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Las Gltimas transferencias sanitarias del
INSALUD. Una valoracion de urgencia

% enero de 2002, se han producido las transferencias sanitarias del
Instituto Nacional de la Salud (INSALUD) a las 10 dltimas Comunida-
des Autdénomas (CCAA) cuya asistencia sanitaria publica dependia ma-
yoritariamente de él. Aunque es muy pronto para realizar valoraciones
en profundidad del proceso y de los resultados (y ain mas apenas finali-
zado el periodo transitorio de tres meses acordado con la mayoria de
ellas), existen suficientes datos que merecen algunas reflexiones sobre
el proceso y el estado actual de las transferencias sanitarias.

Aungue se llevaba varios afios hablando de la necesidad de completar
el proceso transferencial a las CCAA, se decidié por parte de los res-
ponsables politicos que debian producirse en la legislatura actual. Entre
finales del afio 2000 y principios del 2001 se empezaron a concretar pla-
zos, estableciéndose como adecuado que se produjeran en 2002 o a lo
sumo al iniciarse el 2003. Mas alla, podria solaparse con los calendarios
electorales de las elecciones municipales y autondmicas (mayo de 2003)
o las generales de 2004.

La posicidn de las CCAA en este momento no era uniforme en cuan-
to a plazos y actitudes. Unas se definian, desde el primer momento, fa-
vorables al dia uno de enero de 2002, mientras otras preferian posponer-
lo al 2003 e incluso alguna se proponia esperar sin fecha concreta.

Durante el afio 2001 se constituyeron grupos técnicos mixtos con el
objeto de definir y elaborar la informacién que iban a precisar las
CCAA, asi como los ambitos a transferir y condiciones. Asimismo se
fue aclarando paulatinamente el cronograma y se fue concretando la fe-
cha de uno de enero de 2002 para todas las CCAA. Simultaneamente
existian negociaciones con cada una de ellas y posicionamientos para
reclamar mas recursos, acordes con sus intereses y las necesidades que
se juzgaban como mas prioritarias.

No es hasta el pasado verano que se aprobd, después de muchas nego-
ciaciones, el nuevo modelo de financiacion autondmica, incluida la sani-
taria, y se concretd definitivamente la fecha del traspaso de las competen-
cias, con las reticencias de alguna Comunidad Autbnoma manifestadas
hasta Gltima hora. En el modelo financiero, ademas de las transferencias
corrientes del Estado, se incluia una financiacién adicional a base de im-
puestos indirectos e IRPF recaudados por la propia Comunidad.

Todo ello condiciond un ritmo lento de los trabajos pretransferencia-
les hasta final de verano. Se lleg6 pues al momento de las transferencias
sanitarias con una buena dosis de improvisacion y una escasa prepara-
cion tanto de las materias a transferir como de los procesos, contenidos
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y metodologias. A ello habria que afadir que varias de las CCAA no te-
nian suficientemente desarrolladas las respectivas leyes de Ordenacién
Sanitaria. Los equipos humanos de las CCAA que preparaban la recep-
cion de las competencias, aunque realizaron un esfuerzo meritorio, lo
hicieron en muchas ocasiones con recursos escasos y a menudo sin un
horizonte nitido.

Las consecuencias inmediatas de todo este proceso son muchas y de
variada indole. La primera es una definicion demasiado apresurada de
los objetivos asistenciales prioritarios y de la nueva estructura sanitaria
con consecuencias que pueden afectar negativamente al conjunto del
SNS.

ElI INSALUD, a base de una experiencia de varios afios, habia conse-
guido un alto nivel de gestion de los recursos sanitarios, apoyandose en
equipos humanos altamente formados y en la implicacién de la mayoria
de sus profesionales. La transmision de este conocimiento y saber hacer
es importante para garantizar un nivel de prestaciones, como minimo,
igual al que venia dandose hasta el momento. Para ello es necesario lle-
var a cabo un trabajo conjunto entre administraciones y plantear mejo-
ras a partir de lo conseguido, evitando actitudes de “borron y cuenta
nueva” y de negacion de los avances alcanzados.

El gasto sanitario puede incrementarse notablemente, en parte al tras-
tocarse la economia de escala (no es lo mismo, por ejemplo, comprar o
contratar para diez CCAA en su conjunto que hacerlo cada una por se-
parado), asi como por la multiplicacion de estructuras de gestion, mayo-
res gastos administrativos en general y también por marcarse objetivos
dirigidos a conseguir resultados visibles a corto plazo condicionados
por el calendario electoral.

Aspectos como la politica de personal, motivacion e incentivacion,
equiparacion salarial, carrera profesional, y a otro nivel, sistemas de in-
formacion, base de datos Unica de poblacion, etc., apenas han sido abor-
dadas o al menos no han sido resueltos como habria sido de esperar an-
tes de abordarse el proceso de transferencias. La facturacion entre
CCAA, asi como la contabilizacién de pacientes desplazados y los flu-
jos econdmicos que ello conlleva, tampoco estan claramente definidos.

A esto hay que afadir la desaparicion en la practica del INSALUD y
de las competencias en materia de asistencia sanitaria que a través de él
ejercia el Ministerio, asi como la necesidad de redefinir el papel de éste
altimo en el marco de un Sistema Nacional de Salud descentralizado.

Pero si todo ello puede ser importante para mantener los a veces suti-
les equilibrios dentro del sistema sanitario, el riesgo mas grave es el de
fragmentacion del Sistema Nacional de Salud en varios servicios auto-
némicos, escasamente coordinados y con niveles y tipos de servicios
desiguales. EI modelo de financiacién pactado en el que la Comunidad
que recaude mas impuestos indirectos y especiales podra proporcionar
mas y mejores servicios, puede romper la equidad y la solidaridad base
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del sistema actual, perjudicando a las CCAA mas pobres que l6gica-
mente tienen menor capacidad de recaudacidn, a pesar del todavia poco
definido “fondo de compensacion”.

Aunque la Ley General de Sanidad recoge en su articulado el papel
del Estado a través del Ministerio de Sanidad y Consumo, la Alta Ins-
peccion y el Consejo Interterritorial en materia de coordinacion del Sis-
tema Nacional de Salud, no esta suficientemente desarrollado. Es nece-
saria y urgente la existencia de un 6rgano con capacidad ejecutiva (y
una ley que lo defina y le dé atribuciones), capaz de armonizar a los dis-
tintos servicios autondmicos de salud. Aspectos como la carrera profe-
sional, la homologacion de puestos de trabajo, la libre circulacion de
profesionales, el MIR Unico, la homologacién de programas de forma-
cion postgraduada, sistemas de informacion compatibles, centralizacion
de indicadores sanitarios, bases de datos de poblacion Gnicas, niveles
homogéneos de prestaciones sanitarias, son algunos ejemplos de mate-
rias que deberian abordarse de forma conjunta.

Pero para ello es imprescindible un amplio consenso entre CCAA y
una buena dosis de generosidad que puede implicar renunciar a cierto
nivel de autonomia, en algunos casos consolidada a través de muchos
afos de gestion propia y en otros recientemente conseguida.

Han existido fallos y se han generado demasiadas incertidumbres por
un proceso demasiado rapido en una materia tan delicada como la asis-
tencia sanitaria y que requiere un analisis reposado y sobre todo un am-
plio consenso social. Pero existe ain un amplio margen de maniobra y
sobre todo la capacidad de aprender de los fallos y de tomar medidas
correctoras. Si nuestro Sistema Nacional de Salud est4 considerado co-
mo uno de los mejores del mundo, no es por casualidad. Es fruto de Le-
yes y del consenso politico (a veces sobrevenido), pero también del es-
fuerzo de los profesionales y de la poblacién que lo exige y tiene
derecho a ello. De un didlogo serio y constructivo entre todos podremos
conseguir lo que puede parecer paradéjico: un Sistema Nacional de Sa-
lud mas sélido, justo y solidario, precisamente convirtiendo en fortaleza
lo que hoy puede vivirse como disgregacion. Ello sélo sera posible si
somos capaces de aprovechar la diversidad de experiencias que pueden
aportar las distintas CCAA sin perder la vision de conjunto del Sistema
Nacional de Salud.
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