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En el campo de la salud, las desigualdades que realmente importan son las que afectan a
las personas. Los territorios no son más que los sustratos físicos donde éstas se asientan.
Pero en España la descentralización se ha tomado antes como un fin en sí misma que
como un instrumento para conseguir unos objetivos en el terreno de la salud.

En nuestro sistema sanitario queda de manifiesto la tensión entre centralismo y descentra-
lización. El papel del Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC) se ha reducido hasta tener
un carácter residual. Es necesario que recupere el liderazgo para dar impulso a estrategias de
información global del sistema sanitario, a políticas nacionales de salud; también para
garantizar la equidad de dicho sistema. En el campo de las desigualdades territoriales,
delimitar la frontera entre lo tolerable y lo inadmisible es una cuestión compleja que requiere
de una gran dosis normativa cuya respuesta empírica no está clara a partir de la evidencia. 

Tras la generalización de las transferencias, sigue habiendo tensiones no resueltas entre
el nivel central y el autonómico. El concepto de equidad también está cambiando y lo se-
guirá haciendo. Es posible que, al hilo de la descentralización sanitaria, el tamaño de la
ventana por la que miramos se esté reduciendo: ya no es el país, sino la comunidad au-
tónoma. Reconocer que los criterios de equidad pueden ser locales legitima la disparidad
de objetivos de las políticas regionales de salud, limitando así el ámbito de las decisiones
centralizadas y uniformizadoras. Pretender que la homogeneidad sea un objetivo es inco-
herente con la descentralización. 

El éxito estriba en maximizar las sinergias de la coordinación y desarrollar políticas que
minimicen los efectos adversos de la descentralización, en particular las diferencias regio-
nales en temas como el gasto sanitario y en la utilización y el acceso a los recursos. No es
extraño, por tanto, que la percepción de los ciudadanos sobre la calidad de sus sistemas re-
gionales de salud varíe mucho entre comunidades autónomas (CC AA). 
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Pero la descentralización también ha tenido efectos positivos en cuanto a la equidad
territorial, pues ha contribuido a reducir las desigualdades internas entre áreas y zonas de
salud. En todo caso, las mayores diferencias en gasto sanitario y en acceso se dan entre
las CC AA de régimen foral y las de régimen común.

Para el buen funcionamiento del sistema de salud es fundamental que se respete el
principio de lealtad institucional. El Estado no debería imponer obligaciones de gasto a
las CC AA –nuevas prestaciones– si antes no garantiza a éstas la posibilidad de conseguir
la correspondiente financiación. Por otra parte, las CC AA no deberían reclamar fondos
al Estado para cumplir con obligaciones de su exclusiva competencia. Proponemos una
reforma en profundidad del Fondo de Cohesión, que pasaría a desdoblarse en un fondo
para la atención a pacientes desplazados, administrado por el MSC, y en un fondo de
cohesión –o “fondo de igualdad” propiamente dicho–, para reducir desigualdades no de-
seadas y para realizar políticas de salud de ámbito suprarregional.

Proponemos un Sistema Nacional de Salud (SNS) “multicéntrico”, con una coordinación
federada, con el fin de recuperar el ámbito de las decisiones comunes, aprovechar sinergias,
reducir costes políticos y de transacción y ganar economías de escala y alcance. Para dar el
salto desde las decisiones por “consenso voluntarista” y aumentar la capacidad ejecutiva del
Consejo Interterritorial del SNS, sería preciso establecer reglas explícitas en el “juego de la
decisión”. La coordinación interterritorial previene contra los efectos adversos relacionados
con la diáspora informativa y de decisión.

No hay duda de que el Gobierno central debe establecer unos límites mínimos –de acce-
so, de calidad, de tiempos…–. La gran cuestión es hasta qué punto –tal y como sucede
en algunos países– el Gobierno debe tener competencias para intervenir si se aprecia
claramente que una comunidad no está alcanzando esos mínimos o que no acata la nor-
mativa de ámbito nacional. 

Urge articular un sistema de información integrado del SNS. En este sentido quien debe
tomar la iniciativa es el MSC. Es preciso definir estándares, plazos y contenidos del sis-
tema de información. No hay cohesión posible del sistema de salud sin información com-
parable sobre salud, recursos, acceso, utilización y costes. 



Introducción

En el campo de la salud, las desigualdades que realmente importan son las que afectan a
las personas. Al fin y al cabo, los territorios no son más que los sustratos físicos donde
éstas se asientan. A pesar de que, desde hace décadas, funcionan sistemas nacionales de
salud públicos y gratuitos –incluso en países con clara vocación igualitarista, dotados de
programas específicos pro equidad–, en la salud y en los determinantes de la salud per-
sisten las desigualdades socioeconómicas. España no es ajena a ese tipo de problemas.

El origen de esta situación en los territorios tiene cierto interés. Por una parte, en un sis-
tema descentralizado como el nuestro, la gestión y organización del sistema se encomien-
da a los gobiernos regionales, y los recursos financieros se asignan territorialmente.
Incluso en un Estado con marcada tendencia federalista hay estándares de cuidado a cuyo
acceso y cuya calidad deben contar con una cota mínima común para todo el territorio.
La Ley General de Sanidad, la Ley de Cohesión y Calidad del SNS y sus desarrollos
posteriores definen algunos de esos mínimos para España.

En nuestro sistema sanitario queda de manifiesto la tensión entre centralismo y descen-
tralización. En la España de las autonomías sanitarias el papel del Ministerio de Sanidad
y Consumo se ha reducido hasta tener un carácter residual. La descentralización sanitaria
ha impulsado diferencias territoriales en la póliza aseguradora pública –derechos de los
ciudadanos, prestaciones cubiertas, garantías de acceso– y en el uso de recursos y proce-
dimientos. Por otra parte, el sistema de información también se ha dispersado y no per-
mite comparar fácilmente las realidades de distintos territorios. 

Hasta qué punto las desigualdades territoriales son deseables –fruto de diferentes sistemas
de preferencias sociales por la salud–, tolerables o se convierten en inadmisibles –resul-
tado de fallos en la cohesión del sistema y de objetivos mínimos comunes– es una cues-
tión compleja que requiere de una gran dosis normativa cuya respuesta empírica no está
muy clara a partir de la evidencia. No hay método científico posible que permita dilucidar
esta cuestión, pues su respuesta depende de criterios normativos –ni científicos ni téc-
nicos– que definan la frontera entre la desigualdad tolerable y la intolerable, que pongan
límites a la heterogeneidad.

Además, las restricciones pueden imponer su propia ley e, incluso, obstaculizar hasta im-
pedir las reformas más consensuadas. Compartir el coste político de las reformas sanita-
rias conlleva enormes dificultades prácticas. En España, quienes fueron responsables de
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la Sanidad –hace poco participaron en un panel de expertos– son pesimistas. Un grupo
nominal sobre desarrollo y sostenibilidad del SNS descentralizado (Artells, 2005) reco-
gió las “valoraciones, aspiraciones, compromisos y pronósticos de un panel compuesto
por 141 directivos del Sistema Nacional de Salud de los últimos 20 años, acerca de la
evolución, en los próximos quince años, de las principales dimensiones de desarrollo”.
El pesimismo sobre las posibilidades reales de cambios profundos queda patente porque
“querer no es poder” y el inmovilismo es un peso muerto –las rigideces del Estatuto son
inamovibles; las estructuras organizativas están anquilosadas; al sistema le falta capaci-
dad para situar al ciudadano en el papel central que le corresponde, etc.–. A juicio de los
expertos, la única amenaza fuerte capaz de impedir la legitimación del SNS es que “la
descentralización producirá desigualdades territoriales en términos de eficiencia en la
gestión, cobertura pública y niveles de calidad” (Artells, 2005:110).

En España la tensión entre los niveles central y autonómico no se ha resuelto porque las
reglas del juego no se consideran definitivas o estables. En septiembre de 2005 dimos un
paso atrás. Fue la primera vez que se planteó un conflicto abierto entre niveles. Se saldó
con un parche de corto plazo y con la descalificación de facto de la Ley 21/2001, de Fi-
nanciación Territorial, que había nacido para ser estable, pero, como las anteriores, ape-
nas durará unos pocos años.

Está claro que el aumento de competencias en la gestión de los servicios de salud debe
llevar aparejado un aumento de la corresponsabilidad fiscal: que las CC AA tengan in-
centivos a la recaudación y que asuman los costes fiscales de las crisis económicas cuan-
do surjan. Conciliar este propósito con la solidaridad, la cohesión y la equidad del sistema
público de salud es una tarea compleja, pero necesaria. 

El presente trabajo revisa la evidencia disponible dentro y fuera de España, la ordena y
la emplea para diagnosticar la “geografía como destino” en España, en comparación con
otros países del entorno. Su principal objetivo es evaluar la situación en España, propo-
niendo algunas recomendaciones de políticas públicas relacionadas, sobre todo, con los
sistemas de información, con la financiación territorial –fondo de cohesión– y con el pa-
pel del Ministerio de Sanidad y Consumo.

La descentralización puede ser considerada como un “modelo organizativo para la aten-
ción sanitaria” (Peckham et al., 2005). Abarca tanto la descentralización regional de la
Sanidad –transferencias–, como el aumento de autonomía de gestión de los centros, y de
los clínicos para la gestión clínica. La descentralización no es unidimensional ni debe ex-
presarse en conceptos mal definidos como “poder” o “autonomía”. Curiosamente, la bi-
bliografía sobre la descentralización –desconcentración, devolución– aparece dispersa en
disciplinas múltiples e inconexas. Para caracterizar los procesos de descentralización en
la Sanidad del Reino Unido, Peckham propone diferenciar entre inputs, procesos y resul-
tados, a los niveles que van desde global –planetario–, a individual –paciente, médico–,
pasando por el país, la región, el centro sanitario y el servicio. 
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Paralelamente a los procesos de descentralización de las decisiones clínicas y de la gestión
sanitaria por parte de los proveedores y de los responsables de las políticas, se está im-
poniendo un nuevo paradigma en Sanidad, el de la “centralidad del paciente”, es decir, darle
“poder” y “capacidad de elección”. La capacidad de elección por parte del paciente –de tra-
tamiento, de lugar, de momento, de proveedor– no es sólo un instrumento para promover la
eficiencia de las reformas de competencia gestionada o mercado interno, sino que se ha
convertido en un objetivo de los sistemas nacionales de salud (Fotaki, 2005). Así, además
de devolver la capacidad de decisión a los territorios descentralizados, el sistema debe dar
al paciente la capacidad de tomar decisiones sobre los tratamientos y el derecho a elegir el
centro y el médico con quien compartir dichas decisiones (Smith, 1998 y 2002). Es una
dimensión adicional de la descentralización.

Este trabajo comienza con la revisión de las políticas de gestión de la desigualdad terri-
torial en países con sistemas nacionales de salud descentralizados (apartado 1). Continúa
con una exposición argumentada de las ventajas e inconvenientes de la descentralización
territorial, con referencias a España (apartado 2). En el apartado 3 se evalúan las
consecuencias de la descentralización sanitaria en España, en cuanto a normativa de
cobertura (3.1), financiación (3.2) y desigualdades territoriales de utilización (3.3); de
acceso (3.4) y de salud (3.5). En el apartado 4 se reflexiona sobre el reparto de papeles
entre el nivel central y autonómico y, finalmente, terminamos con el apartado 5, donde
se establecen las conclusiones y recomendaciones para las políticas.
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1. Las políticas de gestión de la desigualdad
territorial en países descentralizados.
Aprendiendo en cabeza ajena

La experiencia internacional es rica y variada. Nos referimos en concreto a las reformas
recientes en los países de tradición descentralizada. Sin embargo, no se debe intentar
“aprender en cabeza ajena”, emulando de forma mimética las políticas que otros han apli-
cado con éxito, con la esperanza de que ese mismo éxito se repita. En el mundo actual
existe una obsesión por encontrar políticas basadas en la evidencia, traspasando, más allá
de los límites clínicos, el paradigma de la medicina basada en la evidencia (MBE). El
benchmarking es una práctica habitual a nivel de centros de gestión, de áreas de salud y
hasta de sistemas sanitarios completos.

En este contexto, algunas organizaciones internacionales, públicas y privadas, ofrecen
análisis comparados de los logros de los sistemas y de las reformas sanitarias –entre las
que se incluyen las basadas en la descentralización de funciones, competencias o fondos
(OCDE, 2003)–. Los sistemas de indicadores para medir los logros de la Sanidad han
tenido un auge espectacular en los últimos años (OCDE, 2005). También hay iniciativas
nacionales sobre evaluación de los sistemas de salud en Australia, Canadá, Reino Unido
y Nueva Zelanda. 

Las políticas para reducir las desigualdades varían mucho entre los países de la UE, pero
tienen en común que la dimensión relevante para medir y combatir la desigualdad es la
personal –renta, pobreza, exclusión social–, más que la dimensión geográfica; y que, en
muchos casos, la reducción de las desigualdades se centra en el principio maximín: me-
jorar más la situación de los que están peor, de los más enfermos, de los más desfavore-
cidos. Muy pocos países han establecido políticas específicas a nivel nacional para re-
ducir las desigualdades sanitarias entre áreas geográficas, si exceptuamos el Reino Unido
(Irlanda del Norte) y Hungría (Judge et al., 2005). 

En un informe reciente auspiciado por la oficina regional europea de la OMS (Crombie
et al., 2005) se analizan los documentos oficiales de las políticas públicas de reducción
de las desigualdades de 13 países desarrollados. Aunque todos ellos reconocen que las
desigualdades en salud se deben a problemas socioeconómicos y a circunstancias del en-
torno, difieren en la definición de desigualdad y en la forma de enfrentarse a ella. Algu-
nos países, como Suecia y el Reino Unido (Irlanda del Norte), afrontan los determinantes
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sociales subyacentes de las desigualdades en salud y estructuran sus políticas de salud
pública en torno a ese eje central. La mayoría de los países tienen a sus políticas contra
la pobreza, la exclusión social y la justicia social como objetivos primarios, mientras que
las desigualdades en salud juegan un papel secundario o concomitante en las políticas
sociales. El informe detecta la ausencia general de estrategias coordinadas para combatir
las desigualdades en salud. Aunque hay desigualdades geográficas, no son las más
preocupantes. La esperanza de vida en Copenhague es cuatro años menor que en el resto
de Dinamarca. Los indicadores de salud de Escocia resultan desfavorables si se comparan
con los de Inglaterra. Pero, además, dentro de la propia Escocia se producen desigual-
dades territoriales que afectan más a los más desfavorecidos. Así, en el periodo 1998-
2000, la diferencia en la esperanza de vida entre los hombres de las ciudades de East
Dunbartonshire y de Glasgow era de 7,4 años. El gradiente de desigualdad social es más
acusado en Escocia que en Inglaterra. En el norte y este de Finlandia la enfermedad car-
diovascular cuenta con una mayor prevalencia que en el resto del país. Estas y otras
diferencias no pueden explicarse por diferencias en los factores de riesgo, más bien son
las diferencias en el entorno y pautas socioculturales las que han de influir en ellas. Tal
vez la organización del propio sistema de salud. 

A pesar de todos estos esfuerzos por evaluar las políticas, falta evidencia clara sobre los
efectos de la descentralización sobre la salud, sobre la eficiencia micro y meso, sobre la
equidad y sobre la capacidad de los sistemas de salud para cumplir las expectativas de los
ciudadanos. La multicolinealidad de las políticas –por lo general se llevan a cabo varios
cambios simultáneos, por ejemplo, descentralizar y cambiar las fórmulas de financia-
ción– impide ver con claridad los efectos de cada uno de los cambios.

Las preguntas relevantes para nuestro análisis comparado conciernen al alcance de la des-
centralización –qué competencias se reservan para el nivel central y cuáles se descentrali-
zan, hasta dónde llegan las políticas nacionales de salud–, así como a los mecanismos fi-
nancieros de reducción de las desigualdades –definición y medida operativa de necesidad,
fórmulas de reparto del presupuesto público de salud entre territorios–.

No parece que pueda afirmarse en general que la descentralización territorial de la Sa-
nidad conduzca a mejoras de salud (Peckham, Exworthy, Powell y Greener, 2005). La
descentralización no basta por sí misma para mejorar la eficiencia de las organizaciones.
Hay otros factores tanto o más importantes, como la cultura organizacional y el entorno. 

En América Latina algunas experiencias de descentralización han tenido que soportar un
coste muy alto en términos de equidad (Ugalde y Homedes, 2002).

Es inevitable que algunas reformas aumenten la desigualdad –inequidad–. Esto ocurre cuan-
do la geografía se impone. Por ejemplo, en Suecia se reconoce el derecho de los pacientes a
elegir médico y hospital, pero esta reforma sólo ha sido efectiva en las grandes ciudades. En
zonas rurales los pacientes ejercen su derecho eligiendo “quedarse en casa”, es decir, ser
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atendidos por los proveedores de su zona de residencia (Burstrom, 2002). Es un ejemplo de
“reforma sólo sobre el papel”. Sólo el 7% de los médicos de familia, asesores en la elección,
sabían que el paciente tenía derecho a elegir (Winblad Spångberg, 2005). 

En algunos países, la descentralización regional de las competencias sanitarias ha lesio-
nado la equidad y agravado las diferencias regionales de salud preexistentes. Ese parece
haber sido el caso de Italia (Giannoni y Hitiris, 2002), en parte debido a que la descen-
tralización se produjo en un contexto de restricciones presupuestarias y control del gasto
sanitario. El proceso de descentralización italiano, iniciado en 1992, guarda ciertos para-
lelismos con el español. También allí se fue aumentando la corresponsabilidad fiscal de
las regiones. Sin embargo, hay profundas diferencias, pues en Italia antes de la reforma
de 1992 las disparidades en gasto sanitario, a favor de las regiones ricas del norte y el
centro del país, eran mucho más pronunciadas que en España, donde el Insalud siguió
una política de gasto más homogeneizadora.

El tamaño de las áreas geográficas descentralizadas varía mucho internacionalmente.
Algunos países, entre ellos los nórdicos –Suecia, Noruega, Finlandia–, descentralizan
en sus municipios. Otros lo hacen en grandes áreas o regiones –Australia, Nueva
Zelanda, Canadá–. En algunos países, la descentralización sanitaria forma parte de un
proyecto más amplio de Estado federal –Canadá–, en el que las regiones tienen
también autonomía fiscal y política. En otros, el sector público está centralizado, pero
se reconoce una diferenciación territorial según la necesidad y la asignación de
recursos para la salud –Inglaterra, Escocia, Gales–. El número de territorios a los que
se dota de presupuestos de base capitativa para la Sanidad oscila de manera amplia,
desde los 14 condados de Dinamarca –o las 17 CC AA de España– hasta los 500
equipos de atención primaria del Reino Unido o los 452 municipios de Finlandia
(Cabasés, 2006). 

Son varios los países que han optado por descentralizar la organización y gestión de la
Sanidad pública para ganar eficiencia. Además de España, también Italia, Suecia, Reino
Unido e Irlanda han emprendido reformas en esta dirección, y los gobiernos de Escocia
y de Gales están asumiendo las competencias sanitarias. 

Canadá es un referente de especial relevancia para España porque los respectivos procesos
de descentralización guardan cierto paralelismo y los problemas son similares. Canadá
tiene una estructura federal. Allí la Sanidad se gestiona desde la descentralización y se fi-
nancia –como en España– mediante transferencias incondicionadas a unas regiones que po-
seen cierta capacidad impositiva. No es de extrañar que varios estudios canadienses hayan
tomado a nuestro país como referente de comparación (The Conference Board of Canada,
2004), y que haya estudios españoles que analicen el caso de Canadá con detalle (Tamayo
Lorenzo, 2001). Canadá, cuya descentralización sanitaria tiene un siglo de antigüedad, está
emprendiendo reformas de gran calado, también de la financiación territorial, a raíz de un
informe del Senado de 2002 sobre el estado del sistema sanitario del país que diagnosticaba
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desigualdades graves entre territorios. De ahí que la reforma en curso condicione los fondos
futuros a las provincias en función de cómo hayan evolucionado las desigualdades terri-
toriales.
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Tabla 1. Revisión internacional de indicadores de necesidad incorporados 
a las fórmulas de distribución territorial de fondos en Europa

Indicador 

Edad y sexo

Estatus socioeconómico

Etnicidad (número de aborígenes; lengua materna)

Diferencial de precios y costes de provisión

Dispersión y ruralidad

Años Potenciales de Vida Perdidos

Tasas de mortalidad estandarizadas (por todas las causas y
específicas de grupos de edad…)

Bajos ingresos; nivel educativo

Otros indicadores finales de salud (mortalidad prematura,
bajo peso al nacer, morbilidad…)

% de mayores que viven solos

Otros indicadores sociales de privación y necesidad
(madres solteras solas, familias sin coche, familias
monoparentales, sin hogar, desempleo...)

Minusvalías

Insularidad

País

Prácticamente todos. España es una excepción

Canadá; Inglaterra

Canadá, Ontario (fondo de equidad); Nueva Gales del Sur
(Australia); Alberta (Canadá); Inglaterra; Nueva Zelanda

Canadá; Escocia; Inglaterra; Nueva Gales del Sur
(Australia); Alberta (Canadá)

Canadá, Ontario; Nueva Gales del Sur (Australia); Alberta
(Canadá); Escocia; Finlandia; Gales; Irlanda del Norte;
Nueva Zelanda

Ontario (fondo de equidad)

Escocia; Inglaterra; Irlanda del Norte; Nueva Gales del Sur
(Australia); Gales

Ontario (fondo de equidad); Inglaterra; Irlanda del Norte;
Nueva Gales del Sur (Australia)

Saskatchewan (Canadá); Inglaterra; Irlanda del Norte

Saskatchewan (Canadá); Noruega

Irlanda del Norte; Nueva Gales del Sur (Australia);
Inglaterra

Finlandia

Finlandia; España

Fuente: Montero, Jiménez y Martín (2006)



El Sistema de Información es el cemento que une a las regiones de un SNS descentra-
lizado. Canadá, Noruega, Australia y el Reino Unido tienen estrategias de información
del sistema. En este sentido, España tiene problemas serios, efectos secundarios del pro-
ceso de descentralización, que han ido empeorando. 

Los objetivos de reducción de las desigualdades se materializan en repartos presupuestarios.
Analizar comparativamente las fórmulas y criterios de reparto de fondos que utilizan los
países de nuestro entorno nos aporta coordenadas para situar nuestra posición, así como re-
ferentes –benchmark– que nos permitan, por comparación, poner en práctica las mejoras.

Un estudio reciente de nuestro país (Cabasés, 2006; Montero, Jiménez y Martín, 2006b)
ofrece una excelente revisión comparativa internacional de las fórmulas de reparto territo-
rial, sus ventajas y sus limitaciones, así como de las distintas experiencias internacionales de
medición de la “necesidad” sanitaria relativa de las regiones y distritos. 

Casi todos los países ajustan –al menos por sexo y edad– el denominador “población” en
el que se basa el reparto. España es una rara excepción. Las fórmulas de reparto están
condicionadas por la disponibilidad de datos y por la historia. Varían mucho entre países
y sólo algunos explicitan matemáticamente el método de asignación –“fórmula”–, incor-
porando diversos indicadores de necesidad –cuanto más descentralizado está el país, me-
nos variables para el reparto–, entre los que destacan los factores demográficos, econó-
micos –desempleo, renta– y de morbi-mortalidad. La casuística es muy variada. En unos
países se “mide” la “necesidad” mediante indicadores de salud –morbilidad y/o morta-
lidad–, pero también se emplean indicadores de privación social, de pobreza, de riesgo
de exclusión –etnicidad– y una amplia gama de medidas “a medida”, que se enumeran
en la Tabla 1. 

Destacamos dos hechos que resultan del ejercicio comparativo. Casi todos los países
diferencian fondos –y fórmulas de reparto– por funciones: hospitales, atención primaria,
atención domiciliaria... Las transferencias incondicionadas son la excepción más que la
norma e, incluso, y a raíz de la experiencia, se han abandonado –es el caso de Canadá–.
Los gobiernos centrales conservan, pues, bastante capacidad de acción sobre la política
sanitaria de las regiones, y suelen reservarse una especie de “derecho fáctico de veto” so-
bre los sistemas regionales de salud mediante el carácter condicionado de las transferen-
cias de los fondos para la Sanidad. Incluso Canadá, país de clara vocación federal y des-
centralizadora, lo hace. En España, la descentralización ha sido más radical. La finan-
ciación territorial de la Sanidad es incondicionada, y el papel del Gobierno central para
definir objetivos de política sanitaria de ámbito nacional, incluyendo metas de equidad,
se ha ido desvaneciendo.
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2. Ventajas e inconvenientes 
de la descentralización-centralización

Las ventajas y los inconvenientes de la descentralización sanitaria han sido estudiados
desde la perspectiva teórica y empírica, incluido el caso específico de España (Ortún y
López Casasnovas, 2002). 

A nuestro juicio, la descentralización tiene ventajas, pero también inconvenientes, que
presentamos a continuación con ejemplos concretos relativos a la Sanidad española.

2.1 Las ventajas de centralizar

La centralización aprovecha las ventajas de compartir y coordinar –en especial en lo que
concierne al tamaño de los mercados y las economías de escala–, así como de las redes
de información.

Las ventajas relacionadas con el tamaño de los mercados y de los sistemas de salud se
concretan en aprovechar economías de escala, permitiendo mejorar la macroeficiencia de
los servicios públicos de salud, así como una mayor flexibilidad y capacidad de adapta-
ción de los mercados.

En este sentido, conviene recordar el enorme diferencial de tamaño entre las comuni-
dades autónomas de España. Las comunidades pequeñas no alcanzan ni siquiera el ta-
maño mínimo crítico que les permitiría acceder a un “plan de asistencia sanitaria inte-
grado de base poblacional” (Smith, 1999). Esto se debe a que, para una aseguradora, la
cobertura completa de una población menor de medio millón de habitantes sería proble-
mática –riesgo excesivo– por insuficiencia de tamaño del “pool de riesgos”.

Las actividades y servicios que soportan costes fijos elevados requieren un tamaño mayor
que aquellas otras actividades y servicios con costes fijos de menor cuantía. La centraliza-
ción permite planificar la oferta sin necesidad de tener que “ofertar de todo en todas par-
tes”. Con la descentralización sanitaria la mayor parte de las comunidades autónomas se ha
marcado –explícitamente o no– el objetivo de la “autosuficiencia” o de la “cartera de
servicios completa”. Y esto sin que, como sucede en algunos casos, la población regional
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alcance el tamaño mínimo crítico para que determinados servicios queden justificados des-
de la perspectiva de la eficiencia económica. Quizá podría decirse que, más que una ventaja
de la centralización, la tendencia a completar cartera es un riesgo en potencia y real de la
descentralización sanitaria. 

Las economías de escala no se aprovechan tan sólo de la provisión de los servicios asis-
tenciales a los pacientes. También las campañas de salud pública y de educación sanitaria
de ámbito nacional se benefician de las ventajas de la coordinación centralizada. Por
ejemplo, el coste de producir los materiales promocionales es el mismo, sea cual sea la
dimensión geográfica de la campaña –salvo cuando se requiere de la traducción a las dis-
tintas lenguas–. O, al contrario, descentralizar estas campañas –y otras actividades simi-
lares– supone multiplicar el coste por diecisiete de manera innecesaria. 

En la misma línea, un mercado nacional amplía el poder de compra y de negociación con
los proveedores de las organizaciones compradoras del sistema público de salud. En Es-
paña los mercados de inputs –principalmente los suministros médicos– son poco trans-
parentes, y con la descentralización se ha perdido información sobre las condiciones de
los contratos públicos de suministro y capacidad de negociación con unos proveedores
crecientemente concentrados (González López-Valcárcel y Pinilla, 2006). De forma
paradójica, frente a la progresiva concentración industrial por el lado de la oferta, los
compradores públicos se han disgregado, segregado y compartimentado a raíz del pro-
ceso de transferencias.

La negociación colectiva de salarios, descentralizada a nivel regional, crea tensiones infla-
cionistas y aumenta el coste político de los negociadores públicos de los sistemas regio-
nales de salud. Si bien una ventaja evidente de la descentralización podría ser la flexibi-
lidad salarial para adaptarse a las condiciones de los mercados –escasez, desajustes entre
oferta y demanda u ofrecer, por ejemplo, incentivos de remuneración a los médicos que
ejerzan en zonas rurales apartadas y poco atractivas–, en la práctica las transferencias han
dado lugar a una espiral inflacionista causada por el “efecto emulación”, en la que se ha
dado en llamar “carrera hacia la cima” (Costa-Font y Pons-Novell, 2005). Con referentes
de máximos en la negociación salarial y efectos de emulación, el objetivo de los ne-
gociadores sindicales en todas las CC AA es “estar por encima de la media nacional”, lo
que contradice el propio concepto de media aritmética estable y genera tensiones infla-
cionistas. Las políticas a nivel nacional podrían mitigar estas tensiones.

En aras de la necesaria coordinación de la investigación es recomendable que se configu-
re un programa nacional de I+D con fondos suficientes. La masa crítica de los grupos de
investigación requiere incluso traspasar las fronteras del país, requiere una dimensión
europea. Aunque los programas de investigación autonómicos pueden complementar los
de ámbito europeo y nacional, la investigación contribuye a consolidar y cohesionar el
sistema de salud como un todo. Las redes de investigación que traspasan las fronteras re-
gionales contribuyen a dicha cohesión. Además, la colaboración transregional aumenta
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los tamaños muestrales de los estudios multicéntricos. La investigación sanitaria requiere
mayor grado de centralización y coordinación que la propia organización y gestión asis-
tencial.

El tamaño de los mercados de profesionales sanitarios tiene en la actualidad un interés par-
ticular debido a la amenaza cierta de déficit selectivo de médicos en determinadas especia-
lidades, déficit que ya se está acusando en España. Las transferencias sanitarias han contri-
buido a segmentar todavía más el mercado laboral de los profesionales sanitarios. Los candi-
datos a plazas MIR buscan quedarse en su comunidad autónoma (González López-Valcár-
cel y Barber, 2005). La “centralización” y los acuerdos de colaboración interregional contri-
buyen a abrir los mercados, permeabilizándolos, mejorando su flexibilidad y su capacidad
para hacer ajustes a corto plazo.

Un segundo grupo de ventajas de la “centralización” está relacionado con la información.
La idea general es distribuir tareas, de tal forma que se comparta información sin tener
que asumir completamente los costes y esfuerzos de generarla. Esto se refiere tanto a la
generación de conocimiento científico (I+D) como, por ejemplo, a la información sobre
precios que permita mejorar la eficiencia de los mercados. En este sentido, sería muy
recomendable disponer de bases de datos de ámbito nacional de profesionales sanitarios,
de precios de los productos y suministros sanitarios, de costes de “producción” de asis-
tencia sanitaria y de evidencia científica de informes de evaluación de tecnologías
sanitarias. 

En algunos de los ámbitos mencionados en el párrafo anterior, la ventaja de “centralizar”
estriba en compartir información –de precios, de costes, sobre coste/efectividad de las
tecnologías médicas– sin tener que generarla. En la actualidad, las agencias de evaluación
de tecnologías de ámbito regional habrían de dar el salto de la colaboración voluntarista
a la institucional. No es eficiente que en España haya 17 agencias regionales de eva-
luación de tecnologías sanitarias. 

En un mundo que rinde culto a la “evidencia” como principio básico de actuación –la me-
dicina basada en la evidencia es el paradigma actual de la práctica médica y ha con-
tagiado al ámbito de la política (sanitaria) basada en la evidencia–, la información ho-
mogénea y comparable de todas las comunidades autónomas permitiría aprovechar las
ventajas de aprender por comparación –benchmarking–. Uno de los costes más altos que
ha pagado el país por la descentralización sanitaria es la pérdida de información homo-
génea, comparable, para todo el Sistema Nacional de Salud. La falta de un sistema de
información integrado del SNS español es actualmente, a nuestro juicio, el principal obs-
táculo para avanzar hacia mejoras de salud, reducción de desigualdades y eficiencia. No
hay que subestimar el enorme potencial de mejora de la salud que podría conseguirse
mediante un efecto “escaparate” entre CC AA. Muy al contrario, la descentralización
sanitaria ha supuesto una gran pérdida de información para el sistema. Por fortuna, parte
de los fondos asignados al Plan de Calidad del SNS 2005 se destinarán al desarrollo del
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sistema de información del SNS. El liderazgo del MSC es esencial en este sentido, pues
los estándares deben fijarse a nivel central o de manera coordinada. Esto es lo que se está
haciendo en la actualidad en EE UU con respecto a la informatización completa de los
flujos de información relacionada con la salud (Walker et al., 2005). 

La búsqueda de una estrategia para el sistema de información integrado para España po-
dría beneficiarse de las experiencias de sistemas nacionales de información de otros paí-
ses como Australia, Canadá y el Reino Unido, así como del proyecto de indicadores para
la salud de la OCDE.

A partir del diagnóstico de los problemas, potenciales o reales, de la descentralización
–que hemos presentado desde la perspectiva de las ventajas de centralizar–, el sistema de
información integrado para España debería incluir, al menos, un registro de personal
actualizado y un subsistema de información de profesionales sanitarios; bases de datos
de precios de insumos; de costes; de actividad –diseño de un modelo de registro de datos
equiparable al Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) de hospitales para la atención
primaria–; información sobre listas de espera y tiempos de acceso; receta electrónica;
historial clínico electrónico intercomunicable entre niveles asistenciales y entre territo-
rios; cuadro de mando; conjunto básico de indicadores de calidad de la atención sanita-
ria, así como protocolos y guías de práctica clínica comunes a todas las CC AA, por ini-
ciativa de la Agencia de Calidad del MSC.

2.2 Ventajas de la descentralización 

La primera gran ventaja de la descentralización es que el decisor está próximo a los ciu-
dadanos, escucha y conoce mejor sus preocupaciones y ha de ganarse sus votos. Por tan-
to, podrá buscar el bienestar de los ciudadanos de su territorio según las preferencias y
prioridades del área, admitiendo que cada región pueda tener su propio ranking de obje-
tivos de política social y económica. En un sistema descentralizado la diversidad es un
valor cuando responde a la adaptación de las políticas públicas a un sistema social de va-
lores diverso.

La descentralización aumenta la capacidad de gestión, de control de calidad y de evalua-
ción de resultados por parte de las organizaciones regionales, respecto a un Insalud cen-
tral como el preexistente en nuestro país. Además, la gestión también se beneficia de la
capacidad de negociación directa con los proveedores y de la adaptación a las condicio-
nes y necesidades del mercado local.

En lo que concierne al “experimento natural” de descentralización sanitaria llevado a cabo
en España, un estudio reciente (López Casasnovas, Costa-Font y Planas, 2005) sugiere que
la evidencia empírica sobre los efectos en inputs, actividad y resultados de salud es escasa.
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Su propio análisis concluye que el proceso ha sido positivo en lo que concierne a la efi-
ciencia global del sistema sanitario. Además, las desigualdades en inputs y resultados entre
territorios, que son muy visibles, no parecen haber aumentado en la última década.

2.3 Nota importante sobre el concepto de equidad y el tamaño 
de la ventana por la que miramos

El concepto de equidad que tenemos hoy en España es muy diferente del de hace unas
décadas –aquella España de la Sanidad de beneficencia–. También es muy distinto del
que rige en otros países, en particular en los EE UU. No tratemos de copiar políticas
guiadas por objetivos y escalas de valores ajenos.

Hasta qué punto el concepto de equidad varía entre las diversas regiones de España es
una cuestión empírica que convendría explorar. El “tamaño de la ventana por la que mi-
ramos” es la dimensión clave para definir las políticas pro igualdad. ¿Es la igualdad entre
los ciudadanos de una región la dimensión relevante, o lo es la igualdad de los ciudadanos
de todo un país?

Es muy probable que el concepto de equidad esté cambiando y que lo siga haciendo. Es po-
sible que el “tamaño de la ventana por la que miramos” se esté reduciendo al hilo de la des-
centralización sanitaria. Esta ventana ya no es el país, sino la comunidad autónoma. A tí-
tulo de ejemplo, hoy, en algunas CC AA se reconoce el derecho del paciente a la libre elec-
ción de hospital, pero es probable que pocos españoles defendieran el derecho a elegir hos-
pital en todo el territorio nacional. Otros países descentralizados –Suecia– reconocen ese
derecho en todo el territorio nacional. Reconocer que los criterios de equidad pueden ser
locales legitima la disparidad de los objetivos de las políticas regionales de salud, limitando
el ámbito de las decisiones centralizadas. Como ejemplo, apuntamos la cobertura de los
“nuevos españoles” –inmigrantes–.

Hay evidencia de que algunos grupos de ciudadanos valoran o puntúan de forma signifi-
cativamente diferente el nivel de salud máxima –cinco “1” en el EQ-5D– (Dolan, 1997).
Así, los esquizofrénicos puntúan por debajo de la población general. También hay alguna
evidencia de diferencias territoriales sistemáticas (Sánchez Iriso, 2005). Conceptualmen-
te hablando, ¿deberían asignarse los recursos según la valoración de la calidad de vida
relacionada con la salud de las poblaciones –heterogéneas– de distintos territorios?
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3. ¿La geografía como destino? 
Breve evaluación de la situación en España

3.1 Catálogos de prestaciones y contenidos de las pólizas 
de aseguramiento público 

Las competencias en materia de salud y Sanidad no son estáticas: evolucionan con el pro-
pio sistema. Tras la generalización de las transferencias, las competencias del Estado es-
tán acotadas y limitadas. Sigue habiendo tensiones no resueltas entre el nivel central y el
autonómico, y algunas CC AA reclaman para sí mayores competencias, por ejemplo, en
política del medicamento y en regulación de precios de los fármacos.

El inicio del siglo XXI ha asistido a dos importantes acontecimientos en el sistema sani-
tario español. De una parte, ha visto concluir el proceso de descentralización sanitaria ini-
ciado en 1981 con las transferencias sanitarias a la Comunidad de Cataluña. En 2002 con
las transferencias a las diez comunidades pertenecientes, hasta entonces, al Insalud, ha fi-
nalizado un proceso cuyo objetivo era la consecución de un Sistema Nacional de Salud
con autonomía sanitaria en las diecisiete comunidades autónomas españolas.

Por otra parte, en 2003 se aprueba La Ley de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de
Salud (Ley 16/2003, de 28 de mayo), que, junto con la Ley General de Sanidad, fija los
aspectos básicos de organización y coordinación entre la Administración General y las
comunidades autónomas. En su exposición de motivos recoge que “esta ley establece
acciones de coordinación y cooperación de las Administraciones públicas sanitarias como
medio para asegurar a los ciudadanos el derecho a la protección de la salud, con el objetivo
común de garantizar la equidad, la calidad y la participación social en el Sistema Nacional
de Salud”. Define “equidad, en la línea de desarrollo del principio constitucional de igual-
dad, que garantice el acceso a las prestaciones y, de esta manera, el derecho a la protección
de la salud en condiciones de igualdad efectiva en todo el territorio y posibilite la libre
circulación de todos los ciudadanos”.

Los ámbitos de colaboración entre las Administraciones públicas sanitarias definidas por
esta ley son: las prestaciones del Sistema Nacional de Salud; la farmacia; los profesio-
nales sanitarios; la investigación; el sistema e información sanitaria y la calidad del sis-
tema sanitario.
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El capítulo 1 se ocupa de las prestaciones del Sistema Nacional de Salud, cuya garantía
constituye uno de los principales objetivos de la ley, por lo que se le dedica una atención
preferente. La garantía de accesibilidad se define en términos universales: “todos los usua-
rios del Sistema Nacional de Salud”; y define un criterio implícito de equidad como igual-
dad de acceso: “todos los usuarios del Sistema Nacional de Salud tendrán acceso a las
prestaciones sanitarias reconocidas en esta ley en condiciones de igualdad efectiva”. La
Ley establece también que el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud “co-
nocerá, debatirá y, en su caso, emitirá recomendaciones” sobre el desarrollo y actualiza-
ción de la cartera de servicios correspondiente al Catálogo de Prestaciones del Sistema
Nacional de Salud, y sobre “el establecimiento de prestaciones sanitarias complementarias
a las prestaciones básicas del Sistema Nacional de Salud por parte de las comunidades au-
tónomas”.

Las comunidades autónomas, haciendo uso del título competencial en materia sanitaria,
han ampliado y mejorado los niveles de prestaciones comunes establecidos en la legisla-
ción básica estatal. Esta diferenciación de la póliza de aseguramiento público, según el
informe de la Subcomisión Parlamentaria para la Consolidación y Modernización del
SNS de 1997, refleja “las distintas opciones y preferencias de los ciudadanos de cada re-
gión”, sin que esto suponga, “en ningún caso, un problema de acceso para los ciudadanos
que se desplazan, ni una amenaza al principio de equidad”.

La Ley de Cohesión y Calidad define el catálogo de prestaciones básicas y comunes a to-
do el SNS, con responsabilidad financiera de las comunidades autónomas, de forma muy
genérica: prestaciones de salud pública, de atención primaria, de atención especializada,
de atención sociosanitaria, de atención de urgencias, de prestación farmacéutica, ortopro-
tésica, de productos dietéticos y transporte sanitario.

La ampliación de este catálogo por parte de las CC AA no ha sido homogénea. Hay claras
diferencias entre CC AA que han añadido bastantes mejoras a las prestaciones básicas –co-
mo Andalucía, País Vasco, Cataluña, Navarra y Valencia–, y otras que no han añadido nin-
guna mejora. Lógicamente, las comunidades con mayor antigüedad en competencias han
sido las que más han desarrollado el catálogo de prestaciones extraordinarias con respecto
a las establecidas en el SNS, mientras que las provenientes del Insalud han tenido menos
tiempo, aunque es de esperar que sigan el mismo camino que las anteriores.

Ya desde principios de los noventa, el País Vasco y Navarra se diferencian de forma positiva
en su catálogo de prestaciones de las CC AA de régimen común, al cubrir la atención den-
tal infantil con un programa específico (PADI), programa que, años más tarde, irían imitan-
do sucesivamente la mayor parte de las CC AA, empezando por Cantabria, Castilla-León y
Galicia.

Navarra también ha realizado un gran esfuerzo en las prestaciones complementarias en
tocoginecología y en planificación familiar. El Decreto Foral 258/1998 regula la finan-
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ciación de medicamentos excluidos en el SNS y, a partir del 16 de junio de 2003, me-
diante el Decreto Foral 139, la prestación farmacológica de ayuda a dejar de fumar.

Entre las CC AA de régimen común, Andalucía ha sido pionera en la ampliación del catá-
logo de prestaciones básicas. Mediante el Decreto 159/1998, de 28 de julio, posibilita la fi-
nanciación de la prestación de medicamentos excluidos en el Real Decreto 1663/1998, con
cargo a los fondos propios de la comunidad autónoma, cuando hayan sido recetados por los
facultativos adscritos al sistema sanitario público de Andalucía. También mediante el
mismo decreto regula la prestación ortoprotésica que establece la exención de aportación
por parte del usuario cuando se cumplen ciertos requisitos con respecto a su precio. El Real
Decreto 281/2001 regula la prestación de asistencia dental a los niños de 6 a 15 años, ga-
rantizando la asistencia dental básica y ciertos tratamientos. La atención con anestesia epi-
dural y la dispensa gratuita de la “píldora del día después” en los servicios de urgencias y
en los centros de atención primaria son otras de las prestaciones añadidas al catálogo gene-
ral. Pero, quizás, entre las prestaciones gratuitas del Servicio Andaluz de Salud, la presta-
ción añadida menos común al resto de las aportaciones de otras comunidades ha sido la
aprobación, en febrero de 1998, de la inclusión de las operaciones de cambio de sexo. 

Respecto a las prestaciones de carácter cualitativo, también aquí encontramos CC AA
pioneras que han aportado al paquete común prestaciones diferenciales. La libre elección
de profesionales, servicios y centros, derechos de los pacientes –segunda opinión, dere-
cho a la información y documentación– y consentimiento informado son algunos de los
aspectos regulados por la legislación propia de cada comunidad autónoma.

La Ley 41/2002 de ámbito nacional, reguladora de la autonomía del paciente y de dere-
chos y obligaciones en materia de información y documentación clínica, vino a unificar
el marco regulador de los derechos y obligaciones de los pacientes, usuarios y profesio-
nales. Esta norma impone la obligación de informar a los ciudadanos con motivo de cual-
quier actuación en el ámbito de su salud, la obligación de ofrecerles toda la información
disponible sobre la misma. Hasta ese momento el derecho de información del paciente y
el consentimiento informado se enunciaban como principios generales en La Ley Gene-
ral de Sanidad. 

A partir de este momento las normativas autonómicas debían adaptarse. Si bien es cierto
que algunas comunidades, como la catalana, habían llegado más lejos y mucho antes. La
Ley 21/2000, de Cataluña, de 29 de diciembre, da el primer paso importante en la regula-
ción del derecho a la información de los pacientes, reconociéndoles el derecho a acceder
a todos los documentos que figuran en el historial clínico y a obtener copia de los autos
que figuran en ella. 

Esta Ley catalana 21/2000, en su artículo 8, ya regulaba otro de los derechos abanderados
por las legislaciones más avanzadas: el de las instrucciones previas, conocido como
“testamento vital”. A Cataluña le siguieron Galicia con La Ley 3/2001, de 28 de mayo;
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Extremadura –Ley 10/2001, de 28 de junio– y Navarra –Ley Foral 11/2002, de 6 de ma-
yo–. A esta regulación específica sobre la voluntad vital se sumaron posteriormente el
País Vasco, la Comunidad Valenciana, Andalucía, Castilla y León y Aragón. 

En cuanto al derecho a la segunda opinión, Navarra fue la primera con la Ley Foral 10/1990,
de 23 de noviembre. Le siguieron Andalucía, con la Ley 2/1998, de 15 de junio, y Extrema-
dura, con la Ley 10/2001, de 28 de junio.

Respecto al derecho a la libertad de elección de médico y centro, Andalucía fue la primera
que reguló la libre elección de médico general y pediatra por el Decreto 257/1994, de 6 de
septiembre, sustituido luego por el Decreto 60/1999, de 9 de marzo. Navarra, con el Decreto
Foral 244/1994, de 28 de noviembre, regula la libre elección de médico general y pediatra;
y con el Decreto Foral 241/1998, de 3 de agosto, la elección de médico especialista. En 1990
el País Vasco reconoció la elección –con restricciones– de hospital y servicio especializado;
y en 1998 reguló la libre elección del paciente en AP. Hasta 2003 Cataluña no regula la libre
elección de médico general y pediatra en todo el territorio de Cataluña, salvo para la atención
domiciliaria. 

Existen diferencias notables entre las CC AA en la cobertura sanitaria de la población in-
migrante, pues algunas no exigen –como hace la normativa estatal– el empadronamiento
como condición de acceso (Rivera, 2005). 

Tal y como impone la Ley de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud –según
la cual se pretende garantizar la protección de la salud, la equidad y la accesibilidad a una
adecuada atención sanitaria, a la que tienen derecho todos los ciudadanos, independien-
temente de su lugar de residencia–, ya se ha desarrollado y se encuentra en proceso de
debate el proyecto de RD por el cual se establece la cartera de servicios básicos y comu-
nes del Sistema Nacional de Salud.

Este proyecto –que consta de doce artículos y que especifica la cartera básica en nueve
anexos– pretende recoger en sus artículos 2 y 11 garantías y competencias para usuarios
y administraciones.

En su artículo 2.4, para proteger la igualdad efectiva entre los habitantes del territorio na-
cional, recoge que “los servicios de salud que no puedan ofrecer alguna de las técnicas,
tecnologías o procedimientos contemplados en esta cartera en su ámbito geográfico
establecerán los mecanismos necesarios de canalización y remisión de los usuarios que
lo precisen al centro o servicio donde le pueda ser facilitado”.

Los dos últimos artículos se refieren a los servicios complementarios sufragados por las
CC AA: “las comunidades autónomas, en el ámbito de sus competencias, podrán aprobar sus
respectivas carteras de servicios, que incluirán, cuando menos, la cartera de servicios básicos
y comunes del Sistema Nacional de Salud, la cual debe garantizarse a todos los usuarios del
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mismo (…) Las comunidades autónomas podrán incorporar en sus carteras de servicios una
técnica, tecnología o procedimiento no contemplado en la cartera de servicios básicos y
comunes del Sistema Nacional de Salud, para lo cual establecerán los recursos adicionales
necesarios. En todo caso, estos servicios complementarios, que deberán reunir los mismos
requisitos establecidos en el artículo 5, no estarán incluidos en la financiación general de las
prestaciones del Sistema Nacional de Salud”. 

Tal y como señala la Sociedad Española de Salud Pública y Administración Sanitaria
(SESPAS) en su informe provisional sobre este RD, si se exigen los mismos requisitos
–establecidos en el artículo 5 de la propuesta del RD– tanto para los servicios llamados
complementarios –incorporados por las CC AA– como para los servicios básicos –esta-
blecidos en el propio RD, art. 5–, ¿cómo entender que los servicios complementarios no
pasen a ser entonces servicios básicos y comunes? No debe ser tan ambigua la regulación
de un aspecto tan importante como es el margen de diversidad en la cobertura sanitaria:
“si hay margen para distintos resultados, deberían enunciarse los criterios y competencias
que puedan dar lugar a los mismos” (SESPAS, 2006).

Este proyecto también señala el papel ante estas prestaciones complementarias del Con-
sejo interterritorial, que “conocerá, debatirá y, en su caso, emitirá recomendaciones sobre
el establecimiento por parte de las comunidades autónomas de prestaciones sanitarias
complementarias”, y crea un sistema de información que recogerá las diferentes carteras
complementarias de las comunidades autónomas, al que podrán tener acceso los servicios
de salud, los profesionales y los usuarios.

Hasta qué punto el desarrollo de este RD contribuirá a garantizar la accesibilidad y equi-
dad entre territorios descentralizados dependerá, más allá de su desarrollo administrativo
y de procedimientos, de la voluntad política y de la capacidad técnica, medios y compe-
tencias para gestionar carteras de prestaciones y servicios (SESPAS, 2006). 

3.2 Las desigualdades en el gasto sanitario y la financiación territorial
de la Sanidad 

La financiación territorial de la Sanidad en España tiene una historia turbulenta e ines-
table, con cambios de modelo dependientes de las vicisitudes políticas del momento. El
modelo actual –que desde 2002 consagra la financiación no finalista– ha de ser revisado
pese a su “vocación de estabilidad”. La necesidad de revisión del modelo es en la ac-
tualidad el único punto del tema sobre el que existe consenso político. El sentido del cam-
bio es objeto de controversia. Incertidumbres políticas más generales –el Estatut catalán–
impiden que tengamos en estos momentos una visión clara de futuro. Hay una indudable
tendencia hacia un mayor grado de corresponsabilidad fiscal de las CC AA, que requiere
aumentar su capacidad normativa sobre los impuestos. 
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Los principios de la fórmula de reparto territorial son: estabilidad, generalidad, suficien-
cia, autonomía y solidaridad. La crisis de 2005 se debió fundamentalmente a la insufi-
ciencia de los recursos para la Sanidad. También coadyuvó a la crisis el hecho de que la
fórmula de la Ley 21/2001 no revisara los porcentajes de reparto cuando varían datos es-
tructurales importantes. Las asignaciones específicas de nivelación de la Ley 21/2001
por aumento poblacional de una comunidad autónoma en un año tres puntos por encima
del conjunto nacional, al no ser acumulativa resulta insuficiente. Entre 1999 y 2003 la
población de Baleares aumentó más de un 16%, y más de un 14% la canaria, mientras
que la asturiana disminuyó. Pero el reparto no ajusta por esas variaciones. 

Desde una perspectiva histórica de largo plazo, la insuficiencia financiera de la Sanidad
pública es un problema crónico que ha venido paliándose con aportaciones extraordina-
rias, casi periódicas, del Estado. El reparto extraordinario de septiembre de 2005 es el
último jalón en esa secuencia.

El salto cualitativo del modelo de la Ley 21/2001 respecto a las fórmulas anteriores es que
consagra la corresponsabilidad fiscal como principio básico del sistema. El acuerdo de
septiembre de 2005 de parchear con dinero del Estado la insuficiencia financiera de la
Sanidad ha supuesto un retroceso en la corresponsabilidad fiscal, y en este sentido es un
mal antecedente.

En la práctica, las fórmulas de financiación territorial en España no incorporan objetivos de
reducción de desigualdades territoriales. El llamado fondo de cohesión, de nombre equívo-
co, apenas cubre en la práctica la atención de pacientes desplazados. Todavía no se ha encon-
trado una fórmula satisfactoria para resolver los flujos interiores de pacientes, ni para com-
pensar a las CC AA por la atención a pacientes extranjeros. El RD 1247/2002, que regula la
gestión del Fondo de Cohesión, excluye la atención primaria y la atención urgente, así como
las compensaciones por gastos de farmacia. Incentiva a las CC AA a emitir pacientes a otras
regiones, sin asumir ningún coste por ello. El “coste compensable” por el Fondo de Cohesión
se ha estimado (anexos I y II del RD 1247/2002) en el 20% del coste fijo en hospitales, más
el 100% del variable que, en términos medios, corresponde a un 40% del coste total de cada
GRD, y con tarifas que representan el 80% del coste total estimado de otras pruebas y pro-
cedimientos (anexo I B). El RD 1247/2002 es poco preciso al establecer las condiciones y
requisitos para los desplazamientos de pacientes: “con autorización expresa de la comunidad
autónoma de origen y en coordinación con la comunidad autónoma de recepción, cuando en
la comunidad autónoma de residencia no se disponga de los servicios hospitalarios que se
requieren, o éstos sean manifiestamente insuficientes para atender a la población, dentro del
ámbito territorial de dicha comunidad” (art. 2.1.a).

El estudio sobre el gasto sanitario, liderado por la Intervención General de la
Administración del Estado en 2005 con la participación de las comunidades autónomas,
pone de manifiesto que hay diferencias sustanciales entre comunidades autónomas en lo
que se refiere al gasto sanitario per capita, en parte porque el reparto territorial de los

25

Desigualdades territoriales en el Sistema Nacional de Salud (SNS) de España



fondos estatales no sigue un criterio capitativo estricto, en parte porque hacen esfuerzos
financieros distintos con sus propios recursos para financiar la asistencia sanitaria. 

En 2003 el gradiente entre la comunidad autónoma que más gastaba en Sanidad por persona
y la que menos gastaba fue de 210 euros –en torno al 20% del gasto medio– y aumentó res-
pecto a 1999 –162 euros–, según datos del Grupo de Trabajo de Análisis del Gasto Sanitario
creado por la I Conferencia de Presidentes 2005. Sin embargo, esta diferencia de gasto per
capita no debe interpretarse necesariamente como una deficiencia del sistema o síntoma de
inequidad. Comparada con otros países de sistema nacional de salud descentralizado, España
es un país relativamente homogéneo en gasto. Las diferencias de gasto sanitario público per
capita podrían estar reflejando necesidades diferentes y un modelo que ajusta por necesidad
(véase la revisión internacional de medidas de necesidad para repartos presupuestarios entre
territorios en el apartado 1 de este trabajo). También podrían ser consecuencia de
ineficiencias sistemáticas del gasto público en algunas CC AA. Gastar más no
necesariamente implica gastar mejor, como ha puesto de manifiesto de manera contundente
la bibliografía sobre economía de la salud (Fisher y Welch, 1999a; Fisher y Welch, 1999b). 
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Tabla 2. Gasto sanitario público por persona protegida. 2003

CC AA Euros Porcentaje de la media

Andalucía 903 95%
Aragón 1.069 112%
Asturias 1.061 111%
Baleares 908 95%
Canarias 999 104%
Cantabria 1.073 113%
Castilla-La Mancha 936 98%
Castilla y León 1.029 107%
Cataluña 958 100%
Comunidad Valenciana 934 98%
Extremadura 1.026 107%
Galicia 980 102%
Madrid 863 91%
Murcia 951 99%
Navarra 1.089 114%
País Vasco 1.028 108%
La Rioja 994 104%
Ceuta 1.018 107%
Melilla 1.058 111%
Nacional 953 100%

Fuente: Borrador del Informe del Grupo de Trabajo de Análisis 
del Gasto Sanitario Público. midiariomedico.com. Política Sanitaria de 23 de junio de 2005



Según un estudio econométrico reciente con datos del periodo 1992-98 (Costa-Font y Pons-
Novell, 2005), hay evidencia empírica de que, con la descentralización, el gasto sanitario
público en España ha aumentado, que las regiones más ricas gastan más per capita, las
forales más que las de régimen común, y que el gasto público depende positivamente de la
disponibilidad de inputs, pero no de la estructura etaria o el envejecimiento de la población.
Otro resultado relevante de ese estudio es que se produce una intensa interacción espacial.
Es decir, el gasto sanitario público de una región está influido por el gasto de las regiones
limítrofes. Una de las causas de este “contagio” puede ser la emulación de las políticas y
de las negociaciones de convenios colectivos, en lo que se convierte en una “carrera hacia
la cima”, en una especie de “competición intergubernamental”, en la que cada región se
toma como referencia para fijar objetivos, para fijar el máximo alcanzado por el conjunto
de las CC AA. 

Por otra parte, conviene tener en cuenta que la cuantía del gasto sanitario de un país o de
una región no tiene traducción directa en términos de salud, acceso a la Sanidad o bienes-
tar. Los estudios comparativos internacionales demuestran, sin género de duda, que a me-
dida que los países y regiones aumentan su nivel de renta, van aumentando su gasto sani-
tario, tanto en términos absolutos, como en relación al PIB. Esta “ley” que califica la
Sanidad como “bien de lujo” en términos macro, no se traduce, sin embargo, en mejoras
claras de los niveles de salud, en los términos de los indicadores tradicionales –esperanza
de vida, años potenciales de vida perdidos–. Los países ricos, también España, están
alcanzando la parte plana de la curva de Preston, en la que los aumentos marginales del
gasto sanitario apenas consiguen mejoras de salud. Los datos españoles del periodo 1992-
1998 no corroboran que en España la Sanidad sea un “bien de lujo”, ya que la elasticidad-
renta (PIB) del gasto sanitario público de las CC AA es inferior a la unidad (Costa-Font y
Pons-Novell, 2005).

3.3 Desigualdades de utilización 

Las diferencias en la utilización de los servicios sanitarios entre ámbitos geográficos dis-
tintos son también una realidad constatable, aun cuando las poblaciones comparadas ten-
gan perfiles de morbi-mortalidad muy similares. Respecto a la justificación de estas dife-
rencias también parece haber consenso: no responden a factores intrínsecos, a las carac-
terísticas de los pacientes, sino, más bien, a factores que tienen que ver con la oferta dis-
ponible. Los estudios empíricos demuestran que cuanto mayor es la cantidad de recursos
disponibles, en términos de camas hospitalarias, alta tecnología o recursos humanos,
mayores son los niveles de utilización. 

Ante este hecho es necesario resaltar dos cosas: en primer lugar, que los criterios de do-
tación de oferta pocas veces responden a necesidades basadas en evidencia científica, an-
tes bien, a situaciones de inercia histórica o a criterios puramente políticos; en segundo
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lugar, que una mayor utilización de los servicios sanitarios no implica necesariamente
mejores resultados en salud. “No siempre más es mejor”. 

Tanto si las diferencias geográficas se deben a una sobreutilización de servicios no
efectivos, que imponen un gasto sanitario alto e innecesario, como a la infrautilización
de recursos o tecnologías de demostrada eficacia o a su mala utilización, es impres-
cindible contar con criterios de carácter científico que permitan la toma de decisiones
de dotación y ordenación de recursos en un entorno, con la menor incertidumbre
posible.

Las desigualdades en la oferta y en el acceso a los servicios sanitarios son más evidentes
que las desigualdades de salud, incluso a pesar de la precariedad del sistema de informa-
ción. Son muchos los estudios que en nuestro país demuestran la existencia de la impor-
tante variabilidad de utilización entre áreas de salud. Sólo a modo de ejemplo, y para pro-
cedimientos o tecnologías cuyo uso es independiente de las características de la demanda,
pueden observarse las diferencias injustificadas de utilización que se muestra en las Tablas
3 y 4. A pesar de sus limitaciones –datos muestrales de la ENS, utilización declarada que
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Tabla 3. Tasas de mamografías por cada mil mujeres

Entre 20 y 44 Entre 45 y 64 Más de 65 años

Andalucía 206 736 364
Aragón 283 823 361
Asturias 165 738 499
Baleares 274 808 417
Canarias 192 824 623
Cantabria 200 810 397
Castilla y León 228 847 454
Castilla-La Mancha 297 921 471
Cataluña 303 906 545
C. Valenciana 251 907 556
Extremadura 245 780 325
Galicia 166 832 531
Madrid 301 858 546
Murcia 262 754 413
Navarra 216 873 619
País Vasco 215 864 435
Rioja 258 913 575
Máximo 303 921 623
Mínimo 165 736 325
Max/min 1,84 1,25 1,92

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2003



no necesariamente coincide con la real–, ofrece un retrato muy serio de desigualdades
injustificadas. Es evidente la necesidad de arbitrar políticas sanitarias que mitiguen esta
variabilidad entre CC AA hasta las puramente aleatorias. 

Destacamos el Proyecto VPM-IRYSS, Atlas de Variaciones en la Práctica Médica en el Sis-
tema Nacional de Salud de la Red de Investigación en Resultados y Servicios de Salud
(Bernal, 2005), cuyo objetivo primario, según reza el editorial de su primer volumen de
marzo de 2005, es “describir y difundir, de forma sistemática, las variaciones geográficas
en la utilización de los servicios sanitarios del Sistema Nacional de Salud para informar las
políticas sanitarias y la gestión clínica y de servicios de salud”. En esta misma editorial se
expresan las dificultades que existen en nuestro país para contar con la información ne-
cesaria para la construcción de este Atlas de utilización y variabilidad en el SNS. La escasez
de bases de datos, la resistencia histórica a la provisión de información por parte de las au-
toridades sanitarias y la falta de información homogénea entre las comunidades autónomas
serán los primeros impedimentos a los que tendrán que hacer frente en el curso de sus in-
vestigaciones. 
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Tabla 4. Porcentaje de población con vacunación antigripal por CA

De 4 a 65 años Más de 65 años

Andalucía 9,32 57,58
Aragón 7,28 61,55
Asturias 13,81 63,29
Baleares 10,61 65,77
Canarias 9,43 53,01
Cantabria 9,86 56,11
Castilla y León 12,58 68,67
Castilla-La Mancha 15,42 70,30
Cataluña 12,46 70,05
C. Valenciana 10,86 57,24
Extremadura 8,07 74,88
Galicia 9,81 59,61
Madrid 12,66 64,14
Murcia 13,89 65,69
Navarra 7,25 65,79
País Vasco 8,41 69,61
Rioja 7,03 64,30
Total 11,02 63,70
Máximo 15,42 74,88
Mínimo 7,03 53,01
Máximo/mínimo 2,19 1,41

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2003



El proyecto de la red IRYS ha empezado a aportar información muy útil sobre las desi-
gualdades territoriales actuales en la utilización de servicios sanitarios en España. En su
primer volumen (números 1 y 2) se publican con detalle los resultados de sus investiga-
ciones en el Sistema Nacional de Salud sobre variaciones en cirugía ortopédica y trauma-
tología (volumen 1, número 1), así como en variaciones en intervenciones de cirugía ge-
neral (volumen 1, número 2). En ambos casos los resultados para algunos procesos son
elocuentes. ¿Qué factores pueden explicar que en algunos territorios de nuestro país la
probabilidad de recibir una artroplastia o una intervención de espalda, hombro o túnel
carpiano sea de 1 de cada 8-10 personas, mientras que en otros sea de 1 cada 50 perso-
nas? En la segunda investigación, de seis procedimientos quirúrgicos estudiados, la tasa
de variabilidad de la tasa estandarizada de intervenciones entre áreas de salud pertene-
cientes a 13 comunidades autónomas puede considerarse baja en dos de ellos –apendi-
cectomía y colecistectomía–, y muestran rangos de variación considerados de nivel me-
dio a alto en los otros cuatro –hernia inguino-femoral, hernia ventral e incisional, proc-
tología y amputación de miembro inferior– según los límites establecidos en el Atlas de
Dartmouth.

Llegados a este punto, los autores se plantean varias cuestiones: “¿La accesibilidad de una
persona a un tratamiento adecuado es distinta según el lugar donde viva? ¿Cuál es el coste de
oportunidad de los recursos extra destinados a doblar, triplicar o multiplicar por 60 la tasa de
intervenciones respecto a un área vecina? ¿La utilización de servicios viene predeterminada
por la geografía antes que por la morbilidad?” Según las conclusiones de esta investigación,
la variabilidad se explica, sobre todo, por factores de oferta. Así, desde el punto de vista de la
política y gestión sanitaria, las estrategias para reducir esta variabilidad entre territorios deben
provenir de tres vías: una primera, basada en la difusión, estandarización y protocolización del
conocimiento científico para reducir la incertidumbre; una segunda basada en el control de la
oferta, mediante actuaciones sobre financiación, información y organización, de forma que
consiga mitigarse la correlación positiva entre intervenciones y recursos disponibles; y una
tercera vía, basada en conseguir resoluciones que respondan, no sólo a los criterios del
facultativo, sino que el paciente, informado y sabido, juegue el papel que le corresponde en
la toma de decisiones. 

3.4 Desigualdades de acceso

Las desigualdades de acceso a la atención sanitaria de calidad que afectan a los ciudada-
nos van desde las que se refieren al tiempo que se tarda en llegar al centro de salud o al
hospital de referencia hasta las demoras para recibir asistencia debido a las listas de
espera.

Por ejemplo, un paciente de El Hierro que deba ser controlado de manera periódica por el
nefrólogo tendrá que viajar cada seis meses en avión a otra isla sólo para acudir al hospital
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de referencia para una consulta externa. Sin embargo, tener una cartera de servicios “com-
pleta” en El Hierro no sería aconsejable porque la isla no alcanza el umbral de tamaño po-
blacional para la eficiencia. No se trata sólo de una cuestión económica, sino de que los equi-
pos médicos aprenden con la experiencia. Y la atención de calidad requiere un volumen de
práctica que no se alcanza en territorios de estas características. El gran reto es encontrar el
equilibrio socialmente deseable entre eficiencia y equidad. 

A nivel territorial es donde se reflejan los conflictos entre eficiencia y equidad. Sin embargo,
todavía queda margen para las políticas e intervenciones que obvian el conflicto, porque tanto
la eficiencia como la equidad mejoran cuando se actúa sobre los grupos más desfavorecidos.
Estos, por encontrarse en la parte de la curva de Preston de elevada pendiente, consiguen
logros marginales importantes de efectividad con pequeños aumentos de recursos.

Hay riesgo de que ciertas nuevas tecnologías que mejoran la efectividad diagnóstica o tera-
péutica empeoren la equidad. La bibliografía ofrece numerosos ejemplos de que el gra-
diente social y económico es mayor que para las tecnologías médicas tradicionales. Tam-
bién se demuestra en ella que hay diferencias relevantes entre países en cuanto a la dispo-
nibilidad y uso de las nuevas tecnologías (González López-Valcárcel, 2005; OCDE, 2003). 

Tras las transferencias, se ha producido una ampliación de las carteras regionales de servi-
cios, así como una mejora generalizada, en términos interregionales, del acceso: se constru-
yen hospitales comarcales, se establecen servicios que antes se prestaban en centros nacio-
nales de referencia –parapléjicos; unidad de quemados...–. 

Las desigualdades que la sociedad percibe como más graves son los tiempos de acceso
en términos de listas de espera. A ellas dedicamos el apartado siguiente.

A) Listas de espera: criterios normativos y datos

Las listas de espera sanitaria son un elemento común a la mayoría de los sistemas sanitarios
de los países desarrollados (Espallargues et al., 2000). Sin embargo, su existencia no es per
se un indicador de ineficiencia. Tiempos de demora aceptables en el recibimiento de ciertos
servicios sanitarios pueden ser la consecuencia lógica de los ajustes del mercado. Incluso
pueden ser convenientes y necesarios para una gestión óptima de recursos escasos.

Pero pocos argumentos pueden justificar la situación a la que se ha llegado en nuestro
país. Según el informe sobre listas de espera elaborado por el Defensor del Pueblo y pu-
blicado en 2003 (Defensor del Pueblo, 2003) –quizás el primer movimiento administra-
tivo de envergadura para describir la situación actual–, alrededor de 160.000 personas se
encontraban ese año pendientes de una intervención quirúrgica en los centros sanitarios
públicos, y un total de 421.716 pacientes estaban incluidos en lista de espera quirúrgica
para someterse a una intervención programada en el Sistema Nacional de Salud (SNS) a
31 de diciembre de 2004.
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Al problema propiamente clínico-sanitario se añade el del histórico desconocimiento de
la situación real sobre las listas de espera sanitaria. Errores en su gestión, carencias de
los sistemas de información, falta de homogeneidad y regulación y otras tantas deficien-
cias han dado lugar a una situación socialmente inaceptable. 

Si bien hace ya bastante tiempo que la mayoría de los países de nuestro entorno abordó
el problema de las listas de espera, regulando, por ejemplo, los tiempos de garantía o im-
plantando sistemas de información, aunque, en gran medida, elaborando planes de
choque –en 1992 Suecia establece tres meses máximo para 12 procedimientos; en 1993
Finlandia publica los datos sobre sus listas de espera y en 1996 establece tiempos de ga-
rantía de 3 días para la atención primaria y 2 semanas en atención especializada; en 1993
Irlanda pone en marcha su Waiting List Initiative; en 1987 el Reino Unido elabora un
plan de choque contra las listas de espera, así como tiempos de garantía desde 1991–, en
nuestro país no ha sido hasta el año 2003, con la Ley de Cohesión y Calidad del Sistema
Nacional de Salud, cuando se ha abordado desde una perspectiva global y con mecanis-
mos explícitos este importante problema socio-sanitario.

Esta Ley establece las garantías de espera en el sistema sanitario: “en el seno del Consejo
Interterritorial se acordarán los criterios marco para garantizar un tiempo máximo de
acceso a las prestaciones del Sistema Nacional de Salud, que se aprobarán mediante real
decreto. Las comunidades autónomas definirán los tiempos máximos de acceso a su
cartera de servicios dentro de dicho marco”.

Casi al mismo tiempo se aprueba el RD 605/2003, de 23 de mayo, por el que se estable-
cen las medidas para el tratamiento homogéneo de la información sobre las listas de es-
pera en el Sistema Nacional de Salud: “tiene por objeto establecer los criterios, indicado-
res y requisitos mínimos básicos y comunes en materia de información sobre las listas de
espera de consultas externas, pruebas diagnósticas/terapéuticas e intervenciones quirúr-
gicas correspondientes a los centros y servicios del Sistema Nacional de Salud, a fin de
alcanzar un tratamiento homogéneo de éstas para el conjunto del sistema que permita el
análisis y evaluación de sus resultados, necesidades y funcionamiento, garantizando la
transparencia y uniformidad en la información facilitada al ciudadano”.

Para la materialización de este objeto, propone la implantación de un sistema de in-
formación en materia de listas de espera para consultas externas, pruebas diagnósticas/
terapéuticas e intervenciones quirúrgicas en el Sistema Nacional de Salud; la defini-
ción de los criterios e indicadores básicos, mínimos y comunes para una adecuada indi-
cación y priorización de los pacientes en lista de espera en el Sistema Nacional de Sa-
lud, así como la información que deba facilitarse a los ciudadanos en materia de listas
de espera.

Esta misma norma establece un período de seis meses para la adaptación de los sistemas de
información autonómicos sobre listas de espera quirúrgicas, y doce meses sobre consultas
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externas y pruebas diagnósticas/terapéuticas, además de la obligación de remitir al Minis-
terio de Sanidad y Consumo datos sobre sus listas de espera con periodicidad semestral.

Las CC AA –desde las pioneras como Valencia (1996) y Navarra (1998), hasta la última en
sumarse, Madrid (2004), pasando por las más innovadoras como Andalucía y Castilla-La
Mancha (2005)–, han ido desarrollado su propia normativa y adaptándose a lo establecido
en el RD 605/2003, uno de cuyos principales objetivos es la homogeneización de los sis-
temas de información entre las CC AA.

La Tabla 5, publicada por el Observatorio del SNS en el Informe Anual del Sistema Nacional
de Salud 2003 (2004), a la que se le ha añadido la Comunidad de Madrid1, la nueva norma-
tiva de Castilla-La Mancha2 y la de Andalucía3, explicita las principales diferencias entre las
aportaciones de las CC AA a los tiempos de garantía: derecho a acudir al sector privado, fija-
ción de tiempos máximos, procesos incluidos, condiciones de obtención de garantías, etc.
Aunque al final las diferencias, al menos legislativas, no son sustanciales.

Los tiempos de garantía de atención especializada son, por lo general, de entre 60 y 180 días,
con excepciones como Madrid –30 días– o Castilla-La Mancha –15 días–. Para el paciente,
el proceso administrativo de obtención de garantías es bastante complejo en la mayoría de
las CC AA. En todas ellas se garantiza la atención en el sector privado si se sobrepasan los
plazos de garantía, si bien –salvo en Aragón, Navarra y Castilla-La Mancha– se limita la
utilización de centros de la propia comunidad. Existe también bastante homogeneidad en los
procedimientos garantizados y en la cobertura de enfermos y acompañantes.

El plan más novedoso –con buenos resultados apreciables– es el de Castilla-La Mancha,
donde se ha hecho un gran esfuerzo por perfeccionar la coordinación entre la atención
primaria y la especializada, mejorando la capacidad terapéutica de la atención primaria y
estableciendo una red de información centralizada. Desde febrero de 2005 los plazos
garantizados para ser operado son de 90 días; de 15 para consultas y de 7 para pruebas
diagnósticas. Estas medidas han ido acompañadas de un plan integral de inversiones para
evitar que su cumplimiento se convierta en una desviación de actividad al sector privado,
sentando las bases de una mejor gestión y mejora de la eficiencia en la utilización de los
recursos sanitarios públicos. 

Pero las listas de espera siguen siendo una de las principales asignaturas pendientes de
nuestro sistema sanitario. Según los resultados del último barómetro sanitario referido a
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1 Orden 602/2004, de 14 de junio, por la que se aprueban las instrucciones de gestión del Registro de
Pacientes en lista de espera quirúrgica de la Red Sanitaria Única de Utilización Pública.

2 Decreto 8/2005, de enero de 2005, que incorpora un nuevo desarrollo de la Ley 18/2002.
3 Decreto 96/2004, de 9 de marzo, que aporta la garantía de plazo de respuesta en procesos asistencia-

les, primeras consultas de asistencia especializada y procedimientos diagnósticos en el sistema sa-
nitario público de Andalucía.
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2004 (Centro de Investigaciones Sociológicas, 2005), el 58,6% de los españoles piensa
que el problema de las listas de espera sigue igual o que ha empeorado en los últimos do-
ce meses. Según el Informe Anual 2004 del Defensor del Pueblo, las quejas relativas a
intervenciones quirúrgicas han descendido sensiblemente, pero siguen siendo muy signi-
ficativas las referentes a consultas externas y técnicas y a pruebas diagnósticas. 

El esfuerzo de la Administración, plasmado en el RD 605/2003, por abordar la creación de
un sistema de información nacional sobre listas de espera ha permitido al menos acercarse
de forma más aproximada a su magnitud e importancia.

Según los últimos datos publicados por el Ministerio de Sanidad y Consumo –diciembre de
2004–, que incluyen a todas las CC AA, la lista de espera quirúrgica no urgente se redujo un
3,3% respecto a la misma fecha del año anterior, con un total de 421.716 pacientes esperando
para someterse a una intervención programada, lo que aproximadamente representa que 10
de cada 1.000 habitantes están a la espera de una actuación quirúrgica en alguna de las tres
categorías de prioridades recogidas por el Real Decreto 605/2003.

El tiempo promedio de espera es de 74 días, con un 8,4% de pacientes que esperan más
de 6 meses para su intervención. Los tiempos de espera más prolongados se presentan en
neurocirugía –110 días–, cirugía maxilofacial –107 días– y cirugía plástica –102 días–.
Tres especialidades aglutinan el 65% de los pacientes en espera: traumatología, oftalmo-
logía y cirugía general y del aparato digestivo.

Pero la normativa estatal no parece haber sido suficiente para superar los problemas de ho-
mogeneización y gestión de los tiempos de demora entre las comunidades autónomas. Si-
guen existiendo discrepancias importantes entre las CC AA. Algunas de ellas aparecen re-
cogidas en el Informe 2004 del Defensor del Pueblo y se refieren a aspectos claves como
los “criterios de priorización”, los “tipos de listas de espera”, las llamadas “agendas cerra-
das” –la existencia de pacientes con indicación que no tienen cita asignada para ser aten-
didos y que no figuran en la lista de espera correspondiente–, el “periodo de espera técnica”
y algunos otros factores que siguen contribuyendo a que la información disponible aún no
sea homogénea y fiable. 

3.5 Desigualdades en salud

Muchos autores coinciden en definir la inequidad en términos de desigualdades (“injus-
tas”) en salud. Estas son las que importan, más allá de las diferencias en utilización de
servicios sanitarios. En España, como en otros países del entorno, el gradiente social es
el principal determinante de las desigualdades en salud –entre “ricos” y “pobres”; entre
personas con educación y analfabetos–. En tanto que la pobreza y la exclusión social son
las causas últimas de las desigualdades en salud, las políticas sociales deberían trascender
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las meramente sanitarias. Al enfocar el problema hacia la desigualdad territorial, se
podría enmascarar la auténtica dimensión del problema. 

Un informe reciente encargado por la presidencia británica de la Unión Europea (Judge,
Platt, Costongs y Jurczak, 2005) evalúa la desigualdad bajo esta perspectiva social y analiza
las políticas nacionales pro igualdad –políticas de cohesión social–, diferenciando entre los
países que cuantifican objetivos de reducción de las desigualdades y los países que no lo
hacen. También la Comisión Europea ha definido su estrategia de Lisboa en términos de
reducción de desigualdades sociales, cohesión social, pobreza y exclusión social. Los ob-
jetivos Salud 21 de la OMS para Europa se definen asimismo en términos de grupos socio-
económicos, obviando cualquier referencia geográfica, salvo la distinción entre zonas ru-
rales y urbanas. Que la obesidad, problema creciente y pandémico en España, tenga una
mayor prevalencia entre los grupos socioeconómicos desaventajados, o que las tasas de
mortalidad de esos grupos superen ampliamente las tasas de los grupos sociales favorecidos,
son aspectos más sintomáticos de desigualdad relacionada con la salud que el hecho de que
en tal región haya que esperar un promedio dos meses, y en tal otra, cuatro, por una consulta
con el especialista.

Los argumentos del párrafo anterior nos llevan directamente a las desigualdades en salud.
Las enfocaremos en su dimensión geográfica, de acuerdo con el objeto de este informe,
aunque nos parece oportuno recalcar que las desigualdades de salud están estrechamente
relacionadas con las desigualdades sociales, y sólo de manera indirecta se reflejan en los
territorios o en las regiones administrativas.

En cuanto a las desigualdades interregionales en salud, algunas CC AA españolas incorpo-
ran en sus planes de salud objetivos de reducción, reconociendo implícitamente la dimen-
sión social –por encima de la territorial– de la desigualdad en salud. Así, el Plan de Salud
del País Vasco (Departamento de Sanidad, 2006) establece objetivos cuantitativos, como re-
ducir en un 25% entre 2002 y 2010 las diferencias sociales en la mortalidad por enferme-
dades del sistema circulatorio y por enfermedades cardiovasculares. También establece ob-
jetivos de reducción de las desigualdades sociales en los hábitos de vida –tabaquismo–,
obesidad y en la autopercepción del estado de salud.

La salud es un componente del capital humano que genera bienestar. Por tanto, debe ser
analizada en el contexto tridimensional del bienestar, que incluye salud, educación y ren-
ta. Un programa de investigación del IVIE sobre capital humano ha calculado el Índice
de Desarrollo Humano de España y de sus regiones y provincias, así como su dinámica
en el período 1980-2000 (Villar, Herrero y Soler, 2004). El Índice de Desarrollo Huma-
no (IDH) de las Naciones Unidas mide la salud mediante la esperanza de vida al nacer,
la educación con la tasa de alfabetización de adultos y la matriculación en los distintos
niveles educativos, además de la renta mediante el PIB. El estudio del IVIE concluye que
la tendencia del desarrollo humano ha sido claramente positiva, constatando la conver-
gencia en los niveles de desarrollo entre las distintas comunidades autónomas y provin-
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cias. No obstante, en los IDH del año 2000 subsisten diferencias regionales importantes.
Madrid, con un índice de 0,945, es comparable a Suecia o Canadá –los primeros del mun-
do–, mientras que las regiones del sur –Extremadura, Andalucía, Murcia– están en nive-
les del índice de 0,863-0,872, similares a Argentina y Chile.

La esperanza de vida en España entre 1980 y 2000 ha crecido un 4,69%. Comparando es-
te crecimiento global con el de las autonomías y analizando las variaciones entre los años
citados, Aragón, Castilla y León, Cataluña y Madrid son las únicas comunidades que
están por encima de la media nacional en ambos periodos de tiempo, mientras que An-
dalucía, Asturias, la Comunidad Valenciana, Extremadura, Canarias y Murcia estaban y
han permanecido por debajo del crecimiento medio nacional. Cantabria, Castilla-La
Mancha, Galicia, Navarra, País Vasco y La Rioja han cambiado de posición, ya que, de
tener un crecimiento inferior al nacional, han pasado en 2000 a situarse claramente por
encima de la media. Por su parte, la comunidad de Baleares es la única que ha realizado
el cambio en sentido negativo. El estudio del IVIE concluye que entre 1980 y 2000 se ha
reducido la variabilidad de esperanza de vida al nacer dentro de las CC AA, pero las
diferencias entre éstas se han acrecentado. 

Otro indicador que podemos usar para medir diferencias en salud es la vulnerabilidad a la
muerte a una edad relativamente temprana, que se mide con la probabilidad al nacer de no
vivir más allá de los 60 años. Según el mismo estudio, esta probabilidad ha pasado del
13,7% en 1980 al 11,2% en 2000. Tampoco parece que haya habido convergencia respecto
a este indicador. La variabilidad ha permanecido constante, y de las cinco comunidades que
más han mejorado –Cantabria, Madrid, País Vasco, Navarra y Castilla-La Mancha–, tres ya
se situaban en las mejores condiciones de partida, mientras que Asturias y Canarias no han
abandonado las dos últimas posiciones (Gráficos 1 y 2).

Otro trabajo reciente (Montero, Jiménez y Martín, 2006a), en el que se analiza en qué medida
y cómo el proceso de descentralización territorial de la Sanidad ha afectado o no a la conver-
gencia en salud entre las comunidades autónomas –utilizando como base la esperanza de vida
al nacer y la mortalidad infantil, y empleando modelos económicos de convergencia beta y
sigma–, concluye que en el periodo analizado (1981-2002) no se ha producido convergencia
en salud y que, aunque los resultados se deben interpretar incluso con cautela, dada la limi-
tación en los indicadores utilizados, las divergencias pueden continuar ampliándose.

Según el Informe Anual del Observatorio Nacional de Salud (2003), en el que se analizan y
comparan las Encuestas Nacionales de Salud de 1993 y 2001, los indicadores de morbilidad
siguen un patrón de desigualdad Noreste-Suroeste. En el detallado Atlas de mortalidad en
áreas pequeñas en España (Benach et al., 2001) también se describe un gradiente acusa-
dísimo Norte-Sur en determinadas causas de muerte, como las enfermedades cerebrovascu-
lares o la enfermedad isquémica del corazón, mientras que para otras causas de muerte la
variabilidad intracomunitaria es mucho mayor que las variaciones entre CC AA –por
ejemplo, cáncer de colon–. 
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Fuente: Capital Humano y Desarrollo Humano de España, sus CC AA y provincias. 1980-2000. 

Gráfico 1. Esperanza de vida limitada (1980)
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Fuente: Capital Humano y Desarrollo Humano de España, sus CC AA y provincias. 1980-2000. 

Gráfico 2. Esperanza de vida limitada (2000)
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En un enfoque estático comparado, las desigualdades interregionales de mortalidad estan-
darizada en España son por lo general menores que las desigualdades intrarregionales
(Benach et al., 2001). No hay que olvidar que la “geografía” no es, a fin de cuentas, más
que un criterio derivado de la equidad y no una causa de desigualdad. Hay un gradiente
socioeconómico de salud que las transferencias sanitarias no han solucionado. Lo mismo
ocurre en otros países, como Suecia, en el que el gradiente socioeconómico de salud, en
términos de esperanza de vida y de AVAC, ha empeorado entre 1980 y 1997 (Burstrom,
Johannesson y Diderichsen, 2005). En un enfoque dinámico, se aprecia cierto proceso de
convergencia en salud –indicadores de salud– entre provincias, pero no está claro que lo
haya habido entre CC AA.

Con todo, las desigualdades geográficas en salud que afrontamos en España son más mo-
deradas que en otros países europeos. A título ilustrativo, mencionamos a continuación
algunos ejemplos referenciados en la bibliografía. La diferencia de esperanza de vida al
nacer entre los hombres de East Dunbartonshire y de la ciudad de Glasgow era en 1998-
2000 de 7,4 años (Crombie, Irvine, Elliot y Wallace, 2005). La tasa de mortalidad por de-
bajo de 65 años en Manchester es de 69,3 por 100.000, mientras que en Kensington y
Richmond es de 20,6 por 100.000. Las mujeres diagnosticadas de cáncer de mama que
viven en áreas ricas del Reino Unido tienen una tasa de supervivencia a los 5 años del
71%, frente al 63% en las áreas pobres (Department of Health, 2002b). Según otro
informe británico, en Inglaterra los hombres que residen en Manchester viven casi 7 años
menos que los que viven en Barnet (Department of Health, 2002a). Esos ejemplos
ilustrativos nos sirven de referencia para valorar el alcance de las desigualdades en salud
entre regiones y áreas españolas. En España la diferencia máxima de esperanza de vida
al nacer entre comunidades autónomas en 1999 era de 2,75 años para los hombres y de
3,12 años para las mujeres4. 

Según un estudio acerca de las consecuencias de la descentralización sanitaria en España
(López Casasnovas, Costa-Font y Planas, 2005), hacia el año 2000 los resultados de salud
no eran mejores en las CC AA con transferencias sanitarias que en las del Insalud Gestión
Directa. La mortalidad evitable muestra una pauta Norte-Sur que está en correlación con el
gasto sanitario per capita. No hay en España correlaciones significativas entre desigualda-
des regionales en el gasto sanitario y desigualdades en los indicadores de salud. Hasta qué
punto las diferencias geográficas en salud se deben a las actuaciones –o a la falta de ac-
tuaciones– del sistema sanitario, o se deben a otros factores, como los estilos de vida, es
una cuestión abierta. Ciertos tipos de desigualdad en salud entre CC AA tienen una causa
tangible, que se puede atribuir a las políticas. Por ejemplo, los programas públicos de salud
bucodental infantil (PADI) iniciados hace quince años en Navarra y en el País Vasco son la
causa atribuible de las diferencias significativas en la evolución de las caries infantiles entre
esas CC AA y las del resto del país. Algunas desigualdades territoriales en salud no pueden
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud. INE 2005. 

Gráfico 3. Obesidad declarada (2003). Porcentaje de IMC > 30 por CA
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atribuirse –ni se podrían haber evitado– al sistema sanitario, por ejemplo, la muerte en acci-
dentes de tráfico, uno de los “puntos negros” de nuestro país.

Comparando las dos últimas Encuestas Nacionales de Salud (2001 y 2003), los estilos de
vida evolucionan de forma poco halagüeña –excepto en el tema del tabaquismo, pues, por
primera vez, se ha reducido el consumo, incluso en la población femenina–. Hay problemas
de obesidad en un 13,6% de la población mayor de 18 años, cuando en 2001 era de un
12,8%; y de sobrepeso en un 36,8%. La dieta sigue alejándose de la mediterránea. Un 55%
de los españoles declara no realizar ninguna actividad física en su tiempo libre, y el 40,8%
se declara bebedor habitual. El Gráfico 3 es ilustrativo de que el problema de la obesidad
es mayor en las CC AA de menor renta.

3.6 Visión subjetiva de las desigualdades territoriales: la opinión de los
ciudadanos sobre los sistemas regionales de salud

Según el Barómetro Sanitario, la satisfacción –output del sistema al que se le da una impor-
tancia cada vez mayor– difiere entre CC AA (Centro de Investigaciones Sociológicas, 2005).
En su edición de 2004, la valoración que hacen los usuarios del sistema sanitario público va



desde el notable recibido en Asturias y Navarra al ligero aprobado de Canarias y Galicia
(Gráfico 4). Dos puntos sobre diez de diferencia en la valoración media entre dos CC AA
marca una diferencia muy significativa5 y, desde el punto de vista de la cohesión del sistema,
es, a nuestro juicio, un síntoma muy preocupante. Lo mismo ocurre con el gradiente de per-
cepción de la calidad de los servicios sanitarios públicos de la comunidad autónoma por
comparación con las demás o con la percepción de discriminación por calidad asistencial
(Gráfico 5).
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Fuente: Barómetro Sanitario 2004. Ministerio de Sanidad y Consumo. 

Gráfico 4. Satisfacción de los españoles con el funcionamiento del sistema
sanitario público
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5 Hay que recordar que la valoración media en una comunidad autónoma resulta de promediar las res-
puestas de los encuestados, cuyo número oscila entre 200 (La Rioja) y 801 (Andalucía). Recordemos
también que la distribución muestral de la media está más concentrada que la de la población, siendo
su variabilidad igual a la poblacional dividida entre el tamaño de la muestra. Una diferencia de dos
puntos sobre 10 en la puntuación media, con esos tamaños muestrales y las variaciones del Barómetro,
expresa diferencias muy significativas en las correspondientes poblaciones.
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Fuente: Barómetro Sanitario 2004. Ministerio de Sanidad y Consumo. 

Gráfico 5. Porcentaje de personas que consideran que los servicios sanitarios 
que reciben en su comunidad son peores que los que se reciben en otras CC AA
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4. El papel de las instituciones 

En la Sanidad, el reparto de papeles entre el nivel central y el autonómico es una cuestión
teóricamente cerrada que se reabre con frecuencia. Tras la intensa descentralización de la
organización y gestión sanitaria, al Ministerio de Sanidad se le reservan muy pocas com-
petencias. Incluso a algunas de ellas se las cuestiona desde las comunidades autónomas,
como la fijación de precios de medicamentos, las decisiones de inclusión de nuevos fár-
macos o prestaciones en la póliza de aseguramiento público. 

La imprescindible coordinación del sistema de salud se realiza de forma “voluntarista”,
por consenso, en el Consejo Interterritorial. Esta forma de operar lo hace vulnerable a las
vicisitudes de la virulencia de los enfrentamientos políticos y le resta operatividad y ca-
pacidad de ejecución. El Consejo Interterritorial no se parece en nada al consejo de ad-
ministración de una gran empresa descentralizada. 

El Ejecutivo es “muy poco ejecutivo” en Sanidad. Por una parte, define normativamente
los límites de lo “tolerable” en cuanto a desigualdades territoriales –criterios de listas de
espera; cartera básica de servicios–, pero no tiene capacidad ejecutiva para tomar medi-
das contra una comunidad autónoma que no cumpla esos mínimos. En Canadá, país muy
próximo a España, la financiación sanitaria a las provincias tiene una parte condicionada
al cumplimiento de objetivos. Algo parecido se puso en marcha en España con el control
de la incapacidad laboral, pero ha sido una experiencia concreta y marginal. Los límites
“tolerables” de la desigualdad en España no están definidos de forma precisa. Pero
aunque lo estuvieran, no hay mecanismos financieros que redistribuyan recursos entre
territorios para reducir desigualdades intolerables, si se produjeran. El llamado Fondo de
Cohesión del SNS no responde a su nombre. Sólo se ocupa de financiar –algunos– pa-
cientes desplazados. Las políticas de salud a nivel nacional –definidas en planes integra-
les de salud– que incorporen objetivos de reducción de desigualdades necesitan de fi-
nanciación específica. 

Para el buen funcionamiento del sistema de salud es fundamental que se respete el prin-
cipio de lealtad institucional. El Estado no debería imponer obligaciones de gasto a las
CC AA –nuevas prestaciones– sin garantizar que éstas puedan conseguir la correspon-
diente financiación. Por su parte, las CC AA no deberían reclamar del Estado fondos para
cumplir obligaciones que son de su exclusiva competencia (Sánchez Maldonado y Mo-
lina Garrido, 2005). 
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En un sistema sanitario descentralizado como el español, las conexiones de las políticas
regionales no se limitan al hecho de compartir el acatamiento de la normativa de una au-
toridad sanitaria común, o de coordinarse formalmente en el Consejo Interterritorial. Las
iniciativas e innovaciones, organizativas y de gestión, de las CC AA pioneras se transmi-
ten –se copian– por otras. La homogeneidad entre CC AA en Sanidad es mucho mayor
de lo que a primera vista se podría valorar. En los boletines oficiales regionales se puede
seguir fácilmente la traza de disposiciones previas publicadas por otras CC AA. A título
de ejemplo, véanse los precios de los conciertos, las leyes que configuran los servicios
regionales de salud, la evolución de los acuerdos laborales o algunos programas de cri-
bado poblacional o de salud.
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5. Conclusiones y recomendaciones 
para las políticas

5.1 Sobre la situación actual de la desigualdad territorial y sus
tendencias

• El ranking de CC AA según niveles de salud no concuerda con la ordenación según cri-
terios de gasto sanitario, acceso o utilización de servicios. En consecuencia, el nivel de
gasto público en Sanidad per capita no debe ser empleado como indicador de equidad
–o de falta de equidad– territorial. Las diferencias interregionales en variables contex-
tuales son tan importantes en España que anulan la capacidad predictiva del gasto
sobre la salud: niveles de precios de los factores productivos, eficiencia de gestión de
los recursos para la salud, grado de necesidad sanitaria, etc.

• En España, el nivel de desigualdad territorial en gasto sanitario, en cobertura aseguradora,
en acceso, en utilización y en salud es moderado en comparación con el de otros países
del entorno. Aunque no hay evidencia científica concluyente, es posible que las desigual-
dades intracomunitarias sean tanto o más acusadas que las desigualdades entre CC AA. A
raíz de la descentralización sanitaria se ha iniciado una tendencia a aumentar las desigual-
dades entre CC AA, así como a reducir las desigualdades internas entre áreas y zonas de
salud. En este sentido, en España la descentralización ha tenido efectos positivos para la
equidad territorial.

5.2 Sobre el concepto de equidad y el tamaño de la ventana 
por la que miramos

• Hasta qué punto el concepto de equidad varía entre las regiones de España es una cues-
tión empírica que convendría explorar. El “tamaño de la ventana por la que miramos”
es la dimensión clave para definir las políticas pro igualdad. ¿La dimensión relevante
es la igualdad entre los ciudadanos de una región o de todo el país? Reconocer que los
criterios de equidad pueden ser locales legitima la disparidad de los objetivos de las
políticas regionales de salud, limitando el ámbito de las decisiones centralizadas. Co-
mo ejemplo, apuntamos la cobertura de los “nuevos españoles” –inmigrantes–. 
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• En cualquier caso, sería muy conveniente explicitar los juicios sociales de valor que
guían, a modo de principios, las decisiones sobre asignación de recursos públicos pa-
ra las políticas de salud y la atención sanitaria. Una iniciativa reciente en este sentido
es la del Reino Unido (National Institute for Health and Clinical Excellence
–NICE–, 2005).

• Pretender que la homogeneidad –uniformidad– sea un objetivo es incoherente con la
descentralización. Se descentraliza para mejorar la eficiencia –uso más eficiente de in-
formación local, proximidad a los centros de decisiones–, pero también para permitir
variaciones territoriales en los objetivos de los sistemas regionales de salud, en las prio-
ridades y en las valoraciones sociales. En este sentido, equidad no equivale en absoluto
a igualdad o uniformidad. No obstante, hay un listón mínimo de derechos, prestaciones
y niveles relacionados con la salud que el Sistema Nacional de Salud ha de garantizar
a todos los ciudadanos, independientemente de su lugar de residencia. En este sentido,
la heterogeneidad es admisible sólo a partir de cierta cota, por debajo de la cual debe
imperar la uniformidad. 

5.3 Sobre la cartera de servicios del sistema sanitario público

• Definir una cartera básica de servicios del SNS es un primer paso necesario, aunque no
suficiente, para la cohesión del SNS español. Sin reglas del juego claras no se puede ni
empezar a jugar, ni valorar el juego. En este sentido, el Fondo del Plan de Calidad del SNS
aprobado en 2005 es un primer paso.

• La mejor terapia para prevenir las desigualdades relacionadas con el acceso y uso de
las nuevas tecnologías es la protocolización de la atención sanitaria: guías clínicas de
carácter nacional. Proponemos la creación de una Agencia Nacional de Calidad Clínica
y Evaluación de Tecnologías, al estilo del NICE inglés.

• Dado que en España ya estamos acercándonos a la parte plana de la curva de Preston
–en la que aumentos marginales del gasto sanitario apenas consiguen mejoras de sa-
lud–, muchas prestaciones aportan mejoras de calidad de vida y bienestar relacionado
con la salud, más que tratamientos a “vida o muerte”. Sin embargo, no hay consenso
claro en España sobre cuál debe ser el grado de cobertura pública de esas “prestaciones
del bienestar”, que pueden diferir entre CC AA. Sería deseable un debate público al
respecto.

• Abundando en el punto anterior, y relacionándolo con el paradigma de la “centralidad
del paciente” y su derecho a elegir, está claro que hay prestaciones “del bienestar” pro-
clives a elección y pago por parte del paciente –habitación individual, calidad y alcan-
ce de los servicios hoteleros en general–. También hay prestaciones actualmente cu-
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biertas que son objeto de debate, al menos entre los técnicos6. Pero el proceso de des-
financiación pública es políticamente todavía más costoso que el de financiación de
nuevas prestaciones. 

5.4 Acerca de los sistemas y flujos de información en el Sistema
Nacional de Salud

• La falta de un sistema de información integrado del Sistema Nacional de Salud español
es actualmente, a nuestro juicio, el principal obstáculo para avanzar hacia mejoras de
salud, reducción de desigualdades y eficiencia. La descentralización sanitaria ha su-
puesto una gran pérdida de información para el sistema. Afortunadamente, parte de los
fondos asignados al Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud 2005 se destinarán
al desarrollo del sistema de información del Sistema Nacional de Salud. El liderazgo
del MSC, que está impulsando la informatización de las historias clínicas, la receta
electrónica, así como bases de datos homogéneas sobre listas de espera, es esencial en
este sentido. 

• La búsqueda de una estrategia para el sistema de información integrado para España
podría beneficiarse de las experiencias de sistemas nacionales de información de otros
países como Australia, Canadá y el Reino Unido.

• El sistema de información integrado para España debería incluir, al menos, un
Registro de Personal actualizado y un subsistema de información de profesionales
sanitarios; bases de datos de precios de insumos, de costes; de actividad –diseño de
un modelo de registro de datos equiparable al Conjunto Mínimo Básico de Datos
(CMBD) de hospitales, para la atención primaria–; información sobre listas de es-
pera y tiempos de acceso; receta electrónica, historial clínico electrónico interco-
municable entre niveles asistenciales y entre territorios; cuadro de mando; conjunto
básico de indicadores de calidad de la atención sanitaria; protocolos y guías de prác-
tica clínica comunes a todas las CC AA, por iniciativa de la Agencia Nacional de
Calidad Clínica.

48

Beatriz González López-Valcárcel y Patricia Barber Pérez

6 Los economistas de la salud han manifestado mayoritariamente en una encuesta tipo Delphi su
desacuerdo con la cobertura pública de la fertilización in vitro, en términos de eficiencia y equidad
del sistema. Algunos países europeos la excluyen de la cobertura pública porque no cubre ne-
cesidades que puedan ser calificadas como tales desde la perspectiva social (López Casasnovas y
Sáez Zafra, 2005) .



5.5 Acerca de las desigualdades del gasto y de las fórmulas y criterios
de la financiación territorial y el futuro del fondo de cohesión

• La uniformidad del gasto sanitario no debería ser el objetivo de un sistema de salud
descentralizado como el español. Las CC AA tienen el legítimo derecho de decidir el
nivel de prioridad de la salud entre sus políticas sociales y asignar más o menos es-
fuerzo fiscal a ese fin. El Estado debería garantizar unos mínimos de cobertura y acce-
so a prestaciones de calidad, para lo que habría que garantizar la financiación mínima
suficiente para la cartera de prestaciones básicas.

• Garantizar que la financiación territorial de la Sanidad se distribuya con criterios de
igualdad no es condición ni necesaria ni suficiente para la equidad geográfica. Partien-
do de las reglas del juego del consenso actual, basadas en dar más cuerda a las CC AA
–aumentar el grado de corresponsabilidad fiscal–, la financiación estatal debería ga-
rantizar unos mínimos en condiciones de prestación eficiente de los servicios de la car-
tera básica, pero no asumir como objetivo la uniformidad del gasto per capita en salud. 

• La estabilidad de las reglas del juego de la financiación territorial es un valor por sí
misma. Desgraciadamente, aunque la Ley 21/2001 tenía vocación de “inmortalidad”,
ya se ha cuestionado en su cuarto año de funcionamiento y se ha acordado revisarla en
profundidad en 2007. 

• Aunque legalmente las CC AA tienen cierta capacidad normativa para aumentar sus
ingresos tributarios, en la práctica el ejercicio de esa capacidad es muy limitado y debería
revisarse. En cualquier caso, hay consenso en que las CC AA deberían tener mayor
capacidad de recaudar impuestos, así como capacidad normativa sobre su fiscalidad. El
proceso de descentralización de la gestión sanitaria debería ir asociado a la
descentralización de la financiación y al aumento de la capacidad normativa de las CC
AA sobre impuestos. No se puede dar responsabilidad sobre la atención sanitaria a las
CC AA sin reconocer también su responsabilidad financiera y su capacidad para
aumentar sus ingresos. Para mitigar los conflictos entre este principio y el de solidaridad
o equidad, es preciso establecer fondos de “compensación” suficientes, de “igualdad” y/o
de cohesión.

• En la práctica, las fórmulas de financiación territorial en España no incorporan obje-
tivos de reducción de desigualdades territoriales –excesivas–. El llamado fondo de co-
hesión, de nombre equívoco, en la práctica apenas cubre –y de forma parcial– la aten-
ción de pacientes desplazados. La cohesión del Sistema Nacional de Salud es algo más
que la posibilidad de desplazamientos de los pacientes, como reconoció posterior-
mente la Ley de Cohesión y Calidad del SNS. Esta ley añade objetivos –aunque no
fondos– al Fondo de Cohesión, que debe corregir desigualdades, financiar el uso
tutelado de nuevas tecnologías y retribuir a los centros de referencia. Además, el fondo

49

Desigualdades territoriales en el Sistema Nacional de Salud (SNS) de España



de cohesión debería cubrir las nuevas prestaciones del sistema, pero su cuantía es
claramente insuficiente, de modo que genera más frustración y pelea entre las adminis-
traciones regionales por el reparto que soluciones. Aunque se plantearon debates sobre
fondos de igualación o de cohesión basados en necesidad sanitaria, no se han
materializado. La “solución” adoptada en septiembre de 2005 –ampliar la cuantía de
los fondos de cohesión– es sólo un paliativo de corto plazo.

• Es ilusorio y estéril pretender que las CC AA son fundamentalmente iguales, y que,
por tanto, hay que tratarlas como tales. Su tamaño oscila entre ocho millones de habi-
tantes en Andalucía y menos de trescientos mil en La Rioja. Las CC AA pequeñas no
alcanzan la dimensión mínima para configurarse como “plan de seguro” financiado ca-
pitativamente. Se ha propuesto (Martin, Rice y Smith, 1998) la cota de medio millón
de habitantes para que un plan de seguro asociado a un grupo de médicos generales fi-
nanciados per capita asuma su pool de riesgos. En pro de la eficiencia global, no todas
las CC AA deberían disponer de todos los servicios. En este sentido, para garantizar la
eficiencia sin atentar contra la equidad debe reconocerse, moral, jurídica y financiera-
mente el papel de los fondos de cohesión y por pago a desplazados, administrados por
el MSC. Pero también hay un espacio importante para los acuerdos bilaterales, fructí-
feros y de mutuo acuerdo, entre CC AA vecinas.

• Como consecuencia de lo anterior, proponemos una reforma en profundidad, con mejora
técnica, del Fondo de Cohesión, que pasaría a desdoblarse en un fondo para la atención a
pacientes desplazados, administrado por el MSC, y en un fondo de cohesión –o “fondo de
igualdad” propiamente dicho– para reducir desigualdades y para realizar políticas de salud
de ámbito supraregional. En este sentido apunta una propuesta reciente (Martín Martín y
Sánchez Campillo, 2005) que nos parece digna de consideración. Consiste en crear un
fondo de igualdad que tendría carácter finalista en su financiación y suficiencia dinámica
garantizada para financiar políticas de salud de ámbito estatal. Podría ser gestionado por
una agencia relativamente autónoma respecto del Gobierno del Estado. La Organización
Nacional de Trasplantes –y la política de trasplantes en general– es un referente próximo
que ha tenido éxito. El fondo de cohesión o igualdad debería vincularse a los planes
integrales de salud –cardiopatía isquémica, cáncer, diabetes– que corren el riesgo de
quedarse en papel mojado a menos que se doten de recursos financieros. 

5.6 Sobre la colaboración y lealtad institucional y el reparto 
del ejercicio de las competencias

• El Ministerio de Sanidad debe reforzar su liderazgo en los procesos de reforma que
afecten al conjunto del Sistema Nacional de Salud, y disponer de los recursos finan-
cieros para este fin. 
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• En el contexto del necesario cambio de paradigma para situar al paciente en el centro
del sistema (Smith, 1998), proponemos el concepto de un SNS multicéntrico, con una
coordinación federada, para recuperar la capacidad del aprovechar sinergias, reducir
costes políticos y de transacción y ganar por economías de escala y alcance. La coordi-
nación interterritorial previene de efectos adversos relacionados con la diáspora infor-
mativa y de decisión. 

• La colaboración institucional entre los niveles central y autonómico-local es uno de los
pilares fundamentales del Sistema Nacional de Salud. La calidad global del sistema de-
penderá en gran medida de la calidad de la colaboración en el Consejo Interterritorial
y en otros organismos. 

• El Sistema Nacional de Salud español debe aprovechar mejor las ventajas de la descen-
tralización, empezando por compartir determinados costes, como el coste político de
decir no a la no financiación pública de tratamientos que no sean coste-efectivos, y de
poner en marcha la evaluación retrospectiva –desfinanciación pública–. A nuestro jui-
cio, para alcanzar estos fines, el Consejo Interterritorial debería ganar poder ejecutivo,
trascendiendo más allá de su actual carácter meramente consultivo. Este cambio exigi-
ría plantear el espinoso tema de la posibilidad del voto ponderado en el Consejo, ya
que en la medida que van asumiendo mayores cotas de corresponsabilidad fiscal las
CC AA empiezan a ser corresponsables de la financiación de las nuevas prestaciones,
deberían tener también cierta capacidad de decisión sobre su incorporación o exclusión
a la cartera básica de servicios del SNS. 

• No hay duda de que el Gobierno central debe fijar límites mínimos de acceso, calidad,
tiempos... La gran cuestión es hasta qué punto debe tener competencias para intervenir
si se aprecia claramente que una comunidad no está alcanzando esos mínimos o entra
en un proceso de insubordinación. Un consejo interterritorial ejecutivo del SNS podría
tener competencias para esos casos. 

• Hay otras formas de colaboración bilateral y multilateral entre CC AA –oficiales, para-
oficiales, voluntaristas, profesionales…– que enriquecen el tejido sanitario del país. Las
intervenciones de la Administración central dirigidas a incentivarlas deben ser bienve-
nidas –redes de investigación, protocolización conjunta de procesos, intercambios de in-
formación…–. Como criterio general, las relaciones deben basarse en el principio de
aprovechar las sinergias de compartir, coordinar, colaborar y evitar las fricciones de la
uniformidad obligatoria.

• En cualquier caso, deben evitarse las reformas “de papel”. Tan importante como diseñar
reformas formalmente impecables, es que sean realistas y que se implementen de manera
adecuada.
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