que, como estamos por el momento en un sistema en el que
la financiacién sanitaria forma parte de la financiacion autonémica general, las férmulas de
asignacion de recursos deben tratar de ajustarse bien al concepto de necesidad sanitaria (muy
dificil de aproximar), y, ademas, ser compatibles con las formulas correspondientes a otras
competencias (competencias generales, servicios sociales). A veces el resultado de formulas
muy sofisticadas se parece mucho al que se obtiene de férmulas mas simples, asi que creo
que hay que matizar el valor que se da a los ejercicios tedricos de asignhacion de recursos. En
todo caso, estos ejercicios deben servir para dotar de transparencia a los mecanismos de
asignacion. Necesitamos un mecanismo transparente de asignacién de fondos. Y desgracia-
damente en Espafia no hemos seguido esa tradicién. Siempre ha habido fondos, subfondos,
de manera que al final conseguiamos un reparto que le venia bien a todo el mundo, pero que
no siempre respondia a criterios objetivos.

A propésito de la financiacion finalista o no finalista, yo creo que deberiamos terminar ya la
discusion sobre si la financiacion de la sanidad debe estar separada de la financiacién auto-
noémica general, sobre si debe ser finalista 0 no. En mi opinién, ése no es el tema relevante.
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Yo creo que lo coherente con el sistema de financiacion que tenemos ahora es que la financia-
cion sanitaria forme parte de la financiacién general. Si en su momento decidimos que las
comunidades auténomas debian ser responsables de sus gastos y de sus ingresos, es dificil
que desde la Administracion central se establezcan reglas estrictas acerca de cuales deben ser
las obligaciones de gasto de los Gobiernos autonémicos. Aqui querria enlazar con lo que
comentaba antes de la comunicacion. Creo que es necesario explicar bien a los ciudadanos
en qué consiste este sistema de financiacion, y hemos de explicar también como estan deli-
mitadas las responsabilidades entre Administracion central y comunidades autbnomas. Es ne-
cesario que tengamos mayores dosis de pedagogia politica. Una parte importante de los ciu-
dadanos todavia no sabe qué administracién es la responsable de los servicios que se prestan
en su comunidad auténoma. Esto me parece grave, y genera mucha confusion. En mi opinién,
también deberia aclararse mejor la cuestion de la lealtad institucional, de forma que se
reconozca claramente cuando tienen legitimidad las comunidades auténomas para solicitar
de la administraciéon central mas recursos, sobre todo cuando algunos gobiernos auto-
némicos estan reduciendo ciertos impuestos mientras simultineamente exigen mayor finan-
ciacion. Creo que habria que clarificar las reglas del juego.

Y ya por ultimo, un comentario final a propésito del sistema de informacion. El hecho de
que los sistemas de informaciéon no dependan organicamente del Ministerio de Sanidad y
Consumo no implica de manera directa que las comunidades autéonomas, y vuelvo al
problema de los incentivos, estén dispuestas a mandar toda la informacion necesaria. La
existencia de una agencia formada por expertos independientes, y gestionada por la
Administracién central y los Gobiernos territoriales, como sucede en algunos paises, no
tiene por qué garantizar los flujos de informacién. Ademas, debemos reconocer que los
sistemas de informacién del Ministerio funcionan, aunque adn con ciertas carencias, de
manera muy correcta.

Juan Manuel Eguiagaray

M Antes de dar la palabra a Miguel Angel Garcia, me gustaria sefialar que hace unos dias
presentamos un trabajo que tenia que ver con el tema de la igualdad y la desigualdad
en el Sistema Nacional de Salud. Un trabajo de dos profesoras de la Universidad de Las
Palmas, que era interesante. La idea de la equidad a la que ha hecho referencia Rosa
Urbanos estaba muy presente en ese texto. Y una de las experiencias era que la
descentralizaciéon ha llevado a un aumento de la igualdad intraterritorial, intrarregional,
es decir, la descentralizaciéon ha producido una mejora y una igualdad en el ambito de
cada ambito territorial, a la vez que probablemente han crecido las desigualdades en
términos de volumen de gasto, etc., interterritoriales. Es una perspectiva distinta. El
problema es cuanta de esa igualdad o desigualdad es justa y cuanta es injusta, cuanta
es tolerable e intolerable, y cual es el patréon que nos damos en términos de normativa
que queremos alcanzar.

Rosa Urbanos

Si me permites un segundo, es que hay muchas comunidades auténomas que
tampoco piden esa informacién.
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Juan Manuel Eguiagaray

M No, de acuerdo. No me referia a sanidad en este momento. Era nhada mas que un
apunte sobre un tema que creo que sigue siendo muy relevante. No hay informacion
integrada adecuada para la opinion publica... a veces cada maestrillo tiene su librillo, y
el Gobierno cuenta con el suyo, y cada comunidad autbnoma con el propio, y no se tiene
una visién de conjunto.

Miguel Angel Garcia

Todos los temas relacionados con el Estado de las Autonomias son muy com-

plejos, ademas de ser de los mas sensibles que existen en Espafa; si, ademas,
sumamos que la asistencia sanitaria —una competencia transferida a las comunidades
auténomas— es una de las prestaciones publicas con mas incidencia en la poblacién,
podemos ser conscientes de la dificultad de opinar sobre esta materia.

En Espafa hay un Sistema Nacional de Salud con una estructura y modelo de funciona-
miento de dificil definicién en la actualidad, porque no se sabe bien si hay un Sistema
Nacional de Salud, o si hay una suma de Servicios Regionales de Salud. La respuesta a
esta pregunta es basica, porque la forma de abordar los problemas de la sanidad cam-
bian, si existen diecisiete compartimentos estancos o, por el contrario, un solo sistema
con unos objetivos comunes y un modelo compartido de funcionamiento, que se ges-
tiona en diecisiete territorios.

A la vista de su actual funcionamiento es dificil alcanzar una conclusion, y con since-
ridad hay informacién suficiente para pensar que debe haber pocas personas que co-
nozcan la respuesta. El sistema de financiacion autonémico es muy complejo y, ademas,
genera todo tipo de susceptibilidades, porque todos los temas relacionados con las co-
munidades auténomas son susceptibles de critica, y crean problemas a quienes expre-
san opiniones contrarias a la moda predominante de defensa cerrada del ambito auto-
noémico, ajeno a su articulacion en un Estado fuerte con capacidad de garantizar los de-
rechos de los ciudadanos. El problema de la financiacion autonémica no es su aplicacion
en la practica, sino la inexistencia de una definicién clara de modelo de Estado. Si se
dispusiera de una definicién clara con la distribucién de funciones en los diferentes ni-
veles de gobierno, seria relativamente sencillo elaborar un sistema de financiacion su-
ficiente, justo y eficiente.

En primer lugar, se podria cuantificar el valor de las funciones de las comunidades auténo-
mas; y para hacerlo se puede utilizar un método académico basado en poner un precio a
cada una de las prestaciones transferidas, o utilizar un mecanismo mas sencillo que des-
de el criterio de considerar el coste una decision politica determinara establecer el mon-
tante que estas dispuesto a gastarte en esos bienes y servicios que forman parte de las
competencias autondmicas. ;Queremos gastar mas, o gastar menos del actual 14% del PIB
destinado a esa funcion? En definitiva, se trata de una decisién politica que determina el
volumen de recursos a reclamar a los ciudadanos para poder hacer frente a las obliga-
ciones. Esta alternativa aportaria un debate profundo y técnico sobre el criterio de sufi-
ciencia que, en mi opinién, tiene pocas posibilidades de consenso. Se puede, y se deberia,
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sin embargo, discutir sobre la formula de recaudacién para distribuir los esfuerzos de una
u otra forma, es decir, de como deberia ser el sistema tributario.

El concepto de equidad debe ocupar el centro del debate en esta materia. Cuando de-
terminas el dinero a gastar en los bienes y servicios transferidos a las comunidades
autébnomas -algunos muy importantes en volumen como sanidad, educacién, y los ser-
vicios sociales—, tienes que decidir posteriormente como se distribuye territorialmente
el valor determinado. En teoria esta decisién tampoco es dificil; se puede elegir un
modelo sencillo, la poblacién, o uno complicado, el de Australia, donde se tienen en
cuenta mas de cien variables ademas de la poblacién, si bien ésta ultima ocupa un papel
predominante (hay un organismo especifico dependiente del Parlamento que todos los
anos hace la revision y estan contentos con ese sistema). El objetivo de esa féormula de
distribucion territorial de los recursos es alcanzar la equidad estatica -la igualdad
inicial-, de manera que cualquier ciudadano pueda acceder al mismo nivel de bienes y
servicios publicos, en este caso, los autonémicos.

El tercer paso para elaborar el sistema de financiacién es dotar a las comunidades autono-
mas de los mecanismos suficientes para obtener la cantidad de dinero que le ha corres-
pondido a cada uno de acuerdo a la aplicacién de las variables de distribucion territorial.
En este terreno hay diversas férmulas de asignar tributos, para compaginar la equidad con
la autonomia fiscal. La segunda parte de la ecuacion, que mide el grado de equidad, es
anadir a la igualdad de acceso a los bienes y servicios un esfuerzo fiscal similar. Bajo estas
dos premisas, garantia de acceso y esfuerzo, la equidad es igualdad, ya que con esas dos
condiciones puedes acceder a los mismos bienes y servicios pagando los mismos impues-
tos. Con una aclaracién, pagar los mismos impuestos no es pagar la misma cantidad, sino
pagar los tributos con las mismas normas y condiciones; de otra manera se estableceria
una posicion ventajosa para los mas ricos, que con un sistema tributario progresivo, e
incluso proporcional, siempre aportan mas cuota liquida. Precisamente en la interpretacion
del concepto de esfuerzo fiscal aparecen diferencias sustanciales, como se aprecia en la
propuesta inicial del Estatuto de Cataluia, que en realidad anteponia la capacidad fiscal
propia a la equidad, al considerar que el hecho de recaudar mas al tener residentes con mas
renta en su territorio le debia permitir disponer de mas recursos para prestar los mismos
bienes y servicios.

El concepto de capacidad fiscal propia apoyado en un criterio territorial es distinto a la
equidad, un concepto de base individual, que se alcanza cuando cualquier ciudadano sin
importar su residencia tiene acceso a los mismos bienes y servicios en todo el territorio
del Estado, pagando impuestos elaborados con normas idénticas (esfuerzo fiscal).

El objetivo de descentralizacion recogido en el Estado de las Autonomias, ademas, obliga
a conjugar equidad con autonomia fiscal. Este ultimo concepto implica no sélo garantizar
a las comunidades autonomas la cantidad de dinero que les corresponde para asumir sus
obligaciones segun los criterios de distribucion elegidos, sino que, ademas, se debe acom-
pafnar de tributos, compartidos o propios, para que utilicen su autonomia. Cuando un
Gobierno autonémico incrementa los impuestos, es decir, pide un mayor esfuerzo a sus
ciudadanos, esta en el derecho de poder prestar mejores o peores servicios, sin atentar
contra el criterio de equidad. El ejercicio de la autonomia fiscal deberia realizarse con la
transparencia suficiente para que el ciudadano sepa que, cuando hace su eleccién de voto
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y le estan diciendo que le van a bajar o subir los impuestos, va asociada la posibilidad de
una modificacion en el nivel de bienes y servicios prestados por ese gobierno. Por lo tanto,
se puede llegar a la diversidad territorial sin vulnerar la equidad y, por tanto, sin romper
la igualdad de los ciudadanos, aunque sean diferentes las prestaciones, en una interpreta-
cion del Estado de las Autonomias descentralizada pero no federal. Una interpretacién que
utiliza un criterio federal en términos fiscales, pero no en términos politicos, porque la
competencia de los bienes y servicios publicos es del Estado, si bien esta transferida a la
comunidad auténoma. De hecho, la transferencia podria ser revertida en caso de incum-
plir determinados criterios. Con esta autonomia fiscal, es decir, dando a las comunidades
auténomas su espacio fiscal propio, no se rompe la equidad, pero se puede avanzar en
una corresponsabilidad fiscal real en la gestion de los bienes publicos.

La bajada de impuestos autondmicos —por ejemplo, bajar un punto el IRPF, o quitar el
Impuesto de Sucesiones y Donaciones— deberia ser incompatible con reclamar ayudas al
Estado, al abrigo de un presunto déficit sanitario. Este comportamiento, por incoherente,
pervierte el sistema de financiaciéon autonémico. Si apuestas por un modelo de autonomia
fiscal, se tiene que ser coherente con su contenido. En el afio 2001 se aprobd por unanimi-
dad el actual Sistema de Financiacién Autonémico de Régimen Comun, donde se produjo
la integracion de todas las politicas y la desaparicion de la financiacién condicionada de la
asistencia sanitaria. La decision se adoptd para romper la justificacion utilizada por los
Gobiernos autonomicos durante afios de no cumplir con el resto de competencias debido
a la insuficiente dotacién recibida del Estado para la asistencia sanitaria. La hipotética falta
de dinero en sanidad servia para ocultar una posible mala gestion en cualquiera de la larga
serie de competencias bajo su responsabilidad. Esta conducta, largamente comprobada,
fue la causa fundamental de la integracion de los recursos. La critica, en mi opinion, es
adoptar medidas como la del afio anterior, cuando el Estado aument6 su aportacion a la
sanidad, olvidando que el actual sistema de financiacion aprobado recientemente disponia
de unos recursos suficientes, por lo menos en teoria —por eso suscribieron el acuerdo
todos—, y de mecanismos para conseguir los ingresos.

El Gobierno de la Nacion ha hecho unas cesiones: el 35% del IRPF, el Impuesto sobre
venta de hidrocarburos, el 35% del IVA y el 40% de los impuestos especiales; y es
impropio que se le pida al mismo Gobierno de la Nacién que pague el mayor gasto en
el que ha incurrido una Administracion por decisiones propias. Esta conducta es inco-
herente; no se puede conceder 2.700 millones de euros adicionales para sanidad a las
comunidades auténomas en un sistema integrado, suficiente y con autonomia fiscal,
cuando, ademas, no hay garantias de que el dinero se dirija a este fin.

Otra cuestion distinta, desde la defensa de un Sistema Nacional de Salud, es realizar un
analisis de su funcionamiento, para después de identificar sus problemas proponer mo-
dificar las normas del juego. En este proceso se podria modificar el sistema de financia-
cién autonomico y también las competencias del Gobierno de la Nacion.

Desafortunadamente nunca se encuentra el momento para abordar este tema tan impor-
tante, y el actual sistema adolece de deficiencias en equidad, y lo que es peor, sigue cons-
tantemente cuestionado. El sistema de financiacion autonémico depende del modelo de
Estado, y en este debate hay un punto débil: la confusién sobre el modelo de Estado en
Espafa. “La Espafa plural” es un concepto sonoro, pero representante del pensamiento
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débil, como demuestra estar bastante vacio de contenido. Es necesario conocer qué signi-
fica ese concepto, cudles son los criterios de funcionamiento, como se distribuyen las fun-
ciones entre niveles de poder politico, y si se apuesta por la equidad, por la posicién pri-
vilegiada de uno o varios territorios, o por la igualdad en todo momento.

Si se apuesta por la igualdad en términos dinamicos, todo tiene que funcionar igual en ca-
da parte del territorio; entonces, el Estado de las Autonomias no tiene sentido: hay que
deshacerlo. Algo imposible, en mi opinion. El Estado de las Autonomias deberia ser diver-
sidad con profundo respeto de la equidad. La equidad, reitero, es igual acceso a bienes y
servicios publicos, ya sean del nivel estatal, del nivel autonémico o del nivel local, porque
pagues los mismos impuestos. Y pagar los mismos impuestos no es aportar mas. La ba-
lanza fiscal como saldo de los recursos aportados y los bienes publicos recibidos en un
territorio puede ser un simple ejercicio académico que pretende conocer la situacion de
un territorio para reforzar los objetivos comunes dentro del Estado, pero también puede
ser, y de hecho se utiliza desde una éptica nacionalista, una justificacion técnica para pe-
dir el cambio a otro sistema de financiacién basado en la capacidad fiscal y no en la equi-
dad. De manera que, si un territorio recauda mas del valor en el que se han establecido
sus necesidades de gasto, el saldo a su favor no se devuelve al Estado, como lo hacen aho-
ra Madrid y Baleares con el actual sistema. Este planteamiento permitira a algunos territo-
rios disponer de mas dinero para facilitar los mismos servicios, y la ampliacion de auto-
nomia fiscal incrementaria el saldo a su favor.

En la eleccién del objetivo central, equidad o capacidad fiscal, esta la clave de la reforma
del sistema de financiacion autonémica. Por ello es determinante definir claramente cual es
el modelo de Estado. Es conocida la capacidad de los economistas para cambiar todos los
numeros de sitio y conseguir cualquier resultado; pero ese no deberia ser el objetivo del
proceso, sino reforzar un territorio, el Estado, con objetivos comunes y compartidos.

Como ciudadano, usuario de la sanidad publica, me gustaria que hubiera un Sistema Nacio-
nal de Salud, y de una manera intuitiva creo que no se estd caminando en una direccion
adecuada para su construccién. Una parcelacion de la asistencia sanitaria, como la que se
esta produciendo, impondra limites en la prestacion de servicios. Algunas comunidades
auténomas no tienen poblacién suficiente para disponer de algunos servicios, por ejemplo,
los hospitales de referencia, de manera que cabe la posibilidad de la aparicion de un
problema de seleccién adversa. El gerente del Hospital de Valdecilla tiene un presupuesto
para gestionar su hospital, y los responsables del Gobierno de Cantabria deben estar muy
preocupados en tratar bien a sus votantes, por el buen cumplimiento de sus obligaciones
y también porque quieren volver ser elegidos. A medida que vayan apareciendo ciudadanos
de otras comunidades auténomas que no tienen su voto en Cantabria, el gerente cada vez
estara mas presionado para hacer seleccién adversa. Este razonamiento permite concluir
que podria llegar un momento cuando las especialidades de referencia fueran financiadas
y cogestionadas por el Gobierno de la Nacién, como garantes del libre acceso de todos los
ciudadanos espafoles. Un supuesto para evitar una indeseable parcelacién extensible a
otras actividades que permitieran mejorar el control, la cooperacion y la organizacion.

Si las multinacionales tienen, todas sin excepcién, un servicio de compra centralizado,
parece logico que el gasto farmacéutico y el de aplicaciones tecnoldgicas estuviera uni-
ficado. Parece una decision basada en el sentido comun; por eficacia.
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Esta reflexion sobre la asistencia sanitaria permite ampliarla a otras areas de actuacion
publica, y a partir de la experiencia del Gltimo cuarto de siglo avanzar en la definicién
de un modelo de Estado al servicio de los ciudadanos, que disminuya los peligros de
clientelismo partidista.

Tomas de la Quadra-Salcedo Janini

Aunque es evidente que me han interesado muchisimo las dos ponencias, me
voy a centrar mas en la que tiene mas que ver con mi dedicacién, que es la del
profesor Solozabal.

Voy a incidir en aspectos que ya han salido en anteriores intervenciones, pero que creo
que es necesario destacar, sobre todo aspectos que tienen que ver con el tema compe-
tencial, y con el modelo competencial establecido en nuestra Constitucién.

Podriamos plantearnos qué es lo que dice nuestra Constitucion con relacion al sistema
sanitario. Me voy a centrar en los aspectos normativos, no en los aspectos de gestién, por-
que los aspectos de gestion se desarrollan a través de la competencia del Estado sobre
coordinacién. En relacién con la regulacion normativa del sistema sanitario, podriamos
plantearnos si nuestra Constitucion permite esos 17 sistemas de salud estancos a los que
se referia alglin participante anterior o permite un solo sistema nacional de salud. Pues
bien, yo creo que nuestra Constitucion permite ambas cosas, es decir, no determina cémo
tiene que ser el sistema de salud, sino que lo remite al legislador posterior.

Es evidente que los 17 sistemas estancos no pueden ser tan estancos, porque las bases
de la sanidad corresponden al Estado de acuerdo con el articulo 149.1.162 de la Constitu-
cion. Nuestra Constitucion permite 17 sistemas con un minimo comun o con unas bases
normativas comunes. Lo permite en cuanto da al Estado la competencia sobre las bases y
permite atribuir a las comunidades autonomas la competencia de desarrollo, competencia
de desarrollo que implica la capacidad de las comunidades auténomas de hacer una po-
litica propia, y por ello existe la posibilidad de que se den 17 sistemas con unas bases co-
munes. Y esto implica que la Constitucién permite, por ejemplo, un sistema donde deter-
minadas comunidades auténomas den prestaciones adicionales a las establecidas en la
legislacién basica en virtud del ejercicio de politicas sanitarias propias. Tenemos el ejem-
plo de la discusion de si Andalucia puede pagar o no las operaciones de cambio de sexo.
La Constitucion permite que efectivamente lo haga una comunidad auténoma y no otra,
porque Madrid puede preferir dedicar sus gastos a hacer la M-30 mientras que Andalucia
puede preferir dedicar sus gastos a pagar estas prestaciones. Igual que nuestra Consti-
tucién permite que en unas comunidades autbnomas haya copago y en otras no.

Ahora bien, al mismo tiempo que nuestra Constitucion permite en cierta manera esta fal-
ta de uniformidad, yo creo que nuestra Constitucion también ha previsto titulos compe-
tenciales del Estado en la linea de lo contrario, es decir, en la linea de que el Estado pueda,
si quiere, porque es una decisién politica, promover una igualdad y un sistema nacional
de salud con una normativa comun. ;Por qué? Porque yo creo que el articulo 149.1, que
reserva las competencias al Estado, tiene dos maneras de reservar competencias. Una, la
del 149.1.163; pero otra, la del 149.1.12. Estoy plenamente de acuerdo con lo que se ha
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dicho en relacién con el articulo 149.1.12 por el profesor Pérez Calvo y el profesor Menén-
dez, en cuanto esta competencia implica la capacidad del Estado de conseguir un objetivo:
la igualdad en el ejercicio de los derechos fundamentales, entre los cuales esta el derecho
a la salud. Es verdad que esta competencia no se suele usar como competencia autbnoma.
El Estado la esta utilizando con otras competencias. Ahora se va a poner a prueba la uti-
lizacién autonoma de la competencia del 149.1.12 con la adopcion de ley que crea el sis-
tema nacional de dependencia, que se ha justificado, precisamente, en este 149.1.12. El
problema es que el Tribunal Constitucional, en cierta manera, ha cercenado el alcance, y
las posibilidades, de utilizacién de la competencia del 149.1.12. Recuerdo un trabajo del
profesor Menéndez donde decia que la famosa sentencia de la Ley del Suelo, la STC
61/1997, convertia esa competencia en una competencia para establecer un minimo co-
mun denominador y no un denominador comun. El Tribunal Constitucional lo que venia a
decir en aquella sentencia es que el 149.1.12 es una competencia para establecer una
igualdad basica, lo que significa que no es una competencia para establecer una igualdad
real, una igualdad efectiva, puesto que las comunidades auténomas pueden regular mas
alla de lo que es esa igualdad basica.

Yo creo que se equivoco el Tribunal Constitucional. Porque, en realidad, ese 149.1.12 es una
competencia de salvaguarda de la igualdad en el ejercicio de los derechos, que es una
igualdad que puede ser absoluta. Cuando se dice que el Estado autonémico admite la
diversidad, es cierto, la admite porque el Estado central no tiene por qué ejercer la com-
petencia del 149.1.12, pero la puede ejercer y poner limitacién a esa diversidad, es decir,
tiene una competencia de cierre del sistema. Una competencia que yo creo que es transver-
sal y horizontal, aunque el Tribunal Constitucional ha dicho que no es una competencia
transversal, horizontal, pero yo creo que si lo es. Es una competencia del caracter que tiene,
por ejemplo, en la Unién Europea la competencia del articulo 95, “para conseguir el merca-
do interior la Comunidad Europea podra armonizar”. ;Para qué ha servido esa competencia?
Para regular, por ejemplo, en materia de salud, consumidores, y una serie de ambitos ma-
teriales sobre los que, en principio, no tenia la Comunidad Europea competencias. No tenia
atribuidas competencias en materia de salud, de armonizacién de la salud, y, sin embargo,
ha armonizado a través de una competencia para conseguir un objetivo: el mercado
interior. Creo que el 149.1.12 tiene muchas mas posibilidades en este sentido; el articulo
149.1 en sus diferentes nimeros atribuye, por un lado, competencias materiales que, evi-
dentemente, implican tener que determinar qué es una materia y qué es otra, pero, por otro
lado, también atribuye competencias de caracter funcional definidas en funcién de la pro-
mocion de un objetivo. Por eso diriamos que la Constitucion remite al poder legislativo es-
tatal para la determinacion de si admite 17 sistemas con unas bases comunes —porque es
verdad que tiene las bases el Estado, pero, al tiempo, el Estado debe respetar la capacidad
de las comunidades auténomas de dictar normas de desarrollo de tales bases y, por tanto,
de establecer una politica propia— o si quiere hacer un sistema que vaya mas alla de una
uniformizacién a través de las bases, y vaya en la linea de una uniformizacién practicamen-
te total en funcion o en razén de esta competencia horizontal del 149.1.12 para garantizar
la igualdad en el ejercicio de los derechos.

Es verdad que aqui se podria ver el peligro de un vaciamiento del ambito de decisién auto-
noémico. Pero es un vaciamiento que permite la Constitucién. Porque la Constitucion ha es-
tablecido una competencia funcional con estas caracteristicas. El objetivo del articulo
149.1.12 es garantizar la igualdad en el ejercicio de los derechos. Ciertamente habria que
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superar la jurisprudencia constitucional que establece que la competencia del articulo
149.1.12 es una competencia para regular Unicamente un minimo comun denominador.
Ahora con la Ley de Dependencia supongo que se planteara otra vez el problema. Es decir,
/puede el Estado regular un sistema nacional de dependencia, donde lo que se quiere es
preservar la igualdad en el ejercicio de derechos fundamentales, a través del ejercicio de
esta competencia del 149.1.13? ;O se esta metiendo en competencias autonémicas sobre
asistencia social?, que es lo que se esta diciendo por determinadas comunidades auténo-
mas. CiU ya ha dicho que no va a admitir esta vinculacion de la Ley de Dependencia con el
titulo del 149.1.12 y lo va a recurrir. Otra posibilidad hubiese sido, seguramente, recurrir a
la competencia del Estado sobre Seguridad Social, pero no se ha querido.

Sea como fuere, la conclusién seria que el modelo constitucional es un modelo descen-
tralizado abierto que permite, o prevé, instrumentos que permiten promover la unidad,
el articulo 149.1.123, pero no la impone, pues esos instrumentos dependen de ser ejerci-
dos efectivamente por el Estado central. Porque la unidad no se impone ex constitutione,
sino que se permite que se promueva. Por eso nuestra Constituciéon admite tanto los 17
sistemas estancos, con bases uniformes, como un sistema comun.

Frente a la acusacién de que tal interpretacion supone la posibilidad de vaciamiento de
un ambito propio de decision autonémico, se debe acudir a las garantias politicas de la
descentralizacion. El problema en Espafia es que en la elaboracion de la legislacion del
Estado, la legislacién basica o la legislacién horizontal que se pueda hacer a través del
149.1.12, no participan las comunidades autbnomas. Porque tenemos un Senado que es
el que tenemos, pese a que la Constitucion habla de un Senado como camara de repre-
sentacion territorial. Sin embargo, creo que la participacion politica de verdaderos re-
presentantes territoriales en la legislacién del Estado es el mecanismo adecuado para
evitar que el Estado acabe desposeyendo a las comunidades auténomas de su ambito
propio de decision.

José Maria Vidal

Ante todo, debo felicitar a los autores de los informes, cuyas conclusiones y la
exposicién que hoy han realizado me han parecido extraordinarias. Respecto a
estas Ultimas, no voy a entrar en ciertos detalles que podriamos matizar, pero si quiero y
pienso que debemos comentar y debatir algunas cuestiones sobre lo que se ha planteado.

En primer lugar, y ante una reflexién que se ha hecho por parte de muchos intervinien-
tes de que no esta de moda ser autonomista, y después de la cantidad de personas que
han dicho que no son autonomistas, me siento un tanto extrafio, porque debe ser muy
raro ser proautonomista. Al respecto quiero manifestar que estoy contento con el Estado
de las Autonomias. Y en esa misma linea pienso que, precisamente, en el tema de la
sanidad que hoy estamos analizando, creo que no estamos tan mal conforme se puede
entrever después de algunas intervenciones. Mas o menos esta funcionando la sanidad
a nivel de todo el Estado. En estudios comparados salimos muy bien, en la realidad
practica vemos cémo muchos ciudadanos europeos de paises avanzados vienen a
nuestro pais no soélo de vacaciones, sino incluso a operarse aqui porque confian mas en
nuestro sistema de salud que no en otros sistemas de salud de sus propios paises.
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El modelo de Estado autondmico que tenemos viene marcado por el articulo 2 y el Titulo
VI, y mientras tengamos esta Constitucion deben seguir siendo estos mandatos, por
encima de todo, nuestra guia y punto de referencia, para constatar una realidad que se
ha conformado a partir de veintimuchos afos de desarrollo autonémico. Por lo tanto,
éste es nuestro modelo de Estado y nuestro modelo de Estado autonémico. Incluso ana-
diria que ahora debemos pensarlo no desde la perspectiva de la historia de lo que fue
el Estado durante el siglo XIX y lo que ha sido en el XX, sino pensar en el Estado auto-
némico inmerso en una realidad de un mundo globalizado, de un mundo interconec-
tado, de una prestacion de servicios muy proxima al ciudadano, de una prestacién de
servicios incluso a nivel telematico en muchos casos.

Yo creo que ese modelo de Estado tiene unas lineas prefijadas que se estan cumpliendo
en estos momentos. Tenemos ya diez comunidades auténomas con procesos de refor-
mas estatutarias en marcha y ya concluidas. Reformas que, a pesar de las numerosas
criticas recibidas, van a ser totalmente ajustadas a la Constitucion. Con ellas se va a
avanzar mucho, sobre todo en esta linea de mirar hacia delante y aumentar la coopera-
cién y la coordinacién entre las distintas administraciones.

El Estatuto de Cataluia y todos los estatutos que han planteado su reforma tienen una
ventaja afiadida respecto a los anteriores. En ninguno de los anteriores se tenia en cuen-
ta a la Administracién General del Estado. En estos momentos todos los Estatutos refor-
mados tienen en cuenta al conjunto del Estado, establecen mecanismos de cooperacion,
establecen comisiones bilaterales, etc. Antes la Administracion General del Estado se
veia como uha cosa aparte, ahora con los estatutos de nueva generacion, se le incluye
en el propio estatuto, se articulan relaciones con dicha Administraciéon y se piensa en
una gestion de los ambitos competenciales mejor y mas préxima al ciudadano, y creo
que ahi algo hemos avanzado.

Hoy, aqui, también querria ir a otra gran reflexion. Se ha citado al primer ministro de
Sanidad Socialista, Ernest Lluch. En aquellos momentos, el Ministerio de Sanidad ejercia
todavia las competencias sobre la gestion de la sanidad en toda Espafa. En estos mo-
mentos el Ministerio de Sanidad, respecto del que gestionaba Ernest Lluch, no tiene ab-
solutamente nada que ver. Y en cuanto a la estructura del Ministerio de Sanidad, desde
agquel momento hasta la actualidad, ha cambiado mucho, pero no ha cambiado tanto
como se podia prever con el cambio de sus contenidos de gestion.

Probablemente tenemos que tener en cuenta esa realidad del Estado autonémico, no
pensar en el Estado del siglo XIX, sino en el del XXI, e intentar ajustarnos a las nue-
vas competencias y los nuevos retos. Debemos buscar que este Ministerio sea capaz,
sobre todo, de coordinar, que es un mandato constitucional para el buen desarrollo
de la sanidad en Espafa. Por lo tanto, el elemento de la coordinaciéon debe ser el ele-
mento clave del Ministerio. Es un Ministerio que debe garantizar la igualdad en la
prestacion sanitaria para toda Espafa. Evidentemente debe ser un Ministerio que im-
pulse politicas sanitarias. Yo creo que la actual ministra de Sanidad esta impulsando
muchas politicas sanitarias. Es el propio Estado el que las lanza, el que interviene,
no sélo en el tema de la financiacién, sino que interviene con politicas activas sanita-
rias, con campafas que después pueden ampliarse por las comunidades auténomas,
e incluso por los grandes ayuntamientos.
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Por lo tanto, lo importante en la actualidad es cémo se apoya y fomenta la coordinacion
a través del propio Ministerio o el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.
Aqui, si creo que serian muchas las reflexiones que podriamos hacer de como funciona
la sanidad. En la coordinacién, el Estado tiene un papel preponderante, y es donde
puede decidir. Es, junto a todas las comunidades auténomas, que son las que ven y
viven los problemas de la sanidad y estan “a pie de calle”, conforme se pueden acordar
y disefar planes y programas conjuntos a dos, cuatro, cinco, diez afos, y el Estado que
conoce los problemas y las soluciones adoptadas por todas las comunidades, ademas,
debe impulsar y coordinar mejor todas estas politicas para que después se vaya arti-
culando la mejor politica sanitaria, tener en cuenta la opinién de las comunidades para
adoptar la legislaciéon basica del Estado, etc.

Pero es un Ministerio que, ademas, debe impulsar la cooperacion y la coordinacién a
través del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud y de los comités depen-
dientes de este Consejo, y también con acuerdos puntuales con todas o algunas co-
munidades autébnomas.

Dicha cooperacion debe favorecer no sélo sus propias actuaciones y las relaciones con
las comunidades autonomas, sino la garantia de la gestién diaria y la igualdad o diferen-
cia de prestaciones a las que se aludia. Debemos notar que los distintos sistemas de
salud no son compartimentos estancos, que las comunidades auténomas tienen unos
sistemas en donde una comunidad atiende a ciudadanos de otra comunidad y viceversa,
con igualdad de trato y sistemas adecuados de compensacién econémica intercomu-
nitarios.

Respecto a la propuesta de creacién de unos grandes centros nacionales de especialida-
des, yo no soy demasiado partidario. Vale la reflexién anterior. Lo que considero es que
deben potenciarse este tipo de centros por las comunidades autbnomas y articularse los
mecanismos necesarios que permitan que las personas de determinadas comunidades
auténomas puedan acudir a hospitales de referencia de otras comunidades, aunando y
compensando las inversiones necesarias entre todos como parte de una misma asisten-
cia. Esta puede ser una opcién mejor que la de crear unos nuevos maédulos a este siste-
ma, con centros nacionales de especialidades. En estos momentos si es cierto que cada
comunidad auténoma puede ser mejor en determinadas especialidades y otras comuni-
dades auténomas le pueden remitir los pacientes. Al respecto, me constan grandes pro-
blemas, pero es curioso que no se tienen problemas para mandar un paciente a un hos-
pital de referencia de otra comunidad. En cambio se han detectado problemas con el
traslado en ambulancias y el limite territorial de las comunidades auténomas. Desde es-
ta opcién la Administracion General del Estado, desde sus distintos ambitos, ademas de
impulsar, cooperar y coordinar, también debe intervenir para garantizar, no sélo la igual-
dad, sino la prestaciéon en si misma y la eficiencia.

Respecto al tema de financiacion, soy mas partidario de que dejemos en manos de las
comunidades auténomas que decidan como y en qué deben invertir sus recursos sanita-
rios. Y no tan sélo porque parte de los impuestos ya los recaudan directamente las co-
munidades auténomas, sino porque sobre este tipo de decisiones de gasto en un servi-
cio que prestan directamente, es por lo que cada cuatro afios los ciudadanos les votaran
en razén de cdmo se sientan atendidos en un servicio fundamental.
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Monica Melle

Creo en el Estado de las Autonomias y creo que el Estado de las Autonomias,

segln estudios, incluso alguno que hemos podido realizar, ha contribuido al
crecimiento econdémico e inclusive a la disminucién de las desigualdades de crecimiento
econdmico entre las comunidades auténomas durante estos 25 anos.

Lo que si que se ha producido y esta pendiente es la asimetria en cuanto a la asuncion
de competencias en materia de ingresos. Por lo tanto, coincido con lo que planteaba
Miguel Angel en relacién con que tienen que asumir las competencias en materia fiscal
para que ellas también puedan llevar a cabo decisiones en capacidad normativa de sus
impuestos o de impuestos cedidos parcialmente, incrementar esa capacidad normativa
de las comunidades auténomas y esa posibilidad de que decidan cémo financiar los
servicios que prestan ellas. Si tienen esas competencias en materia de gasto, pues es
l6gico que tengan que decidir. La competencia interterritorial puede ser buena, siem-
pre y cuando compitan en la forma en la que se van a financiar esos servicios. Y
siempre y cuando la otra condicién es que exista un Estado, un Gobierno central, una
Administracion central que establezca también unos limites que permitan esa igualdad
entre todos los ciudadanos. Garantizar unos minimos en cuestidn sanitaria sobre todo
y en otros muchos servicios es una competencia que tiene que asumir la Adminis-
tracion central y, por ello, yo creo que, aunque existan 17 sistemas regionales de sa-
lud, tiene que existir un sistema nacional de salud minimo. Unos minimos donde estén
las prestaciones sanitarias que todas las comunidades auténomas han prestado a los
ciudadanos, pero a partir de ese minimo no veo mal que las comunidades auténomas
tengan otro tipo de servicios que ya no se le consideren como basicos, pues puedan
prestarlos de forma diferenciada, pero también efectivamente pedir o reclamar mas
impuestos a sus ciudadanos y que esa competencia lleve a que el ciudadano decida
qué sistema prefiere con su voto.

Las comunidades auténomas reclaman mayor participacién, mayor coordinacién. Recla-
man esa coordinacion. Yo, desde luego, en las conferencias donde he asistido, veo que
las comunidades auténomas si quieren, independientemente del signo politico, una ma-
yor coordinacién. Lo que no les gusta es la posicion que la Administracién central, por
cuestiones quizas de reminiscencias del pasado, mantiene con ellas, en cuanto a una
posicion de superioridad. No ven bien que la informacion no fluya en las dos direccio-
nes, que no se les dé participaciéon en los temas de legislacién basica, que no haya reu-
niones mas periodicas.

No funciona la coordinacion. Cuando hay casos como la gripe aviar, o el caso Afinsa, otros
tipos de casos, vemos que no ha funcionado. No hay una coordinacion real. Y, sobre todo,
yo creo que ellas reclaman intercambios de experiencias, y eso lo he podido ver cuando
nos hemos reunido con comunidades auténomas. Y no sé de qué forma, pero hay que
mejorar esa coordinacién dando una mayor participacion a las comunidades auténomas y
haciendo que se involucren en esos problemas.

No ven bien que la informacién no fluya en las dos direcciones; no ven bien que no se les
dé participacion en los temas de legislacién basica; no ven bien que no haya reuniones
mas periodicas; no ven bien muchas cosas, pero yo creo que eso es lo que tenemos que
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cambiar, ese chip de relacion entre todos. Y realmente la agilidad de las conferencias sec-
toriales no es la que deberia de ser. No funciona la coordinacién.

Creo que el Estado debe mejorar, fundamentalmente, la coordinacién, la cooperacién
con las comunidades autébnomas, permitiendo que las propias comunidades autbnomas
cooperen. Segundo, tiene que velar por una igualdad en minimos, y esa es una compe-
tencia constitucional. Tiene que garantizar la igualdad del servicio sanitario para todos
los ciudadanos. Luego si una comunidad auténoma decide financiar el cambio de sexo,
por ejemplo, pues que lo haga a partir de reclamar mas impuestos a sus ciudadanos y
que los ciudadanos decidan si realmente eso es lo que ellos quieren, mejor servicio
publico sanitario a cambio de un mayor esfuerzo fiscal.

Yo no veo mal que las comunidades auténomas asuman mayor capacidad normativa en
impuestos, manteniendo que el Estado, para llevar a cabo sus competencias, también
necesita su espacio fiscal propio.

César Aguado Renedo

Cuando me invitaron al seminario tan amablemente, cosa que aprovecho para

agradecer de modo muy sincero a la Fundacion, me fijé especialmente en los
titulos de las ponencias, Bases constitucionales de una posible politica sanitaria en el
Estado autonomico, del profesor Solozabal, y La financiacién sanitaria autonémica: un
problema sin resolver, de los profesores Rey Bial y Rey del Castillo. Inmediatamente en
mi mente, que tiende a ser cartesiana aunque no siempre lo logra, diferencié dos
perspectivas en el tema de la sanidad que nos ocupa: me dije que si estos eran los titulos
de las ponencias, evidentemente la perspectiva del seminario es una perspectiva objetiva
(esto es, del Estado), no subjetiva (es decir, del individuo). Parece que la perspectiva del
derecho de los ciudadanos a la salud acaso pudiera ser objeto de otro seminario, de otras
ponencias, porque es mas tedrica que ésta que estamos comentando aqui, que es
eminentemente practica. Con todo, no puedo dejar de sefalar, por lo que pueda afectar
a lo que luego diga, que tengo serias dudas acerca de si hay un derecho a la salud en
nuestra Constitucion reconocido en favor de los individuos: es cierto que literalmente se
habla en su articulo 43 de un “derecho a la proteccién de la salud”, pero no es menos
cierto que el articulo 43 CE esta inserto en el Capitulo Tercero del Titulo Primero, cuyo
régimen juridico lo dispone el numero 3 del articulo 53 de la misma Constitucion, el cual,
como todo el mundo sabe, confia la efectividad de ese derecho, su alegacion ante los tri-
bunales, a lo que las leyes dispongan. De modo que, en rigor y a mi modesto juicio, no
hay un verdadero derecho constitucional a la salud: podra y aun debera haber —-como de
hecho lo hay- un derecho legal a la misma, pero no se reconoce un derecho constitu-
cional a ella. Lo que el citado art. 43 CE dispone es un principio que debe informar la
actuaciéon de los poderes publicos, estatales y autondmicos, pero no un derecho a la
salud formalmente constitucionalizado, por lo que, siendo sin duda un derecho material-
mente muy importante, no puede, en rigor, predicarse de él que es un derecho constitu-
cional propiamente dicho, con lo que de ello se deriva.

Centrandome ya en la vertiente objetiva de este seminario, de lo leido en las ponencias
me parece deducir que un sistema de sanidad nacional tiene que cumplir, para ser tal,
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dos principios: el de la universalizacién y el de la cohesiéon. Me parece que aqui interesa
menos el primero de ellos, porque hace referencia al aspecto subjetivo al que antes me
referia y, si no estoy errado, nuestro sistema sanitario, en los comienzos de la Constitu-
cion de 1978, no era un sistema de prestacion universal, y no creo que por eso estuvié-
ramos inmersos en la inconstitucionalidad constante hasta que se universalizé.

Mucho mas relevante, para el asunto que nos reline hoy, es el segundo principio: el de
cohesion. Creo que ha sido Pedro Rey el que en su intervencion ha dicho que hacer sani-
dad publica es hacer Estado, o una expresién similar. Y, efectivamente, yo creo que el ver-
dadero problema que plantea la financiacién de la sanidad en nuestro Estado no es mas
que un problema de cohesion del Estado. Asi es, la sanidad es una materia extraordinaria-
mente sensible: no tiene nada que ver que no quepa considerarsela un derecho fundamen-
tal desde el punto de vista formal, para reconocer que se trata de una materia sumamente
sensible, de las mas sensibles para los ciudadanos. Si eso es asi, jqué titulos tiene el
Estado central, el Gobierno de la Nacién, para poder procurar esa cohesion? Leyendo aten-
tamente la ponencia del profesor Solozabal he visto que se alude, como titulos implicitos,
a los articulos 43, 97 y 149.1.12 de la Constitucion. En mi modesta opinién, creo que de
hinguno de ellos se puede desprender una habilitacién al Estado para que logre ese
fundamental objetivo de cohesionar en materia de sanidad al conjunto de los ciudadanos
y al conjunto de las instituciones publicas en nuestro actual sistema descentralizado. En
particular, puesto que me parece que soy el Unico que va a mantener aqui la tesis contra-
ria, me parece que el articulo 149.1.12 CE no constituye un verdadero titulo competencial,
por lo menos no un titulo especialmente adecuado para fundar o para basar la interven-
cidon del Estado en la sanidad, con la incidencia correspondiente en las competencias de
las comunidades auténomas. Siento disentir radicalmente del resto de mis colegas cons-
titucionalistas aqui presentes. Seguramente esta idea deriva de que durante varios afios
he estado en el Tribunal Constitucional prestando mis servicios como letrado, e influido
por lo que yo he leido acerca del 149.1.12 en la propia jurisprudencia del Tribunal Consti-
tucional, creo que es un titulo que no debiera haberse insertado jamas en el art. 149.1 de
la Constitucion, que el tenor del niamero 1 del citado art. 149.1 CE resulta especialmente
disfuncional. Basta observar la evolucién de la jurisprudencia del Tribunal Constitucional
en relacidén con el mismo para darse cuenta de lo erratica que ha sido y para percatarse
de que se trata de un titulo que utiliza cuando no le queda mas remedio porque no tiene
otro mejor, que lo utiliza bastante mal, y que, generalmente, cada vez que alude a él no
hace mas que introducir confusion en su doctrina, porque lo ubica en ambitos materiales
muy diversos. Hay una monografia relativamente reciente que trata exclusivamente del
149.1.12 en la jurisprudencia del Tribunal Constitucional de otro ex letrado del Tribunal,
donde se pone de manifiesto esto que estoy comentando yo con trazos quizas excesiva-
mente gruesos: una lectura de esa monografia, tampoco muy extensa, disuade de pensar
en el articulo 149.1.12 como titulo habilitador del Estado para que frente a las comuni-
dades auténomas pueda limitar (no delimitar, que es cosa distinta) sus competencias en
materia de sanidad.

;Quiere esto decir que el Estado, para lograr esa cohesién que es inherente al ente terri-
torial superior en un Estado descentralizado o compuesto, no tiene titulos una vez
descartados los arts. 43, 97 y 149.1.13? En absoluto. Rotunda y taxativamente: con el
149.1.162 (bases y coordinacion en materia de sanidad) y 149.1.172 (legislacién basica y
régimen economico de la Seguridad Social), con esos dos titulos, ha de entenderse que el

39



40

Seminarios y Jornadas 35/2006

Estado tiene instrumentos mas que de sobra para lograr esa cohesion, absolutamente
imprescindible en un Estado compuesto y complejo.

Concluido lo que se acaba de decir, la cuestion que se plantea es: ;qué modelo de Esta-
do queremos respecto de este Aambito concreto de la sanidad? Acaba de decir José Maria
Vidal que hay un modelo de Estado; que ayer mismo, en el debate del Congreso de los
Diputados con motivo de la propuesta de reforma del Estatuto de Aragon, la Vicepresi-
denta lo ha dicho: “hay un modelo y esta en el Titulo VIII”. Maria Teresa Fernandez de la
Vega podra decirlo: mas aun, sera su deber decirlo, dado su cargo institucional, en un
debate parlamentario. Pero lo cierto y verdad es que del Titulo VIII de la Constitucion,
tal cual, no se deduce modelo ninguno. ;Quiere esto decir que no hay modelo? Hay un
modelo. jEsta en el Titulo VIII? Evidentemente no: no hay modelo tedrico, sino que es el
resultado de la pura practica, un modelo puramente empirico, precipitado de las even-
tualidades ocurridas todos los dias pasadas por el tamiz del Tribunal Constitucional,
que es el que realmente ha ido construyendo el modelo que hoy tenemos; no es un
modelo pensado en 1978: los redactores de la Constitucién no se imaginaban que iba
a resultar un sistema como el que hoy tenemos, y mucho menos en sanidad.

Respecto de si funciona mejor o peor el modelo sanitario que hoy tenemos, veo que hay
grandes discrepancias segln quiénes intervienen en el seminario. Para José Miguel
Vidal, me imagino que en su calidad de Director General de Cooperacién Autonémica,
esta bastante bien, funciona de forma mas que aceptable, y pone como ejemplo de ello
un caso familiar. Los que lo vemos desde fuera no lo creemos exactamente asi, y nos
preocupa, no tanto la universalizacion (del sistema sanitario), que es un maravilloso lo-
gro, sino su cohesién. Estamos hablando de hacer Estado con la sanidad. En este sen-
tido, apunto las siguientes referencias, que pudieran entenderse como anecddticas, pe-
ro que me parecen bastante significativas.

La primera referencia de la bibliografia en la ponencia de Javier Rey y Pedro Rey es una
referencia periodistica de mayo de 2005 en el ABC, que se titula “El hospital vizcaino de
Cruces niega que rechazara a un motorista herido por ser de Cantabria”. La segunda refe-
rencia consiste en que, el mismo dia que me invitaron a asistir a este seminario, lei casual-
mente una carta al Director de El Pais (24/09/2006); es breve, y fundamenta claramente
esta preocupacioén que comento por la cohesién del sistema nacional: “En 1995 el Reino de
Espafa firma el Codigo Europeo de Seguridad Social del Consejo de Europa, comprometién-
dose a prestar ‘asistencia odontoldgica de conservacién a los nifios en edad escolar obli-
gatoria’. Pues bien, tras once afos de sucesivos gobiernos, no sélo no se han hecho efecti-
vos tales derechos, sino que su cumplimiento en una nueva cartera de servicios del Sistema
Nacional de Salud se subordina a lo que fije cada programa autonémico (en ocasiones, una
mera circular administrativa) en cuanto a técnicas (empastes, endodoncias, incluso edades
y tipos de dientes a tratar, etc.)”. Y continla, “En definitiva, una bateria de derechos impro-
pia de un Estado cohesionado, como el nuestro, y en una patologia, la dental, con marcados
gradientes de desigualdad segun clase social u origen, en este caso inmigrante, del nifio”.
Finalmente, el mismo dia en que lei esa noticia, hablando del tema con un gran amigo,
excelente administrativista también ex companero del Tribunal Constitucional, me dice
gue, segun le han contado, en cierta ocasién el médico de guardia del hospital de Guada-
lajara intentd, con motivo de un grave accidente de trafico, enviar a algun accidentado
grave a Madrid por disponer en aquella ciudad, obviamente, de menos medios que los
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grandes hospitales y estar el hospital de referencia de Castilla-La Mancha, al parecer, bas-
tante mas lejos (;en Ciudad Real?); al médico en cuestion le respondieron del hospital ma-
drilefio al que llamé que no podian atenderle porque estaba lleno y el accidentado era de
otra comunidad autbnoma; el mismo médico -me sigue narrando mi amigo- acude la vez
siguiente al juez de guardia para que ordene el traslado de un nuevo herido grave, ob-
teniendo el juez la misma respuesta del centro hospitalario de Madrid.

Por referencias como estas, en lo que vayan mas alla de la anécdota, comenzaba pregun-
tando: jtenemos modelo en materia de sanidad?; ;qué modelo queremos? Si queremos un
modelo cohesionado, obviamente estas experiencias son las que hay que tratar de evitar.
A partir de aqui es cuando surgen las preguntas, que son las que yo dejo aqui planteadas:
no puedo hacer otra cosa, porque experto en la materia no soy; aqui, en cambio, si hay
verdaderos expertos. Creo que la financiacién sanitaria en el Estado autonémico es, sobre
todo, un tema de orden practico, ciertamente, pero con una premisa tedrica importante:
la de que un Estado compuesto no puede renunciar jamas al valor de cohesion, porque,
de lo contrario, sencillamente deja de ser Estado, se disuelve como tal. Es evidente que
ese principio de cohesion tiene un importantisimo vector en la sanidad, sobre todo desde
el punto de vista financiero, porque, leyendo la ponencia de Javier y de Pedro Rey, parece
que, aproximadamente —si lo he entendido bien—, nada menos que un tercio de la finan-
ciacion autondmica se la lleva la sanidad (el resto es para educacion, seguridad, etc.), lo
que comporta determinar qué sistema de financiacion queremos. Como digo, el tema
tiene una vertiente eminentemente practica, pero que requiere la determinacion de unos
principios claros, porque son estos los que van a comportar la sensacién en la ciudadania
de cohesién del sistema, o la sensacién contraria de falta de ella. Por poner un par de
ejemplos —y con ello termino excusandome por la indebida extensiéon de mi intervencién-:
iqueremos, o no, una financiaciéon del sistema sanitario que comporte iguales prestacio-
nes para todos en cualquier comunidad autbnoma, de modo que, pongo por caso, si yo
quiero cambiarme de sexo, pueda acudir a Andalucia y esta comunidad —que parece que
ha anunciado tal posibilidad como cubierta por la sanidad pulblica autonémica— esta
obligada a prestarme tal servicio?; ;o mas bien basta con unos minimos prestacionales
para todos?; en este caso, ;hasta donde han de alcanzar esos minimos?; por ejemplo, ;ha
de incluirse la atencién dental infantil como sefnalaba la carta del periédico que he leido
antes?; jy la de los adultos? Estas son las preguntas que hay que contestar, pero su res-
puesta depende directamente de la claridad con que los protagonistas (Estado y comuni-
dades auténomas) aborden la cuestion, cuestidn que en todo caso no puede dejar de estar
absolutamente condicionada en nuestro sistema de descentralizacidn territorial por el
principio de cohesion.

Rafael Diaz-Regainon

Tengo que felicitar a los autores de los trabajos, pues son bastante rigurosos y

bastante acertados en el tema del “derecho”. A mi me resulta mas dificil entrar
al detalle porque no soy de derecho, y hay aspectos que me resultan un poco reitera-
tivos o pesados, pero a lo mejor en el mundo del derecho eso es lo que vale. Voy a hacer
unos planteamientos e intentaré hacer alguna matizacién a algunas de las cosas que se
han dicho; si me acuerdo de quién la ha hecho, lo referiré. El tema, el punto de partida,
el modelo de Estado.
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Yo creo que el modelo de Estado actual ha sido positivo, tal y como dice Moénica, a lo largo
de estos anos. Se ha conseguido mejorar las condiciones de vida del conjunto de los
ciudadanos de las comunidades autbnomas, aunque es verdad que desde el punto de vista
de la rigueza no hemos conseguido modificar el ranking de cuales son las comunidades
ricas y cuales son las comunidades que siguen siendo menos ricas. Sin embargo, creo que
el debate esta un tanto contaminado por la idea que se tiene desde algunas comunidades
auténomas, e incluso desde algunas personas en el ambito estatal, de que esto es un
Estado federal, y como tal piensan que tiene que estar organizado y deben financiarse los
servicios. Y yo creo que no es un Estado federal. Yo creo que los condicionantes histéricos
de este pais, de Espafa, no han dado lugar a un Estado federal nunca. Creo y dudo que
vaya a poder ser un Estado federal, porque los condicionantes histéricos no nos llevan a
ello. Ninguna comunidad auténoma ha tenido soberania de nada para ceder soberania a la
Administracién General del Estado. Yo creo que son cosas basicas desde el punto de vista
de ciencia politica. Entonces, una vez dejada la premisa de que el modelo de Estado
autonémico puede ser valido y es el que tenemos en la Constitucién, entraria al tema de
cuanto nos queremos gastar, o cuanto nos estamos gastando, en funcién de cada
comunidad autonoma. ;De qué partimos, de los costes historicos de los servicios antes de
las transferencias, que es lo que dice la ley, a la hora de determinar las transferencias? Es
decir, se transfieren a coste efectivo de los servicios, excepto para la sanidad, que segin
se fueron haciendo transferencias sanitarias fuimos modificando el modelo.

En principio fueron a coste efectivo de los servicios, luego se pasé a una forma capita-
tiva, luego a una forma mixta, etc., y esto, Rosa, que ha hecho muchos estudios al
respecto, lo sabe mejor que yo. O partimos de cero y decimos ;cual es la necesidad de
los ciudadanos de cada comunidad auténoma para decidir cual es la necesidad de
financiacién de acuerdo al modelo actual de financiacion? O sea, que son cosas di-
ferentes. Es decir, si yo tengo que poner como punto de partida cuanto me costaba la
sanidad, por otra parte, dato dificil de determinar, porque habia gastos centralizados en
lo que eran las comunidades autbnomas que integraban el Insalud, gestion directa, evi-
dentemente hay comunidades auténomas, como Castilla-La Mancha, Extremadura, Cas-
tilla y Ledn, que salen bastante desfavorecidas en relacién con Madrid, porque muchos
servicios se daban desde Madrid. Entonces, tenemos que definir exactamente cual es el
punto de partida que tenemos que tomar, para ver si el modelo o los modelos son los
adecuados o no. Pero antes de entrar en el modelo de financiacién, en el aspecto de fi-
nanciacion, yo que vuelvo a repetir que no soy un experto en leyes, pero si me he leido
la Constitucion, yo creo que el articulo 43 de la Constitucion es determinante a la hora
de analizar por qué se debe financiar de una forma u otra los servicios de la asistencia
sanitaria. Pero no solamente el articulo 43, la Ley de Cohesién y Calidad, en el pream-
bulo, en la exposicién de motivos, lo expresa, y creo recordar que la Ley de Financia-
cién, el modelo de financiacién autonémica, también. En el caso sobre todo de la Ley
de Cohesion, se viene a decir que ademas del articulo 43 de la Constitucién, el Estado,
a quien utiliza este para hacer efectivo o ser garante de la asistencia sanitaria, es a la
Seguridad Social. O sea, la Seguridad Social, la Ley General de Seguridad Social todavia
tiene bajo sus competencias la asistencia sanitaria. Y yo, que soy partidario aqui, como
decia Miguel Angel, de un Sistema Nacional de Salud Gnico y no la suma de 17 servicios
regionales de salud, creo que mantener bajo el ambito de la Seguridad Social a la asis-
tencia sanitaria, como una prestacion no contributiva, puesto que la pagamos via im-
puestos, es un elemento de garantia de cohesion del sistema. Y yo personalmente se-
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guiré abogando, y donde pueda lo diré de esta forma para mantenerlo, y en qué condi-
ciones. O sea, el garante del derecho a la proteccién a la salud es el Estado, a través de
la Seguridad Social. Y jqué es lo que se transfiere? La gestion de la asistencia sanitaria
de la Seguridad Social, es decir, la facultad que una comunidad auténoma pueda tener
para organizar los servicios regionales de acuerdo a como ella considere, teniendo en
cuenta siempre los principios de universalidad, equidad, igualdad de la atencién
publica. Y cuando hablo de universalidad, hablamos de esto, de por qué a una persona,
ciudadano espanol, del Estado espafiol, en una comunidad autbnoma, le van a negar o
no la asistencia sanitaria. Y si ponemos el cambio de sexo en Andalucia y llega un
ciudadano de Extremadura a cambiar de sexo, jse lo cambian o no? Si hablamos de un
sistema universal estamos hablando de un sistema universal.

Entonces, ahora voy al tema de la financiacion. El modelo de financiacion, evidentemente,
después de cuatro veces que se reformo6 desde 1981 a 2001, determina que el modelo es,
digamos, integra al conjunto de servicios que prestan las comunidades autbnomas, es
decir, lo divide en tres grupos: servicios comunes, servicios de asistencia sanitaria y servi-
cios de prestacion social. Y lo divide en tres grupos, fundamentado en que, precisamente,
la asistencia sanitaria y los servicios sociales en aquello que corresponderia al Estado son
competencia de la Seguridad Social. Entonces, no hay una cantidad finalista, pero obliga el
modelo a dedicar asistencia sanitaria la cantidad que se estaba gastando antes de realizarse
las transferencias (o el resultado del calculo de la necesidad de financiacién para 2002),
evolucionada con el ITE correspondiente, y luego con la evolucién del PIB, en principio para
tres anos, y luego hasta el afo 2007, después de la Conferencia de Presidentes. Lo que
quiere decir que la norma reconoce que hay unas cuestiones especificas, relativas a deter-
minados servicios asistenciales que da el Estado. No todos tienen la consideracién de “bien
publico”, que serian los bienes publicos puros, pero también existen lo que llamamos bie-
nes sociales de caracter preferente, que son bienes que podrian ser privados, pero que no-
sotros, por norma, hemos decidido que sean bienes sociales, que sean bienes publicos, de
produccién publica, como son la sanidad y la educacién (en los tramos de los tres a los 16
anos), y como va a ser la parte de servicios sociales que se va a dar con la futura ley de de-
pendencia, cuidado con esto. Que los servicios sociales son prestaciones sociales, no son
bienes sociales de caracter preferente. Sin embargo, con la nueva ley, la parte de servicios
sociales que se dé a los ciudadanos que tengan algin tipo de dependencia se convierte en
un bien de caracter social preferente, en un bien de derecho subjetivo y, por lo tanto, la
prestacién que se le dé es un bien social, digamos de caracter preferente. Que eso es otro
aspecto que habra que tener en cuenta a la hora de aplicacion de la ley. Entonces, el modelo
de financiacién yo creo que no esta mal disefado, aunque hay algunos elementos, y esto
Rosa lo sabe porque hemos hablado mucho de ello, que habria que corregir, como la
evolucion de la base poblacional. En los paises con una estructura federal pura, en este tipo
de servicios de caracter social preferente no se cede la financiacion a los Estados. Al menos
no se cede todo. En un porcentaje muy elevado se sigue manteniendo en la parte central
del Estado, tanto en Canada como en Finlandia, como en Alemania y como en otros sitios.
O sea, que a veces nos intentamos inventar alguna cuestion que no coincide con la realidad
de lo que esta pasando.

Otra cosa muy diferente, una vez que hayamos hecho el calculo de necesidad de financia-
cion, es, jde dénde provienen los recursos? Con fondos finalistas, en unos casos, o en el
conjunto de cesién que hace el Estado a las comunidades autbnomas (en su mayoria). M6-
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nica comentaba que asi como las comunidades tienen la capacidad de decidir déonde gas-
tan, siempre teniendo en cuenta para el gasto de la sanidad que hay un minimo garanti-
zado, que no pueden salirse de ahi, que ;por qué no tienen mas capacidad digamos nor-
mativa para decidir si ponen mas o menos impuestos?, yo soy contrario a esa teoria, por-
gue analizando como han evolucionado los ingresos fiscales de las diferentes comunida-
des autébnomas, nos encontramos con que, efectivamente, hay tres comunidades autono-
mas, que son Madrid, Barcelona y el Pais Valenciano, que absorben casi, en algunos casos,
mas del 90% de los ingresos tributarios del Estado. Es decir, en el caso de impuestos espe-
ciales, Madrid viene a recaudar (IRPF) el 35% del total estatal, y en el IVA el 45%, y en los
impuestos especiales el 86%. ;Y por qué esto es asi? Porque en el impuesto sobre gasolina
todas las grandes petroleras, que tienen su sede en Madrid, son lo que llama Hacienda
empresas singulares, y se paga, sea donde sea la recaudacion, en Madrid. Y porque la
retencion del IVA del trabajador del Corte Inglés de Vigo se ingresa en Madrid. Y digo del
IVA, (no) la retencion del IRPE. Y el IVA que cobra El Corte Inglés en Vigo se ingresa en
Madrid, porque es la sede de la empresa. Todo ese tipo de cosas tenemos que tenerlas en
cuenta, y de ahi algo que decia Miguel Angel, el tema de las balanzas fiscales, yo me atrevo
a decir que es una falacia, que no podemos funcionar en base a esos parametros a la hora
de decidir c6mo tenemos que financiar.

El tema de los servicios y centros de referencia, que estan establecidos en la Ley de
Cohesion, yo personalmente soy partidario de que eso deberia correr a cargo de la Admi-
nistraciéon General del Estado. Pero que eso es algo que tiene que ser para el conjunto
del Estado, precisamente por esta idea que comentaba Miguel Angel de que no se pueden
poner todos los servicios en todas las comunidades autbnomas, porque tiene que haber
una masa critica y por las habilidades de los profesionales, no es lo mismo el profesional
del Ramén y Cajal, que hace no sé cuantas operaciones de neurocirugia, a que lo instales
esto en un hospital de Asturias, donde hay una poblacion de un millén de personas y va
a hacer cien al afo. Las habilidades no son iguales, y eso repercute en la calidad también.
Ya mantenemos en algunas comunidades auténomas hospitales donde se hacen cinco
partos cada dos meses, y vale el parto un ojo de la cara, pero estan ahi. Entonces, a lo
mejor hay que facilitar en algunos casos el acceso, y no tanto la cercania de la prestacion.

Otro punto que queria tratar es el tema de los sistemas de informacién. Sobre lo que se
ha dicho aqui estoy totalmente de acuerdo. Yo creo que es un déficit lo que tiene el
sistema nacional de salud en relacion con los sistemas de informacion. Y yo entiendo que
desde el punto de vista técnico no es tan complejo el montar un sistema de informacién,
gue no tiene que ser Unico, pero si que tienen que ser el resultado, quizas, de la inte-
gracion de los 17 sistemas actuales. Y tampoco tiene que ir toda la informacién al Minis-
terio, puede haber una informacion especifica de cada comunidad auténoma que no tiene
que ir al Ministerio, pero si definir qué campos de las bases han de ser enviados de forma
automatica, no esperar a que la voluntad del responsable de turno decida que tenga que
llegar al Ministerio. Es decir, el consejo interterritorial tiene que definir tipos de patologia,
edad, lo que sea. Y esos son datos que automaticamente llegarian al Ministerio sin necesi-
dad de esperar a que la voluntad del responsable de turno de la comunidad auténoma lo
tenga que llevar.

Y luego, otra cuestidn, y es que quizas a lo mejor tenemos que empezar a plantearnos
en relacién con el gasto, y en relacion con la necesidad, el hablar de parametros que no
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siempre son los adecuados. Evidentemente no es lo mismo gastar 1.000 euros en un
paciente en Madrid, donde en 70 km?, creo que hay cinco millones de personas, y en la
ciudad de Madrid, en 20 km? hay tres millones de personas, que si yo tengo que dar
asistencia sanitaria, en condiciones de igualdad o universalidad, cuidado, porque es un
derecho, a 800 pueblos en Castilla-La Mancha, con menos de 1.000 habitantes. Y alguno
de ellos con 500 habitantes y otros con 100 habitantes, y con 40. Claro que me va a
costar eso mas dinero que a los de Madrid. Por eso Madrid se gasta un cuatro por ciento
del PIB en gasto sanitario publico, mientras que los demas nos estamos gastando entre
el seis y el ocho, bueno el seis, depende de qué comunidad auténoma, en relacién con
el PIB. Yo creo que hay una serie de parametros que tendriamos que revisar a la hora de
hacer comparaciones.

En el debate planteado creo que no habia déficit sanitario, sino insuficiencia de finan-
ciacioén. En el dinero que se puso en la mesa, solamente hubo una partida, la de garantia
sanitaria, que iba a gasto sanitario. Las demas, las comunidades auténomas se las han
podido gastar en lo que les diese la gana. No habia ningln punto en la norma que salio,
que dijese “esto es para gasto sanitario”.

Javier Losco

Porgue estamos en la semana en que hemos presentado el famoso informe

sobre la metodologia en el Senado, y una de las cosas mas utiles que se dicen
en esa metodologia es que de ninguna manera se puede trasladar al debate de la finan-
ciacién autonomica. Eso para que quedase claro que son ambitos completamente dife-
rentes unos estudios de otros.

Juanjo Solozabal

La verdad es que no sé si tiene mucho sentido una nueva toma de la palabra por

mi parte, pues se han defendido tesis no coincidentes con mi intervencion, pero
muy justificadamente. De manera que yo no puedo hacer sino incurrir en una reiteracion
en relacion con lo que son mis propias posiciones. Las objeciones que se han presentado
a lo que yo he dicho se refieren sobre todo a lo que llamaba titulos implicitos del Estado.
Creo que cabe reforzar la competencia especifica del Estado central, en materia de la
salud, incluyendo efectivamente la politica sanitaria dentro de la politica interior, que diri-
ge impulsandola, corrigiendo o adelantandose en este ambito, el Gobierno de la Nacién.
En el informe se hace una diferencia entre lo que son funciones y lo que son competencias
del Gobierno; se establece la relacién entre funciones y competencias; y creo que no es
hecesario que insista sobre esto.

Hay otras dos cuestiones, ademas de la problematica afectante a los titulos implicitos que
acabo de tratar. En primer lugar sobre el derecho a la salud, mas en concreto sobre la re-
cepcidn constitucional de este derecho. El destinatario de la Constitucion, como el destina-
tario de las normas, son los ciudadanos, y no en primer lugar los juristas. De manera que
si en la Constitucién se reconoce el derecho a la proteccién a la salud, evidentemente ahi
se esta hablando de un derecho, y esto tiene importancia de cara a legitimar una actuacién
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de los poderes publicos. Un derecho que esta relacionado con la dignidad de la persona,
un derecho que por ello implica la titularidad necesariamente universal, asi como el asegu-
ramiento de unas prestaciones, con la fundamentaciéon de un sistema, que es lo que se
hace cuando se concreta ese derecho, como se sefialaba muy bien en la Ley de Cohesion.
De manera que yo creo que eso es muy importante, y sobre todo lo que justifica la necesi-
dad de un sélo sistema de salud. Estemos hablando de un sistema Unico, como ocurria
con el Insalud, o estemos hablando de sistemas autonémicos, pero que comparten deter-
minadas estructuras y determinados objetivos, como ocurre, segin se prevé, en la Ley de
Coherencia y Calidad del Sistema Nacional de Salud.

La ultima cuestion se refiere al 149.1.12. Yo creo que la jurisprudencia del Tribunal Constitu-
cional es concluyente en algunas cosas, a pesar de los vaivenes que se han senalado. Es
concluyente en que se trata de una competencia de regulacion, pero una regulaciéon que no
habilita para proceder a una normacion general de ese derecho, sino efectivamente una
regulacién que tiende exclusivamente a asegurar el ejercicio en condiciones de igualdad del
derecho. El Tribunal Constitucional lo que hace es sencillamente justificar anticipadamente
lo que después se va a poder hacer con los titulos fundamentales, que son los titulos del
149.1.163, el establecimiento de las bases y la coordinacion. Me parece que las objeciones
gue habéis planteado se mueven fundamentalmente en estas lineas, y esto es lo que tenia
que comentar. Mil gracias por vuestra atencién, ahora, y cuando habéis procedido a la
paciente lectura de mi informe, que tan benévolamente habéis juzgado.

Javier Rey

Es dificil responder en una sola intervencidn a todas las cosas que se han plan-

teado. Yo doy las gracias a todos los que han intervenido, porque he aprendido
muchas cosas, sobre todo de las distintas visiones que una misma cuestion puede tener.
La verdad es que la mayoria de ellas se han pronunciado acerca de aspectos relaciona-
dos con el derecho, pero que tienen consecuencias muy directas también sobre el tema
financiero.

Como entrada retomaria el tema del modelo de Estado que se ha planteado, y hasta qué
punto lo importante es definir el modelo de Estado. Yo creo que seria mas o menos dis-
cutible plantear qué modelo de Estado define la Constitucion, desde el punto de vista
territorial. Pero no asi desde el punto de vista de la proteccion social. Creo que en la
Constitucion se opta por un sistema de servicio publico para hacer efectivo el derecho
a la proteccion de la salud, que es un derecho individual. Y desde el momento en que
es asi, me parece que eso condiciona una serie de formas de organizar los mecanismos
de proteccion. El problema es que luego, desde el punto de vista del derecho, se ha con-
tribuido muy poco, desde nuestro punto de vista, a definir de qué manera esta prescrito
gue tiene que organizarse el sistema de protecciéon como servicio publico.

Una cosa es concebir el servicio publico sanitario como competencia de sanidad y otro ha-
cerlo como Seguridad Social. En la practica, a la hora de hacer los traspasos, se diferen-
ciaron las dos cosas. Se hicieron rapidamente las transferencias de sanidad entendidas co-
mo salud publica y se hicieron de manera mucho mas retrasada, probablemente, por la
importancia econdmica de uno y otro tipo de cuestiones, las relacionadas con la Seguridad
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Social, que incluian la asistencia sanitaria. Sin embargo, en un deslizamiento que desde el
punto de vista del Derecho a mi me resulta curioso, cuando estas cosas se han sometido
a discusion, el pronunciamiento de la mayoria de los profesionales del Derecho ha sido
decir que la competencia, que era de asistencia sanitaria de la Seguridad Social, y que ga-
rantizaba ciertas capacidades de intervenciéon del Estado en estas materias, y, en concreto,
en las materias econdmicas, se habia transformado, en virtud del cambio del sistema de
financiacion, en competencia de sanidad, en la cual eran exclusivamente, casi exclusiva-
mente competentes las comunidades auténomas, con la excepcién de los mecanismos de
coordinacién. El follén que se ha derivado en el ambito sanitario de estas cuestiones es
monumental.

De todas maneras, en este sentido, el trabajo de Juan José Solozabal nos saca de ese am-
bito de discusién y permite la intervencién, una intervencion directa del Estado en la orga-
nizacion de los servicios sanitarios y en el propio funcionamiento de los servicios sa-
nitarios, sobre la base de titulos distintos a los que habiamos venido discutiendo, siempre
en el ambito sanitario. La intervencion del Estado en las materias en las que es competente
en los Estados federales se caracteriza por utilizar el poder de gasto por parte del Estado.
Sin eso es dificil ejercer su funcién efectiva siquiera en la coordinacion de los servicios. Esta
es exactamente la misma conclusion a la que nosotros hemos llegado al analizar otros
sistemas federales, y por eso proponemos una recuperacion de la intervencién del Estado
como mecanismo fundamental de modificacion de un sistema de financiacién autonémica
en el cual la sanidad se ha diluido en el conjunto de la financiacién autonémica y, ademas,
carece de caracter finalista, que es otra de las cuestiones que se observa en cualquiera de
los paises federales, que o se hace asi o si no es incompatible con el mantenimiento de un
servicio publico que mantenga unas condiciones similares de equidad. Yo creo que en esto
de una u otra manera hemos estado todos de acuerdo. Yo creo que, aparte de comentar
estas cuestiones, hay algunas respuestas puntuales a cuestiones que se han planteado.

Se ha planteado por qué hacer un sistema de informacién independiente del Ministerio de
Sanidad. Las razones son muy evidentes. El sistema de informacién independiente del
Ministerio de Sanidad estaba previsto en la Ley General de Sanidad de 1986, como una de las
competencias, y no solo competencias, sino obligaciones de la Administracion General del
Estado. Veinte afios después seguimos sin contar con un sistema de informaciéon que nos dé
respuesta a las desigualdades, etc., que se estan planteando entre las comunidades
auténomas. Y no me parece creible recurrir al mismo modelo 20 afios después de que se
enunciara que tenia que formarse. Por eso en el trabajo se proponen dos formas respecto a
esto. Uno, el constituirlo de manera independiente del Ministerio de Sanidad, para que las
comunidades auténomas, que han recelado siempre de proporcionar una informacion que no
sabian cémo iba a ser utilizada, se sientan propietarias de esa informacion. Y, por tanto, eso
se puede hacer a través de mecanismos que se proponen en el trabajo, como la constitucién
de organismos colegiados, con un patronato en el cual incluso la propiedad, o la sede,
estuviera en instituciones de tipo diferente de las propias instituciones central o autonémica.
Como ocurre en Canada, donde la sede de del sistema de informacion es una universidad.

Ademas, seria este campo de la informacion sanitaria uno de los terrenos en los que de-
beria plasmarse el poder de gasto del Estado dirigiendo una parte de financiacién con-
dicionada especifica a que cada comunidad auténoma suministrara los datos que sus-
tenten ese sistema de informacion.
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Juan Manuel Eguiagaray

B Muchisimas gracias por vuestras intervenciones, vuestra paciencia, y por haber
aguantado hasta estas tardias horas.

Hay algunas cosas que han quedado claras. En medio de la capacidad de todos los
juristas para buscar matices y diferencias, me parece que hay muchas menos incerti-
dumbres en el mundo juridico que en relacion a como resolver especificamente las dis-
funcionalidades econémicas y sociales que existen. Los juristas os ponéis razonable-
mente de acuerdo en que sabemos cuales son las competencias de unos y de otros, los
titulos de intervencion del Estado, etc. Habra discusiones de matiz, pero yo creo que en
lo sustancial hay relativamente menos dificultades. Pero, en cambio, creo que existe el
sentimiento, o la constatacion empirica —o ambas cosas a la vez—, de que el Sistema Na-
cional de Salud es, todavia, como tantas otras cosas, como las fincas risticas, manifies-
tamente mejorable. Creo que es algo que esta en el ambiente; que se ha hecho un gran
esfuerzo y que no se pretende reproducir el pasado, ni es cuestion de volver a un
pasado que no queremos en absoluto, sino que se quiere mantener el Estado autono-
mico, que creemos en este modelo mas o menos bien definido, etc., que por supuesto
no era el que nadie se habia imaginado, sino que es el resultado del tiempo y de mil
cosas mas.

Pero dicho esto, sin duda alguna quedan muchas cosas por hacer, y éstas son las que tra-
tamos de poner de manifiesto. Quedan cosas por hacer, y es razonablemente satisfactorio
el encontrar que al menos no es la falta de instrumentos lo que hara imposible encontrar
soluciones. Hay titulos juridicos en el Estado para buscar soluciones. No entro en cuales
sean, dentro del articulo 149 de la CE, los que deban ser utilizados mejor. Hay una serie de
propuestas en la ponencia de Juanjo, y hay evidentemente otros elementos, algunos de los
cuales se han subrayado con notas de color para destacar la necesidad de hacerles frente.
Por ejemplo, problemas de retrasos en las listas de espera; problemas puntuales de falta de
atencidén a pacientes por razones territoriales o competenciales; sin olvidar problemas
absurdos derivados de pretensiones inadecuadas de ciertas comunidades autéonomas
deseosas de montar los servicios que no deben, o los generados por las instancias del
Estado que impiden o no ayudan suficientemente a montar aquello que deben. Yo creo que
lo que ahora es indispensable es hacer frente a estas disfuncionalidades del modelo. Esta
es la parte que nos toca. No tanto el disefio en grueso del modelo, sino el disefo fino.
Porque si los objetivos principales son garantizar condiciones basicas de igualdad o de
cohesién, todavia nos queda, me parece, bastante trecho por recorrer. Sin embargo,
mantengo la esperanza de que, asi como la adolescencia es una de esas situaciones que se
cura simplemente con el tiempo, en la vida social y en la vida politica de los paises ocurre,
seguramente, algo parecido. Es inevitable pasar por un proceso de descentralizacion en el
que, a la vez que se acierte en muchas cosas, se cometan también algunos errores. Pero
probablemente ahora, sin necesidad de justificarse por decirlo abiertamente, haya llegado
el momento de plantearse algunas de estas cosas, no desde un socorrido, pero falso dilema
centralismo-autonomismo, sino desde la perspectiva, mucho mas prometedora para el
futuro de las responsabilidades compartidas entre distintos poderes, de la cooperacion
entre ellos y, si se me apura, de un cierto sentido comun cada vez mas reclamado por la
ciudadania.
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Ya termino. La tarea que pretende hacer el Laboratorio de Alternativas es contribuir al de-
bate. No se trata siempre de hablar de principios, por importantes que estos sean. Porque
algunos de los principios, afortunadamente, ya no son discutibles, son de general acepta-
cion. Ahora hay que bajar de los grandes principios, que nadie discute, a hacer que la vida
sea un poco mas satisfactoria, porque encontramos soluciones a problemas que la gente
esta detectando. Asi esta ocurriendo en la sanidad, en la educaciéon, en muchos de los
grandes servicios, en los que tenemos manifiestas deficiencias, que no se pueden discutir
Unicamente en términos de autonomismo-no autonomismo. Consagrado ya entre nosotros
el principio autonémico, la tarea ahora es tratar de conjugar las fuerzas en juego y el papel
de cada instancia para que la satisfaccién de los ciudadanos sea mayor y el sistema garan-
tice la igualdad basica, como es su obligacion. En ese marco, seguramente, a las instancias
centrales les corresponden tareas insustituibles.
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Momentos antes de empezar la sesion de Seminario,

Jesus Huertas, director del Instituto de Estudios Fiscales,
comunicaba por teléfono la imposibilidad de asistir.

No obstante, ha querido compensar su ausencia

con el envio de la siguiente aportacion escrita

que el lector sabra relacionar con los contenidos anteriores.

Jesus Ruiz Huerta

El trabajo presentado por Pedro y Javier Rey es un documentado informe sobre la situa-
cién de la financiacién sanitaria en Espafa en el que se proponen algunas alternativas
de alcance al modelo vigente y un conjunto de ideas de interés para el debate actual en
Espafa. Se trata, sin duda, de una aportacion significativa que se inscribe con todo me-
recimiento en el ambito de las posibles alternativas al sistema sanitario existente en la
actualidad en Espafia

Después de una descripcion general, el documento presenta una serie de consideracio-
nes tedricas y de sistemas comparados que sirven para ilustrar el examen pormeno-
rizado del caso espafiol que se lleva a cabo en el ultimo apartado del trabajo. Creo que
las consideraciones sobre los sistemas comparados tienen un interés especial. En opi-
nion de los autores, el analisis comparativo pone de manifiesto que, aunque las caracte-
risticas de los sistemas sanitarios de los paises de corte federal son muy diferentes, se
pueden establecer ciertos patrones comunes en la organizacién y la financiacion de sus
servicios sanitarios.

El aspecto comldn mas destacable es que el Gobierno “central”’ tiene siempre un papel
activo en el mantenimiento de las condiciones universales y equitativas de la proteccién
sanitaria. Ademas, ese papel se sustenta siempre en el ejercicio del “poder de gasto”
(spending power) por parte del Gobierno central, lo que propicia una participacion direc-
ta y no condicionada de ese nivel de gobierno en la financiacion de los servicios sanita-
rios “regionales”. Esta es la base imprescindible para su intervencién en las politicas
sanitarias comunes, y en el mantenimiento de las condiciones universales y equitativas
de la proteccion.

Segun los autores, existen diferencias significativas entre los patrones comunes a los pai-
ses analizados y las caracteristicas organizativas y financieras actuales del sistema sanita-
rio espanol. En éste, el papel del Gobierno central habria quedado seriamente desdibujado,
en especial en relacion con el mantenimiento de la universalidad y la igualdad de la
proteccion sanitaria, como consecuencia de la desaparicion en la practica de su capacidad
de intervencion financiera. El sistema de financiacién actual, que ha incluido los recursos
para sanidad de manera indiferenciada en el sistema general, no permite la utilizacién del
“poder de gasto” por parte del Gobierno central. Las aportaciones que se han hecho al
aumento de la financiacién sanitaria (la mas reciente con motivo de la ultima Conferencia
de Presidentes Autondmicos) carecen de sustrato legal para dirigir su destino a esos fines,
y resultan mas bien una aportacion inespecifica al aumento de la financiacion, la capacidad
econdmica y, en consecuencia, el poder de las comunidades autbnomas.



Sanidad y cohesion social

Aun compartiendo algunas de las preocupaciones y puntos de vista manifestados por
los autores, creo que en este contexto puede tener mas interés ofrecer las preguntas y
discrepancias que me ha sugerido la lectura del documento de la Fundacién, especial-
mente en relacion con sus principales propuestas. Ordenaré las consideraciones en
cuatro apartados: uno sobre principios y criterios generales; el segundo sobre algunas
cuestiones vinculadas al gasto; el tercero sobre instrumentos concretos mencionados
en el texto, para terminar con alguna reflexion a proposito de la articulacién institucio-
nal del sistema.

En relacién con los principios y las cuestiones mas generales, debo decir que las consi-
deraciones sobre nivelacion y el papel protagonista que debe desempeiar la Adminis-
tracion Central del Estado son dificilmente discutibles y, en mi opinién, mayoritaria-
mente aceptadas por los expertos y los ciudadanos. Asimismo ocurre con la expresion
de la nivelaciéon como el logro de estandares similares de prestaciones, o de recursos
disponibles que permitan asegurar la igualdad de acceso, cuando el esfuerzo fiscal es
también semejante en los diversos territorios. En el propio Estatuto de Autonomia de
Cataluia se recoge este principio y el reconocimiento de que es el Estado el responsable
de fijar la nivelacién de servicios: Articulo 208.3. “Los recursos financieros de que dis-
ponga la Generalidad podran ajustarse para que el sistema estatal de financiacién dis-
ponga de recursos suficientes para garantizar la nivelacion y solidaridad a las demas
comunidades auténomas, con el fin de que los servicios de educacién, sanidad y otros
servicios sociales esenciales del Estado del bienestar prestados por los diferentes
gobiernos autonémicos puedan alcanzar niveles similares en el conjunto del Estado,
siempre y cuando lleven a cabo un esfuerzo fiscal también similar. En la misma forma
y si procede, la Generalidad recibira recursos de los mecanismos de nivelacion y solida-
ridad. Los citados niveles seran fijados por el Estado”.

Sin embargo, es mas dificil de compartir la idea de diferenciar el gasto sanitario de manera
finalista en el conjunto de financiacién autonémica. Es cierto que el sistema aprobado en 2001
habla de la “masa homogénea de sanidad” como algo claramente diferente y que establece
una garantia de financiacién de los servicios sanitarios', asi como una garantia adicional de
crecimiento minimo de los recursos dedicados a la sanidad equivalente al indice de aumento
del PIB a precios de mercado?. Sin embargo, pretender diferenciar el gasto sanitario de manera
finalista parece una pretensién poco viable, pues eso exigiria condicionar la capacidad de
presupuestacion de las comunidades, algo que hoy esta fuera de discusion.

En otro orden de ideas, no obstante, creo que la propuesta de evitar aportaciones centra-
les adicionales es claramente asumible, puesto que en la situacién actual, el grado de ma-
duracién del sistema de financiacion vy la finalizacion de las transferencias de servicios ha-
cen cada vez mas anacrénico un sistema sustentado en entregas de transferencias pun-
tuales para atender necesidades sobrevenidas...

' Articulo 7.3: “Las comunidades deberan destinar cada afo a la financiacién sanitaria... como minimo, el importe que resulte
de aplicar al valor en el afio base establecido para tales servicios, el indice de crecimiento del ITEn... A tal fin quedan vincula-
dos todos los recursos del sistema de financiacion.” También, la disposicion transitoria 72 de la Ley 21/2001, de Financiacion
de las Comunidades Auténomas de Régimen Comun.

2 Disposicion transitoria segunda de la misma Ley, cuyo contenido ha sido prorrogado con motivo del Acuerdo de la 22 cumbre
de Presidentes de las Comunidades Autbnomas.
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Respecto a las cuestiones vinculadas al gasto, querria decir que el trabajo plantea algunas
propuestas que van mas alla de los problemas estrictamente financieros: tal es el caso de
la propuesta de unificacion de las diversas formas existentes de proteccion sanitaria. Se
trata de una cuestién de envergadura que exigiria una especial atencién en la linea de un
posible nuevo disefio del modelo general. O la medicion del gasto, bien a partir de criterios
histéricos o bien mediante variables asociadas a alguna medicién de la poblacién
ponderada. Ciertamente el ideal seria obtener una medida correcta de las necesidades,
pero, como los propios autores mencionan, se trata de un asunto dificil y con muy escasas
experiencias comparadas. La informacion disponible es alun limitada y encontrar las
variables adecuadas implica siempre un problema de negociaciéon politica de incierto
resultado. En el mismo ambito, no sé si tiene mucho sentido interferir en el proceso de
presupuestacion de las Comunidades para separar las cantidades de recursos asignadas a
gasto corriente e inversiones. Por fin, incentivar o limitar (a través de alglin mecanismo de
penalizacién) el empleo por parte de los diversos servicios de salud de las comunidades de
productos o tecnologias no contemplados en la cartera de servicios basicos, me parece una
propuesta dificilmente aceptable en el contexto actual.

En relacién con los instrumentos concretos mencionados en el trabajo, algunas pregun-
tas adicionales: ;tiene sentido suprimir el Fondo de Cohesioén o tal vez sea mejor redise-
farlo para atender a la movilidad y a las necesidades de cohesion efectivas, haciendo
mas visible el papel de la Administracién Central en la gestion del sistema? ;Debe evi-
tarse la discusion sobre copagos y otras medidas especificas de financiacién o habria
mas bien que abrir la discusién, empezando por los problemas de copago existentes en
el sistema actual en relacién con la financiacién de los productos farmacéuticos, o con
otros instrumentos concretos de financiacién como los recargos en IRPF? ;Co6mo deben
articularse los debates y las posibles soluciones que habria que aplicar en un contexto
como el actual en el que existen distintas responsabilidades segun niveles de gobierno?

Por otra parte, las necesidades de informacién, absolutamente necesarias, hacen impres-
cindible un acuerdo nacional de transparencia que asegure el flujo de datos necesario para
poder analizar adecuadamente el sistema y proponer medidas de reforma del mismo. No
podria pronunciarme sobre la ubicacion concreta del sistema de informacion, pero, a mi
juicio, desconectarlo del Ministerio de Sanidad parece contradictorio con el deseo de
reforzar la presencia y la actuaron de la Administracidon central en este ambito. Por otro
lado, la experiencia reciente, concretada en el Informe sobre la Gestion del Gasto que ha
publicado el IEF, muestra que es posible avanzar en este campo a través de la participacion
de los diversos agentes y con un papel crucial del Ministerio de Sanidad y el de Economia
y Hacienda. En el mismo sentido, la cooperacién entre comunidades para recuperar el
poder de compra ante sectores industriales crecientemente unificados es una tarea
indudablemente necesaria, aunque todo parece indicar que conseguir una Unica central de
compras para todo el sistema es poco practicable en el momento presente.

Por ultimo, las propuestas sobre el papel de las diversas instituciones afectan a un tema
nuclear del sistema de descentralizacion del Estado. Aun reconociendo la necesidad de
reformular las conferencias sectoriales, aclarando sus funciones y cometidos, no estoy
muy seguro de que ello deba llevar a un nuevo reparto de competencias entre las
mismas. En otros términos, mientras la financiaciéon sea general es imposible evitar el
papel clave que viene jugando el Consejo de Politica Fiscal y Financiero en lo que se
refiere a la financiacién de todos los servicios, incluyendo entre ellos la sanidad.
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