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Capitol 1

DESCENTRALITZACIO POLITICA I FEDERALISME
FISCAL: PER QUE CATALUNYA I ANDALUSIA HAN
OPTAT PER MODELS SANITARIS DIFERENTS?

La literatura comparada sobre estat del benestar ha posat I’émfasi en
I'impacte de la descentralitzacid sobre ’'equitat interterritorial (Ro-
driguez-Pose 1 Gill 2004). En aquests estudis, el cas espanyol ha pres
rellevancia a causa del grau d’autonomia politica dels governs subcen-
trals (Guillén i Ledn 2011; McEwen i Moreno 2005).! La construccio
de l’estat del benestar espanyol, amb les caracteristiques i nivells de
cobertura assolits durant els darrers 30 anys, s’ha fonamentat en un
paper central de les comunitats autonomes. Des de la seva creacid a
principis dels anys 80, les autonomies han tingut un paper cabdal com a
legisladors i com a gestors de sistemes complexos de serveis de benestar
per als ciutadans. Aquest paper, perd, no ha estat univoc ni homogeni.
Diversos estudis han aportat evidéncia sobre el fet que, dins del marge
d’autonomia que han tingut, els governs autonomics han generat mo-
dels diferenciats de regulacio i prestacio de serveis que han portat a la
configuracioé de régims de benestar diferents entre territoris. Tanma-
teix, aquestes diferéncies han coexistit amb una estructura comuna de
prestacions i drets socials per a tot I’Estat. En aquest sentit, s’apunta
que les diferéncies existents en politiques de benestar autonomiques
no afecten de manera decisiva aquesta base comuna, malgrat que si
que expressen diferents prioritats o sensibilitats i, en molts casos, han
aconseguit generar processos significatius d’innovacio, difusié i apre-
nentatge. (Gallego, Goma, Subirats 2002, 2003; Subirats i Gallego 2002;
Gallego, Goma i Subirats 2005; Gallego, Subirats 2011a, 2011b, 2012).

1 Malgrat que la literatura politologica i economica comparada destaca aquest
grau d’autonomia en base a indicadors com el volum i percentatge de despesa
publica gestionat per aquest nivell de govern, o la naturalesa i diversitat de les
seves competéncies, cal apuntar que part de la recerca juridica observa una baixa
qualitat de les competéncies autonomiques, aixi com ingeréncies estatals en 'ambit
legislatiu dels governs subcentrals (Bayona 2005, Viver Pi-Sunyer 2007), i recents
dinamiques de recentralitzacio (Viver Pi-Sunyer, Martin 2013).
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Partint d’aquesta evidéncia, en aquest estudi ens preguntem: per
que els governs autonomics han pres opcions diferents de politica
publica? Ens interessa observar com s’exerceix I'autonomia politica
en un marc de descentralitzacio competencial. Concretament, volem
analitzar quins factors influeixen en la presa de decisions com a go-
vern subestatal i com es percep i es processa aquesta influéncia per
part dels decisors publics (Barzelay, Gallego 2006; Barzelay, Gallego
2010a, 2010b). Amb aquest objectiu, utilitzarem i integrarem el marc
de dues linies de recerca ja desenvolupades a escala comparada: la
literatura sobre federalisme fiscal i la literatura sobre analisi de po-
litiques publiques. La primera ens permetra centrar-nos en un dels
factors que condiciona a priori la presa de decisions per part dels
governs: la disponibilitat dels recursos economics i com decideixen
utilitzar-los. El debat sobre els models de finangament territorial als
estats descentralitzats té un paper destacat no només en la recerca
académica, sin6 també en el discurs politic. Més enlla del suposit
que la disponibilitat de recursos és condicio sine qua non per a 'ac-
tivitat governamental, en ambdos casos es planteja quin és el model
més adequat per finangar els governs subcentrals. La literatura sobre
I’analisi de politiques publiques en permetra integrar el factor finan-
cament en la complexitat de factors que afecten el procés politic de
la presa de decisions i I'elaboracié de les politiques publiques. Des
d’aquesta aproximaci6, partim del suposit que la influéncia del factor
finangament en les decisions governamentals varia en funcié de com
s’integra amb la resta de factors del procés politic.

Aquest marc d’analisi s’aplicara concretament al desenvolupament
dels models sanitaris catala i andalus. Estudis previs mostren com els
governs autonomics han tingut un paper actiu en la configuracio i
consolidacio dels seus sistemes sanitaris i, en aquest sentit, Catalunya
i Andalusia han reflectit opcions de politiques publiques diferencia-
des. Si b¢ es detecten forca similituds entre Catalunya i Andalusia en
relacio amb el seus discursos politics 1 normatius sobre ¢l dret a la
salut i en relacié amb els nivells d’extensio i intensitat de la cobertura
sanitaria assolits, els contrastos son profunds si observem els models de
governanga i de gestid en la provisio de serveis. Mentre que el sistema
sanitari catala es fonamenta en una xarxa complexa, diversa i densa de
provisio majoritariament indirecta de serveis publics i amb un paper
molt actiu de la provisié privada sobre el territori, el sistema sanitari
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andalus es fonamenta en un model de prestacié publica directa, amb
quasi inexisteéncia de provisié privada (Gallego 2000a, 2000b, 2002;
Martin 1996, Gavira 2003).

Durant la darrera década, pero, observem decisions governamen-
tals tant a Catalunya com a Andalusia que poden implicar canvis de
direccio en la politica publica, concretament en la gestio del sistema
sanitari. Per aixo, ens preguntem: com podem explicar els canvis de
direccio en la politica de gestio del sistema sanitari? Es tracta de deci-
sions altament condicionades pel sistema de finangament territorial?
O es tracta d’opcions ideologiques fruit de I'exercici de I'autogovern?
La sanitat és 'ambit sectorial de més pes pressupostari en mans dels
governs i és una peca essencial dels seus respectius régims de benes-
tar. Com s’analitza al capitol 3 d’aquest volum (grafic 20 i quadre 12),
I’esforg pressupostari s’ha mantingut prop d’un terg dels pressupostos
autonomics durant la darrera década. Per aquest motiu, entendre els
condicionants dels processos de presa de decisid en aquests nivells
de govern 1, per tant, la naturalesa de la seva autonomia politica, pot
contribuir al coneixement comparat i al debat sobre el funcionament i
la funcionalitat de la descentralitzacio.

Descentralitzacio i... autonomia politica?

Els estudis realitzats sobre els «régims autonomics de benestar» pre-
senten els models de proteccio social diferenciats de les comunitats
autonomes com a resultat d’un procés que es pressuposa cumulatiu a
cada territori. Es a dir, els governs autonomics han anat prenent unes
decisions de politiques publiques en diversos ambits sectorials que han
acabat configurant uns régims de benestar concrets i diferents entre
autonomies. Aquests estudis presenten aquests régims de benestar com
una fotografia presa en un moment concret en el temps, com un punt
d’arribada en termes de configuracions de politiques publiques. Tan-
mateix, no indaguen en la trajectoria per la qual s’ha arribat a aquestes
configuracions. De fet, el disseny d’aquests estudis no permet saber si
hi ha hagut canvis de direccid en la politica publica, si hi ha hagut o no
punts d’inflexié que tindrien fotografies (régims de benestar) diferents
abans i després d’aquest moment, ni quins serien els factors explicatius
d’aquests canvis de rumb.
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En aquest llibre volem identificar si hi ha hagut o no canvis de tra-
jectoria concretament en les politiques sanitaries i analitzar per que, és
a dir, quins factors ho expliquen. Les decisions que els governs prenen
cumulativament en relacié amb un sector de politica publica concret
formen trajectories a mitja i llarg termini analitzables. En el cas espa-
nyol, algunes autonomies tenen ja prop de tres décades d’activitat de
govern en diversos ambits competencials. Aixo ens permet analitzar
I’'orientacié de les seves decisions 1 definir el perfil de la seva trajec-
toria, és a dir, si hi ha hagut continuitat o canvis en la direccié de la
politica publica (el que la literatura comparada anomena policy shift)
en un sector concret. Les comunitats autonomes han anat construint
els seus régims de benestar, en general, i el sanitari, en concret, amb
dinamiques d’expansio i consolidacié. Tanmateix, durant els darrers
anys, factors com la crisi economica i els canvis en les majories poli-
tiques en diferents nivells de govern han marcat punts d’inflexié en
aquests processos. Poden identificar-se canvis de direccio clars en les
politiques publiques que requereixen una interpretacié de trajectoria
1 una explicacio fonamentada en factors de procés.

Els estudis sobre régims de benestar citats més amunt mostren que
Catalunya i Andalusia han construit dos models diferenciats de siste-
mes sanitaris, amb regulacions, serveis i estructures de governanga
diferents. També mostren que el punt de partida hi ha tingut un pes
rellevant: les caracteristiques del sector sanitari en cada comunitat
autonoma eren diferents i condicionaven el marge de maniobra dels
respectius governs. Tanmateix, els primers indicadors que tenim apun-
ten que, en els darrers anys, mentre que Catalunya ha promogut un
marcat policy shift en la trajectoria que havien mantingut durant més
de dues décades en I'ambit de la politica sanitaria, Andalusia ha conti-
nuat en la mateixa direccid. Aquesta divergéncia apunta una paradoxa
analitica: aquestes autonomies han pres decisions de politica sanitaria
diferents tot i moure’s en un context institucional, autonomic i de go-
vern multinivell, que formalment és el mateix —el marc juridic de I’Estat
espanyol. No negarem, doncs, que el disseny de les institucions i les
caracteristiques estructurals del sector (context estable) condicionen
el comportament dels actors, pero intuim que I'impacte del context
dinamic (factors politics, economics i socials) no ha estat el mateix
en cada cas, cosa que ajudaria a explicar que dins del mateix marc
institucional tinguin incentius per comportar-se de manera diferent.
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Concretament, les majories politiques no han estat les mateixes en
cada autonomia i, per tant, la seva relacié amb les majories del Govern
central tampoc. D’altra banda, I'impacte de la crisi economica tampoc
no ha estat el mateix en totes dues comunitats, com tampoc ha estat
igual la situacio social (incloent-hi aspectes no només objectius, com
els que ens revelen indicadors de benestar i disponibilitat de recursos,
sindé també¢ subjectius, com 'opinid publica).

Aquest escenari ¢és rellevant en el marc de la literatura sobre fe-
deralisme comparat, que analitza el disseny i el funcionament de les
estructures de govern multinivell en estats federals, quasifederals i regi-
onalitzats. Aquests estudis han explorat les pautes formals i informals
de relacié entre Govern estatal i governs subestatals, en una logica
vertical, 1 entre aquests darrers, en una logica horitzontal (Wright i
Mény 1985; Elazar 1987; Burgess, Gagnon 1993; Watts 1996; Agranoff
1999; Requejo, Nagel 2009). El cas espanyol queda definit com un estat
descentralitzat: tant el marc juridic com el funcionament politic dels
seus mecanismes de relacions intergovernamentals denota peculiaritats
1 contrastos tant amb els estats federals com amb els regionalitzats
(Grau 2000). Una de les principals conclusions d’aquesta literatura
¢s que el marc institucional en qu¢ es desenvolupen les relacions in-
tergovernamentals en un estat descentralitzat condicionen els marges
d’autonomia politica dels governs subcentrals. En aquest estudi fem
un pas més enlla, partint dels segiients suposits:

1. En el cas espanyol, 'impacte d’aquest marc institucional és va-
riable i depen del context dinamic:

a) les relacions de poder que s’estableixen entre les majories politi-

ques que en cada moment ocupen els diferents nivells de govern,

b) ila situacié economica.

2 En el cas espanyol, el disseny formal d’aquest marc institucional
es caracteritza pel bilateralisme, cosa que afavoreix aquest impacte
variable.

La literatura sobre federalisme i descentralitzacio ha estudiat la
governanga multinivell des d’una perspectiva de Govern central, amb
émfasi en els mecanismes que estructuren les relacions intergoverna-
mentals. L'analisi dels processos de presa de decisio en estats descentra-
litzats s’enriquiria si estudiés també les unitats de govern subcentrals.
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En resum, el marc institucional —territorial i multinivell- en el qual
els governs autonomics despleguen la seva activitat ofereix un ven-
tall d’oportunitats que s’articulen i utilitzen de manera diferent per
part dels actors politics, econdomics i socials. De fet, els actors intenten
activament redissenyar aquest marc institucional. Per aquest motiu,
I'impacte de les institucions sobre les estratégies dels actors és variable,
com també¢ ho sera I'impacte dels factors dinamics (majories politiques,
crisi economica...) en un esquema de relacions circular.

Explicant decisions i trajectories de politiques publiques:
manteniment o canvi de rumb en els models sanitaris?

L’analisi de politiques publiques ha adoptat enfocaments diversos per
interpretar els processos d’elaboracié de politiques i explicar-ne el re-
sultat, és a dir, perque es prenen unes decisions i no unes altres. Tan-
mateix, tots coincideixen en la identificacié de factors que condicionen,
en primer lloc, la presa de decisions:

a) Les caracteristiques estructurals del sector de politica publica
objecte de decisid. Aqui s’hi inclouen aspectes com la definicid de drets
1 nivells de cobertura, la naturalesa juridica dels actors, els mecanismes
de relacid entre compradors i proveidors, els instruments de gestio, les
relacions laborals o el pes economic d’aquella activitat (per exemple,
l’atenci6 sanitaria) tant en 'ambit public com en el privat.

b) Els recursos pressupostaris disponibles per part de 'autoritat
publica (i. e. el govern autonomic en aquest cas) i el seu pes en el fi-
nancament global dels serveis en aquell sector de politica publica (i.
e. la sanitat).

¢) El context dinamic, incloent-hi la situacio politica, economica
i social de cada moment (dins del territori i en una situacio de govern
multinivell).

Si bé aquests factors tindran un pes explicatiu rellevant en els dos
estudis de cas que analitzem en aquest llibre, cada episodi es basa en
experiéncies historiques de caracteristiques diferents que requereixen,
per tant, models d’analisi diferents. El cas catala el definirem al voltant
d’un procés de decisio que va durar poc més de tres anys i que va portar
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a l'aprovacio de la Llei de 'Institut Catala de la Salut (ICS) el 2007.
Es tracta d’analitzar com i per que un tema que explicitament s’havia
considerat inabordable durant més de dues décades per tots els actors
rellevants en la sanitat catalana —concretament la transformaci6 de
I'ICS en empresa publica—, de sobte s’entoma i es regula en forma de
llei amb consens al parlament autonomic. Tenint en compte que els
arguments esgrimits fins a aquell moment per justificar la dificultat
d’abordar-lo eren de caracter estructural, cal preguntar-se per que van
deixar de ser un obstacle. El cas andalus, en canvi, el definirem com
una trajectoria de petits canvis per al manteniment d’un model durant
la decada del 2000. L’analisi se centrara en com els diferents actors
s’esforcen per introduir canvis en el model de gestidé —concretament, a
través de la creacio de centres hospitalaris d’alta resolucié (CHARE)
amb personalitat juridica d’empresa publica— que mantinguin el trets
estructurals del sistema sanitari andalus, sobre el qual es mostra un
elevat grau de consens. Tenint en compte que els CHARE suposen un
model de gestidé que contrasta amb determinades caracteristiques ge-
nerals del sistema andalus, cal preguntar-se si el seu desenvolupament
implica el sosteniment del mateix sistema. Fins a quin punt la llei de
I'ICS catalana o la introduccié dels CHARE en el cas andalus repre-
senten un manteniment o un canvi de direccio6 en els models sanitaris
respectius formara part del resultat de 'estudi. En resum, el cas catala
implica estudiar un procés que porta a la presa d’'una decisié publica
en un moment puntual en el temps, mentre que el cas andalas implica
abordar el manteniment o canvi d’una trajectoria de politica publica
al llarg d’un periode de temps.

Com que es defineixen en base a trets empirics diferents, aquests
casos també requereixen models analitics diferents. Per al cas catala,
definim com a objecte d’estudi un cicle de politica publica (policy cycle),
¢s a dir, la trajectoria d’un tema (issue) des que emergeix i es defineix
com a problema a abordar, passant per les activitats desplegades al
llarg dels moments predecisionals i fins a la presa de decisio. Es tracta
d’un cicle complet que la literatura d’analisi de politiques publiques
anomena «el procés d’elaboracié d’una politica publica» (policymaking
i decision making). Si bé el model teoric de partida que ens permetra
organitzar la informacié del cas empiric és el formulat per Kingdon
(1984, 1995), I'utilitzarem seguint I’enfocament de I'institutional pro-
cessualism, proposat per Barzelay i Gallego (2006, 2010). Aquest en-
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focament analitza el procés d’elaboracio de la politica publica en base
a la causacid per esdeveniments (event causation) (Abbott 2001, Abell
2004), cosa que permet entendre com influeixen els factors del context
estatic i dinamic en la governanga multinivell. En aquest enfocament, el
model de Kingdon s’interpreta a partir de la integracio6 de factors insti-
tucionals i de procés en una explicacioé dinamica dels resultats del cicle
de la politica publica. Amb aquest objectiu, s’hi incorporen conceptes
d’altres models sobre canvi de politica publica i canvi organitzacional,
com ara el concepte de mecanisme social (Elster 1989; McAdam et al.
2001). Els mecanismes socials son constructes teorics que suggereixen
relacions causals entre context 1 situaciod, és a dir, interaccions entre
els participants en el procés d’elaboracio de la politica publica objecte
d’analisi. Els mecanismes causals son una classe delimitada d’esdeve-
niments que alteren les relacions entre un conjunt especific d’elements,
de manera idéntica o similar en diferents situacions. Per tant, un procés
causal és una seqiiéncia regular d’aquests mecanismes que produeix
transformacions similars (generalment més complexes i contingents)
d’aquests elements —i. e. combinacions recurrents 1 seqiiéncies de me-
canismes (McAdam et al. 2001).

Adoptant el mé¢tode narratiu i una aproximacio centrada en I'accio
dels actors, organitzem els esdeveniments en funcio del sentit global del
procés estudiat (Abbott 2001, Abell 2004). Els esdeveniments soén les
unitats més grans d’analisi, compostos per accions que donen forma
a experiéncia completa que es busca estudiar: en aquest cas, tant la
direccid de les politiques com els factors que condicionen les decisions.
Aixi doncs, els esdeveniments a analitzar han estat definits en funci6 de
conceptes comuns a les teories focals assenyalades. El métode narratiu
permetra establir relacions entre els diferents esdeveniments a partir de
la trama general del relat. En definitiva, una estratégia metodologica
com la que assumeix aquesta recerca permet generalitzacions histori-
ques limitades (Ragin 1987), arguments generals aplicables a un tipus
especific de fenomens socials; en aquest cas, els factors condicionants
de les diferéncies en les opcions de politiques de benestar en governs
autonomics d’estats descentralitzats.

El model teoric que ens permetra analitzar el manteniment o canvi
de la trajectoria de politica sanitaria en el cas andalus és el d’equilibri
puntuat (punctuated equilibrium), formulat per Baumgartner i Jones
(1993). Aquest model esta dissenyat per explicar canvis de direccid
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substancials de la politica publica i ha estat ampliament contrastat
en nombroses recerques comparades. Els autors argumenten que la
probabilitat que es produeixin aquests canvis és reduida mentre les
decisions es continuin prenent dins del mateix subsistema de politica
publica. Un subsistema ¢és una estructura institucional responsable de
I'elaboracio de politiques en un determinat ambit, juntament amb pau-
tes relativament estables, formals i informals de relacio que influencien
la participacio en les instancies en que es prenen les decisions. Per aixo,
aquest model de canvi de politica publica analitza el procés a través
del qual es canvia la configuracié d’aquest subsistema. Aquest procés
es coneix com a «formacio6 de 'agenda» (agenda setting).

En el model de Baumgartner i Jones, I’atencio se centra en el procés
d’expansio de conflicte a través del qual els agents del canvi mobilitzen
actors externs al subsistema de politica publica. El procés de mobilit-
zacidé comporta:

a) un desafiament a la imatge prevalent del tema o definicio del
problema (issue image),

b) una reorganitzacio de creences sobre les interrelacions entre
temes (que normalment defineix el policy domain o sector de politica
publica de manera més amplia i inclusiva),

¢) un descredit o qliestionament de les estructures institucionals
a través de les quals s’elabora habitualment la politica publica (policy
subsystem).

Aquest procés pot portar els decisors publics a modificar I'statu
quo promovent una imatge del tema diferent, reordenant el domini de
la politica publica i reestructurant el subsistema de politica publica.

En aquest procés de canvi de politica publica, el model inclou dos
conceptes clau: desequilibri i equilibri parcial. Una situacio de dese-
quilibri succeeix quan el potencial de canvi en la direccid d’una poli-
tica publica és alt. Una situacio d’equilibri parcial té lloc quan aquest
potencial és baix. En aquest model d’equilibri puntuat, un escenari
de canvi de politica publica substancial és un on a una situacié de
desequilibri, que canvia la direccio de la politica publica, li segueix
un equilibri parcial en que té lloc un flux de decisions consistent amb
aquella nova direccio.
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Aquests marcs analitics s’han aplicat en un ampli programa de
recerca comparada sobre canvi i estabilitat en les politiques de gestio
publica i reforma de I'administracio (Barzelay 2001, 2003; Barzelay,
Fuechtner 2003; Barzelay, Jacobsen 2009; Barzelay, Gallego 2006; Bar-
zelay, Gallego 2010a, 2010b; Cejudo 2003; Corbett 2010; Gaetani 2003;
Gallego 2003a; Gallego, Barzelay 2010; Malee 2003; Mele, Ongaro 2014;
Moynihan 2003). Aquest esfor¢ ha generat un conjunt de generalitza-
cions historiques limitades sobre elaboracio de politiques de gestio
publica, que han modificat i enriquit el coneixement existent sobre
canvi institucional 1 de politiques publiques. Tanmateix, aquesta apro-
ximacio6 analitica s’ha aplicat principalment a processos decisionals
que implicaven un unic nivell de govern. En aquest llibre, I'apliquem
a processos decisionals en estats descentralitzats, permetent aixi una
connexié amb una literatura politologica més amplia i qualificant part
de les seves conclusions prévies.

Si bé els casos de Catalunya i Andalusia presenten caracteristiques
analitiques i empiriques diferents, podem abordar la seva comparacio
plantejant-los com a casos de canvi institucional. Segons la proposta
teorica de Mahoney i Thelen (2010), poden definir-se diferents tipus de
canvi institucional: layering, drift, displacement i conversion. El tipus
de canvi que es produeix depen de la combinacié de dos factors: les
possibilitats de veto dels actors (veto players) que donen suport a I'statu
quo i el nivell de compliment o discrecionalitat en la interpretacio de
les normes que el sustenten. Aquest model ens servira per comparar
el tipus de canvi institucional que s’ha produit en els casos andalus i
catala i per explicar-ne el perqué en base als papers dels diferents actors
i les estrategies que han desplegat.

En parlar de trajectoria en el cas andalus, o de I'impacte d’una de-
cisio en una trajectoria en el cas catala, és ineludible pensar també en
cicles politics. En analisi de politiques publiques identifiquem aquest
darrer concepte com political-business cycle. Els models teorics que
s’han formulat a partir d’aquesta idea inclouen la teoria oportunista
(Nordhaus 1975; McRae 1977; Rogoff, Sibert 1988) i la teoria ideologica
(Hibbs 1977; Alesina 1987). Malgrat les diferéncies en suposits i inter-
pretacio, les dues teories posen en relleu la importancia dels recursos
economics pressupostaris en les decisions que prenen els governs. Com
s'observa en els estudis de cas que presentem, el factor «recursos dis-
ponibles» €s omnipresent en els discursos i les estrategies dels actors
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en tots els ambits de la politica autonomica, i en particular en 'ambit
sectorial de la sanitat. Aquest factor ens permet fer una connexio anali-
ticament rellevant amb els estudis d’hisenda publica i les seves analisis
sobre el finangament autonomic.

Partim del suposit que el model de finangament i la seva evolu-
cid tenen un pes explicatiu molt rellevant en la capacitat politica de
decisio dels governs autonomics (Vilalta 2005, 2007; Bosch, Duran
2008; Bosch, Vilalta 2008; Ruiz-Huerta, Benyakhlef 2010), pero volem
indagar com i fins a quin punt es produeix aquesta influéncia. Fins
ara aquesta linia de recerca ha analitzat ampliament les caracteristi-
ques, I'evolucid i 'impacte de la distribucio territorial dels recursos.
En aquest estudi volem fer aquesta analisi per a periodes recents i de
forma integrada als estudis de policy-making 1 decision-making.

La descentralitzacio de la sanitat: qué en diu la teoria, del
federalisme fiscal?

La creaci6 de l'estat de les autonomies ha portat I’Estat espanyol a un
elevat grau de descentralitzacié de la despesa publica. Competéncies
com l'educacio, la sanitat i els serveis socials, que son essencials per a
qualsevol estat del benestar, estan fonamentalment en mans dels go-
verns autonomics —malgrat que en ambits com la sanitat o I'educacio
la legislacio basica és competéncia del nivell de govern de I’Estat.

La descentralitzacié d’aquest tipus de competéncies —ja sigui en
I’ambit regional o bé local-no és exclusiva de I’Estat espanyol, sind que
també es dona en altres paisos, tal com es posa de manifest en el grafic
1. Centrant-nos en la sanitat, que és el tema que ens ocupa en aquest
treball, el grafic mostra que el 94,4% de la despesa publica sanitaria
realitzada a Espanya I’any 2011 correspon a les comunitats autonomes
11'1,4%, als governs locals, mentre que la despesa atribuible al Govern
central és tan sols d’un 4,1%. Es tracta, certament, d’un alt grau de
descentralitzacio, perfectament comparable a I’existent, per exemple,
en un pais federal com és el Canada, on la despesa sanitaria de les
provincies és dun 95,5% del total; la dels governs locals, d'un 0,7%, ila
del Govern central, d’un 3,9%. Tanmateix, el grau de descentralitzacio
de la sanitat a Espanya tampoc difereix gaire del que s’observa a paisos
com Suissa (confederal) i Dinamarca (unitari). A Suissa la despesa
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sanitaria del Govern central és del 2,0% del total; la dels cantons, del
85,6%, 1 la dels governs locals, d’'un 12,4%. I a Dinamarca el Govern
central realitza només I'1,9% de la despesa sanitaria, mentre que el
98,1% restant correspon als governs locals.

Grafic 1. Despesa en sanitat per nivells de govern
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i www.usgovernmentspending.com. (EEUU)

Les dades posen de manifest que tant en paisos federals (com és
ara Alemanya, Australia, Austria, Belgica, el Canada o els EUA), com
confederals (per exemple, Suissa), o com en determinats paisos unitaris
(per exemple, els del nord d’Europa: Dinamarca, Finlandia o Suécia),
s’ha decidit que la sanitat fos prestada, en més o menys mesura, en
I'ambit subcentral de govern. Té cap justificacio economica, aquest fet?
Es a dir, es poden trobar arguments teorics que defensin la descentra-
litzacié d’aquest tipus de competéncies? La resposta I’hem de buscar
en la teoria del federalisme fiscal.

Es podria dir, de forma molt sintética, que la teoria del federalisme
fiscal considera que les funcions classiques del sector public (assignati-
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va, redistributiva i estabilitzadora) assenyalades per Musgrave (1959)
haurien de ser exercides per aquell nivell de govern que ho pogués fer
de la manera més eficient possible, tenint en compte, d’'una banda,
I'estructura dels costos lligats a la prestacio dels diferents serveis 1, de
laltra, els avantatges que es poden derivar de la prestacio diversificada,
no uniforme, d’aquests serveis.>

El «teorema de la descentralitzacio d’Oates» (1972) es pot conside-
rar el punt de partida de la teoria del federalisme fiscal, que demostra
que el subministrament diversificat dels béns publics per part de go-
verns subcentrals comporta més benestar (més eficiéncia) que el sub-
ministrament uniforme per part d’un sol govern, en la mesura que es
produeix una millor adaptacio de I'oferta a les preferéncies i necessitats
de cada territori. Es, doncs, I’heterogencitat de les preferéncies la que
justifica I'existéncia de governs subcentrals: la descentralitzacio. De fet,
el principi que hi ha darrere d’aquest teorema ¢és el de subsidiarietat,
que assenyala que I'activitat del sector public I’hauria de fer el nivell
d’administracio publica més propera al ciutada. La proximitat de les
institucions a la ciutadania facilita, d'una banda, el coneixement de les
seves preferéncies, 1 de I'altra, els governs subcentrals, atés que tenen
una dimensio més reduida, poden ser més flexibles i reaccionar més
agilment davant de possibles canvis i circumstancies (Oates 1999). A
més, la proximitat pot ajudar a millorar el funcionament dels mecanis-
mes de control democratic i de revelaci6 de preferéncies, en la mesura
que afavoreix una participacio ciutadana més alta. La proximitat fa
que la rendicié de comptes entre el ciutada i el seu govern sigui més
transparent i efica¢ (Inman, Rubinfeld 1997). Aquest control més gran
dels votants sobre els governs que tenen més a prop podria fins i tot
contribuir a reduir la corrupcio i contenir el creixement de la despesa
publica (Liberati, Sacchi 2011). Una de les aportacions més rellevants
lligades al procés de revelacio de preferéncies dels ciutadans en relacio
amb la provisié dels béns publics és, sens dubte, la de Tiebout (1956).
Segons aquest autor, els ciutadans només podran revelar veritablement
les seves preferéncies en relacié amb els béns publics si poden «votar
amb els peus», és a dir, si poden escollir entre diferents ofertes d’'un ma-
teix bé public i anar-se’n, moure’s, cap aquell territori on el que ofereix

2 Per aprofundir-hi més, vegeu Castells 1988; Herrero, Loscos, Tranchez, Vilalta
2014.
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el Govern s’adapta millor a les seves necessitats. I aixo, afirma Tiebout
en el mateix treball, només €s possible si existeixen ofertes diversifica-
des (governs subcentrals). Un altre argument que reforga els avantatges
de la descentralitzacio es basa en la idea que els governs subcentrals
poden fer un paper de «laboratori» en la gestio de les politiques publi-
ques (Kollman et al. 2000). S’observa que iniciar processos de canvi i
d’innovacid pot tenir menys riscos si es fa en territoris petits. Si tenen
exit, sera facil estendre 'experiment, i si fracassen, la repercussio dels
efectes negatius no sera tan gran.

Aquests arguments utilitzats per defensar els avantatges de la
descentralitzacié també son posats en qiiestioé per la mateixa teoria
del federalisme fiscal. Els principals arguments en contra es basen,
fonamentalment, en dos aspectes: a) el no aprofitament d’economies
d’escala, 1 b) el no compliment del principi d’equivaléncia fiscal, que
es produeix quan no hi ha correspondéncia entre beneficiaris i con-
tribuents d’un determinat bé public. Pot passar que un determinat bé
sigui subministrat per un govern subcentral, per exemple, un govern
municipal, i que els individus que se’n beneficien no siguin només els
que viuen en aquest municipi, siné també d’altres. En aquest cas s’ha
produit una externalitat, un desbordament. Hi ha més beneficiaris que
contribuents. Quan aixo passa €s probable que les decisions dels go-
vernants no tinguin en compte tots els beneficis i tots els costos que
suposa el subministrament dels béns publics i, per tant, el més segur
és que la provisio que se’n faci sigui suboptima.

Es podria dir que hi ha un cert consens teoric a considerar que els
governs subcentrals —regionals o locals— tenen un paper important en
la provisid (assignacid) de béns i serveis publics, perd que, en canvi, en
I'exercici de les funcions redistributiva i estabilitzadora hi ha problemes
de dificil solucid.

Pel que fa a la funcio redistributiva, el principal argument en contra
de la seva descentralitzaci6 té a veure amb la mobilitat dels indivi-
dus. Es considera que si els governs subcentrals tenen a les seves mans
instruments que els permetin fer redistribucié (impostos, prestacions
monetaries, etc.), els ciutadans es mouran pel territori buscant la po-
litica fiscal d’aquell govern que els sigui més propicia. Els individus
es desplacaran cap aquell territori on el seu govern els proporcioni el
millor «residu fiscal» (diferéncia entre allo que aporten al govern en
forma de tributs i allo que en reben en forma de despesa publica). Aixo
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a la llarga pot suposar concentracions d’individus de rendes altes en
un lloc (alla on siguin millor tractades) i individus de rendes baixes en
un altre (alla on siguin més ben tractades). Aixo no €s, evidentment,
I’'objectiu de cap politica redistributiva. Aquesta argumentacio és la
que tradicionalment ha proporcionat la teoria del federalisme fiscal
(Oates 1972; Musgrave, Musgrave 1977; Boadway 1979), pero cal dir
que ha estat matisada per alguns autors (Pauly 1973; Grewal 1981; etc.)
1, podriem dir, rebatuda per la mateixa realitat. Lexercici de politiques
amb resultats redistributius entre la poblacid, per part de governs sub-
centrals, no sempre ha anat acompanyada de migracions dins d’un
mateix estat que hagin acabat produint les esmentades concentracions.
I pel que fa a la funcio estabilitzadora, que consisteix, fonamental-
ment, a aplicar mesures que ajudin a contrarestar el cicle economic, el
principal argument contrari a la seva descentralitzacio es basa en que
aquestes mesures han de ser aplicades en entorns d’economies tancades
per tal que tinguin els seus efectes alla on s’espera que els tinguin, i no
es traslladin cap a altres indrets. Les economies dels governs subcen-
trals son massa obertes, de manera que les decisions macroeconomi-
ques amb objectius estabilitzadors que es puguin prendre s’escaparan
i tindran els seus efectes en altres territoris. Aixo fa que actualment
fins 1 tot aquest tipus de mesures siguin més efectives si es decideixen
en 'ambit supraestatal, per exemple, en la mateixa Unié Europea.
Tal com afirma Anderson (2010) «a la practica, I'assignacié de les
responsabilitats de despesa en la majoria de federacions poc té a veure
amb les teories del federalisme fiscal. No obstant aixo, els principis
del federalisme fiscal son utils per a paisos que estiguin considerant
una possible constitucio federal o per a federacions ja establertes que
busquin un reajustament de responsabilitats». Ja sigui fent cas o no de
la teoria, tal com s’ha dit anteriorment i tal com mostra el grafic 1, el
que si que s’observa €s que, generalment, als estats on hi ha hagut una
descentralitzacio fiscal, €s a dir, un repartiment de les competéncies del
sector public, la sanitat s’ha atribuit als governs subcentrals. El princi-
pal argument teoric que ho defensaria seria, tal com acabem de veure,
el lligat a la possible heterogeneitat de les preferéncies que tenen els
individus dels diferents territoris d’un Estat en relacié amb la sanitat.
Seguint els postulats d’Oates, el fet que existeixin governs subcentrals
que subministrin la sanitat d’acord amb les necessitats i preferéncies
dels individus de cada territori s’acabara traduint en un augment del
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benestar conjunt. Segons aquest principi s’esperaria, doncs, que els di-
ferents governs acabessin prenent decisions diferents en relacié amb la
seva politica sanitaria, que satisfarien, d’aquesta manera, les diferents
preferéncies territorials. Si fos aixi, la provisio de la sanitat s’estaria
fent de forma més eficient (més benestar) que de forma centralitzada.

Pero cal no oblidar que la despesa publica sanitaria té uns efectes
redistributius (Ayala, Martinez, Ruiz-Huerta 2013). Per tant, tal com
també assenyala la teoria, decisions diferents sobre la provisié d’aquest
servei poden acabar tenint efectes diferents sobre el grau d’equitat. El
conflicte entre eficiencia i equitat es fa pales, doncs, en aquest tipus de
decisions. La manera de resoldre’l ha de venir, tal com apunta la teoria
del federalisme fiscal, per la banda de I'ingrés. Sera el disseny del model
de finangament dels governs subcentrals el que haura de fer compatible
I'exercici de 'autonomia financera (la capacitat dels governs subcentrals
de prendre decisions diferents) amb un cert principi d’equitat.

El repartiment dels ingressos: principis del federalisme fiscal

Si s’ha decidit descentralitzar determinades competéncies als governs
subcentrals (sanitat, educacio, serveis socials, etc.), caldra descentra-
litzar també determinades fonts d’ingressos. Es a dir, el repartiment de
responsabilitats de despesa entre diferents governs comporta, obvia-
ment, el repartiment d’ingressos. La teoria del federalisme fiscal apunta
que aquest repartiment no es pot fer de qualsevol manera, cal que es
compleixin uns principis economics, que son, de forma resumida, els
que s’enumeren a continuacio.

a) Autonomia financera: tots els governs que operen en un Estat
compost haurien de poder ser autonoms des d’un punt de vista finan-
cer. Aixo vol dir que haurien de poder tenir capacitat per prendre
decisions sobre, d’'una banda, quant, com i en qué gasten, i, de l'altra,
sobre quant i com obtenen els seus ingressos. Aixo només és possible
si una bona part dels seus ingressos procedeix de fonts de finangament
incondicionades (aixo facilita 'autonomia per la banda de la despesa)
1, sobretot, a través de figures tributaries propies (aixo facilita I'au-
tonomia per la banda de Iingrés). Es a dir, cal que els ingressos dels
governs procedeixin, en bona mesura, dels tributs que els paguen els
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seus ciutadans. Tributs sobre els quals és convenient que hi tinguin
certa capacitat normativa (legislativa), aixi com de gestio i adminis-
tracio. Només d’aquesta manera els governs subcentrals podran ser
fiscalment autonoms i, per tant, no dependents dels ingressos que, en
forma de subvencions, hagin de rebre d’altres administracions. L'auto-
nomia financera contribueix a fer responsables, fiscalment parlant, els
governs, ates que facilita que rendeixi comptes davant dels ciutadans,
i contribueix a reduir els problemes lligats a 'anomenada «il-lusio fis-
cal». Aquesta il'lusio es dona quan els ciutadans no tenen una correcta
percepcio del cost «real» dels serveis que reben dels seus governs. Aixo
fa que hi hagin arguments molt forts a I'hora de defensar la creacio6 d’es-
pais fiscals propis per a cada nivell de govern. Si el ciutada sap veure
el vincle entre el que paga a cadascun dels governs que integren el seu
Estat (local, estatal i central) i qué rep de cadascun d’ells, contribuira
a fer que actuin més eficientment. Per contra, si hi ha algun Govern al
qual no li paga cap impost o quasi cap (els paga a un altre Govern), es
pensa que allo que rep d’aquest Govern no val res, no li costa res; €s a
dir, té il'lusio fiscal. En aquest cas el rendiment de comptes es produira
de forma erronia. Es per aixd que com més capacitat de decisi6 tenen
els governs sobre I'obtencio dels seus ingressos més eficients son. I és
per aixo que el model de finangament dels governs subcentrals ha de
contemplar el compliment del principi d’autonomia financera, la qual
cosa ve determinada per la composicio i el volum de la seva cistella
tributaria.

La teoria del federalisme fiscal ofereix, en aquest punt, una série de
recomanacions. Es a dir, I'assignacié de tributs als diferents nivells de
govern s’ha d’inspirar en un conjunt de criteris que la literatura hisen-
distica s’ha ocupat d’analitzar (Spahn 1977; Musgrave 1983; Mathews
1983; Bird 1986). No tots els tributs tenen les mateixes caracteristiques
1, per tant, cal analitzar-los per poder concloure si son o no descentra-
litzables. Seguint Musgrave (1983), a I’hora de dissenyar la cistella tri-
butaria dels governs subcentrals, cal tenir en compte que: i) Els governs
subcentrals haurien de gravar bases imposables que tinguin poca mobi-
litat; ii) els impostos progressius, que tenen objectius redistributius no
s’haurien de descentralitzar; iii) els impostos més apropiats per assolir
els objectius de la politica estabilitzadora no s’haurien de descentra-
litzar, mentre que aquells que son més estables i1 previsibles davant de
possibles cicles economics podrien estar en mans dels governs subcen-
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trals; iv) les bases imposables que estan distribuides de forma desigual
en el territori haurien d’estar en mans del Govern central; v) els tributs
que s’exigeixen d’acord amb el principi del benefici (taxes) son apropiats
per a qualsevol nivell de govern, i vi) caldria evitar I'exportacio de la
carrega fiscal cap a residents d’altres territoris.

b) Equilibri vertical: hi ha equitat vertical quan els diferents nivells
de govern disposen del mateix grau de cobertura de les seves necessitats
de despesa. Es a dir, hi haura equitat vertical quan es garanteixi la
suficiéncia de recursos dels diferents nivells de govern (central, estatal/
regional i local). Aixo vol dir que si s’ha decidit que competéncies com
la sanitat, I’educacio o els serveis socials estiguin en mans d’un nivell
subcentral de govern, caldra descentralitzar un volum molt important
de recursos perque, si no, s’estara infravalorant el cost de les princi-
pals partides de despesa que configuren l’estat del benestar. Si amb
els tributs que s’han atorgat a cada nivell de govern hi ha desequilibri
vertical, és a dir, si un dels nivells de govern (generalment el central)
disposa de més recursos tributaris dels necessaris per cobrir allo que
s’ha acordat que ha de fer, i els altres no en tenen prou, cal fer alguna
cosa per resoldre aquesta situacid, cosa que se sol fer instrumentant
mecanismes de subvencions intergovernamentals incondicionades. Si el
Govern central té més recursos tributaris dels que necessita per cobrir
les seves responsabilitats de despesa, haura de transferir-ne, en forma
de subvencions, als governs subcentrals. Aixo explica que generalment
els models de finangament dels governs subcentrals es configurin a
través de dues grans vies d’obtencio d’ingressos: una cistella tributa-
ria i una subvencioé incondicionada que dona compliment al principi
d’equitat vertical.

¢) Equitat horitzontal: hi ha equitat horitzontal quan els governs
que formen part d’'un mateix nivell disposen d’un volum igual o simi-
lar de recursos per fer front a les seves responsabilitats de despesa i
demanen als seus ciutadans el mateix esforg fiscal. Es a dir, I'equitat
horitzontal consisteix a assegurar que tots els governs que tenen un
mateix sostre competencial tinguin els mateixos recursos (o similars)
per unitat de necessitats, sigui quina sigui la seva capacitat fiscal po-
tencial. En aquest cas, les anomenades «subvencions d’anivellament»
son el mecanisme més adequat per garantir el compliment d’aquest
principi. Aquestes subvencions pretenen evitar que els governs amb
menys ingressos impositius potencials es vegin abocats a prestar un
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nivell de serveis inferior a la mitjana o bé a demanar un esfor¢ més
gran als seus ciutadans per poder prestar el mateix nivell de serveis
que la mitjana (Castells 1991a; Castells, Sorribas, Vilalta 2004). Es clar
que quan s’instrumenta un fons d’anivellament s’esta fent un exercici
de solidaritat. Es per aixo que aquestes subvencions anivelladores son
les que fan compatible I'exercici de 'autonomia financera i I'equitat.

d) Transparencia, coordinacio i lleialtat institucional: el model de
finangament dels governs subcentrals ha de ser entés pels ciutadans per
tal d’incentivar el rendiment de comptes. Cal que els individus cone-
guin el que paguen a cadascun dels governs (central, estatal/regional
ilocal) per tal de poder valorar que en reben a canvi, i aixo només ho
podran fer si tenen informaci6 verag sobre com funciona el model,
si no hi ha opacitat. Models de finangament poc transparents i poc
perceptibles per la ciutadania inviten a comportaments poc eficients
(illusio fiscal, victimisme, malbaratament dels recursos...). A més, cal
que hi hagi mecanismes de coordinacié técnica i institucional que fa-
cilitin el consens i I'aprovacié del model de finangament dels governs
subcentrals, i n’assegurin la correcta aplicacid. Aixo demana deixar
ben clar de quina manera es relacionaran els governs subcentrals amb
el Govern central (coordinacié vertical) i com es relacionaran entre si
(coordinacié horitzontal). Es necessari que hi hagi regles del joc ben
definides que facin impossible la discrecionalitat i el no compliment
del pacte. La lleialtat institucional dona estabilitat a una hisenda des-
centralitzada. Es per aixo que el bon funcionament i la bona qualitat
de les institucions son requisits indispensables per al correcte desen-
volupament de I’activitat fiscal dels governs.

Els governs d’Andalusia i Catalunya han pres decisions diferents,
tal com es posara de manifest al llarg d’aquest treball, en relacié amb
la prestacié de la sanitat. Aquest fet tindria, tal com acabem de veure,
una justificacio des del punt de vista de la teoria del federalisme fiscal
si es pogués demostrar, per exemple, que les preferéncies dels ciuta-
dans d’ambdues comunitats autonomes sén heterogénies. Si fos aixi,
1 els seus governs haguessin prestat la sanitat adaptant-se a aquelles
preferéncies, la descentralitzacio hauria suposat més benestar col-lectiu
del que s’hauria obtingut si ho hagués fet el Govern central de manera
uniforme. Perd també és raonable plantejar-se fins a quin punt les deci-
sions preses pels governs d’ambdues comunitats autonomes poden ser
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explicades també per les caracteristiques del model de finangament. De
quins recursos han disposat? Els han obtingut de la mateixa manera?
Els han gastat de la mateixa manera? Han pogut prendre decisions so-
bre el volum d’ingressos que han acabat tenint i sobre com obtenir-los?
N’han pres? Quines? Totes aquestes qiiestions seran tractades en els
capitols 213 d’aquest treball, on es descriura i s’analitzara el model de
finangament autonomic, aixi com altres fonts de recursos que, si bé for-
men part de I'estructura dels pressupostos d’ingressos autonomics, no
procedeixen del model. El periode analitzat abastara els anys 2001-2011.

Partim del suposit que el model de finangament i la seva evolucio
tenen un pes explicatiu molt rellevant en la capacitat politica de deci-
sio dels governs autonomics (Vilalta 2005, 2007; Bosch, Duran 2008;
Bosch, Vilalta 2008; Ruiz-Huerta, Benyakhlef, Vizan 2010), pero volem
indagar com i fins a quin punt es produeix aquesta influéncia. Fins
ara aquesta linia de recerca ha analitzat ampliament les caracteristi-
ques, I'evolucio i 'impacte de la distribucio territorial dels recursos. En
aquest llibre volem fer aquesta analisi per a periodes recents i de forma
integrada als estudis de policy-making i decision-making.

Plantejament del llibre

Seguint 'argumentacid exposada fins ara, comengarem analitzant un
dels principals factors que, a priori, condiciona la capacitat de decisio
dels governs autonomics: la disponibilitat de recursos economics per
a la seva activitat. Concretament, en el capitol 2 s’estudiara I'evolucid
del volum dels recursos obtinguts per part dels governs autonomics,
amb una especial atencio a Andalusia i Catalunya, aixi com l’evolucid
de la seva procedencia (subvencions d’altres nivells de govern o tributs
de la mateixa poblacid), durant el periode 2001-2011. A continuacio, en
el capitol 3, s’analitzaran les decisions fiscals adoptades pels governs
andalus i catala en el mateix periode, tant pel costat de I'ingrés com
pel costat de la despesa. Aquesta analisi ens permetra observar si hi
ha diferéncies entre Catalunya i Andalusia tant en la disponibilitat i
procedencia dels recursos economics com en I'is que n’han fet.
Entenem que els recursos economics son un dels factors dins 'ampli
i complex ventall d’elements que poden influir en els processos de presa
de decisions dels governs. Per tant, la seva influéncia és una qiiestio
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empirica a contrastar. En aquest sentit, presentem dos estudis de cas
en profunditat de dos processos decisionals que generen canvis en la
politica de gesti6 publica dels sistemes sanitaris catala (capitol 4) i
andalus (capitol 5), i la seva comparacié i interpretacio (capitol 6). Les
conclusions aborden I'evidéncia que aquest estudi aporta al debat sobre
fins a quin punt les decisions dels governs subcentrals estan fortament
condicionades pels models de finangament territorial o reflecteixen un
marge de posicionament ideologic en el seu contingut i abast.
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Capitol 2

LA DISPONIBILITAT I LA PROCEDENCIA DELS
RECURSOS DURANT EL PERIODE 2001-2011:
S’OBSERVEN DIFERENCIES ENTRE ANDALUSIA
I CATALUNYA?

Els governs de les dues comunitats autonomes que se sotmeten a con-
sideracid en aquest treball, Andalusia 1 Catalunya, han disposat dels
recursos procedents de 'anomenat model de finangament de les comu-
nitats autonomes de régim comu o model LOFCA (Llei organica de
finangament de les comunitats autonomes). Aquest model és clarament
diferent del que tenen les dues comunitats autonomes forals de I’Estat
(el Pais Basc i Navarra). Les diferéncies entre ambdos models es troben
tant en la seva configuracié com en el seu funcionament i resultats.
Ates que la comparacié entre ambdos models no és 'objecte d’estudi
d’aquest treball, ens centrarem en la descripcid i analisi del model de
finangament de régim comu.

L’actual model s’ha anat dissenyant, al llarg dels darrers 30 anys,
fruit dels successius acords que s’han produit en el Consell de Politica
Fiscal i Financera (CPFF). Aquests acords han estat, un cop superada
I’etapa inicial de finangament transitori (1980-86), quinquennals. Aixo
fou d’aquest manera fins a I'any 2001, moment en queé es va donar
per tancat el model. No obstant aixo, el nou Estatut d’Autonomia de
Catalunya aprovat 'any 2006 va comportar una nova negociacié del
model que va acabar essent generalitzada per al conjunt de comunitats
autonomes en 'acord del CPFF del juliol del 2009.

El CPFF esta format pel ministre d’Hisenda i els consellers amb
responsabilitats d’hisenda de cada comunitat autonoma. Es tracta d'un
organ de deliberacid, és a dir, la seva funcio és fer recomanacions sobre
temes fiscals i financers, que es fan arribar, posteriorment, al govern.
Per a I'adopcié d’aquestes recomanacions, els acords es prenen per
votacio. Es necessiten dos ter¢os en la primera votacio i la majoria en
cas d’'una segona votacié. Cada conseller té un vot i el ministre té el
mateix nombre de vots que tenen les comunitats autonomes que formen
part del Consell. D’aquesta manera és com s’han aprovat els acords
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de finangament dels anys 1986 (quinquenni 1987-91), 1992 (quinquenni
1992-96), 1996 (quinquenni 1996-2001), 2001 (per als anys 2001-2008) i
2009. Aquest ultim acord és el vigent actualment i recupera la revisio
quinquennal, que s’hauria d’haver realitzat I'any 2013, la qual cosa no
s’ha complert.

Sibé la deliberacio en el CPFF és conjunta, la signatura dels acords
¢és sempre bilateral. De manera que si hi ha una comunitat autonoma
que hi ha votat en contra, no se li aplicara el contingut de I'acord. Els
consellers que han representat Catalunya sempre hi han votat a favor,
excepte 'any 1992, que es va fer un vot «condicionat» al fet que, I'any
segiient, s’estudiés i s’introduis en el model algun mecanisme que per-
metés I’'exercici de la coresponsabilitat fiscal dels governs autonomics,
la qual cosa es va materialitzar en un nou acord del CPFF I'any 1993,
que va suposar la cessid a les comunitats autonomes del 15% territori-
alitzat de 'IRPF. Els consellers que han representat Andalusia també
sempre hi han donat el seu vot afirmatiu, excepte I'any 1996, que es va
votar en contra. Es per aixo que els canvis introduits en el model per
al quinquenni 1997-2001 no van ser d’aplicacié a Andalusia.

De forma molt resumida es pot dir que el model que s’ha anat
dissenyant fins a arribar a I'actual es configura sobre dues grans fonts
d’obtencio dels ingressos: una cistella tributaria i una subvenci6 in-
condicionada procedent del Govern central. Fins a I'any 2001 els re-
cursos procedents d’aquestes dues fonts son els que haurien d’haver
proporcionat els ingressos suficients per poder cobrir la prestacio de
les competéncies que s’han anat transferint als governs autonomics.
Totes les competéncies excepte una, la sanitat, que es finangava fins
aleshores a través d’una subvenci6 especifica del Govern central. Cal
tenir en compte que fins a I'any 2001 la sanitat només estava transferida
a cinc de les quinze comunitats de régim comu (Andalusia, les Cana-
ries, Catalunya, Galicia i Valéncia) i a les dues comunitats forals. Es
a partir de I'acord del 2001, moment en que es transfereix a la resta,
quan el seu finangament s’inclou dins del model general i deixa de ser
una subvencid especifica.

La cistella tributaria en mans dels governs autonomics ha estat in-
tegrada pels anomenats tributs cedits i s’ha anat ampliant al llarg dels
diferents acords. Es a dir, el Govern central ha anat cedint des dels anys
80 el rendiment, total o parcial, de certes figures tributaries, aixi com,
en alguns casos, la capacitat de gestionar-les i administrar-les. I a partir
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de l'acord del 1996 també ha anat cedint, a part del rendiment, certa
capacitat normativa sobre algunes d’aquestes figures tributaries, la qual
cosa ha permes als governs autonomics poder prendre decisions sobre
elements importants de determinats impostos. Es podria afirmar que
en els successius acords de finangament s’ha anat ampliant 'autono-
mia financera de les comunitats autonomes en la mesura que ¢l volum
de recursos procedents de figures tributaries sobre les quals hi poden
prendre decisions ha anat creixent, tot i que encara resulti insuficient.

Pel que fa a la subvencio incondicionada, tenint en compte els
postulats de la teoria del federalisme fiscal, és la que hauria d’haver
contribuit a donar compliment al principi d’equitat vertical i equitat
horitzontal. Es a dir, hauria d’haver funcionat de mecanisme anive-
llador dels recursos, tant entre el Govern central i el conjunt de co-
munitats autonomes (anivellament vertical) com entre aquestes (ani-
vellament horitzontal).? En els diferents acords de finangament s’ha
anat modificant no només el nom d’aquesta subvencid (participaciod
en els ingressos de I’Estat fins a I'any 2001, fons de suficiéncia del 2001
al 2008 i fons de garantia dels serveis publics fonamentals a partir del
2009), sin6 tambe¢ la manera de calcular-la. Aquest calcul sempre s’ha
basat en la quantificacié de les necessitats de despesa de cada govern
autonomic, mitjan¢ant un conjunt de variables socioeconomiques, aixi
com de la seva capacitat fiscal. Es la manera de calcular aquestes dues
variables (necessitats i capacitat) la que ha fet, fonamentalment, que
aquesta subvencié no hagi acabat de funcionar correctament com un
fons anivellador dels recursos, tal com s’esperaria que ho fes seguint
el que ens diu teoria del federalisme fiscal o tal com ho fan els meca-
nismes anivelladors que existeixen en paisos que poden ser tinguts en
compte com a referents (Alemanya, el Canada, Suissa, Australia, etc.).
Aquest mal funcionament, tot i que s’ha solucionat en part a partir de
l’acord del 2009, ha conduit a I'existéncia d'importants diferéncies de
recursos per habitant entre els governs autonomics.* Per regla general,
comunitats autonomes amb una capacitat fiscal menor a la mitjana (per
exemple Andalusia), han acabat tenint més recursos per capita, un cop
rebuda la subvencio6 incondicionada, que algunes de les comunitats

3 Vilalta 2008.
4 Vilalta 2013.
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autonomes que tenen una capacitat fiscal per sobre la mitjana (per
exemple, Catalunya).

Atés que un dels objectius d’aquest estudi és esbrinar si la configu-
racio del model de finangament ha pogut incidir en la presa de decisions
diferents sobre el model sanitari de Catalunya i Andalusia, en I'epigraf
segiient es descriu el funcionament i els resultats dels dos models de
finangament (el model acordat I'any 2001 i el model acordat I'any 2009)
vigents durant el periode objecte d’analisi d’aquest treball (2001-2011).

Els acords de finangcament autonomic dels anys 2001 i 2009

Una breu referéncia al financament de la sanitat en el periode anterior
al 2001

La Generalitat de Catalunya va assumir la competéncia en sanitat
Pany 1981 i la Junta d’Andalusia 'any 1984. Fins a I'any 1994 el calcul
de la subvencio especifica que van rebre per finangar la sanitat es va fer
seguint criteris forga heterogenis i basats en el calcul del cost efectiu.
Es a partir de I'any 1994 quan s’aprova una metodologia de calcul de
la subvencid, vigent fins a I'any 1997, que va consistir en el repartiment
d’un volum global de recursos, entre les set comunitats autonomes que
tenien assumida la prestacié de la sanitat, segons el pes de la seva po-
blacié protegida. Aquest repartiment es va fer per al primer any (1994),
1 la quantia resultant es va anar actualitzant fent servir la taxa de va-
riacié del PIB nominal del conjunt de I’Estat. Lany 1998 es va tornar
a calcular la subvencid corresponent a cada comunitat fent servir el
mateix criteri (la poblacio protegida d’aquell any), i es va anar actua-
litzant fins a 'any 2001 utilitzant també¢ la taxa de variacio del PIB. Es
a partir del 1998 quan s’introdueixen, a més a més, tres fons especifics:
un fons destinat a compensar les comunitats autonomes per l'atencio de
pacients desplagats d’altres comunitats autonomes, un fons destinat a
cobrir els costos de docencia i investigacio i un fons destinat a garantir
que les possibles pérdues de poblacio fossin tingudes en compte en el
repartiment dels recursos.

Per tant, fins a 'any 2001 Andalusia i Catalunya van rebre, d’'una
banda, un volum de recursos procedents de 'INSALUD destinats a
financgar la sanitat i, de I’altra, els recursos procedents del model de
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finangament vigent. El grafic 2 mostra el volum de recursos rebuts per
Andalusia i Catalunya a través de la subvencié especifica destinada a
la sanitat, en els darrers tres anys d’existéncia (1999-2001).

Grafic 2. Recursos procedents de PFINSALUD per financar la sanitat
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Font: Elaboraci6 propia a partir del Ministeri d’Hisenda i Administracions Publiques i el Ministeri de Sanitat

A partir de 'acord de finangament autonomic de I'any 2001, mo-
ment en qué tal com s’ha dit anteriorment es decideix transferir la
sanitat a totes les comunitats autonomes, desapareix aquesta doble via
d’obtencio de recursos (recursos per finangar la sanitat, d’'una banda,
i recursos per finangar la resta de serveis, per I’altra). Es a dir, a partir
del 2002, primer any de vigéncia del model acordat el 2001, els recursos
que rebran els governs autonomics via model sén els que han de servir
per cobrir la prestacio de tots els serveis assumits, inclosos la sanitat.
Es important remarcar que tots els recursos seran incondicionats. Cap
tindra una destinaci6 especifica, destinacié que podra ser decidida pels
governs autonomics.
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L’acord de financament del 2001

El model de finangament de les comunitats autonomes aprovat I'any
2001 1 vigent fins al 2008 estava dissenyat al voltant de dues grans vies
d’obtencio d’ingressos, el funcionament de les quals es descriu a con-
tinuaci6. Es tracta dels tributs cedits 1 del fons de suficiéncia.

a) Els tributs cedits

A partir de I'acord del 2001, els tributs en mans dels governs au-
tonomics van ser els segiients: 'impost sobre el patrimoni de les per-
sones fisiques, I'impost sobre successions i donacions, I'impost sobre
transmissions patrimonials, 'impost sobre actes juridics documentats,
la taxa sobre el joc, el 33% de I'impost sobre la renda de les persones
fisiques (IRPF), el 35% de I'impost sobre el valor afegit (IVA), el 40%
dels impostos especials (tabac, alcohol i hidrocarburs), I'impost espe-
cial sobre determinats mitjans de transport, I'impost especial sobre
’electricitat i 'impost especial sobre vendes minoristes de determinats
hidrocarburs. Als cinc primers se’ls coneix amb el nom de tributs cedits
tradicionals ja que formaven part de la cistella tributaria dels governs
autonomics des de principis dels anys 80.

En un primer moment, quan I’Estat cedia tributs a les comunitats
autonomes, només en cedia el rendiment i, en alguns casos, la gestio i
administracio. No sera fins a I'any 1996, i sobretot a partir de ’'acord
del 2001, quan també comenga a cedir certa capacitat normativa sobre
alguns d’aquests. Es per aixo que, des d’aquell moment, els governs
autonomics han pogut prendre decisions sobre determinats elements
dels segiients impostos: els esmentats impostos tradicionals, I'IRPF,
I'impost especial sobre determinats mitjans de transport i 'impost
especial sobre vendes minoristes de determinats hidrocarburs. En el
capitol 3 d’aquest treball s’oferira en detall 'abast d’aquesta cessio de
capacitat normativa i I'us que se n’ha fet.

Els governs autonomics han pogut gestionar i administrar els se-
giients tributs: els anomenats tributs cedits tradicionals (en el cas de
I'impost sobre el patrimoni de les persones fisiques, la gestio ha estat
compartida amb I'ageéncia estatal), 'impost especial sobre determi-
nats mitjans de transport i 'impost especial sobre vendes minoristes
de determinats hidrocarburs. En canvi, la gestié i administracio de
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I'impost sobre I'electricitat i la dels grans impostos sobre els quals els
governs autonomics hi participen parcialment (IRPF, IVA i especials)
ha estat realitzada per I'agéncia estatal d’administracio tributaria
(AEAT).>

Aquesta cistella de tributs es complementa amb els anomenats tri-
buts propis. Els governs autonomics poden crear figures tributaries
sempre que es compleixen determinades condicions, com, per exem-
ple, la de no gravar cap fet imposable que ja sigui gravat pel Govern
central. Aixo ha estat aprofitat pels governs autonomics per establir
tributs que, en termes generals, o bé tenen un objectiu mediambiental
o bé recauen sobre el joc. La capacitat recaptatoria d’aquests tributs és
petita ja que aporten poc més de 1'1% del total d’ingressos del conjunt
de les comunitats autonomes. Tal com estan concebuts, no formen
part dels ingressos que constitueixen el que s’entén com a «model» de
finangament autonomic.

b) El fons de suficiéncia

Les comunitats autonomes han rebut una subvencié incondiciona-
da que a partir de I'acord del 2001 es va anomenar fons de suficiéncia.
El volum de subvencio corresponent a cada comunitat autbnoma es va
calcular de la segiient manera:

En primer lloc, es va determinar el volum global de recursos que
havia de ser distribuit entre les 15 comunitats autonomes de regim
comu. Per fer-ho es van considerar tres blocs de competéncies: i) el bloc
corresponent als serveis comuns; ii) el bloc corresponent als serveis
sanitaris; 7ii) el bloc corresponent als serveis socials 1 assistencials. Aixi
doncs, el que es va determinar ¢s el volum de recursos necessaris per al
conjunt de governs autonomics per poder finangar cadascun dels tres
blocs competencials.

En segon lloc, es va determinar el volum de recursos corresponent
a cada comunitat autonoma per a cadascun dels tres bloc esmentats.
Es a dir, es van quantificar les «necessitats de despesa» de cada govern
autonomic (NDi) per a cadascun dels tres blocs competencials. Les
variables utilitzades per a aquest calcul van ser les segiients:

5 Vegeu Esteller 2006.
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i) En relacid amb el bloc de serveis comuns:

- Una quantia fixa de 39,66 milions d’euros per a cada comunitat
autonoma.

- La quantia principal, resultant de restar del total disponible per
a aquest bloc de serveis comuns la quantia del punt anterior, i
la dels dos subfons del punt segiient es va distribuir segons les
variables 1 ponderacions segiients: poblaci6 (94%), superficie
(4,2%), dispersio (1,2%) 1 insularitat (9,6%).

- Dos subfons addicionals: un fons de renda relativa, dotat amb
150,25 milions d’euros, que es va repartir entre les comunitats
autonomes que tenien un valor afegit brut per habitant inferior
a la mitjana, i un fons per pal-liar 'escassa densitat de poblacio,
dotat amb 48,08 milions d’euros, que es va repartir entre aque-
lles comunitats autonomes que tenien una densitat de poblacid
inferior a 27 habitants per quilometre quadrat i una extensid
inferior a 50.000 quilometres quadrats.

El resultat obtingut aplicant aquests criteris es va corregir apli-
cant dues regles de modulacié complicades.®

Es tracta de les dues regles segiients:

1. La taxa de les necessitats de despesa que resultés per a una comunitat autonoma
no podia ser superior al 75% de la taxa mitjana de creixement per al conjunt de
comunitats autonomes de régim comu. No obstant aixo, en I'aplicacié d’aquest
principi s’havien de tenir en compte les seglient regles: a) I'aplicacio d’aquesta
modulacio no podia suposar en cap cas una disminucié superior al 22,791% de la
seva restriccio inicial; b) quan s’apliqués a una comunitat autonoma que tingués
un nombre de nuclis de poblacioé superior al 10% del total existent en el conjunt de
comunitats autonomes de régim comu, I’excés per sobre del 75% de la taxa mitjana
de creixement es multiplicaria per 0,49 per tal de trobar I'import de la modulacio.
2. La taxa de creixement de les necessitats de despesa que resultava per a aque-
lles comunitats autonomes amb una renda per habitant per sota del 70% de la
renda per habitant mitjana no podia ser inferior al 120% de la taxa mitjana de
creixement del conjunt de comunitats autonomes de régim comu. I per a aquelles
que es trobessin entre el 70% 1 el 75% de la renda mitjana per habitant, la taxa de
creixement del seu finangament no podia ser inferior al 30% de la taxa mitjana de
creixement del conjunt de les comunitats autonomes. I finalment, per a aquelles
que tinguessin una renda entre el 75% i el 82% de la renda mitjana per habitant,
la taxa de creixement del seu finangament no podia ser inferior al 22% de la taxa
mitjana de creixement del conjunt de comunitats autonomes.



ii) En relacid amb el bloc de serveis sanitaris:

- Un fons general que es va distribuir entre les comunitats auto-
nomes segons les variables i ponderacions seglients: poblacid
protegida (75%), poblacié més gran de 65 anys (24,5%) i insu-
laritat (0,5%).

- Dos fons especifics: el fons programa d’estalvi en incapacitat
temporal, dotat amb 240,40 milions d’euros, que es va distri-
buir en funcié de la variable poblacid protegida, i el fons de
cohesio sanitaria, 'objectiu del qual era corregir les desigual-
tats sanitaries 1 garantir la igualtat d’accés als serveis sanitaris
publics a tot el territori espanyol, i atendre els ciutadans des-
plagats procedents d’altres paisos. El repartiment d’aquest fons
no va quedar especificat a 'acord de finangament de I'any 2001,
sind que es va remetre a una regulacio especifica posterior.

iii) En relacidé amb el bloc de serveis socials:

- Un fons que es va distribuir entre les comunitats autonomes

segons la variable poblacidé més gran de 65 anys.

Sumant el resultat obtingut en cadascun d’aquests tres blocs
competencials, s’obté el total de necessitats de despesa de cada
comunitat autonoma (NDi).

En tercer lloc, un cop calculades les necessitats de despesa de cada
govern autonomic, es va procedir al calcul del fons de suficiéncia (FSi).
Aquest calcul era una simple resta entre les necessitats de despesa
(NDi) i la quantia corresponent a la capacitat fiscal de cada govern
autonomic (CFi). Aquesta capacitat es va calcular com el volum de
recursos obtingut per cada comunitat autonoma a través dels tributs
cedits esmentats anteriorment.

Aquest calcul del fons de suficiéncia corresponent a cada comunitat
autonoma es va realitzar I'any de I'acord (2001) i amb dades del 1999.
Per als anys posteriors, es va decidir que s’actualitzaria la xifra d’aquell
any base utilitzant la taxa de creixement dels ingressos tributaris de
I’Estat (ITE). Per tant, els recursos procedents del fons de suficién-
cia van anar creixent en la mateixa taxa en que ho feien els ingressos
tributaris de ’Estat. Formaven part del calcul d’aquesta taxa la part
corresponent a I’Estat dels impostos compartits (IRPF, IVA i especials)
i 'impost de societats.
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Hi ha dos aspectes de I'acord del 2001 que val la pena ressaltar:
d’una banda, I'acord va preveure I'existéncia d’unes assignacions d’ani-
vellament per als serveis publics fonamentals d’educacio i sanitat. Lob-
jectiu que es perseguia era garantir un nivell minim a tot el territori
espanyol en la prestacid d’aquests serveis. Aquestes assignacions havien
de ser aplicades quan en una comunitat autonoma es produis, en un
any, una desviacié de més de tres punts (o de més d’un punt si la comu-
nitat autonoma tingués una superficie de més de 90.000 quilometres
quadrats) respecte a la mitjana estatal en la variaci6 de: i) el nombre
d’alumnes d’educacié obligatoria; i /o ii) la poblacié protegida. Val a dir
que aquestes assignacions d’anivellament no van haver de ser posades
en marxa perque no es va produir cap d’aquestes desviacions. De fet,
era practicament impossible que tinguessin lloc. De I'altra, es va acor-
dar que durant els anys 2002-2004 I’Estat garantiria que el finangament
dels serveis d’assisténcia sanitaria de la Seguretat Social evolucionaria
en funcié del PIB nominal a preus de mercat. Posteriorment, i en la
Conferéncia de Presidents de I'any 2005, es va acordar que aquesta ga-
rantia es prorrogaria fins que s’aprovés un nou model de finangament.

L’aplicacio de totes aquestes variables, fons especifics, regles de
modulacio i garanties, va determinar les «necessitats de despesa» de
cada comunitat autonoma i, per tant, el seu volum de recursos a rebre
a través del model.
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Quadre 1. Recursos procedents del model de financament. Liquidaci6é 2002 i 2008 (pri-
mer i ultim any d’aplicacié del model acordat del 2001). Milions d’€

2002 2008

Tributs Fons de Total Ihab index | Tributs Fons de Total Ihab index

cedits (A) | suficiéncia | recursos hab.= 100 | cedits (C) | suficiéncia | recursos hab.= 100
(B) (A+B) (D) (C+D)

Catalunya 9.316 1.272 | 10.588 | 1.627 97 | 13.089 1.845 | 14.935 | 2.028 96
Galicia 2.595 | 2.500 5.094 | 1.861 111 3.563 3.207 6.771 | 2.432 115
Andalusia 6.629 5.925 | 12.554 | 1.679 | 100 9.487 7.809 | 17.296 | 2.109 100
Asturies 1.223 784 2.007 | 1.869 111 1.644 1.009 | 2.653 | 2.456 117
Cantabria 625 423 1.048 | 1.933 115 887 548 1.435 | 2.465 117
La Rioja 324 237 561 | 1.991 119 488 300 787 | 2.479 118
Murcia 1.123 774 1.897 | 1.546 92 1.673 1.009 | 2.683 | 1.881 89
C. Valenciana| 4.931 1.730 6.661 | 1.540 92 6.949 2.321 9.270 | 1.843 87
Aragd 1.550 767 2.317 | 1.903 113 2.209 1.017 | 3.225 | 2.431 115
Castella- 1.591 1.671 3.262 | 1.830 | 109 2.416 2.144 | 4560 | 2.232 106
la Manxa
Canaries 917 2.122 3.039 | 1.648 98 1.361 2739 | 4.100 | 1975 94
Extremadura 803 1.382 2.185 | 2.036 | 121 1.134 1.746 | 2.880 | 2.624 124
Balears 1.495 -178 1.317 | 1.436 86 1.932 -182 1.750 | 1.631 71
Madrid 9.000 -840 8.160 | 1.476 88 | 13.197 -887 | 12.310 | 1.963 93
Castella 2.631 2.192 4.824 | 1.945 116 3.661 2.801 6.462 | 2.527 120
iLled
Total 44754 | 20.761 | 65.515 | 1.679 | 100 | 63.690 | 27.428 | 91.118 | 2.108 100

Font: elaboracio propia a partir del Ministeri d’Hisenda i Administracions Publiques, Ministeri de Sanitat, Serveis Socials
ilgualtat, i INE.

El quadre 1 mostra el resultat d’aplicar I'acord del 2001 en el primer
i ultim any de vigéncia. Tal com es pot veure, els tributs cedits van
aportar a la Generalitat de Catalunya 9.316 milions d’euros i el fons
de suficiencia, 1.272 milions d’euros I'any 2002. En total va disposar
de 1.627 euros per habitant, un 3% per sota de la mitjana. En canvi,
la Junta d’Andalusia va obtenir 6.629 milions d’euros procedents dels
tributs cedits 1 5.925 milions d’euros procedents del fons de suficiéncia;
en total, 1.679 euros per habitant, just a la mitjana. El model de finan-
¢ament va aportar, doncs, 51 euros per habitant més a Andalusia que
a Catalunya, i mentre que Catalunya els obtenia, fonamentalment, a
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través dels seus tributs cedits, un 88,0%, a Andalusia aquest percentat-
ge era tan sols del 52,8%. Dit d’'una altra manera, el Govern andalas
depenia més de la subvencid procedent del fons de suficiencia que el
Govern catala. Mentre que en el primer cas aquest fons aportava el
47,2% dels recursos de la Junta, aquest percentatge era només del 22%
en el cas de la Generalitat.

La dinamica del model encara va anar accentuant més les diferén-
cies. Dany 2008, Catalunya va disposar de 2.028 euros per habitant, 81
euros menys que els que va obtenir Andalusia (2.109 euros per capita).

La comunitat autonoma amb més recursos per habitant va ser Ex-
tremadura (un 21% 1 un 24% per sobre la mitjana, 'any 2002 i I'any
2008, respectivament) i la que menys recursos va tenir va ser les Balears
(un 14% i un 23% per sota la mitjana, 'any 2002 i I'any 2008, respec-
tivament).

L’acord de financament del 2009
Algunes notes sobre el procés de negociacio

Tal com s’ha dit anteriorment, I'acord del 2001 va posar fi a les revisions
quinquennals del model de financament, que s’havien anat succeint
fins aleshores (quinquenni 1987-91, quinquenni 1992-96 1 quinquenni
1997-2001). Es va tancar el model, i ni tan sols es van dissenyar me-
canismes per revisar-lo i actualitzar-lo. Pero els esdeveniments que
es van produir a Catalunya a partir de les eleccions al Parlament el
novembre del 2003 van desembocar en una nova negociacié del model.
Els resultats obtinguts en aquelles eleccions van fer possible el primer
govern d’entesa amb el PSC, ERC i ICV. Les bases de ’'acord de govern
entre aquestes formacions politiques es van plasmar en un document
conegut com el Pacte del Tinell, on es comprometien a impulsar una
reforma estatutaria que, entre altres objectius, hauria de permetre un
canvi del model de financament de la Generalitat, del qual es detalla-
ven, en 10 punts, els principis basics que ’havien d’inspirar. Durant
els anys 2004 1 2005 es van anar elaborant els textos que, primer des
de la Comissio Assessora per a la Reforma de ’Autogovern, en el si de
I'Institut d’Estudis Autonomics, i després en seu parlamentaria, van
anar configurant el redactat del nou Estatut d’Autonomia de Cata-
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lunya. Concretament, I’abril del 2005, el Govern de la Generalitat va
fer publica la proposta que contindria aquest nou Estatut en materia
de finangament. El 30 de setembre d’aquell mateix any el Parlament
aprovava el nou text estatutari amb 120 vots a favor (46 de CiU, 42 del
PSC, 23 ’ERC 19 d’ICV) i 15 en contra (del PP). A partir d’aleshores
s’iniciava el procés de tramitacio a les Corts Generals amb la creacid
d’una Comissio Constitucional on es discutia i es pactaven canvis so-
bre el text aprovat pel Parlament catala. El dia 21 de gener del 2006 el
president del Govern espanyol, José Luis Rodriguez Zapatero, i el cap
de 'oposicio del Parlament de Catalunya, Artur Mas, en van pactar el
text definitiu, que va ser sotmes a votacio a les Corts Generals el dia
31 de marg d’aquell mateix any. Va ser aprovat per 189 vots a favor, 154
en contra i 2 abstencions.” Aquell text va ser sotmes, posteriorment,
a referéendum al poble de Catalunya el dia 18 de juny, els resultats del
qual van ser els segiients: 73,9% de vots a favor, 20,8% de vots en contra,
5,3% de vots en blanc i nuls, i una participacié del 49,42%.

El titol VI d’aquest nou Estatut fa referéncia al model de finan-
¢ament de la Generalitat i preveu que aquest nou model estigui en
funcionament abans d’un termini de 2 anys des de I'entrada en vigor
del nou text, cosa que es complia el dia 9 d’agost del 2008. Aixo no va
ser aixi, i es va haver d’esperar fins al juliol del 2009. Durant tot aquell
temps les negociacions sobre la configuracié del nou model van ser
estrictament bilaterals entre el Govern central i el Govern de la Ge-
neralitat (aleshores el segon govern d’entesa, format per les mateixes
formacions politiques que el primer i sorgit de les eleccions de I'l de
novembre del 2006). El dia 15 de juliol del 2009 el nou model acordat
préviament entre els dos governs se sotmetia a discussio i aprovacio en
el CPFF. Va ser aprovat amb el vot favorable de la resta de comunitats
autonomes, excepte 6, que es van abstenir (Galicia, La Rioja, Murcia,
Valéncia, Madrid i Castella Lled). D’aquesta manera, es generalitzava
un model sorgit de la proposta estatutaria feta des de Catalunya.

Durant aquells anys també hi ha haver 5 comunitats autonomes que
van reformar els seus respectius Estatuts, com, per exemple, Andalusia.

7 Concretament, es van emetre 345 vots: 189 a favor (163 del PSOE, 10 de CiU, 7
d’EAJ-PNB, 5 d’TU-ICV, 2 de Coalicio Canaria, 2 del BNG), 154 en contra (145 del
PP, 8 d’ERC, 1 d’EA), 2 abstencions (1 de NA-BAI, 1 de CHA). Els vots no emesos
van ser de: 3 del PP, 1 del PSOE i 1 de Coalicié Canaria.
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El contingut del seu Estatut és, pel que fa al model de financament de la
Junta, molt similar al que preveu I’Estatut catala.® L'Estatut andalus va
ser aprovat pel seu Parlament el dia 2 de maig del 2006. En aquell cas
es van emetre 108 vots, 67 a favor (PSOE) 1 41 en contra (PP i1 Partido
Andalucista). Posteriorment, fou aprovat per les Corts Generals el dia
2 de novembre de 2006, amb 306 vots a favor, 2 abstencions (EA i BNG)
1 cap vot en contra. Va ser ratificat en el referéndum celebrat el dia 20
de marg del 2007, amb una participacio del 36,28%, amb el 87,45% de
vots a favor, el 9,48% en contra i el 3,07% de vots en blanc i nuls.

A continuacio es descriura el funcionament del model acordat pel
CPFF aquell 15 de juliol de 2009 i aprovat, posteriorment, per la Llei
22/2009, de 18 de desembre.’ Cal recordar que la Senténcia 31/2010
del Tribunal Constitucional sobre ’Estatut d’Autonomia de Catalunya
del 2006 es va pronunciar sobre alguns preceptes del titol VI (vegeu
Bosch, Vilalta 2011) i va declarar inconstitucionals alguns aspectes que
ja havien quedat incorporats en el disseny de I'acord de finangament
del 2009, per exemple, en el disseny del mecanisme d’anivellament (ar-
ticle 206.3 de I’Estatut), 1 va fer una declaracid interpretativa d’altres
aspectes, com ara la composicio de la cistella tributaria (disposicions
8,91 10 de ’Estatut).

Descripcio i principals resultats del model

El model acordat I'any 2009 contempla els seglients aspectes: a) el
volum global de recursos a disposicié del conjunt de comunitats auto-
nomes de régim comu; b) la cistella tributaria; ¢) el mecanisme d’anive-
llament: el fons de garantia dels serveis publics fonamentals; d) els fons
d’ajustament: fons de suficiencia i fons de convergencia; i e) els mecanis-
mes de seguiment del sistema.

a) El volum global de recursos a disposicio del conjunt de comuni-
tats autonomes de régim comu

8 Les altres comunitats autonomes que tamb¢ el van reformar van ser: Arago, les
Balears, Castella i Lled i Valéncia.

9 Pel que fa a Catalunya, el nou model va ser acceptat posteriorment per la Comis-
sio Mixta d’Afers Economics i Fiscals Estat-Generalitat en la sessio del dia 22 de
desembre de 2009.

46



Un dels aspectes que recull I'acord és la necessitat d’augmentar el
volum global de recursos a disposicio del conjunt de governs autono-
mics, per tal de reforgar I'estat del benestar. Concretament, el Govern
central es va comprometre a aportar al conjunt del sistema 11.173 mi-
lions d’euros addicionals, cosa que va fer gradualment durant els anys
2009 12010. Aquest increment global es va distribuir entre les diferents
comunitats autonomes d’acord amb les segiients variables: la poblacio
ajustada (concepte que sera explicat més endavant), 'increment de la
poblacio ajustada entre els anys 1999 1 2009, la poblacié potencialment
dependent, la poblacié reconeguda com a dependent i el nombre d’en-
titats singulars. Les variables que tenen una ponderacié més elevada
son la de la poblacio ajustada i la de I'increment de poblacio ajustada.'

Tal com mostra el quadre 2, la utilitzacié d’aquestes variables i
aquestes ponderacions va ser especialment favorable per a comunitats
com Catalunya, on hi va haver, durant aquell periode, un important in-
crement de la poblacio6 a causa, fonamentalment, de la immigracid i on la
poblacié dependent ja reconeguda era també una magnitud important.
Aix0 explica que dels 11.173 milions de recursos addicionals, un 20,7%
va correspondre a Catalunya (2.310 milions d’euros). Els corresponents
a Andalusia van ser de 1.706 milions d’euros (un 15,3% del total).

Amb aquesta aportacié addicional de recursos per part del Govern
central, no només s’assegurava que cap comunitat autonoma perdés
recursos amb el canvi de model, sin6 que totes en guanyessin, i a més
es pactava, d’entrada, quants n’havien de guanyar.

10 Vegeu Bassols, Bosch, Vilalta 2010 (pag. 30).
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Quadre 2. Distribucié de 'aportacio addicional de recursos del Govern central al conjunt
de comunitats autonomes (acord del 2009)

Milions € %
Catalunya 2.310 20,7
Galicia 605 5,4
Andalusia 1.706 15,3
Asturies 210 1.9
Cantabria 110 1,0
La Rioja 70 0,6
Murcia 441 39
C. Valenciana 1.564 14,0
Arago 266 2.4
Castella - la Manxa 480 43
Canaries 395 3,5
Extremadura 232 2,1
Balears 372 3,3
Madrid 1.885 16,9
Castella i Lleo 527 47
TOTAL 11.173 100,0

Font: Elaboracio propia a partir del CPFF, 2009.

b) La cistella tributaria
A partir de I'acord del 2009 la cistella tributaria dels governs auto-

nomics queda configurada de la manera segiient:
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* D’una banda, les comunitats autonomes tenen cedit els 100%
del rendiment dels segiients tributs: impost sobre el patrimoni;
impost sobre successions i donacions, impost sobre transmissions
patrimonials i actes juridics documentats, tributs sobre el joc,
impost sobre les vendes minoristes de determinats hidrocarburs,
impost especial sobre determinats mitjans de transport i impost
sobre l'electricitat.

Els governs autonomics tenen una certa capacitat normativa
sobre la totalitat d’aquests tributs, excepte sobre I'impost especial
sobre I'electricitat —tal com es veura al capitol 3 d’aquest treball-,
1la seva gestio recau en les mateixes comunitats autonomes, ex-



cepte, en aquest cas, la de I'impost sobre mitjans de transport,
la de I'impost sobre vendes minoristes de determinats hidrocar-
burs i la de I'impost especial sobre I'electricitat. A Catalunya
tots aquests impostos son gestionats per ’Agéncia Tributaria de
Catalunya, tal com preveu I’Estatut.!

* De l'altra, els governs autonomics participen parcialment del
rendiment de les principals figures del sistema fiscal espanyol.
Concretament, participen del 50% de 'IRPF, del 50% de 'lVA
1 del 58% dels impostos especials en fase de fabricacié sobre al-
cohols, tabac i1 hidrocarburs. Aquests percentatges son els que
estableix ’Estatut d’Autonomia de Catalunya. Tal com es veura
més endavant, les comunitats autonomes tenen capacitat norma-
tiva per decidir sobre alguns elements del tram cedit de 'IRPF,
pero no en tenen gens sobre I'IVA i sobre els impostos especials
sobre el consum.

Tots aquests impostos son gestionats per ’Agéncia Estatal d’Ad-
ministracio Tributaria, la qual transfereix a les comunitats autonomes
la part del rendiment de 'impost que li correspon. Pel que fa a Cata-
lunya, I’Estatut preveu (article 204) que la gestido d’aquests impostos
es faci de forma consorciada entre I’Agéncia Tributaria de Catalunya
i ’Agéncia Estatal. Aquest consorci, actualment, no existeix, malgrat
que I’Estatut preveu que entri en funcionament al cap de dos anys de
vigéncia del nou text estatutari. A partir de I'acord del 2009, el que si
que es crea és el Consell Superior per a la Direccio 1 Coordinacio de
la Gestio Tributaria, presidit pel president de ’Agéncia Estatal d’Ad-
ministracié Tributaria i integrat per representants de ’Estat i de totes
les comunitats autonomes. L'objectiu que es persegueix amb la creaciod
d’aquest organ és ampliar el grau de coresponsabilitat en la gestio dels
tributs i assolir més coordinacid en la gestio tributaria.

¢) El mecanisme d’anivellament: el fons de garantia dels serveis
publics fonamentals

11 EIl21 de febrer del 2014 ’Agéncia Tributaria de Catalunya i les quatre diputacions
catalanes van presentar Tributs de Catalunya, una xarxa d’oficines d’atencio al
contribuent desplegada a tot el territori catala, amb 'objectiu d’oferir un servei
de finestreta Unica.
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Per tal de donar compliment al principi d’equitat, el nou model
instrumenta una subvencié anivelladora, anomenada «fons de garantia
dels serveis publics fonamentals». L'objectiu d’aquest fons és assegurar
que cada comunitat autonoma rebi els mateixos recursos per habitant
(ajustat) per finangar els serveis essencials de I'estat del benestar (edu-
cacid, sanitat i serveis socials), amb el mateix esforg fiscal.

Tal com funciona aquest fons, es pot parlar de I’existéncia d’un
fons horitzontal de suma zero i d’un fons vertical, atés que la seva do-
tacio procedeix de dues vies: d’una banda, el fons es dota del 75% dels
recursos tributaris corresponents a cada comunitat autonoma (fons
horitzontal) i, de I’altra, el Govern central hi aporta, cada any, un
volum de recursos (fons vertical).

La subvencio6 que correspondra a cada comunitat autonoma proce-
dent de la part horitzontal d’aquest fons (FGi') sera el resultat de restar
de les seves necessitats de despesa (ND1') el 75% de la seva capacitat
fiscal (75% CF1'), tal com es descriu en la formulacio (1). El resultat
d’aquest calcul pot ser positiu, la qual cosa voldria dir que es tracta
d’una comunitat autonoma que té més necessitats que capacitat, o
negatiu, en el cas que les necessitats siguin inferiors a la capacitat. Per
tant, unes comunitats autonomes seran receptores del fons horitzontal
i d’altres en seran receptores.

FGi' = NDit - 75% CFit (1)

Aquesta formulacio exigeix quantificar les necessitats de despesa i
la capacitat fiscal de les diferents comunitats autonomes. Com a indi-
cador de necessitats de despesa (NDi), s’utilitza la poblacid ajustada,
la qual es defineix a partir d’'un conjunt de variables i ponderacions,
que son les segiients: la poblacio de dret (amb un pes del 30%), la po-
blacid protegida equivalent distribuida en set grups d’edat!?> (amb un

12 Els trams d’edat i les seves ponderacions son les segiients:

0-4 anys 1,031
5-14 anys 0,433
15-44 anys 0,547
45-54 anys 0,904
55-64 anys 1,292
65-74 anys 2,175

més de 75 anys 2,759
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pes del 38%), la poblaciéo més gran de 65 anys (amb un pes dun 8,5%)
i la poblacié d’entre 01 16 anys, (amb un pes d’un 20,5%). La suma
de les ponderacions d’aquestes variables poblacionals és d’un 97%.
El 3% restant correspon a la superficie (1,8%), la dispersio (0,6%) i la
insularitat (0,6%).

I com a indicador de capacitat fiscal, s’utilitza el concepte de recur-
sos tributaris normatius, és a dir, s’utilitzen indicadors de la capacitat
potencial de cadascuna de les figures tributaries que integren la cistella
impositiva autonomica."

La part de la subvenci6 que correspondra a cada comunitat au-
tonoma procedent del fons vertical es calcula distribuint el volum de
recursos que el Govern central aporta al fons, utilitzant I'indicador de
necessitats que acabem de descriure, és a dir, fent servir la poblacio
ajustada.

El quadre 3 mostra el resultat del funcionament del fons de garantia
dels serveis publics fonamentals (FGSPF), per a I'any 2011. Catalunya
va aportar al fons horitzontal 2.213 milions d’euros, mentre que An-
dalusia en va rebre 2.238. El Govern central va aportar al fons vertical
un total de 7.053 milions d’euros, dels quals 1.193 van correspondre a
Catalunyai1.317, a Andalusia. Aixo fa que, en total, Catalunya aportés
al FGSPF 1.020 milions d’euros (= 1.193 — 2.213) i Andalusia en rebés
3.556 (= 1.317 + 1.193).

El que és interessant de remarcar €s que un cop cada comunitat
autonoma ha rebut i aportat els recursos corresponents al FGSPF, el
resultat final és que totes acaben disposant del mateix volum de recur-
sos per poblacié ajustada. Es a dir, tal com s’ha dissenyat el funciona-
ment d’aquest mecanisme, s’assegura que tots els governs autonomics
disposin de 1.627 euros per habitant (ajustat) per prestar els serveis
d’educacio, sanitat i serveis socials.

13 Per a més detalls, vegeu Bassols, Bosch, Vilalta 2010 (pag. 37 i 38).
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Quadre 3. Resultat del funcionament del fons de garantia de serveis publics fonamentals
(FGSPF). Liquidacio 2011. Milions d’€

capacitat | fons horitzontal total f. fons Total FGSPF Total recursos anivellats
ﬁ(s:;.l ncccssit?lt;) despesa (Zl;r:ill;“-“:) vc:g;al (E) = (C)+(D) — pob. autada
(F)=(A)+(E) | (F)lpob.ajustada

Catalunya 13.184 10.971 -2.213 1.193 -1.020 12.164 1.627
Galicia 3.741 4.353 614 473 1.087 4.828 1.627
Andalusia 9.880 12.119 2.238 1.317 3.556 13.435 1.627
Asturies 1.693 1.648 -45 179 134 1.827 1.627
Cantabria 996 869 -127 95 -33 963 1.627
La Rioja 489 480 -7 52 46 535 1.627
Murcia 1.802 2.109 308 229 537 2.340 1.627
C. Valenciana 7.040 7.383 345 803 1.147 8.187 1.627
Aragd 2.265 2.076 -185 226 40 2.305 1.627
Castella - 2.653 3.257 604 354 958 3.611 1.627
la Manxa
Canaries 1.318 3.231 1.913 351 2.264 3.582 1.627
Extremadura 1.240 1.713 471 186 657 1.897 1.627
Balears 1.988 1.635 -356 178 -179 1.809 1.627
Madrid 12.781 9.005 -3.773 979 -2.794 9.987 1.627
CastellaiLled 3.810 4.023 214 437 651 4.461 1.627
Total 64.880 64.873 0 7.053 7.053 71.932 1.627

Font: Elaboracid propia a partir de Ministeri Hisenda i Administracions Publiques

d) Els fons d’ajustament del model: fons de suficiéncia i fons de
convergencia

El model de finangament autonomic sorgit de ’acord del 2009 conté
tres fons més. Es tracta del fons de suficiencia i de dos fons de conver-
gencia, que son el fons de competitivitat i el fons de cooperacio.

* El fons de suficiéncia esta dotat pel Govern central amb 'objec-
tiu d’assegurar, per a cada comunitat autonoma, I'augment de
recursos addicional que li proporciona el nou model de finan-
cament. Es, per tant, 'instrument que assegura que cap govern
autonomic perdi recursos, en termes absoluts, en relacié amb
el model anterior, i no només aixo, sind que en guanyi, i que, a
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més, el guany sigui el que s’ha descrit anteriorment en el punt a)
d’aquest epigraf.

El volum de recursos corresponent a cada comunitat autono-
ma procedent d’aquest fons de suficiéncia es va calcular només a
I’any base de I'acord i s’ha anat actualitzant, anualment, segons
la taxa de creixement dels ingressos tributaris de I’Estat (ITE).
La primera columna del quadre 4 mostra el volum de recursos
que cada govern autonomic va rebre d’aquest fons I'any 2011.
Catalunya va rebre 1.682 milions d’euros (un 25,7% del total) i
Andalusia, 1.461 (un 22,4% del total).

Quadre 4. Recursos procedents del fons de suficiéncia i del fons de convergeéncia. Liqui-
dacié 2011. Milions d’€

fons de fons fons Total fons Total fons ajustament

suficiéncia competitivitat cooperacié ajustament habitant
Catalunya 1.682 836 0 1.682 2231
Galicia 855 0 337 1.192 426.5
Andalusia 1.461 0 463 1.924 228.4
Asturies 292 0 129 421 389,2
Cantabria 457 0 25 482 813,5
La Rioja 194 0 35 229 710,3
Murcia 23 68 75 98 66,3
C. Valenciana -503 1.063 0 -503 -98,3
Aragd 404 0 146 550 408,5
Castella - la Manxa 341 0 112 453 214,1
Canaries 288 61 105 393 184.7
Extremadura 498 0 66 563 507,7
Balears -398 558 0 -398 -357,8
Madrid 240 407 0 240 37,0
Castellai Lleo 696 0 299 996 389,2
Total 6.530 2.992 1.792 8.322 188.,3

Font: elaboracié propia a partir del Ministeri d’Hisenda i Administracions Publiques

* El fons de competitivitat també esta dotat pel Govern central, i
en aquest cas l'objectiu és reforcar I'equitat entre les comunitats
autonomes i reduir les diferéncies en el seu finangament per ca-
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pita, incentivant la seva autonomia i la seva capacitat fiscal. La
dotacio inicial d’aquest fons per a 'any 2009 va ser de 2.573 milions
d’euros, xifra que s’ha anat incrementant anualment segons la taxa
de creixement dels ingressos tributaris de I’Estat (ITE).

Només reben recursos d’aquest fons aquelles comunitats au-
tonomes on es compleixin algunes de les dues circumstancies
seglients: @) que tenen un finangament per capita ajustat inferior
a la mitjana, o b) que el seu index de finangament per capita és
inferior al seu index de capacitat fiscal per capita. Un cop identifi-
cades les comunitats autonomes beneficiaries del fons es reparteix
entre aquestes segons la seva poblacio ajustada.

Hi ha un limit en el volum de recursos que cada govern autono-
mic pot rebre d’aquest fons. Per a aquelles comunitats autonomes
que son beneficiaries del fons perqué el seu finangament per capita
se situa per sota de la mitjana, el limit s’estableix en la quantia que
els permet assolir la mitjana, 1 per a aquelles que son beneficiaries
del fons perque el seu finangament esta per sota del seu index de
capacitat fiscal, el limit s’estableix, per als anys 2009 i 2010, en
la quantia que els permet estar un 5% per sobre de la mitjana. A
partir del 2011 aquest percentatge s’estableix en un 6%.

La segona columna del quadre 4 mostra que el volum global
d’aquest fons va ser, 'any 2011, de 2.992 milions d’euros i que en
van ser beneficiaries 6 comunitats autonomes, entre les quals hi
havia Catalunya, que va rebre 836 milions d’euros (un 27,9% del
total). Andalusia no és beneficiaria d’aquest fons.

El fons de cooperacid, també dotat pel Govern central, té per
objectiu el desenvolupament regional. Aquest fons va ser dotat a
I’any base (2009) en 1.200 milions d’euros, import que s’ha anat
actualitzant en funcio de la taxa de creixement dels ingressos
tributaris de I’Estat (ITE). En aquest cas, les comunitats bene-
ficiaries del fons son les que compleixen alguna de les segiients
condicions: ¢) que en la mitjana dels tltims tres anys hagin tingut
un PIB per capita inferior al 90% de la mitjana de les comunitats
autonomes de régim comu; b) que tinguin una densitat de po-
blacio inferior al 50% de la mitjana de les comunitats autonomes
de régim comd, i ¢) que en els tres ultims anys hagin tingut un
creixement de poblacio inferior al 90% de la mitjana de les co-
munitats autonomes de régim comu i una densitat de poblacid



inferior a la mitjana de les comunitats autonomes multiplicada
per 1,25. Un cop detectades les comunitats autonomes benefici-
aries, es reparteix entre aquestes de la segiient manera: 2/3 parts
del fons segons la poblacié ponderada per la distancia entre el
PIB per capita de la comunitat autonoma i la mitjana; i 1/3 part
es reparteix entre aquelles comunitats que, d’entre les que en sén
beneficiaries, tenen un creixement de la poblacio inferior al 50%
de la mitjana, i es distribueix segons la poblacio.

La tercera columna del quadre 4 mostra que I'any 2011 el vo-
lum global del fons de cooperaci6 va ser de 1.792 milions d’euros.
Només quatre comunitats autonomes no en van ser beneficiaries
(Catalunya, Valéncia, les Balears i Madrid). En aquest cas, An-
dalusia va rebre 463 milions d’euros (el 25,9% del total).

Finalment, I"altima columna del quadre 4 permet veure que, en
euros per habitant, Andalusia acaba rebent, del total d’aquests tres
fons d’ajustament, més recursos que Catalunya. Lany 2011 Anda-
lusia va rebre 228.4 euros per capita i Catalunya en va rebre 223,1.

e) Mecanismes de seguiment i actualitzacio

L’acord 2009 recupera la revisid quinquennal del model. Revisié no
vol dir canvi de model, siné que es considera que hi ha alguns elements
que defineixen I'estructura del model que requereixen ser revisats, per
tal que pugui continuar funcionant en els termes en que s’ha pactat
en el moment de I'acord. Alguns d’aquests aspectes estructurals son,
per exemple: el percentatge dels recursos tributaris que les comunitats
autonomes aporten al fons de garantia de serveis publics fonamentals,
fixat ara en un 75%; les variables i ponderacions utilitzades per al calcul
de I'indicador de necessitats i de capacitat fiscal; I’'abast de la capacitat
normativa dels governs autonomics sobre els tributs cedits, i I'index
d’actualitzacio anual ('esmentat ITE). Aquesta revisiéo quinquennal
s’havia d’haver fet, tal com s’ha indicat anteriorment, I'any 2013.

Draltra banda, I'acord del 2009 també va preveure de quina manera
s’anirien actualitzant les diferents peces del model dins del quinquenni
(2009-2013). Els calculs es van fer per I'any base, per tant, calia pre-
veure’n la seva dinamica al llarg dels 5 anys. Concretament, les regles
d’actualitzacio anuals pactades van ser les segiients:

* Pel que fa al fons de garantia dels serveis publics fonamentals

(FGSPF), el volum corresponent a I'aportacio de ’Estat al fons
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s’actualitza cada any aplicant-hi la taxa de creixement dels in-
gressos tributaris de ’Estat. Les variables que van ser utilitza-
des, I'any base, per quantificar I'indicador de necessitats i el de
capacitat fiscal que intervenen en la formula de calcul del fons de
garantia de serveis publics fonamentals també s’actualitzen cada
any. Per tant, el calcul del FGSPF corresponent a cada comunitat
autonoma es fa anualment.

* Pel que fa al fons de suficiéncia corresponent a cada comunitat
autonoma, s’actualitza aplicant-hi la taxa de creixement dels in-
gressos tributaris de I’Estat.

* Pel que fa als fons de convergéncia (fons de competitivitat i fons de
cooperacio), el seu volum global s’actualitza aplicant-hi la taxa de
creixement dels ingressos tributaris de I’Estat, i les variables que
son utilitzades per determinar quines son les comunitats autono-
mes beneficiaries dels fons, aixi com les utilitzades per la distribu-
cio6 dels fons entre aquestes, s’han d’actualitzar cada any.

El quadre 5 mostra el resultat complet de I'aplicacioé del model de
finangament que acabem de descriure amb dades del 2011. Les xifres
estan en index per habitant (ajustat), la qual cosa ens permet com-
parar la posicio relativa de cada comunitat autonoma. La primera
columna indica que el conjunt de tributs que integren la cistella d’im-
postos autonomics va permetre al Govern de la Generalitat disposar
dun volum d’euros per habitant d’un 20% per sobre la mitjana. Una
vegada va contribuir al fons d’anivellament, al FGSPF, els seus in-
gressos van passar a estar només un 5% per sobre la mitjana, tal com
mostra la segona columna del quadre 5. I finalment, una vegada van
haver actuat els fons d’ajustament del model (fons de suficiéncia i de
convergencia) els recursos per habitant de la Generalitat van quedar
just a la mitjana.

La situaci6 de la Junta d’Andalusia és diferent. El seu volum d’in-
gressos tributaris per habitant és d'un 18% per sota la mitjana. Quan
rep els recursos procedents de I'anivellament (FGSPF), la seva situacio
relativa millora, els seus recursos per habitant passen a estar un 4%
per sota de la mitjana. I un cop rep els recursos procedents del fons
de suficiéncia i del fons de cooperacid, es manté a la mateixa posicio
relativa (un 4% per sota la mitjana).
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Quadre 5. Recursos model de financament autonomic. Liquidacio 2011. Index euros
poblacié ajustada

Recursos tributaris Recursos tributaris + FGSPF Total recursos model*
Catalunya 120 105 100
Galicia 86 97 105
Andalusia 82 96 96
Asturies 103 101 108
Cantabria 115 103 125
La Rioja 101 100 119
Murcia 85 97 95
C. Valenciana 95 99 95
Aragéd 109 102 111
Castella - la Manxa 81 96 99
Canaries (3) 41 86 85
Extremadura 72 94 109
Balears 122 105 101
Madrid 142 110 101
CastellaiLleo 95 99 109
Total 100 100 100

* Inclou els recursos tributaris, el FGSPF, el fons de suficiencia, el fons de competitivitat i el fons de cooperacio

Font: elaboracio propia a partir del Ministeri d’Hisenda i Administracions Publiques

Aixi doncs, Catalunya, amb una capacitat fiscal de 120 (en index
d’euros per habitant ajustat), passa a tenir un volum de recursos de
100, un cop han actuat tots els fons del sistema. I Andalusia, amb una
capacitat fiscal de 82, passa a tenir un volum de recursos de 96. Els
fons han retallat, considerablement, la distancia en la capacitat fiscal
inicial d'ambdues comunitats autonomes.

Evolucié dels recursos procedents del model de financament autonomic:
comparacio entre Andalusia i Catalunya

El grafic 3 mostra que el model de finangcament autonomic acordat

I’any 2001 ha aportat més recursos per habitant a Andalusia que
a Catalunya, en canvi, a partir de I'acord de finangament de ’any
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2009, els ingressos per habitant d’Andalusia sén inferiors als de
Catalunya.

Mentre que Andalusia durant el periode 2002-2008 va obtenir una
mitjana anual d’ingressos per habitant de 2.034 euros, Catalunya va
obtenir una mitjana anual de 1.920 euros per capita. Aixo vol dir que
Andalusia va disposar, cada any, d’'una mitjana de 114 euros per ha-
bitant més que Catalunya. En canvi, durant els tres anys que van del
2009 al 2011, Andalusia va rebre una mitjana de 2.064 euros per ha-
bitant, mentre que la corresponent a Catalunya va ser de 2.207 euros
per habitant. Aixo vol dir que, durant aquests tres darrers anys del
periode, Catalunya ha disposat anualment d’'una mitjana de 143 euros
per habitant més que Andalusia.

Si ens fixem en la mitjana anual de tot el periode 2002-2011, podem
concloure que Andalusia ha disposat d’'una mitjana anual de 37 euros
per habitant més que Catalunya.

Grafic 3. Evoluci6 del total de recursos procedents del model de financament autonomic.
Liquidacions 2002-2011
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Font: Elaboracié propia a partir del Ministeri d’Hisenda i Administracions Publiques, INE
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Les diferéncies entre ambdues comunitats autonomes no només
s’observen en el volum global de recursos que obtenen del model de
finangament, sin6 també en la seva procedéncia. Tal com mostra el
grafic 4, la Generalitat de Catalunya ha obtingut els recursos sobretot
a través del rendiment dels seus tributs (sempre per sobre del 80%),
mentre que la Junta d’Andalusia n’obté una part molt important proce-
dent de les subvencions incondicionades rebudes a través dels diferents
fons, sobretot durant els anys de vigencia del model de finangament
acordat I'any 2001. El pes dels tributs és, doncs, per a Andalusia menys
important (prop del 54% durant els anys 2002-2008 i prop d’un 70% a
partir de I'acord del 2009) que el que tenen per a Catalunya.

La literatura del federalisme fiscal ofereix diverses aportacions que
assenyalen que els efectes de rebre els recursos d’'una manera o altra, ja
sigui a través de tributs sobre els quals es té certa capacitat de decisio o
bé a través de subvencions procedents d’altres governs, poden ser ben
diferents, sobretot en termes d’eficiéncia i de coresponsabilitat fiscal,
tal com s’ha explicat en el capitol 1 d’aquest treball.

Grafic 4. Tipologia de recursos de Catalunya i Andalusia procedents del model de finan-
cament. Liquidacions 2002-2011. Percentatge sobre el total
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Andalusia
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* Per als anys 2002-2008 es tracta del fons de suficiéncia; i per als anys 2009-2011 inclou el FGSPF, fons de suficiéncia, fons
de competitivitat i fons de cooperacio.

Font: elaboracié popia a partir del Ministeri d’Hisenda i Administracions Publiques, INE

Més enlla dels recursos procedents del model de financament:
també s’hi observen diferéncies?

Es clar que no tots els ingressos de que disposen els governs autonomics
procedeixen del model de finangament. N’hi ha d’altres, com poden ser
els tributs propis esmentats anteriorment; les taxes i els preus publics
que els governs decideixen utilitzar per finangar determinats serveis;
els ingressos procedents de 1’is del patrimoni public (ingressos patri-
monials) o els procedents de la venda del patrimoni (alienaci6 d’inver-
sions reals); els recursos rebuts a través de transferéncies com poden
ser les que es reben de la Unid Europea, o del mateix Govern central
pero que no formen part del model de finangament (per exemple, el
fons de compensacio interterritorial o les subvencions condicionades
destinades a finangar determinats serveis especifics), i els ingressos
procedents d’operacions financeres, ja sigui a través d’actius financers
o bé de passius financers (endeutament).
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El quadre 6 permet veure que, a Andalusia, els recursos procedents
del model de finangament han suposat una mitjana del 61,9% del seu to-
tal d’ingressos durant els anys 2002-2008 1 del 54,8% a partir de I'acord
del 2009. Per a Catalunya aquest percentatge és més baix, é¢s d’'un 58,9%
durant els anys 2002-2008 i d’un 48,8% durant el periode 2009-11. Aixo
vol dir, doncs, que Catalunya ha obtingut un pes important dels seus
ingressos a través de fonts, fora model de finangament, com les que
acabem de citar.

Quadre 6. Pes dels recursos procedents del model de financament sobre el total d’in-
gressos (%)

mitjana 2002-2008 mitjana 2009-2011

Andalusia 61,9 54,8
Catalunya 58,9 48,8

Font: elaboracio popia a partir del Ministeri d’Hisenda i Administracions Publiques, INE

Es interessant observar que si bé, tal com s’ha posat de manifest
anteriorment, els recursos per habitant del model de finangament han
estat, durant els anys 2001-2008, més alts a Andalusia que a Catalunya,
al final ambdues comunitats autonomes han acabat disposant d’un
volum de recursos per habitant semblant, tal com mostra el grafic 5. Es
evident que per aconseguir-ho Catalunya ha hagut de recorrer a altres
vies de financament fora model.
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Grafic 5. Evoluci6 del total d’ingressos d’Andalusia i Catalunya. € habitant. Liquidacions
2002-2011
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Per als anys 2009-11, hem vist anteriorment que el model aportava
més recursos per habitant a Catalunya que a Andalusia. Ara el grafic 5
mostra que la diferéncia entre els ingressos totals per capita de qué dis-
posen ambdues comunitats es fa més gran i son més alts a Catalunya.

A continuaci6 es descriura el comportament d’algunes les fonts
d’ingressos que, fora del model de finangament, també han aportat
recursos als governs d’Andalusia i Catalunya.
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Taxes i preus publics

El grafic 6 mostra que el govern de la Generalitat de Catalunya ha
obtingut, al llarg del periode 2002-2011, més ingressos per habitant
procedents de les taxes i els preus publics (una mitjana anual de 103,00
euros per habitant) que els que ha obtingut el Govern d’Andalusia (una
mitjana anual de 82,28 curos per habitant).

Grafic 6. Recursos obtinguts a través de taxes i preus publics. € habitant. Liquidacions
2002-2011
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Operacions financeres

El grafic 7 mostra que els ingressos procedents d’operacions financeres,
fonamentalment de 'endeutament, han estat, en euros per habitant,
més alts a Catalunya que a Andalusia, sobretot en els darrers anys de
la série. Mentre que les operacions financeres han aportat una mitjana
anual de 588,79 euros per habitant al Govern de la Generalitat, n’han

aportat 232,93 a la Junta d’Andalusia.

Grafic 7. Recursos obtinguts a través d’operacions financeres. € habitant. Liquidacions
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Ingressos patrimonials i alienacié d’inversions reals

Els grafics 8 19 mostren, respectivament, els recursos per habitant que
s’han obtingut a través d’ingressos patrimonials (com, per exemple, el
lloguer d’immobles, dividends i participacions en beneficis, interessos
de titols i valors...) i els obtinguts de I'alienacié d’inversions reals (de la
venda de terrenys i d'immobles). Tal com es pot comprovar, aquestes
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dues fonts d’ingressos han aportat més recursos per habitant al Go-
vern andalts que al catala (excepte els anys 2002 1 2003, pel que fa als
ingressos procedents de I'alienacio d’inversions reals). Els ingressos
patrimonials (grafic 8) han aportat una mitjana anual de 14,20 euros
per habitant a Andalusia i de 3,18 euros per habitant a Catalunya. I
els ingressos procedents de I'alienacio d’inversions reals han aportat
una mitjana anual de 3,50 euros per habitant a Andalusia i una mitja-
na anual de 5,54 euros per habitant a Catalunya (grafic 9). Les dades
corresponents a la Generalitat son especialment elevades els anys 2002
12003. En aquells anys la venda de patrimoni li va aportar 19,91 euros
per habitant i 33, 65 euros per habitant, respectivament.

Grafic 8. Recursos obtinguts a través d’ingressos patrimonials. € habitant. Liquidacions
2002-2011
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Grafic 9. Recursos obtinguts a través de ’alienacio d’inversions reals. € habitant. Liqui-
dacions 2002-2011
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Altres transferéncies de PAdministracio central fora del model
de financament

Tal com s’ha explicat en el punt anterior, els governs d’Andalusia i
Catalunya han rebut una série de fons (subvencions incondicionades)
a través del model de finangament. Aquests fons incondicionats es
reben via transferéncies corrents, pero a part d’aquestes, el Govern
central n’ha concedit d’altres que soén condicionades, especifiques. El
grafic 10 mostra que la quantia d’aquest tipus de transferéncies con-
dicionades ha estat molt similar, en euros per habitant, a Andalusia i
Catalunya. Durant els anys 2002-2008 ha estat lleugerament superior
a Catalunya. En canvi, els anys 2009 i 2010 la quantia corresponent
a Catalunya ha estat, en euros per habitant, significativament més
alta (de 359,98 euros per habitant més que a Andalusia, I'any 2009; i
de 293,87 euros per habitant més que a Andalusia, ’'any 2010). L’any
2011 presenta una xifra negativa per a Catalunya que s’explica per
ajustaments del sistema.
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Grafic 10. Recursos obtinguts a través de transferéncies corrents procedents de I’Estat
(fora model de financament autonomic i local) i de 'administracié de la Seguretat Soci-
al. € habitant. Liquidacions 2002-2011
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Font: elaboracio popia a partir del Ministeri d’Hisenda i Administracions Publiques, INE
Nota la quantia negativa corresponent a Catalunya I'any 2001 s’explica per qiiestions d’ajustaments fets pel Ministeri.

Transferéncies de capital de PAdministracioé central

El Govern central transfereix recursos als governs autonomics perque
siguin destinats a financar inversions. Es tracta de les transferéncies
de capital. El grafic 11 mostra que el Govern d’Andalusia n’ha rebut
un volum significativament més elevat que Catalunya al llarg de tot el
periode. Concretament, n’ha rebut una mitjana anual de 119,27 euros
per habitants, mentre que Catalunya n’ha rebut 39,44. La diferéncia
és de 79,82 euros per habitant anuals. Andalusia veu com es redueix
el volum d’aquestes transferéncies a partir del 2008. A Catalunya la
reduccio es produeix a partir del 2011. De fet, els anys 2009 i1 2010 les
transferéncies de capital rebudes per Catalunya presenten un augment
destacable, cosa que s’explica, fonamentalment, perqué dins d’aquestes
transferéncies hi ha les que estan lligades al compliment de la disposicio
addicional tercera de I’Estatut d’Autonomia de Catalunya, que es co-
mencen a rebre a partir del 2007. I dins d’aquestes transferéncies hi ha,
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per exemple, el fons de compensaci6 interterritorial (FCI). Es un fons
que, des de fora del model de finangament autonomic, té per objectiu
el desenvolupament regional, la solidaritat interterritorial.* Andalusia
rep recursos procedents d’aquest fons, Catalunya no.

Grafic 11. Recursos obtinguts a través de transferéncies de capital procedents de I’Estat.
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Transferéncies corrents i de capital procedents de ’exterior

Els governs d’Andalusia i de Catalunya han rebut transferéncies de I'ex-
terior, concretament i quasi exclusivament de la Unié Europea. Aques-
tes s’han canalitzat a través del fons social europeu, del FEDER, del
FEOGA, dels fons de la PAC i del fons de cohesid. El grafic 12 mostra
que aquests fons han subministrat molts més recursos per habitant a
Andalusia (una mitjana anual de 333,66 euros per capita) que a Cata-
lunya (una mitjana anual de 74,44 euros per capita). La diferéncia és
de 259,23 euros per habitant cada any.

14 Vegeu Castells 1991b (pag. 67-74).
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Grafic 12. Recu

rsos obtinguts a través de transferéncies corrents i de capital procedents
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Transferéncies corrents i de capital procedents d’empreses privades, de
families i institucions sense fi de lucre

Grafic 13. Rec

ursos obtinguts a través de transferéncies (corrents i de capital) d’empre-
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Els governs d’Andalusia i de Catalunya, encara que la quantia no
sigui gaire significativa, també han rebut transferéncies procedents de
I'ambit privat: d’empreses i de families i institucions sense finalitat de
lucre. Tal com mostra el grafic 13 aquesta font d’ingressos ha aportat al
Govern catala una mitjana anual de 0,60 euros per habitant. Aquesta
xifra és lleugerament més baixa per al Govern d’Andalusia, que ha
estat d’'una mitjana anual de 0, 17 euros per capita.

Aquesta descripcio del comportament de les diferents fons d’ingres-
sos ens permet concloure que Catalunya ha compensat 'obtencioé de
menys recursos per habitant, procedents del model de finangament, a
través, fonamentalment, de dues vies: I'endeutament i les taxes i preus
publics. En el capitol 3 es podra comprovar que tamb¢é ho ha fet utilit-
zant la seva capacitat normativa sobre els impostos.

Conclusions

En aquest capitol s’han posat de manifest les diferéncies de recursos
que el model de finangament ha aportat als governs d’Andalusia i de
Catalunya. Durant els anys 2002-2008, quan estava vigent el model
acordat I'any 2001, els recursos per habitant d’Andalusia han estat més
elevats que els de Catalunya. En canvi, els anys 2009-2011, amb el nou
acord del 2009, els recursos per habitant de Catalunya passen a ser més
elevats que els d’Andalusia.

Les diferéncies no nomes s’observen en ¢l volum global de recur-
sos, sind també en la seva procedéncia. Si bé a Catalunya s’obtenen,
fonamentalment, a través dels impostos que integren la cistella tribu-
taria del model, a Andalusia el pes dels ingressos rebuts via els fons
dissenyats pel model (subvencions incondicionades) tenen un pes més
important.

Encara que de forma breu, s’ha descrit el paper que han tingut
els governs de Catalunya i d’Andalusia en el procés de negociacio de
Ialtim acord del 2009, que ha partit de la reforma de I’Estatut d’Auto-
nomia de Catalunya.

Els recursos procedents del model de finangament s6n nomeés una
part del total de recursos a disposicio dels governs autonomics. N’hi ha
d’altres: les taxes i els preus publics, 'endeutament, les transferéncies
que es reben de la Unié Europea, de les empreses, de la venda del pa-
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trimoni, etc. Tot aixo ha estat descrit i analitzat i shan pogut detectar
diferéncies, en alguns casos, significatives entre ambdues comunitats
autonomes.
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Capitol 3

DECISIONS FISCALS ADOPTADES PELS GOVERNS
D’ANDALUSIA I CATALUNYA

Decisions per la banda de I’ingrés: as de la capacitat normativa
sobre els tributs

Lacord de finangament autonomic per al quinquenni 1997-2001 va in-
corporar per primera vegada, com a novetat en el panorama tributari
de I’Estat espanyol, I'atribucié de competéncies normatives sobre de-
terminades figures impositives a favor de les comunitats autonomes de
régim comu. Fins a aquell moment, hi havia una cessio a favor de les
comunitats de la recaptacio de diversos tributs pero no de competén-
cies normatives, de tal manera que els governs autonomics no podien
alterar cap aspecte de 'estructura d’aquests impostos.'

Per tant, el nostre periode d’analisi comenga precisament 'any 2001,
ultim any del quinquenni esmentat (1997-2001), durant el qual les co-
munitats autonomes, en general, ja van fer us del poder fiscal que se’ls
havia descentralitzat. Tanmateix, cal tenir en compte una diferéncia
important entre les dues comunitats que son objecte d’estudi. Andalu-
sia no va acceptar el nou sistema de finangament i, en conseqiiéncia,
va quedar subjecte al model anterior (igual que Castella-la Manxa i
Extremadura). Aixo va significar que, a diferéncia de Catalunya, el
2001 Andalusia continuava sense capacitat normativa sobre ¢ls tributs
cedits 1 sense participar de la cessio parcial de 'IRPF.

A partir del 2002 (model vigent del 2002 al 2008), s’incorporen
nous impostos al grup de cedits: IVA, impostos especials de fabricacio,
impost sobre electricitat, impost especial sobre determinats mitjans de
transport (IEDMT) i impost sobre vendes minoristes de determinats
hidrocarburs (IVMDH). Pero només en el cas dels dos ultims es tras-
passa també capacitat normativa, a més d’ampliar-se per a la resta de
tributs que ja la tenien parcialment cedida en el quinquenni 1997-2001.

15 Estractava dels anomenats tributs cedits tradicionals, en concret: I'impost sobre
patrimoni (IP), 'impost sobre successions i donacions (ISD), I'impost sobre trans-
missions patrimonials (ITP), 'impost sobre actes juridics documentats (AJD) i el
tribut sobre el joc.
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Durant aquests anys, ambdues comunitats van fer s de la capacitat
normativa ja que Andalusia si que va acceptar el nou model.

Els tres ultims anys del periode analitzat ja formen part del model
de finangament encara vigent en I'actualitat (model del 2009). Amb
aquest model, s’incrementen els percentatges de cessié d’alguns im-
postos i augmenta la capacitat normativa sobre I'IRPF. Novament ¢l
model s’aplica a totes les comunitats autonomes.

Aquest ¢s el context en el qual analitzarem quines han estat les
decisions que han pres els governs de les comunitats d’Andalusia i Cata-
lunya durant els anys 2001 a 2011 pel que fa a la seva politica impositiva
i d’acord amb les restriccions existents en cada moment.

A continuacio, s'ofereix una perspectiva del que han rendit el conjunt
de tributs cedits en les dues comunitats objecte d’estudi. Obviament, la
magnitud de les recaptacions depén tant de les bases com dels tipus im-
positius i, per aquest motiu, s’ha diferenciat la recaptacié derivada dels
impostos sobre els quals les comunitats no han tingut poder de decisio
de la recaptacio lligada als impostos sobre els quals les comunitats au-
tonomes han pogut prendre decisions de politica fiscal (grafics 141 15).

Grafic 14. Andalusia: pes dels impostos sobre el total d’ingressos no financers (%)
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Font: Elaboracio6 propia a partir del Ministeri d’Hisenda i Administracions Publiques.
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Grafic 15. Catalunya: pes dels impostos sobre el total d’ingressos no financers (%)
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Nota: CN indica si les comunitats autonomes tenen capacitat normativa o no.

Font: Elaboraci6 propia a partir del Ministeri Hisenda i Administracions Publiques.

El primer que cal destacar és que el conjunt dels impostos sobre el
total d’ingressos no financers (INF) té un pes més gran a Catalunya
que a Andalusia, i reflecteixen la major capacitat fiscal de la primera, és
a dir, un potencial més gran alhora de treure rendiment dels impostos
a partir de les bases gravables a cada territori. Mentre que a Andalu-
sia els impostos passen de representar un 34,98% (2002) a un 50,59%
(2011) sobre els INF, a Catalunya aquests percentatges van del 61,33%
al 74,68% en el periode analitzat.

En segon lloc, ambdos grafics mostren una estabilitat més gran del
pes dels impostos sense capacitat normativa, fonamentalment la ces-
si6 parcial de 'IVA i dels impostos especials, almenys fins al 2008. La
principal irregularitat en I'evolucio6 del pes dels impostos amb capacitat
normativa en les dues comunitats pot venir explicada tant pels efectes
de I'aplicacié de diferents politiques fiscals com pel fet que contenen,
entre d’altres, figures vinculades a I’evolucio del mercat immobiliari
com I'I'TP i AJD. També cal afegir, en relacié amb els impostos amb
capacitat normativa, que la Llei 4/2008, de 23 de desembre, va derogar
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el gravamen de I'impost sobre el patrimoni amb efectes des de 1’1 de
gener del 2008, en establir una bonificacio estatal del 100% sobre la
quota integra de I'impost. Més tard els efectes de la crisi economica han
fet necessari restablir 'impost des del 18 de setembre del 2011.

El punt de partida

La situacio el 2001 pel que fa a les decisions fiscals preses per les comu-
nitats autonomes és conseqiiéncia de la dinamica d’as de la capacitat
normativa exercida durant tot el quinquenni 1997-2001. Dintre d’aquest
periode, el 1998 i el 1999 son anys de forga activitat normativa ja que
s’hi concentren nombrosos canvis. Per exemple, és quan la majoria de
comunitats van comengar a crear les seves propies normes en materia
de deduccions en '[RPF. En concret, a Catalunya el 1998, amb Con-
vergeéncia 1 Uni6 al govern, s’introdueix la deducci6 per naixement de
fills de forma semblant a com ho fan altres comunitats com Galicia
(1998), Madrid (1998), Valencia (1998) i un any més tard Castella i Lled
(1999), totes governades pel Partit Popular. Quant a I'impost sobre
transmissions patrimonials, Catalunya aprova I'augment en el tipus
de gravamen general de les transmissions oneroses de béns immobles
el 1998, any que també ho fa Murcia.

Del 2002 al 2008

A continuacidé es descriu, per les figures més destacades, quina és la
capacitat normativa de les comunitats autonomes i com I’han utilitzat
al llarg del periode.'

Impost sobre la renda de les persones fisiques

Les comunitats tenen competencies normatives sobre els segiients ele-
ments de 'impost:

16 Per tenir una visié global del poder normatiu de les comunitats autonomes sobre
els tributs cedits totalment, vegeu I'annex 1.
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* Escala autonomica, si bé cal respectar la progressivitat i el nom-
bre de trams de la tarifa estatal.
* Deduccions:
- Circumstancies personals i familiars.
- Inversions no empresarials.
- Per aplicaci6 de renda.
- Augments o disminucions dels percentatges de deduccio per
inversi6 en habitatge habitual, amb un limit maxim del 50%.

A més, les comunitats autonomes no poden regular determinats
aspectes com els tipus de gravamen autonomics sobre la base liquidable
especial, les deduccions de la quota regulades per la norma estatal o
els pagaments a compte. La gestio, liquidacio, recaptacio, inspeccio i
revisio es dura a terme pels organs estatals.

En aquest context i fins al 2006, les modificacions que han dut a
terme les comunitats autonomes nomeés han suposat 'ampliacio o cre-
acio de noves deduccions en quota.'” Si el 2002 hi havia un total de 47
deduccions diferents (3,1 de mitjana per comunitat), el 2008 s’arriba a
120 (8 de mitjana per comunitat). Concretament, Andalusia va passar
de 0 deduccions el 2002 a regular-ne 12 el 2008, mentre que Catalunya
va passar de 2 a 6 en el mateix periode.' S’estima que el cost d’aquestes
deduccions per a Catalunya va ser de 9.096,12 milers d’euros el 2002.

Pel que fa a la possibilitat de variar el percentatge de la deduc-
cio estatal per inversio en habitatge habitual, cal dir que Catalunya
laprofita el 2003. El canvi normatiu podia suposar tant un import més
gran a deduir com una quantia inferior, ja que el tipus autonomic de
la deduccié va augmentar en 1,5 punts per a certs col-lectius pero va
disminuir per a tots els altres contribuents. En I'ambit de I'adquisicio
de I’habitatge habitual Andalusia va optar per establir el 2003 una
deduccio autonomica propia, addicional a la deduccioé general, igual
que la majoria de comunitats que van legislar en aquest aspecte.

No és fins al 2007 que per primera vegada una comunitat, en con-
cret Madrid, es decideix a regular I’escala autonomica de I'impost;

17 Aquestes deduccions en quota es poden agrupar, en funcio de les seves caracte-
ristiques, en sis categories: fills, discapacitat, acolliment, habitatge, donacions i
altres.

18 Vegeu Duran 2008.
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en aquest cas, a la baixa. El 2008 ho fan també La Rioja i Valéncia.
En aquest periode, Andalusia i Catalunya encara no utilitzen aquesta
possibilitat i ho faran més endavant, ja en plena crisi.

Impost sobre successions i donacions
En aquest cas, els elements de 'impost cedits son els seglients:

* Reduccions de la base imposable en successions i en donacions:

- Creant reduccions propies relacionades amb circumstancies
economiques o socials de la Comunitat.

- Millorant les de la norma estatal.

* Tarifa.

* Quanties i coeficients del patrimoni preexistent.

* Deduccions i bonificacions de la quota, que s’aplicaran després
de les estatals 1 seran compatibles amb aquestes.

* Gestio i liquidacio.

En general, les comunitats que més utilitzacio efectiva han fet del
poder normatiu disponible sobre aquest impost han estat: Catalunya,
Madrid, Castella i Lle6 1 Valéncia; i les que menys: Murcia, Andalusia
1 Asturies.

Pel que fa al sentit de la intervencio, la tendéncia quant al compor-
tament de les comunitats autonomes en aquest impost i durant aquest
periode, pel que fa a les adquisicions mortis causa, €¢s anar reduint la
tributacié gradualment. Aquest procés va ser liderat per les comunitats
forals, on, per exemple al Pais Basc, estaven exemptes tant les succes-
sions com les donacions quan es realitzen a favor del conjuge, descen-
dents, ascendents, adoptats i adoptants. Precisament les comunitats
limitrofes amb els territoris forals, Cantabria i La Rioja, van reaccionar
a la competéncia fiscal i van decidir no gravar tampoc aquest tipus de
transmissions mortis causa i van estendre, a més, aquests beneficis fis-
cals als conjuges i a la totalitat de descendents. A la resta de comunitats
autonomes s’han aprovat també rebaixes progressives que s’articulen
de maneres molt diferents.

Aixi doncs, es perfilen diferents formes i velocitats en ’aplicacid
de les «rebaixes» 1 es generen diferéncies significatives en funcié de la
resideéncia del causant.
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Si s’analitza en concret quins elements de I'impost s’han modificat
s’observa que és notable la creacio de noves reduccions o la modifi-
caci6 de les estatals ja existents i, en canvi, poques comunitats s’han
decidit a modificar la tarifa, una de les quals és Catalunya. A més,
algunes comunitats autonomes han coincidit en la creaci6 de diverses
deduccions o bonificacions mortis causa (adquisicio per fills menors
de 21 anys, quantitats rebudes per beneficiaris d’assegurances de vida,
descendents, etc.) i inter vivos (entrega de quantitats a fills per habitatge
habitual o negocis, adquisicions per descendents menors de 21 anys,
adquisicions per parents discapacitats, etc.), aixi com en la modificacié
dels coeficients (adquisicions per parents Grup 11 II).

Per acabar, cal assenyalar que les dues comunitats objecte d’estudi
acumulen durant el periode 1998-2006, 4 (Andalusia) i 15 (Catalunya),
modificacions tributaries en 'ISD. En el cas d’Andalusia les 4 fan re-
feréncia a les transmissions mortis causa, mentre que en el cas de Ca-
talunya la distribucio és de 9 1 6, respectivament.

Impost sobre transmissions patrimonials i actes juridics documentats

Els elements sobre els quals poden decidir les comunitats autonomes
son els segiients.

En relaci6 amb la modalitat de transmissions patrimonials oneroses
(TPO):

* Tipus:
- Concessions administratives.
- Transmissions de béns mobles i immobles.
- Constitucid i cessio de drets reals sobre mobles i immobles,
excepte drets reals de garantia.
- Arrendament de béns mobles 1 immobles.

* Deduccions i bonificacions de la quota en relacid amb els actes
anteriors.

Respecte a la modalitat d’AJD, «documents notarials»:
* Tipus de gravamen.

* Deduccions i bonificacions de la quota en relacido amb aquests
documents.
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L’augment en el tipus general de transmissions oneroses i de la
quota gradual dels documents notarials es va aprovar en la practica
totalitat de comunitats durant aquest periode, de tal manera que a
partir del 2005 totes les comunitats autonomes van establir un 7%
(transmissié d'immobles) i un 1% com a tipus general dels documents
notarials. En concret, a Andalusia ambdoés augments s’aproven el 2003
1 a Catalunya I'increment en el tipus general de AJD (documents no-
tarials) s’aprova el 2002, mentre que el de transmissions oneroses ja
s’havia incrementat el 1998.

Impost sobre vendes minoristes de determinats hidrocarburs

Aquest nou impost s’aplica des del 2002 coincidint i, per tant, dins
el marc de la reforma del sistema de financament de les comunitats
autonomes de régim comu. Aixi doncs, va permetre incrementar els
seus recursos tributaris aixi com cedir-los capacitat normativa en el
camp dels impostos especials, respectant la normativa harmonitzadora
europea.

La normativa de 'IVMDH preveu que el tipus de gravamen es
formi mitjancant la suma dels tipus estatal i autonomic; aquest ultim,
subjecte a certs limits (un maxim igual a 48 €/1.000 1 en el cas de gaso-
lines 1 gasoils d’us general).”

La particularitat d’aquest impost que es va cedir en la seva totalitat
a les comunitats autonomes és que té la recaptacio afectada pel finan-
cament de despeses sanitaries, encara que la part derivada dels tipus
autonomics també pot finangar despesa de caracter ambiental. Fins
al 2007, van ser sis les comunitats que van fer us de la seva capacitat
reguladora, en concret: Asturies, Catalunya, Castella-la Manxa, Ga-
licia, Madrid i Valéncia, sense arribar a aprofitar tot el recorregut del
tipus autonomic. Catalunya situa el tipus autonomic sobre gasolines
i gasolis en 24 €/1.000 I durant aquest periode i Andalusia no fixa cap
tipus autonomic positiu en el mateix periode.

19 En un primer moment, aquest limit maxim va ser de 24 €/1.000 1 pero després es
va ampliar a 48 €/1.000 1 a partir de la Llei 25/2006, de 17 de juliol.
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Del 2009 al 2011

Amb el nou model de finangament només augmenta la capacitat nor-
mativa de les comunitats autonomes en I'[RPF i, per tant, les possibili-
tats de decidir sobre la resta de tributs cedits son les mateixes que en el
periode anterior. En concret, la capacitat normativa de les comunitats
sobre 'IRPF a partir d’aquest periode és la segiient:

* Minim personal i familiar amb una banda del +/-10%.

* Escala aplicable a la base general mantenint una estructura pro-
gressiva.

* Deduccions a la quota per:

- Circumstancies personals i familiars.

- Inversions no empresarials per aplicacié de renda.

- Subvencions i ajuts publics no exempts rebuts de les comuni-
tats autonomes (excepte els que afectin al desenvolupament de
activitats economiques o a les rendes que s’integren en la base
de I’estalvi).

- Augments o disminucions en els percentatges de deduccio de
I’habitatge habitual.

El tret més destacat en aquests anys ¢€s el fet que per primera vegada
cinc comunitats, entre les quals hi ha Andalusia i Catalunya (quadres 7
i8), es decideixen a utilitzar el poder regulador en 'R PF per apujar els
tipus sobre les bases liquidables més elevades, tractant de compensar la
caiguda de recaptacidé motivada per la crisi. A més, s’hi afegeix la puja-
da estatal de 2 punts en el marginal maxim, cosa que pot provocar que
contribuents amb rendes molt altes arribin a pagar un 47% o un 49%.
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Quadre 7. Andalusia: tarifes de 'IRPF autonomic (2011)

BL QI RBL t tarifa

fins a aprovada per defecte
0,00 0 17.707,20 12,00 12,0
17.707,20 2.124,86 15.300,00 14,00 14,0
33.007,20 4.266,86 20.400,00 18,50 18,5
53.407,20 8.040,86 26.592,80 21,50 21,5
80.000,00 13.758,31 20.000,00 22,50 22,5
100.000,00 18.258,31 20.000,00 23,50 23,5
120.000,00 22.958,31 en adelante 24,50 23,5

BL: Base liquidable; QI: quota integra; RBL: resta de base liquidable.
Quadre 8. Catalunya: tarifes de 'IRPF autonomic (2011)

BL QI RBL t tarifa

fins a aprovada per defecte
0,00 0 17.707,20 12,00 12,0
17.707,20 2.124,86 15.300,00 14,00 14,0
33.007,20 4.266,86 20.400,00 18,50 18,5
53.407,20 8.040,86 66.593,00 21,50 21,5
120.000,00 22.358,36 55.000,00 23,50 22,5
175.000,20 35.283,36 en adelante 25,50 23,5

BL: Base liquidable; QI: quota integra; RBL: resta de base liquidable.

El tram autonomic de la deduccio per adquisicio d’habitatge el 2011
es veu afectat per les limitacions implantades per la norma estatal sobre
aquesta deduccid. Aixo afecta en especial Catalunya, que ja utilitzava
la seva capacitat normativa en aquest sentit, amb una reduccié del per-
centatge autonomic amb caracter general del 7,5% al 6% 1 un increment,
al 9%, per a joves, discapacitats, aturats o parelles amb almenys un fill.

En resposta també a la caiguda d’ingressos a causa de la crisi al-
gunes comunitats utilitzen de nou la possibilitat d’'incrementar tipus
en ITP i AJD. Recordem que si el 2010, pel que fa al tipus general de
TPO per transmissions d’immobles, estava consolidat un tipus del 7%
en tot el territori comu (a excepcio de les Canaries), el 2011 Andalu-
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sia, Asturies, Cantabria, Catalunya i Extremadura apliquen un tipus
general del 8%.%°

En la modalitat ’AJD (documents notarials) la tendéncia és simi-
lar: si el 2010 totes les comunitats de régim comu tributaven a I'1% (a
excepcio de les Canaries), el 2011 Asturies, Catalunya i1 Extremadura
incrementen el tipus general a 1’1,2%, les dues primeres, i a 1’1,15%
Ialtima.

Finalment, una breu referéncia a la creacié de tributs propis per
part de les comunitats autonomes. La LOFCA reconeix aquesta pos-
sibilitat pero subjecte a certes restriccions, entre les quals destaca que
no puguin recaure sobre fets imposables gravats per I’Estat. Malgrat
que els tributs propis de les autonomies no han suposat, en general, una
elevada recaptacio, s’han anat creant figures i destaquen especialment
les desenvolupades en el context mediambiental. En finalitzar el perio-
de, el 2011, Andalusia tenia cinc tributs propis i Catalunya en tenia sis.?!

Decisions per la banda de la despesa

Pressupost total de despesa: principals diferéncies entre els governs
d’Andalusia i Catalunya

Abans de parlar de la despesa en sanitat que han efectuat els governs
de les comunitats d’Andalusia i Catalunya durant el periode analitzat,
val la pena descriure el context pressupostari en que s’han pres aquestes
decisions. Amb aquesta finalitat, els grafics 16 i 17 mostren I’evolucio
de la despesa total per tipologia (corrent, de capital i financera) i els
grafics 18 1 19 mostren la despesa per habitant, també per tipologia, a
cada comunitat autonoma.

20 O una escala que arriba a I'esmentat 8% o superior i hi ha marginals fins i tot del
10%.

21 En concret, els tributs propis en el cas d’Andalusia son: impost sobre terres in-
frautilitzades, impost sobre diposit de residus perillosos, impost sobre emissio de
gasos a 'atmosfera, impost sobre abocaments a les aigiies litorals i impost sobre
diposit de residus radioactius. I en el cas de Catalunya: canon de 'aigua; canon
sobre la disposicio controlada, respectivament, de residus municipals i de residus
de la construccid; canon sobre la incineracio de residus municipals; gravamen de
proteccio civil i impost sobre grans establiments comercials.
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L’evolucio de la despesa corrent, és a dir, d’aquella despesa que
I’administracié contrau per tal d’oferir els seus serveis, és semblant a
les dues comunitats quant a la tendéncia (grafics 16 1 17). Tanmateix,
a Catalunya el creixement és més intens —tot i que a I'inici del periode
Catalunya parteix d’una xifra de despesa inferior a la d’Andalusia—, i
arriba al valor maxim de 29.420 milions d’euros I'any 2009 davant dels
26.610 milions d’euros en el cas d’Andalusia.

Pel que fa a la despesa de capital i a la despesa financera, ni el nivell
ni l'evoluci6 son coincidents entre ambdues comunitats. A Andalusia
destaca la importancia de la despesa de capital, en termes comparatius,
amb una evolucio creixent fins al 2008 que arriba als 7.247 milions
d’euros, mentre que a Catalunya I’evolucié de la despesa de capital
¢és forga moderada i se situa de mitjana en uns 2.608 milions d’euros.

Grafic 16. Andalusia: despesa total per tipologia (milers euros)
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Font: Elaboraci6 propia a partir del Ministeri d’Hisenda i Administracions Publiques.
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Per contra, la despesa financera (corresponent als actius i passius
financers) és quantitativament més important a Catalunya que a An-
dalusia i destaca la intensitat del seu creixement al final del periode.

Grafic 17. Catalunya: despesa total per tipologia (milers euros)
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Font: Elaboraci6 propia a partir del Ministeri d’Hisenda i Administracions Publiques.
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Les dades per habitant (grafics 18 i 19) confirmen el comportament
esmentat dels tres components de la despesa en ambdues comunitats.
La despesa per habitant és sempre més elevada a Catalunya, excepte
per al component de despesa de capital, que passa de 350 (mitjana
2002-2008) a 366 (mitjana 2009-2011), mentre que a Andalusia aquests
valors van de 618 a 581 euros.

Grafic 18. Andalusia: despesa per capita per tipologia (mitjana de cada periode, en euros)
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Font: Elaboraci6 propia a partir del Ministeri d’Hisenda i Administracions Publiques.

Grafic 19. Catalunya: despesa per capita per tipologia (mitjana de cada periode, en euros)
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Font: Elaboraci6 propia a partir del Ministeri d’Hisenda i Administracions Publiques.
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Finalment, en termes d’esforg pressupostari (quadre 9), és a dir,
analitzant el percentatge de despesa sanitaria sobre el pressupost de
despesa de cada comunitat amb dades consolidades corresponents al
2011, s’observa que el d’Andalusia és de 35,93% i el de Catalunya, del
30,53%. Si observem I’evolucioé comparativa d’aquest esforg es pot afir-
mar que fins al 2007 Catalunya destinava més recursos a la despesa en
sanitat —en termes de despesa total- que Andalusia i, en conseqiiéncia,
la ratio entre ambdods valors és inferior a 1 (esfor¢ Andalusia/esforg
Catalunya). Tanmateix, a partir del 2008 (exceptuant el 2009) s’inver-
teix aquesta ratio (que és >1) ja que I'esfor¢ que realitza la comunitat
d’Andalusia és superior al que realitza Catalunya.

Quadre 9. Esfor¢ pressupostari en sanitat. Despesa sanitaria sobre despesa total (%)

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Andalusia | 30,22 | 30,08 | 30,57 | 3049 | 29,83 | 34,89 | 3521 | 3349 | 3510 | 3593
Catalunya | 31,08 | 31,63 | 3145 | 31,50 | 3174 | 34,53 | 33,53 | 3838 | 32,27 | 30,53
Ratio 0,97 0,95 0,97 097 | 094 | 1,01 | 1,05 087 | 1,00 | 118

Font: Elaboracio propia a partir del Ministeri d’'Hisenda i Administracions Publiques.

Despesa publica en sanitat: context, indicadors i la seva evolucio

En el periode 2002-2011, la despesa sanitaria consolidada del con-
junt de comunitats autonomes passa de 34.552,342 milions d’euros a
62.169,112 (quadre 10), amb un ritme de creixement mitja anual del
6,86%.% D’acord amb les dades del 2011, un 45% de la despesa sanitaria
publica autonomica ha estat originada per tres comunitats: Catalunya,
Andalusia i Madrid, amb 10.120, 9.442 i 8.418 milions d’euros, respec-
tivament. Si només tenim en compte les comunitats objecte d’estudi,
Catalunya i Andalusia, ambdues representen el 31,5% del total de la
despesa.

22 Cal aclarir que el 2011 I'agregat de les comunitats autonomes va ser responsable
del 91,9% del total de la despesa sanitaria publica consolidada a Espanya.
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Quadre 10. Despesa consolidada en sanitat de les comunitats autonomes (milers d’euros
corrents)

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Andalusia 5.872.658 | 6.450.192 | 7.025.753 7.539.191 | 8.339.228 | 8.867.511 | 10.307.068 | 10.275.784 | 10.008.978 | 9.442.263
Arago 1.083.021 | 1.230.313 | 1.368.430 | 1.441.258 | 1.589.130 | 1.738.781 1.897.573 | 2.051.556 | 1.991.048 | 2.050.725
Astlries 981.442 1.102.532 1.178.919 1.253.681 1.339.114 1.423.253 1.550.407 1.748.185 1.672.215 1.720.684
Balears 689.941 799.363 874.479 | 1.064.151 | 1.077.552 | 1.209.518 1.312.111 1.379.365 | 1.567.591 1.273.297
Canaries 1.585.628 | 1.793.534 | 1.896.751 2.148.011 | 2.317.742 | 2.509.037 | 2.854.531 | 2.993.846 | 2.852.465 2.731.177
Cantabria 526.275 611.281 660.908 718.122 766.157 825.218 773.223 812.242 858.446 767.087
CastellaiLled | 2.062.155 | 2.369.489 | 2.532.688 2.752.846 | 3.164.216 | 3.073.042 3.621.070 3.540.557 3.616.111 3.331.929
Castella- 1.471.894 | 1.607.100 | 1.614.193 | 2.073.055 | 2.354.915 | 2.530.169 | 2.870.904 | 3.167.422 | 3.203.811 3.067.039
la Manxa

Catalunya 5.519.616 | 6.260.653 | 6.555.858 7.140.233 | 8.070.644 | 8.966.701 9.872.154 | 10.527.040 | 10.688.086 | 10.120.222

C. Valenciana | 3.435.592 | 3.930.856 | 4.242.076 | 4.718.251 5.119.756 | 5.589.768 | 6.136.590 | 6.649.981 | 6.805.430 6.717.214

Extremadura 946.483 | 1.059.068 | 1.133.799 1.223.321 | 1.348.811 | 1.526.277 1.659.212 1.749.328 1.730.317 1.692.857
Galicia 2.331.420 | 2.547.871 | 2.827.233 | 2.930.798 | 3.231.003 | 3.452.597 | 3.805.445 | 3.995.456 | 3.820.067 3.556.143
Madrid 4.228.002 | 4.601.404 | 5265938 | 5.686.537 | 6.140.493 | 6.777.571 7.444.430 | 8.042.266 | 7.362.693 8.418.057
Mircia 1.007.853 | 1.153.836 | 1.284.084 1.425.846 | 1.566.505 | 1.755.530 | 2.132.190 | 2.258.270 | 2.240.581 2.265.509
Navarra 559.147 610.205 661.838 694.066 753.309 826.706 916.413 | 1.005.880 998.242 987.510
Pais Basc 2.007.086 | 2.160.636 | 2.308.590 | 2.529.603 | 2.702.510 | 3.021.762 3.341.272 | 3.606.720 | 3.605.635 3.566.168
La Rioja 244.129 272.795 311.161 353.875 455.874 556.373 470.302 467.888 466.667 461.234
Total 34.552.342 | 38.561.129 | 41.742.699 | 45.692.842 |50.336.961 | 54.649.813 | 60.964.895 | 64.271.786 | 63.488.382 | 62.169.112

Font: Elaboraci6 propia a partir del Ministeri de Sanitat, Serveis Socials i Igualtat.

El quadre 11 mostra la important desacceleracidé que es produeix
el 2009, amb una taxa de variacio de la despesa autonomica en sanitat
del 5,4% respecte al 2008, que esdevé una taxa negativa el 2010 (-1,22%)
i encara més el 2011 (-2,08%).
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Quadre 11. Despesa consolidada en sanitat de les comunitats autonomes (% variacio
interanual)

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 TAM
2002/11
Andalusia 9,83 8,92 7,31 | 10,61 | 6,33 | 16,23 | -0,30 | -2,60 -5,66 5,63
Arago 13,60 | 11,23 532 | 10,26 | 9,42 9,13 8,11 | 2,95 3,00 7,46
Asturies 12,34 6,93 6,34 6,81 | 6,28 8,93 | 12,76 | -4,35 2,90 6,55
Balears 15,86 940 | 21,69 1,26 | 12,25 8,48 5,13 | 13,65 | -18,77 7,66
Canaries 13,11 575 | 13,25 790 | 8,25 13,77 488 | -4,72 -4,25 6,44
Cantabria 16,15 8,12 8,66 6,69 771 -6,30 5,05 5,69 | -10,64 4,57
CastellaiLleo | 14,90 6,89 8,69 | 1494 | -2,88 17,83 | -2,22 2,13 -7,86 5,83
Castella- 9,19 0,44 | 28,43 | 13,60 | 744 | 13,47 | 10,33 1,15 -4,27 8,86
la Manxa
Catalunya 13,43 472 891 | 13,03 | 11,10 | 10,10 6,03 1,53 -5,31 713

C.Valenciana | 14,42 | 792 | 1123 | 851 | 918 | 978 | 837 | 234 | -1.30 | 7.83
Extremadura | 11,90 | 7,06 | 7.90 | 1026 | 13,16 | 871 | 543 | -,09 | -2,16 | 6,79

Galicia 9,28 | 10,96 | 3.66 | 1024 | 6586 | 1022 | 499 | -439 | -691 | 499
Madrid 8.83 | 1444 | 799 | 798| 10,38 | 984 | 803 | -845 | 1433 | 815
Miircia 1448 | 1129 | 11,04 | 987 | 12,07 | 2146 | 591 | -0.78 111 | 9,60
Navarra 913 | 846 | 487 | 854| 974 | 1085 | 976 | -0.76 | -1.08 | 6,61
Pais Basc 765 | 6,85 | 957 | 6,84 | 1181 | 10,57 | 794 | -0,03 | -1,09 | 6,68
La Rioja 11,74 | 1406 | 13,73 | 28.82 | 22,05 | -1547 | -0,51 | -0.26 | -116 | 8,11
Total 1,60 | 825 | 946 | 10,16 | 8,57 | 11,56 | 542 | -1,22 | -2,08 | 686

Font: Elaboraci6 propia a partir del Ministeri de Sanitat, Serveis Socials i Igualtat.

Tal com mostra el quadre 11, 'evolucio de la despesa consolidada
del sector durant el periode 2002-2011, en termes de taxa anual mitjana,
registra valors per comunitats que oscil-len entre el 4,6% (Cantabria) i
el 9,6% (Murcia), i en que la taxa mitjana, com s’ha assenyalat, ¢s del
6,86%. En aquest context, Catalunya és una de les comunitats autono-
mes que han crescut per sobre de la mitjana (7,13%), mentre que Anda-
lusia ho ha fet per sota de la mitjana (5,63%) durant I'esmentat periode.

La despesa en sanitat com a percentatge del PIB regional és un
altre dels indicadors rellevants que descriu quina part dels recursos
economics d’una comunitat es destina a I'atencid sanitaria publica
(quadre 12). Pany 2011, Extremadura és la comunitat que presenta el
percentatge més alt (9,9%) 1 Madrid, la que registra el menor (4,4%).
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Quant a les comunitats objecte d’estudi, Andalusia se situa per sobre de
la mitjana (6,6%) i Catalunya, per sota (5,1%), com també les Balears,
Madrid, Navarra i el Pais Basc, unes comunitats relativament riques.
En comparar entre comunitats autonomes, les diferéncies no només
s’expliquen per diferéncies en els nivells de renda d’aquests territoris,
sind tamb¢ per la solidaritat existent entre si (realitzada a través de
I’'anivellament, dins del model de finangament autonomic). A més, una
part de les diferéncies també es pot explicar per les diferents pautes
d’utilitzacid dels serveis sanitaris privats entre comunitats.

Quadre 12. Despesa sanitaria consolidada de les comunitats autonomes. Evolucio6 (% PIB)

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 | 2009 | 2010 2011
Andalusia 6,0 6,1 6.1 6,0 6.1 6.1 6,9 7,2 7.0 6,6
Aragd 4.8 5.1 53 5,2 5.2 53 5,6 6,3 6,1 6,1
Asturies 6,2 6,5 6,5 6,4 6,3 6,2 6,5 7.7 7.2 7.6
Balears 3.7 4,1 4,2 4,7 4,4 4,6 4,8 52 59 4,8
Canaries 5.3 5,6 5,6 5.9 5.9 6,0 6,7 7.3 6.9 6,5
Cantabria 5,8 6,3 6,3 6,3 6,2 6,2 5,6 6,1 6,3 5.8
CastellaiLleo 52 5.6 5,6 5.6 6,0 5.4 6,2 6,3 6,3 6,0
Castella-La Manxa 6,0 6,0 5.7 6,8 7.1 7.1 7.8 8,9 8.9 8.3
Catalunya 4,0 43 4,1 42 4.4 4,5 4,9 5.4 5.4 5.1
C. Valenciana 4.8 52 5,2 53 53 5,5 5,8 6,5 6,7 6,6
Extremadura 7.8 8.1 8.1 8,0 8,3 8,7 9.1 9.8 9.5 9.9
Galicia 6,3 6.4 6,6 6,3 6.4 6,4 6,8 73 6.9 6,3
Madrid 33 33 3.5 3,5 3.5 3,6 3.9 4,2 3.9 4.4
Murcia 5,6 5.9 6,1 6,1 6,2 6,5 7,6 8,3 82 8,1
Navarra 4,5 4,6 4,6 4,5 4,5 4,7 5,0 5,5 5.4 53
Pais Basc 4,4 4,5 4,5 4,5 4.4 4,6 49 5.5 5.4 5.4
La Rioja 4,5 4,6 5,0 5.3 6,3 7,2 5,9 6,0 5,9 5.7
Total 4,7 49 5,0 5,0 5,1 5.2 5,6 6,1 6,0 5.9

Font: Elaboraci6 propia a partir del Ministeri de Sanitat, Serveis Socials i Igualtat.

23 Boix 2012 estima que a Catalunya la despesa publica en sanitat hauria de ser dos
ter¢os més alta que I'actual i que aquest biaix és sistematic al llarg del temps. Boix
també afirma que les mancances publiques deuen ser importants perque un 25%
dels catalans tenen contractes amb mutues privades. De fet, afirma que la despesa
privada en sanitat a Catalunya és, per persona, entre un 15% 1 un 20% superior a
la despesa privada mitjana a Espanya.
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Despesa publica en sanitat: els casos concrets d’Andalusia i Catalunya

La despesa sanitaria per capita ha augmentat en general al llarg del

periode, encara que s’observa un canvi de tendéncia a partir del 2008
(grafic 20). Diversos autors® relacionen aquest augment amb la des-
centralitzacio de la sanitat referint-se a aspectes com ara la compe-
téncia entre comunitats, el possible increment de preus dels factors en

fragmentar-se el poder de compra, 'existéncia de grups d’interés amb
gran poder autonomic o I'exportacio a altres comunitats de mesures i

processos d’innovacio que poden suposar finalment més costos.

L’any 2011, la despesa sanitaria per habitant mitjana se situa en
1.322 euros, molt semblant a la de Catalunya (1.342) i superior a la
d’Andalusia (1.121).

Grafic 20. Despesa sanitaria per habitant (euros)
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Font: Elaboraci6 propia a partir del Ministeri de Sanitat, Serveis Socials i Igualtat, INE.

24 Vegeu, per exemple, Costa-Font, Pons-Novell 2007; Cantarero, Lago-Penas 2010;

Urbanos 2006.
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Pel que fa a la naturalesa economica de la despesa en sanitat de les
comunitats (grafics 21 1 22), en general, el component amb més pes és
la remuneracié del personal. Tanmateix, els grafics posen de manifest
la diferéncia en el model de provisid de I’assisténcia sanitaria entre An-
dalusia i Catalunya. En el cas d’Andalusia, el component amb més pes
¢s la remuneracio del personal (47%-49%), seguit de les transferéncies
corrents (24%-24%) 1 del consum intermedi —material, subministra-
ments, etc. (21%-20%).

En canvi, a Catalunya, en el periode 2002-2008, les despeses en
compres al sector privat a través de concerts son les de més pes (33%),
seguit de les remuneracions del personal (28%) i de les transferéncies
corrents (22%). Aquesta distribucio canvia en el periode 2009-2011, on
el pes relatiu dels concerts baixa a un 24%, mentre que la remuneracio
del personal augmenta la participacio fins al 36%. En conseqiiéncia,
les xifres reflecteixen la preséncia de gran nombre de proveidors privats
en el model catala.”

25 En el model catala, tanmateix, les empreses que participen en la xarxa publica
no tenen anim de lucre. El model sanitari catala es compon d’un 30% d’hospitals
publics pertanyents a I'Institut Catala de la Salut i un 70% de concertats, entre els
quals la majoria son també de capital public (ajuntaments, consells comarcals,
Generalitat i universitats), pero en forma d’empreses publiques, consorcis i fun-
dacions. En conseqiiéncia, si hi ha cap tipus d’excedent, els diners han de tornar
a la instituci6 en forma de millores d’infraestructures o equipament, és a dir, no
es reparteixen beneficis (vegeu La Vanguardia del 9 de gener del 2013).
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Grafic 21. Andalusia: naturalesa economica de la despesa publica en sanitat (mitjanes
2002-2008i2009-2011)
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Font: Elaboracio propia a partir del Ministeri de Sanitat, Serveis Socials i Igualtat.

En general, la despesa en consum intermedi representa poc menys
de la meitat del cost de personal en el sistema de salut. Pel que fa a la
resta de categories de despesa, destaca per la seva importancia quan-
titativa el capitol de transferéncies corrents, que majoritariament re-
cullen les despeses destinades a la prestacio farmacéutica.’® Aquestes
despeses representen de mitjana, en el periode 2009-2011, 280 € per
habitant a Andalusia i 255 € per habitant a Catalunya.

26 El concepte de transferéncies corrents recull principalment la despesa en receptes
meédiques, aixi com els reintegraments per a protesis i aparells terapéutics.
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Grafic 22. Catalunya: naturalesa economica de la despesa piiblica en sanitat (mitjanes
2002-2008 i 2009-2011)
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Font: Elaboracié propia a partir del Ministeri de Sanitat, Serveis Socials i Igualtat.

Pel que fa a la destinacio final de la despesa en sanitat, la major o
menor preséncia de I'assisténcia primaria, ’hospitalaria/especialitza-
da i la prestacio farmaceutica, aixi com també els canvis esdevinguts
al llarg del temps en les participacions relatives de cadascuna de les
funcions de despesa, ens permeten fer-nos una idea aproximada de
l'orientacio estratégica de la politica sanitaria a cada comunitat.

Quadre 13. Despesa publica en sanitat. Classificacié funcional

Andalusia Catalunya
2002 2011 2002 2011

Serveis hospitalaris i especialitzats 52,55 57,33 52,58 59,71
Serveis primaris de salut 16,82 17,20 15,30 13,57
Serveis de salut publica 0,35 0,26 0,15 0,68
Serveis col-lectius de salut 1,32 1,20 3,98 3,30
Farmacia 25,00 21,22 24,37 17,18
Trasllat, protesis i aparells terapéutics 2,05 2,04 1,57 2,81
Despesa de capital 1,91 0,75 2,05 2,74
Total despesa sanitaria publica 100 100 100 100

Font: Elaboracio propia a partir del Ministeri de Sanitat, Serveis Socials i Igualtat.
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Com es pot observar en el quadre 13, més de la meitat de les despe-
ses en sanitat de les comunitats es destinen a ’assisténcia hospitalaria i
especialitzada i la segona funcioé en ordre d’importancia és la despesa
en farmacia, malgrat la disminuci6 que ha registrat la seva participaciod
sobre el total entre els anys 2002 i 2011.

A Catalunya, les despeses associades als serveis hospitalaris i espe-
cialitzats han passat d’'un 52,6% (2002) a un 59,7% (2011), xifra aquesta
ultima que representa 802 € per habitant, per damunt dels 643 € per
habitant en el cas d’Andalusia.

En general, el pes relatiu de la despesa en atencié primaria ha sofert
petites variacions en el periode analitzat representat de I'any 2011: 193
€ per habitant a Andalusia i 182 € a Catalunya (calculs a partir de la
informacié del Ministeri de Sanitat, Serveis Socials i Igualtat).

Conclusions

En aquest capitol s’ha fet una analisi comparativa de les decisions pre-
ses pels governs d’Andalusia i Catalunya, tant per la banda de 'ingrés
com de la despesa, i, en particular, de la despesa en sanitat en el peri-
ode 2001-2011. Des de la perspectiva de I'ingrés 1, en concret, valorant
I’ts de la capacitat normativa sobre els diferents tributs cedits, es pot
afirmar que es tracta de dues comunitats autonomes que han estat
forca actives a ’hora d’aprovar mesures o canvis normatius en els di-
ferents impostos. Si ens fixem en 'impost més emblematic pel que fa a
la politica redistributiva ('R PF) ambdues han pres decisions similars
—apujar els tipus sobre les bases liquidables més elevades— al final del
periode analitzat.

De fet, formen part del grup de comunitats autonomes amb una
pressié fiscal mitjana superior (juntament amb Galicia, Asturies, Can-
tabria, Murcia, Arago6 i Extremadura), que contrasta amb el grup de
comunitats amb una pressio fiscal mitjana inferior (Ia Comunitat Va-
lenciana, La Rioja, les Canaries, Madrid i Castella i Lle).”” Tanmateix,
aquest perfil (comunitat activa en decisions fiscals i amb pressio fiscal
mitjana superior) no té sempre una correlacio directa en termes de

27 Vegeu Generalitat de Catalunya 2014.
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finangament per habitant. Es a dir, malgrat que ambdues presenten una
pressio fiscal superior a la mitjana, I'index de finangament per habitant
es pot situar per sota la mitjana o just en la mitjana (vegeu quadres 1
1 5 del capitol 2).

Pel que fa a les decisions referents a despesa, cal esmentar que du-
rant els anys previs a la crisi Catalunya ha realitzat més esforg pressu-
postari en sanitat que Andalusia; en canvi, durant els anys ja de plena
crisi la situacid s’inverteix i, en concret, el 2011 I'esfor¢ d’Andalusia se
situa 5,4 punts percentuals per sobre del de Catalunya (vegeu quadre
9). Tanmateix, aixo es tradueix en termes de despesa sanitaria per ha-
bitant en 1.121 euros a Andalusia i 1.342 euros a Catalunya I'any 2011.

Les dades que informen de la naturalesa economica de la despesa
en sanitat posen de manifest la diferéncia en el model de provisio de
I’assisténcia sanitaria entre ambdues comunitats, i reflecteixen la pre-
séncia de gran nombre de proveidors privats en el model catala.
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Capitol 4

PRESA DE DECISIONS I CANVI DE MODEL
DE GESTIO? LA LLEI DE I’INSTITUT CATALA
DE LA SALUT 2003-2007

En aquest capitol analitzarem 1’elaboracio de politiques publiques i
la presa de decisions per part de governs subcentrals, €s a dir, com
s’exerceix I'autonomia politica en un marc de govern multinivell des-
centralitzat. En concret, es presenta un estudi de cas sobre el canvi en
la politica de gestio publica en el sector sanitari de Catalunya durant la
darrera década, parant especial atenci6 en la decisi6 legislativa que va
canviar el model de gesti6 sanitaria de provisio publica. Durant gairebé
tres décades, lelit politica i gerencial catalana del sector sanitari havia
explicitat que un canvi d’aquestes caracteristiques no era possible, ni
des d’un punt de vista juridic ni politic. Si era aixi, per que finalment
es va prendre tal decisio 'any 2007 a través d’un procés relativament
rapid i senzill? Aquest capitol pretén aportar informacid per entendre
els factors que influeixen en el procés de presa de decisions de governs
subcentrals, politicament autonoms, alhora que volem també congixer
com els perceben els decisors politics 1 com s’hi relacionen en un estat
quasifederal.

Segons planteja la literatura sobre federalisme fiscal, els recursos
economics disponibles per part dels governs subcentrals son un factor
que, a priori, i com en el cas de qualsevol nivell de govern, condiciona
la seva capacitat de decisio. Pero aquest tipus d’analisi és més complex
quan les unitats subcentrals expressen un fort posicionament naciona-
lista, com és el cas de Catalunya. Tant el discurs politic com I’analisi
académica mostren arguments contrastants respecte a quins factors in-
flueixen en 'autonomia politica regional i, consegiientment, en ’eleccio
d’opcions politiques diferenciades per part dels governs autonomics:
o els recursos economics disponibles per als governs autonomics (el
model de finangament i altres fonts de finangament) o la ideologia del
partit en el govern autonomic. Per tant, aquest capitol parara especial
atencio tant en els factors ideologics com economics, aixi com en les
dinamiques particulars de 'estructura descentralitzada d’Espanya, tot

97



integrant-los en I'analisi del procés d’elaboracio de politiques (policy-
making) 1 de presa de decisions (decision-making).

Lanalisi que presentem aqui cobreix el procés politic de negociacio,
elaboracio i aprovaci6 de la llei de I'Institut Catala de Salut (ICS), entre
el 2003 1 ¢l 2007. Ho abordem des d’una perspectiva de causacid per
esdeveniments, un marc analitic que la recerca comparada anomena
enfocament de causacio per esdeveniments (event-causation approach)
(Abbott 2001, Abell 2004), i en el qual s’inclou la referéncia als meca-
nismes socials (Elster 1989; McAdam et al. 2001) d’intereconnexié entre
factors. Aquest enfocament és util per entendre com els factors estatics
i dinamics del context influeixen en la governanga multinivell. Aquest
marc analitic s’ha aplicat a la interpretacio de cicles de politica publica
en nombrosos ambits d’intervencio, entre els quals es troba la reforma
del sector public, en general, i de la gestio publica, en particular.

La recerca comparada sobre els canvis en les politiques de gestio
publica en el marc d’aquest enfocament ha generat una série de genera-
litzacions historiques limitades (Ragin 1987) sobre I'elaboracio de poli-
tiques de gestio publica que han enriquit el coneixement existent sobre
el canvi politic i institucional (Barzelay 2001, 2003; Barzelay, Fuechtner
2003; Barzelay, Jacobsen 2009; Barzelay, Gallego 2006; Barzelay, Ga-
llego 2010a, 2010b; Cejudo 2003; Corbett 2010; Gaetani 2003; Gallego
2003a; Gallego, Barzelay 2010a, 2010b; Mele 2010). Tot i aix0, aquesta
aproximaci6 analitica ha estat principalment aplicada als processos de
presa de decisions que impliquen un unic nivell de govern. L’avaluacio
del seu potencial explicatiu guanyaria profunditat si inclogués ’'ana-
lisi de processos de presa de decisions en estats descentralitzats, que
permetria d’aquesta forma establir una connexio6 analitica amb una
literatura de ciéncia politica més amplia.

Les dades empiriques utilitzades en aquest estudi inclouen docu-
ments oficials, entrevistes semiestructurades a més de 20 informants
clau —que han estat directament implicats en els processos analitzats
o bé disposen de coneixement privilegiat sobre ell, 1 fonts d’informacio
important per a les nostres hipotesis (model de finangament, resultats
electorals, etc.)—. Ens basarem en el dialeg analitic entre la teoria i les
dades empiriques amb l'objectiu d’aportar una interpretacié solida dels
dos processos de canvi institucional i politic seleccionat.

Aquest primer capitol engloba 'aproximacié analitica a I'estudi.
En una segona seccio presentem els arguments analitics i empirics per
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a la construccid del cas de la reforma de la gestié publica sanitaria a
Catalunya entre el 2003 i el 2007. Aleshores, dedicarem atencio a la
narraci6 dels fets amb l'objectiu de construir una explicacié analiti-
ca fonamentada en la perspectiva de la causacio per esdeveniments
i els mecanismes socials. El capitol conclou amb les reflexions sobre
com aquesta aproximacio permet generar arguments de recerca sobre
l'origen i les dinamiques de la reforma de la gestio publica per part de
governs sotmesos a un marc de govern multinivell.

L’aproximacio6 analitica

Laproximacié analitica a aquest estudi de cas parteix de Kingdon
(1984, 1995) com a principal referéncia perqué aporta un marc integra-
dor tant de factors processuals com institucionals. Resumint les inter-
pretacions de Barzelay i Gallego (2006), el marc de Kingdon defineix el
cicle de la politica ptblica com un flux d’esdeveniments que inclou tres
components de procés: formacio de I'agenda, especificacié d’alternati-
ves i seleccid (o decisio). Dins d’aquest procés global, els esdeveniments
de formacio de I'agenda influeixen en els d’especificacio d’alternatives, i
ambdos, alhora, influeixen en els de seleccid d’alternativa o decisio. Es
a dir, la formulacié del tema o definicid del problema aixi com la seva
assignacio a determinats actors 1 espais o escenaris per a I’elaboracio
de la politica (formacid de I'agenda) poden crear expectatives de canvi
politic, fet que pot animar alguns actors a esforgar-se per assolir-lo
(especificaci6 d’alternatives). La disponibilitat d’alternatives politiques,
en combinaci6é amb el reconeixement d’un elevat estatus en I'agenda
pot facilitar que el tema arribi al punt de presa de decisio.

En aquest flux d’esdeveniments, Kingdon observa les decisions com
a resultat d’un esforg de reflexio conceptual i discursiva, i d’interacciod
politica entre nombrosos actors. Els decisors politics, els mitjans de
comunicacio i els emprenedors de politiques publiques interactuen per
emmarcar les qiiestions; els experts, burocrates i els emprenedors de
politiques publiques interactuen per elaborar alternatives politiques,
mentre que els decisors politics interactuen per tal d’aportar decisions
politiques. Aquests actors participants en I’elaboracié de les politiques
desenvolupen diferents papers dins del sistema burocratic i governa-
mental 1 actuen a través de diferents escenaris institucionals. A més,
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construeixen diferents identitats vinculades a aquests rols, les quals
condicionen com perceben els temes, com interpreten els factors con-
textuals 1 com responen al flux d’esdeveniments (Barzelay, Gallego
2006).

Aquesta interpretacié del marc analitic de Kingdon ens permet
explicar les trajectories dels temes i els resultats d’un episodi concret
del procés d’elaboracio de la politica publica a través de 1'is de narra-
tives analitiques (Abell 2004). En aquest sentit, una analisi institucio-
nal processualista pot desenvolupar-se a través de la identificacio d'un
esquema conceptual, que Barzelay (2003) defineix de la segiient forma:
les fonts dels esfor¢os dels emprenedors de politiques publiques (com la
logica de I'adequacio o logic of appropriateness); les entitats conceptuals
del procés d’elaboracio de la politica (formacio de 'agenda, especifi-
cacio d’alternatives i decisio), les relacions dinamiques entre aquests
components (canvis en I'estatus del tema, ritme de 'especificacié d’al-
ternatives), factors estables del context; factors dinamics del context,
1 mecanismes que aporten una vinculacié dinamica entre els factors
i la trajectoria del procés d’elaboracio de la politica. Els mecanis-
mes socials, com a construccions teoriques, suggereixen l’existéncia
de relacions causals entre el context i la situacio (interaccions entre els
participants en el procés d’elaboracio de politica analitzat).

Seguint la classificacio de Barzelay (2003), els mecanismes d’agéncia
poden incloure atribuci6 d'oportunitat (attribution of opportunity), cer-
tificacid d’actor (actor certification), emprenedoria de politica publica
(policy entrepreneurship) o retroalimentacié d’acompliment (perfor-
mance feedback), mentre que els mecanismes que apunten a processos
causals entre procés i context poden englobar esdeveniments focalit-
zadors (focusing events), efectes vessament (spillover effects), efectes
interferéncia (interference effects) o difusid de politica publica (policy
diffusion).

A través d’aquests esquemes, el processualisme institucional (/ns-
titutional Processualism) combina elements institucionals i de procés
(Barzelay, Gallego 2006). ’émfasi en el procés implica centrar ’aten-
ci6 en els fluxos d’interaccio entre actors, la interaccio entre les seves
idees i accions i la seva connexié amb el context temporal (Abbott
2001; Elster 1989). Per la seva banda, I'’émfasi en les institucions com-
porta estar atent a com la interacciod situacional (actuacidé humana
en determinades circumstancies) esta influida per factors estables del
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context (Thelen, Steinmo 1992). En base a la integraci6 d’aquestes dues
perspectives, aquesta aproximacié també es qiiestiona com la interac-
cio6 situacional interactua amb el context (Tendler 1997). Lexplicaciod
resultant requereix tenir en consideracio regularitats causals i de con-
tingencia (Skocpol 1984; McAdam et al. 2001). Per tant, les observa-
cions empiriques sobre I’episodi son explicades per processos causals,
mecanismes i factors de context en el procés d’elaboracié de la politica.
La contextualitzacié del marc analitic de Kingdon entre un grup
més ampli de teories pot ajudar a superar algunes de les seves limi-
tacions. Tal com assenyalen Barzelay 1 Gallego (2006, 2010a i 2010b),
el marc de Kingdon no esta orientat a explicar ni les adaptacions de
baixa visibilitat (Levitt, March 1990) ni els processos de canvi politic
en marxa (Baumgartner, Jones 1993), i es limita a les decisions politi-
cament visibles preses per responsables politics. A més, el model causal
de Baumgartner i Jones sobre les situacions de desequilibri es basa en
el mecanisme d’expansio de conflicte (Schattschneider 1960) a través
de formes de confrontacié politica (McAdam et al. 2001), mentre que
la major part de les politiques de gestié publica es desenvolupen sota
formes de politica no confrontacional. El processualisme institucio-
nal suggereix que el marc de Kingdon hauria d’integrar conceptes de
models que han abordat altres tipus de canvi com a objecte d’estudi.
En els estudis de formulacié de politiques, els canvis en les estructures
que afecten processos de baixa visibilitat son tractats com a objecte
d’estudi; els factors organitzatius poden ser abordats en termes de sub-
sistemes de politiques publiques (policy subsystems); els factors cultu-
rals o d’idees poden ser incorporats en termes d’estructura del domini
o sector de la politica publica (policy domain) i imatge del tema (issue
image), 1 els canvis en situacions d’equilibri parcial, estructurats per
aquest conjunt de factors, poden ser abordats com a objecte d’estudi.
Aixi doncs, el model de Kingdon pot explicar canvis en imatges del
tema, estructures del domini i subsistemes de politiques a través de
politica no confrontacional (Barzelay, Gallego 2010a, 2010b).
Aquesta aproximacié del processualisme institucional ha estat apli-
cada a I'analisi de la formulacié de politiques de gestié publica alla on
el resultat és definit com a canvi en les regles institucionals i rutines
organitzatives de la practica administrativa del govern en conjunt. Ha
generat un ampli ventall de generalitzacions historiques limitades que
son considerades com a rellevants en els casos aixi definits. En aquest
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capitol, el cas analitzat implica un canvi en la politica de gesti6 publica
—el contingut de Ia llei de I'ICS col-loca aquesta iniciativa dins de I'am-
bit de la politica de gestio publica (Barzelay 2001), tot i que circums-
crita al sector de la sanitat publica. Si les caracteristiques especifiques
d’aquest ambit poden tenir influéncia sobre els arguments explicatius
que finalment es derivaran és una qliestié empirica que aquest capitol
abordara com a rellevants per a la recerca.

Definint el cas: la reforma de la gestio publica a la sanitat catalana

La trajectoria de la politica sanitaria a Catalunya durant les ultimes
dues décades del segle xx ha estat a bastament analitzada (Gallego
2000, 2001, 2003b). Un aspecte central d’aquest procés és la configura-
ci6 d’'un model de provisio i gestio dels serveis sanitaris finangats pu-
blicament que difereix tant del Sistema Nacional de Salut dissenyat pel
Govern espanyol a mitjan anys 80 com dels sistemes regionals de salut
definits per la resta de comunitats autonomes a partir dels processos
de descentralitzacié de la competéncia en salut.?® A risc de simplificar
excessivament, podriem dir que tant els serveis sanitaris espanyols com
el de la resta de comunitats autonomes estan principalment organitzats
en base a un model public de provisié directa (amb una integracid
jerarquica del comprador i els proveidors), mentre que el sistema de
salut catala es basa en un model de provisioé indirecta finangat publi-
cament (on comprador i proveidors son figures independents), amb
una complexa xarxa de proveidors de diferents formules de titularitat
publica i privada.

Aquestes diferéncies son parcialment explicades pels trets distin-
tius de la xarxa sanitaria que s’havia anat desenvolupant a Catalunya
historicament: una elevada preséncia d’iniciatives privades (tant amb
anim de lucre com sense) 1 publiques que havien proliferat de forma
paral-lela i al marge del model de provisio directa de la Seguretat So-
cial espanyola. La Seguretat Social havia estat creada a finals de la

28 Com a resultat del procés de descentralitzacio, el Sistema Nacional de Salut esta
integrat per 17 sistemes regionals, que comparteixen un conjunt de caracteristiques
definides per la legislacio central perd que presenten caracteristiques propies pel
que fa als models de gestio i al cataleg de serveis coberts.
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década dels 50 sota la dictadura franquista pero no es va estendre fins
a assolir la cobertura gratuita i universal fins a la década dels 80, amb
la Llei General de Sanitat del 1986 aprovada pel govern socialista de
Felipe Gonzalez.

El disseny del sistema sanitari catala es va fonamentar en el suport
dels dos grups de pressidé majoritaris: la Unio Catalana d’Hospitals
(representant dels interessos dels proveidors privats contractats) i el
Consorci Hospitalari de Catalunya (representant dels interessos dels
governs locals que tenien responsabilitats de gestio en alguns provei-
dors contractats). Els proveidors contractats pertanyien, doncs, a una
amplia varietat de formules de titularitats publica i privada (majorita-
riament sense anim de lucre), suposaven el 60% dels 1lits hospitalaris
i es van veure finalment consolidats a través del decret del 1985 que
creava la Xarxa d’Hospitals d’Utilitzacio Publica (XHUP). Per la seva
banda, els proveidors de la Seguretat Social, transferits pel Govern
espanyol i que suposaven el 95% dels serveis de I'atencio primaria i
practicament la meitat dels 1lits hospitalaris de la XHUP, es van man-
tenir sense canvis en el marc de I'Institut Catala de la Salut (ICS) des
dels inicis dels processos de descentralitzacié dels anys 80.

La Llei d’ordenaci6 sanitaria de Catalunya (LOSC), aprovada el
1990, reconfigurava l'estructura de I'administracié sanitaria a partir de
la separaci6 dels papers de compra 1 provisio. L'ICS havia exercit fins
al moment ambdues funcions, de forma que a partir de la LOSC perdia
lautoritat per contractar amb proveidors complementaris i mantenia
unicament les funcions de provisio (Gallego 2000, 2001, 2003b). Per
tal d’assumir aquestes responsabilitats de compra o contractacid, la
LOSC creava una nova autoritat publica sanitaria: el Servei Catala de
Salut (SCS). La LOSC formulava un mandat ambigu segons el qual
I'ICS havia de desapar¢ixer en integrar-se en I'estructura de contractes
de I’SCS. No obstant aixo, mentre que I’'SCS va ser rapidament posat
en marxa, actuant sota el marc de gestié privada que havia desenvo-
lupat la LOSC, I'ICS no es va arribar a extingir, i va mantenir la seva
condici6 legal com a cos de gestid de la Seguretat Social i va actuar
plenament sota un marc de dret administratiu.

D’aquesta forma, I'ICS va quedar com un exemple aillat de la pro-
visio publica directa dins del sistema catala de salut: un gran proveidor
de serveis de salut, amb una tnica personalitat legal i que es constituia
com I'empresa més gran de Catalunya —-més de 35.000 treballadors, la
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majoria d’ells amb vinculacié funcionarial. Com es recull en el capitol
3 d’aquest llibre, aquesta xarxa complexa de provisio de serveis sani-
taris va implicar que una part substancial de la despesa publica del
Govern catala en sanitat es dediqués a concerts amb proveidors no-ICS
(33% durant la primera década del 2000) i1 que el pes de la despesa en
remuneracié de personal que depenia directament de 'administraciod
fos relativament reduida (28% de la despesa publica en sanitat en el
mateix periode).

La reformulacio de la naturalesa legal de I'ICS i la necessitat de
modernitzar els seus instruments de gestio han estat temes recurrents
en el discurs d’una gran part dels actors implicats en el sector catala
de la politica de salut (politics, gestors i professionals), i ha esdevingut
més o menys central en funcioé del moment. No obstant aixo, la recerca
publicada també destaca que aquests mateixos actors consideren que
aquests canvis no han estat encarats durant els anys a causa de: @) des
del punt de vista legal, la dificultat de canviar la regulacié per tal que
un organisme de la Seguretat Social fos transformat en una empresa
publica o en una altra forma d’organisme autonom; b) 'oposicio del
Departament d’Economia i Finances del Govern catala i, particular-
ment, de la Intervencié General, a causa de les tendéncies institucionals
derivades de la funci6 de control, que temien que el canvi de model de
gestid impliqués un control economic i financer ex post; i ¢) 'oposicio
dels sindicats a un canvi en les relacionals laborals. Alguns arguments
també posaven de manifest que una redefinici6 legal de I'ICS requeria
d’una injeccid de recursos economics (per tal d’equilibrar els pressu-
postos) que no era factible en el marc pressupostari del Govern catala.

Prenent en consideracio que tots aquests arguments es basen en
factors que s’espera que siguin estables en el temps, atés que es refe-
reixen a papers institucionals, la pregunta és: per qué aquests factors
no van ser un obstacle per a 'aprovacio de la llei de I'ICS del 2007 que
transformava I'ICS en una empresa publica? Tal com preveien els actors
entrevistats en recerques anteriors, la llei del 2007 es va desenvolupar
a través d’un dels processos més complexos de tots els posats en mar-
xa per la Conselleria de Salut: va ser una de les iniciatives legislatives
que va comportar més controversia entre els diferents col-lectius i una
resposta ciutadana de gran resso. Per tal de respondre la pregunta
formulada, organitzem la informacio recollida en el model teoric que
resumeix el quadre 14. Entendre els mecanismes que connecten els fac-
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tors contextuals (tant els estables com els dinamics) amb els de situacio
(interacci6 dels actors durant el procés d’elaboracio de la politica) ens
ajudara a construir una explicacid per al resultat de I’episodi: una de-

cisio en un moment determinat que canvia el model de gestid publ
del sector sanitari catala.

Quadre 14. El cas del cicle de politica publica de la llei de PICS (2003-2007)

ica

Cas catala

R |

‘ ECI: Reforma Estatut Autonotnia (2003-06)

. ., T N
EC2: Consolidaci6 Estat de Bdnestar mica; retallades pressu-

Llei ICS 1983
postaries en despesa i

EPr3: Llei General EC3: Canvis politica macro- i microeconomica serveis

EPol: Cicles de Politiques
Publiques: Crisi Econo-

de Sanitat 1986
ko EC4: Revisié sistema financanhent (2006-09)

1990 Posteriors

EPo2: Eleccions

EPr5: LLOSC Catalanes (2010)

modif. 1995 -
EPo3: Lleis

Omnibus 2011
EPr6: Decrets ICS

2001 | EPo4: Eleccions
Espanyoles
(2011)

1
ER1 Decret de Governs Territq :i?ls de Salut 2006

ERD Lici Salut Péblica 2009
1

EPrd: LLOSC Esdeveniments|

1980 Nov. 2003 2006 2008

Font: Adaptat de Gallego 2003:288.

E: Esdeveniment

EPr: Esdeveniments previs

EC: Esdeveniments contemporanis
ER: Esdeveniments relacionats
EPo: Esdeveniments posteriors
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Les eleccions autonomiques del novembre del 2003 van comportar
el primer canvi ideologic en el Govern catala des de la transicio espa-
nyola de finals dels 70. La federacié® nacionalista de centredreta Con-
vergencia i Uni6 (CiU) havia governat durant 23 anys consecutius, des
de les primeres eleccions autonomiques del 1980, i ho havien fet amb
majoria absoluta entre el 1984 1 el 1995. Com a resultat de les eleccions
catalanes del 2003, una coalici6 postelectoral que es va autodefinir com
a catalanista i d’esquerres va assolir la majoria absoluta al Parlament
de Catalunya i va formar govern. Ordenats de més a menys nombre de
diputats, la coalici6 estava integrada pel Partit Socialista de Catalunya
(PSC), I'independentista Esquerra Republicana de Catalunya (ERC) i
la coalicio ecosocialista Iniciativa per Catalunya-Verds (ICV), cadas-
cun d’ells representants de diferents intensitats de posicionaments na-
cionalistes i d’esquerres. Segons I'acord de govern del tripartit (el Pacte
del Tinell*?), les conselleries de Salut i d’Economia del nou Govern
catala van ser assumides pel Partit Socialista de Catalunya, mentre que
la Conselleria de Governacié (que inclou els departaments de personal
i relacions laborals) van ser assignades a ERC.?!

El cicle de politica publica de la llei de I'ICS del 2007 es va desen-
volupar durant aquesta legislatura i va finalitzar durant la segiient,
sota el govern d’un segon tripartit. Tal com recull el quadre 14, 'analisi
d’aquest procés ha d’integrar la influéncia d’esdeveniments previs, que
inclouen tant les decisions acumulatives que gradualment construeixen
i consoliden el sistema catala de provisid sanitaria durant la década
dels 80 1 90 com les decisions que han anat redefinint el model de fi-
nangament autonomic des de la transicié democratica. Lanalisi també
parara atencio a com determinats mecanismes vehiculen la influén-
cia dels esdeveniments contemporanis dels esdeveniments posteriors
—aquells previstos pels actors implicats— 1 dels esdeveniments relacio-
nats —aquells que tenen lloc en esferes politiques veines— sobre el cicle
de politica publica que ¢és objecte d’estudi. L'analisi dels mecanismes

29 CiU havia estat una coalicio estable des de 1980 a 2001, data en queé finalment va
modificar el seus estatuts per tal de constituir-se en federacio.

30 L’acord de govern va rebre el nom del lloc on va ser signat: la sala del Tinell, 'em-
blematica sala del Palau Reial de Barcelona.

31 Els PSC va assumir 8 conselleries, ERC 6 (incloent-t’hi una vicepresidéncia) i
ICV 2.
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socials (Elster 1989) que connecten aquests esdeveniments contribui-
ra a la comprensio dels factors que, des d’una perspectiva de procés,
condicionen els resultats de les negociacions i de la presa de decisions.

La reforma de la gesti6 piblica en el sector sanitari catala

El pacte postelectoral (el Pacte del Tinell) acordat pels tres membres
que formarien el govern tripartit a finals del 2003 dibuixava les linies
ideologiques del nou govern que s’autodefinia com a «catalanista» i
«d’esquerres». Les prioritats politiques globals incloien la creacidé d'un
nou marc legal que millorés 'autonomia politica i redefinis les relacions
amb el Govern central. Aquestes fites requerien 'elaboracié i aprovacio
d’un nou Estatut d’Autonomia per a Catalunya i la negociacié d’'un nou
model de finangament, les bases del qual estarien prefigurades en el nou
Estatut. Ambdos projectes van ser explicitament assumits pel president
Pasqual Maragall com a prioritats politiques del nou Govern catala. La
victoria del PSOE a les eleccions generals del marg del 2004 va generar
expectatives positives sobre les possibilitats d’acompliment d’aquests
dos projectes. Pero, malgrat aixo, el procés d’aprovacié del nou Estatut
d’Autonomia va ser producte d’un procés de tres anys de negociacions
complexes i controvérsies que va finalitzar amb ’'aprovaci6 d’un Esta-
tut d’Autonomia pel Parlament de Catalunya, posteriorment aprovat
també pel Parlament espanyol i, finalment, aprovat en referéndum pels
ciutadans de Catalunya. Aquest procés va aclaparar tota la politica
catalana fins a les eleccions anticipades del novembre del 2006.

El segon projecte, la negociacié d’un nou model de finangament,
va implicar també un procés de complexa negociacid, no exempt de
controversia, amb el Govern espanyol. Es va iniciar en el marc de la
negociacio de ’Estatut d’Autonomia i es va desenvolupar durant la
seglient legislatura, amb la reedicio del segon tripartit. S’esperava que
la cerca d’un millor sistema per al finangament autonomic impliqués
un increment dels recursos disponibles, particularment d’aquells des-
tinats a la salut. A finals de 'any 2001 un nou model de finangament
autonomic havia estat aprovat, coincidint amb la finalitzacié de les
transferéncies en materia sanitaria a aquelles comunitats autonomes
que encara no les havien assumit (en total, les deu comunitats autono-
mes que havien accedit a 'autonomia amb un sostre competencial més
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baix). Des d’aleshores, tal com mostren les dades presentades al capitol
2, la quantitat de recursos disponibles per al Govern catala —i per a la
resta de comunitats autonomes— s’havia incrementat substancialment,
fet que es va traduir, consegilientment, en un increment substancial
de la despesa publica autonomica.’? Tanmateix, aquestes dades mos-
tren que només un 59% dels recursos pressupostaris de la Generalitat
procedeixen del model de finangament entre el 2002 i el 2008, mentre
que la resta procedeixen principalment de tributs, és a dir, derivats de
I'ts de la seva capacitat normativa. La recerca académica ha mostrat
reiteradament el deficit fiscal (diferéncia entre les taxes que paga una
regio a ’Estat i els recursos pressupostaris que n’obté) patit per Ca-
talunya, juntament amb Madrid i les Balears, i ha posat de manifest
que aquest deficit no s’ha reduit malgrat la reforma de I'any 2001. Una
gran majoria de politics catalans —CiU i els partits del tripartit, que
suposaven més del 80% dels diputats del Parlament de Catalunya— han
reclamat repetidament la reduccid d’aquest déficit, a través d’estratégies
de diferent intensitat.

En la seva dimensié d’esquerres, ¢l Pacte del Tinell explicitava la
prioritat politica de reforgar la politica social, en general, i la politica
sanitaria, en particular, amb un ampli suport a la modernitzacio i sos-
tenibilitat dels serveis publics. El nou sistema de finangament de 'any
2001 havia establert que les transferéncies per salut deixaven de ser
finalistes i, per tant, s’integraven en el pressupost autonomic general.
Aquest canvi implicava que les decisions dels governs autonomics sobre
el pressupost sanitari serien més clarament producte de les seves pro-
pies prioritats politiques. Com s’ha apuntat en el capitol 3, la despesa
consolidada en sanitat de les comunitats autonomes quasi es va doblar
en termes absoluts en la primera década del 2000. En el cas de Cata-
lunya, 'augment va ser d’un 13,43% el 2003, el darrer any del govern
convergent, mentre que 'augment mitja interanual d’aquesta despesa
durant el nucli dels dos periodes legislatius del tripartit (2004-2009)
va ser del 9% (per sobre de la mitjana de les comunitats autonomes),

32 No obstant aixo, la notable reduccid dels pressupostos i la despesa publica auto-
nomica des del 2008 confirma I'evidéncia aportada pels académics que 'increment
dels recursos disponibles per part dels governs regionals era més una conseqiiéncia
del cicle economic expansiu del moment que un efecte del nou model de finanga-
ment del 2001.
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amb un maxim del 13,03% el 2006, que va caure a 1’1,53% el 2010 amb
I'impacte de la crisi.

Alguns politics i alts carrecs de I'administracio entrevistats per
a aquest estudi argumenten que aquest increment mostra una clara
aposta politica a favor de la politica sanitaria publica. De fet, la despesa
sanitaria per habitant a Catalunya va ser superior a la mitjana de les
comunitats autonomes entre el 2002 i el 2011 (pero no durant el primer
tripartit, entre el 2004 i el 2006); i la despesa sanitaria consolidada
entre el 2004 i el 2010 va ser d’un 4,7% del PIB de mitjana (mig punt
superior a la mitjana dels dos ultims governs convergents). D’altres, en
canvi, assenyalen que aquesta opcio politica va ser possible gracies a
un increment en el pressupost autonomic general (no només en salut),
fet que va possibilitar, com veurem més endavant, la reforma de I'ICS.
De fet, com es recull en el capitol 3, la despesa sanitaria a Catalunya
es va mantenir entre el 31% 1 el 31,7% de la despesa total de la Genera-
litat des del 2002 en el darrer govern convergent i fins al 2006 durant
el primer tripartit. Només en el segon tripartit, la despesa sanitaria va
pujar com a percentatge de la despesa total fins a assolir el maxim de
38,38% el 20009.

Formant I’'agenda: modernitzar I'Institut Catala de Salut

La consellera de Salut socialista, Marina Geli, va fer la seva primera
compareixenga davant el Parlament Catala un mes després del seu no-
menament. Sense qliestionar les caracteristiques definitories del model
sanitari catala construit al llarg dels vint-i-cinc anys anteriors i que ha-
via tingut un ampli suport politic, Geli va assenyalar les linies del que
ella considerava «modernitzar el sistema». En particular, va esmentar
la seva intencid de reforgar la salut publica i el serveis sociosanitaris,
aixi com de millorar la gestié dels proveidors sanitaris amb l'objectiu de
proporcionar serveis de més qualitat als ciutadans, emmarcat, tot aixo,
en una estratégia global de «territorialitzacio» de la politica sanitaria.
Havent estat una veu activa del discurs «municipalista» a Catalunya,
Marina Geli explicitava la seva voluntat d’assolir més implicacio dels
governs locals en la politica 1 gestio sanitaria, aixi com d’obrir nous
canals a la participacio ciutadana. Pel que fa a I'lCS, la consellera va
destacar la necessitat de modernitzar la gestid de tots els seus serveis
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i d’incrementar el que considerava que eren inversions altament ne-
cessaries. La consellera va expressar la necessitat d’entendre 'ICS i
els proveidors externs a I'ICS com a peces d’un mateix sistema (una
xarxa de provisié de responsabilitat publica) i conduir una redefinicio
de les caracteristiques organitzatives de I'ICS, aixi com de les practi-
ques de gestio, amb l'objectiu de reforgar el seu paper com a proveidor
1 assegurar-ne la sostenibilitat. Aquesta estratégia de modernitzacio
de la gestid requeria també, segons la consellera, la descentralitzacio
de les estructures i els processos de provisié. En altres paraules, la
consellera advocava per I'autonomia en la gestio i la descentralitzacio
en el procés de decisid. Malgrat aixo, Geli identificava com a requisit
previ la negociacié tant amb el Govern espanyol com amb la resta de
comunitats autonomes d’un nou model del finangament autonomic,
que assegurés la sostenibilitat tant dels governs autonomics, en general,
com dels sistemes autonomics de salut, en particular.

Només en resposta a una pregunta formulada per un diputat del
Partit Popular, es va posar sobre la taula la possibilitat de legislar sobre
I'ICS. La qiiestio s’adregava directament a la intencio de la consellera
d’aprovar una nova llei sobre 'ICS. Sense que aparentment hagués
reflexionat préviament sobre aquesta possibilitat, Marina Geli va con-
testar: «Li hem de donar més autonomia, i evidentment, segurament,
doncs, a través d’'un nou marc, diriem, legislatiu [...]. Hi ha 31.000 tre-
balladors que treballen a I'Institut Catala de la Salut. Em sembla que
seria un error fer una revisio de la funcio6 publica a través de la Sanitat
[...]. En canvi, si que hem de dotar d’instruments d’autonomia sufici-
ent» (Diari de Sessions, 30/1/2000, Série C, nim. 4:30). Geli també va
insistir que la seva conselleria respectaria els acords signats per CiU i
la majoria de sindicats en les diferents regulacions per als proveidors
de 'ICS i externs a 'ICS, pero va explicitar que buscaria la forma de
complir amb 'obligacié establerta a la mateixa LOSC del 1990 d’assolir
una regulacié laboral comuna per al conjunt del sistema sanitari (tant
per als proveidors de 'ICS com per a aquells externs).

Els compromisos de Geli es van traduir en I’establiment de dues
prioritats: d’'una banda, el decret que creava els governs territorials de
Salut, que va ser aprovat a principis del 2006, i, de I’altra, la Llei de
Salut Publica aprovada durant la segiient legislatura (2009). Malgrat
aixo, el compromis ambigu i poc planificat de legislar sobre I'ICS es
va convertir rapidament i també de forma poc planificada en objecte
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d’atencid. A I'inici del seu mandat, Marina Geli va nomenar un nou
director de I'ICS, Raimon Belenes. Belenes, un metge que préviament
havia estat un alt executiu dels serveis sanitaris d’Andalusia, tenia re-
putacid de ser un gestor estricte, pragmatic i amb amplia experiéncia,
que a més estava compromes amb la sostenibilitat del sector public a
través de la modernitzacio d’estratégies de qualitat, eficiéncia i gestio.
Belenes va rebre ’'encarrec de dissenyar un projecte per a la moder-
nitzacio de la gestio de I'ICS, i de treballar per a 'aprovacié d’'una
llei especifica. D’acord amb nombrosos responsables politics i técnics
entrevistats, els anteriors directors de 'ICS havien intentat fer front
a aquestes qliestions, a través de canvis legals o al marge d’actuacio
existent en la legislacio vigent, pero durant dues décades no havien
obtingut el suport politic necessari.

Una interpretacio coincident entre els entrevistats sobre aquesta
falta de suport és el fet que CiU identificava I'ICS com una mostra de
les politiques centralistes del Govern espanyol (en tant que havia estat
una institucio franquista transferida al Govern catala el 1981, després
de la transicié democratica), alhora que el considerava un exemple d’un
model de gestio burocratica obsolet. UICS representava, d’alguna for-
ma, quelcom oposat a 'anomenat model catala, que es basava en una
xarxa de provisio indirecta, coordinada i finangada pel Govern catala
pero que s’havia originat majoritariament a partir d’iniciatives de la
mateixa societat civil. Segons alguns responsables politics i de gestio
de I'ICS entrevistats per aquest estudi, CiU no només estava conven-
¢uda de la impossibilitat de modernitzar o transformar '[CS en una
organitzacio eficient, sin6 que, a més, no semblava que ho considerés
una prioritat per a la millora del sistema sanitari catala en general.

De fet, des que I'ICS havia estat transferit al Govern catala el 1981,
havia estat vist com una enorme estructura de gestié impossible, a dalt
de la qual se situava el director de I'ICS escollit pel mateix Govern
catala pero que tenia uns caps politics fragmentats i, consegilientment,
débils: la Conselleria d’Economia i Finances (finangament i control
pressupostari), la Conselleria de Governacio (relacions laborals i fun-
cio publica), la Conselleria de Salut (activitat i cartera de serveis) i la
Conselleria d’Universitats i Recerca (investigacié meédica). La LOSC
del 1990 preveia la desaparicio de 'ICS, a través de la seva fragmen-
tacio i integracio en la recent creada estructura de I’'SCS com a un
proveidor més de la xarxa concertada de proveidors. Malgrat aixo,
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aquesta previsio no va ser executada i I'ICS es va mantenir en una
situacié d’indefinicio legal. Si bé I'ICS havia perdut les seves funcions
com a comprador a partir de la implementacié de la LOSC (cosa que
va reduir la desconfianga per part de la resta de proveidors davant el
fet que comprador i proveidor fossin el mateix), I'ICS encara mantenia
una regulacié publica diferenciada (especialment pel que fa a I'estatut
funcionarial i les relacions laborals) i funcionava amb mecanismes de
financament diferents.

La Consellera socialista de salut del govern tripartit, tot partint
d’una nova visi6 de I'ICS, va fer publica la seva voluntat de modernitzar
I'ICS a través de la seva figura juridica pero també amb canvis en les
eines de gestid i autonomia. Aquesta modernitzacioé havia d’apropar
el proveidor public al funcionament dels contractats, tot assegurant la
seva sostenibilitat com a peca central del sistema de salut.

La consellera era conscient que per tal de seguir aquesta ruta ne-
cessitava guanyar-se la credibilitat del Departament d’Economia. Bona
part dels responsables politics 1 de gestid entrevistats per a aquest es-
tudi han argumentat que una raé clau per la manca de suport a la
reforma de I'ICS fins a aquell moment es trobava en I'oposicio de la
Conselleria d’Economia i Finances del Govern catala —i de la seva In-
tervencio General— davant la possibilitat de perdre el control financer
ex ante. L'ICS tenia un pressupost diferenciat en el marc del pressupost
del Govern, amb una estructura centralitzada i un estricte control ex
ante, fet que era considerat essencial per assegurar el control de la des-
pesa i del déficit per part de la Intervencid, de manera que les opcions
de descentralitzacio o controls ex post eren vistos com a mecanismes de
reduccio d’aquesta capacitat d’inspeccio. Els responsables de la Con-
selleria d’Economia havien mostrat la seva oposicid a aquesta possi-
bilitat, fonamentant el seu posicionament en la idea que ¢l pressupost
sanitari €s, per raons estructurals (costos tecnologics, estructura d’edat
de la poblacio...), potencialment incontenible.

Geli estava decidida a comptar amb la Conselleria d’Economia
com a collaboradora en la reforma i no com a oponent, de forma que
era conscient de la necessitat de guanyar-se la seva credibilitat. Des de
I'inici dels seus mandats, a partir d’una iniciativa de Geli, tant la conse-
llera de Salut com el conseller d’Economia i Finances, Antoni Castells,
van acordar la necessitat que els seus maxims carrecs de confianga
tinguessin reunions mensuals, de forma que Economia pogués seguir
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de prop com I'ICS millorava els seus objectius gerencials. A més, tam-
bé van arribar a un acord per tal de sanejar el deute public de sanitat,
cosa que significava que bona part del creixement pressupostari previst
al pressupost sanitari aniria al sanejament de la despesa diferida, és
a dir, la despesa que s’ha generat en anys anteriors pero en base a un
pagament diferit. Finalment, Geli i Castells van crear una Comissio
per a la Reforma del Finangament en Salut 'any 2005, integrada per
experts amb diferents punts de vista i a la qual s’encarrega I'elaboracio
de propostes concretes amb l'objectiu de garantir la sostenibilitat del
sistema sanitari.*

Especificant les alternatives: la transformacio de 'ICS en una empresa
publica

Per part de I'ICS, Belenes era coneixedor que la majoria dels informes
i estudis encarregats pels equips gerents de I'CS anteriors havien es-
tat elaborats sense la participacio de la Conselleria d’Economia. Per
aquesta rao, es va reunir en dues ocasions amb el conseller d’Economia
iamb el cap de la Intervencido General amb l'objectiu d’explicar-los el
seu projecte. Belenes es va comprometre a aportar proves sobre la capa-
citat de I'ICS per dur a terme una gestio eficient que reduiria el déficit
durant els anys segiients. Va revisar els estudis elaborats en anys previs,
entre els quals hi havia diversos informes encarregats a la consultora
McKinsey, aixi com les diferents iniciatives de millora en la gestid i
modernitzacid que havien estat desenvolupades pels equips gerents
anteriors sota I'iltim govern de CiU. Aquestes iniciatives incloien in-
formes sobre estratégia, comunicacio, formacio i la implementacié d'un
nou model de carrera professional i remuneracio, aixi com dos decrets
del 2001 sobre desburocratitzacié. Amb I'excepcié d’un informe legal
que Belenes va encarregar a un professor de dret administratiu, la resta
de treballs van ser elaborats dins dels departaments juridics de 'ICS i
la Conselleria de Salut. Belenes va preparar un primer esborrany del

33 L’informe d’aquesta Comissio (Grup de Treball per a la Racionalitzacio i Finan-
¢ament de la Despesa Sanitaria), del 3 de febrer del 2005, esta disponible a <http://
www.metgesdecatalunya.cat/uploaded/File/Documentacio/Informes/General/
document_savis_sanitat.pdf> [Gltima consulta, 22 de febrer del 2013].
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projecte, que va obtenir el vistiplau de Marina Geli. Aleshores es va
iniciar una etapa de gairebé dos anys de discussions de les diferents
opcions de formes legals possibles per al nou marc de I'ICS, discus-
sions amb altres conselleries del govern, partits politics i els sindicats,
encapgalades pel director de 'ICS.

Les negociacions es van centrar en quatre temes: la personalitat
juridica, el grau d’autonomia financera, el régim laboral dels treballa-
dors sanitaris (funcionarial o laboral) i el grau d’unitat organitzativa
o de desagregacid. Les negociacions relatives a la personalitat juridica
de I'ICS van avangar de forma relativament rapida. La consellera Geli
pretenia mantenir la titularitat publica de I'ICS 1 va suggerir transfor-
mar-lo en empresa publica. Belenes i I'equip gerencial de I'ICS, després
d’estudiar diferents alternatives, van donar suport a aquesta opcio.
Altres alternatives van ser descartades per diferents motius. A tall
d’exemple, la idea d’una societat publica va ser abandonada per la ne-
cessitat de vinculacidé amb la legislacié del Govern central i 'alternativa
de crear una societat anonima amb capital public va ser rebutjada per
tal d’evitar el debat sobre la privatitzacio. Per la majoria dels actors
entrevistats, es tractava d’un debat de taranna técnic sobre el qual hi
havia acord. Des de I'inici del procés de negociacio els responsables
politics havien considerat la possibilitat de crear una empresa publica
sui generis, en tant que es volia limitar el grau d’autonomia financera
1 es pensava en un régim unic de contractacio.

La negociacio del segon tema, el grau d’autonomia financera del fu-
tur ICS, estava condicionada per la historica oposicio de la Intervencio
General del Departament d’Economia i Finances. L'ICS operava amb
un control financer ex ante (baix nivell d’autonomia) pero gradualment
havia anat incorporant (en certs aspectes) 'auditoria financera perma-
nent (nivell mitja d’autonomia) amb auditories mensuals o semestrals.
Hi havia una tercera alternativa: el control ex post (nivell més alt d’au-
tonomia), habitual en les empreses publiques. Segons els responsables
implicats, la collaboracio entre les conselleries de Salut i Economia en
base a unes reunions de control mensuals havia construit un cert nivell
de confianga en la capacitat de I'ICS d’implementar una gestio eficient.
El posicionament dels caps d’Economia i de la Intervencié General va
ser afavorir Paugment d’autonomia alhora que exigien responsabilitat
directa: I'auditoria permanent va ser preferida al control ex post, fins
i tot quan aquest ultim es mostrava més agil. Els sindicats preferien
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que I'ICS es mantingués dins del marc de control administratiu previ:
«FEra qiiestié d’ideologia.» (Entrevista amb un exrepresentant sindical.)
D’acord amb alguns membres de I'equip gestor de I'ICS, dins d’aquest
organisme també es preferia el model existent, en tant que delegava
la responsabilitat en el controlador (la Inspeccié de la Conselleria
d’Economia). El resultat de la negociacioé va desembocar en la tria
d’una auditoria permanent i semestral, que implicava un increment
en 'autonomia contable i financera de I'ICS pero menys d’allo que és
habitual en les empreses publiques.

Mentre que el procés de negociacid va ser relativament rapid pels
dos primers temes tractats, la negociacié en relacido amb els régims
laborals de la plantilla i el grau d’unitat organitzativa o desagregacio
del futur ICS va ser més lenta i complexa. Aquest procés va implicar
no només la Conselleria d’Economia i Finances i els sindicats, sind
també la Conselleria de Governacio (responsable de la regulacio de la
funciod publica), la qual estava en mans d’un altre dels socis de govern:
ERC. Els alts carrecs entrevistats coincideixen a afirmar que aquesta
negociacio va estar marcada per posicions ideologiques i un context
turbulent dins la professiéo medica. De fet, nou dies abans que la llei
fos enviada al Parlament, la Uni6é de Metges de Catalunya, el sindicat
més gran de la professio medica, va anunciar una vaga de cinc dies per
a finals de marg del 2006 1 dos mesos després van convocar una nova
vaga que finalment va ser cancel'lada. Els professionals protestaven
contra el que consideraven unes condicions laborals insostenibles i
contra les diferéncies existents pel que fa a aquestes condicions entre
els proveidors contractats i 'ICS.

En aquest context la llei va ser enviada al Parlament a principis
d’abril del 2006. Tot i que els primers acords van avangar de forma
positiva, com els referents a la conservacio de I'estatut de treballadors
publics, la llei es va aturar el juliol del 2006, com a conseqiiéncia de la
convocatoria d’eleccions anticipades. La rao se situava en 'escenari de
la politica macro: després que el nou Estatut d’Autonomia fos aprovat
el setembre del 2005 pel Parlament de Catalunya, va ser enviat al Parla-
ment espanyol, que el va aprovar definitivament el marg del 2006, des-
prés de reduir notablement les peticions identitaries i de finangament.
ERC considera aquesta revisio com a inacceptable i va demanar el no
al referendum que havia de suposar la fase final d’aprovacio del nou
text estatutari. El president Maragall va expulsar ERC de la coalicio
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de govern i va convocar eleccions per després del referéndum. Les elec-
cions van tenir lloc al novembre i van donar la victoria a CiU, tant en
percentatge de vots com en nombre d’escons,** pero els tres partits del
govern anterior (PSC, ERC i ICV) van acordar la reedicid del pacte i
la formacid del govern de centreesquerra (govern d’entesa).®

La presa de decisio: ’aprovacio de la llei de 'ICS Pany 2007

El nou president del Govern catala, José Montilla, va donar suport a
la continuitat del procés de negociacié de la llei de I'ICS: «El President
volia que la [nova] llei comptés amb pau social i amb el maxim consens
politic» (en paraules d’un exalt carrec politic del govern entrevistat). Per
la seva part, Geli i Castells van ser reelegits com a consellers de Salut i
Economia i Finances, respectivament. A I'ICS es va produir, pero, un
canvi important amb la substitucié de Raimon Belenes per Francesc
José Maria com a director. Jos¢ Maria era un advocat i secretari del
Consorci d’Hospitals de Catalunya, una associacioé que havia repre-
sentat els interessos dels governs locals en el sector sanitari durant els
20 anys previs (Gallego 2001). El seu perfil s’associava amb un model
de gestid publica descentralitzada i ell mateix va explicitar la seva vo-
luntat d’introduir canvis significatius en I'ICS, tals com la desagregacio
en diferents unitats sobre el territori i la progressiva incorporacio de
personal no funcionarial. Aixi que, amb el suport de Geli, la llei va
ser rapidament enviada de nou al Parlament, i José Maria va iniciar la
tasca de negociar amb els partits politics 1 sindicats per accelerar-ne
el procés.’

Amb la resolucio dels temes sobre la personalitat i el grau d’au-
tonomia financera del futur ICS definits en la legislatura anterior, les

34 CiU va obtenir el 31,5% dels vots (amb 48 diputats) i el PSC, el 26,8% (37 diputats).

35 Aquesta situacio va causar una forta tensio en I'arena politica entre aquells que
consideraven que CiU era el guanyador legitim i aquells que consideraven que la
coalicid tripartita havia guanyat les eleccions. A més a més, CIU va interpretar
aquella legislatura com I'altima a 'oposicid i va comengar a preparar el retorn al
poder.

36 «Eranecessariaprovar rapidament la llei perqué un cop entres en la segona part de
la legislatura, tothom comenca a pensar en les eleccions i tot plegat es complica.»
(en paraules d’un exalt carrec politic del govern).
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negociacions de la segona legislatura es van centrar en el grau d’uni-
tat organitzativa o desagregacié del futur ICS i en I'estatut laboral
(funcionarial o laboral) de la seva plantilla. Respecte a aquest darrer
assumpte, hi havia dues alternatives. CiU i el PP apostaven per una
reduccio progressiva del nombre de funcionaris; els sindicats, junta-
ment amb ERC 1 ICV, donaven suport, en canvi, al manteniment del
régim de funcioé publica. Dins del PSC hi havia diversitat d’opinions.
Finalment, es va assolir un acord amb els sindicats, en el qual el go-
vern es comprometia a no alterar el régim funcionarial de la plantilla
de I'ICS, amb I'excepci6 d’algunes circumstancies molt concretes. Els
actors implicats destaquen com a punts clau de la negociacié d’aquest
tema la voluntat de mantenir la «pau social», la posicié inicial de Geli,
la dificultat de gestionar una empresa publica amb plantilla contra-
ctada sota dos régims diferents (laboral i funcionarial) i, finalment, la
crida a la vaga dels professionals medics del 2006.

El tema de la unitat organitzativa o la desagregacié del futur ICS
enfrontava diferents alternatives: la desagregacio de I'ICS en diferents
empreses publiques, la creacidé d'un holding d’empreses publiques (or-
ganitzacions amb diferents personalitats juridiques) o el manteniment
de la unitat legal existent. Dins del Govern, fins i tot dins del PSC, hi
havia diversitat d’opinions. Alguns liders (incloent-hi el director de
I'ICS, José Maria) es mostraven favorables a la desagregacid, mentre
que d’altres (com la mateixa Geli) preferien la descentralitzacio (ter-
ritorial i de presa de decisions) perd eren menys proclius a la creaciod
d’un holding d’empreses. Els caps de la Conselleria d’Economia i Fi-
nances (i la Intervencidé General) no confiaven en I'opci6 de la desa-
gregacio, en tant que consideraven que era perillos per la possibilitat
d’un increment de la despesa publica sense control previ. Per la seva
banda, la Conselleria de Governacié (en mans d’ERC) s’oposava a la
desagregacid pero en aquest cas a causa del posicionament del mateix
partit (i els seus assessors en qliestions sanitaries) que apostaven per
la unitat legal per assegurar una provisio directa i clarament publica
dels serveis sanitaris.

Entre I'oposicio parlamentaria, CiU també expressa opinions diver-
ses respecte a aquest aspecte. Un sector significatiu defensava I'opcid
de la desagregacid, una posicid que era compartida pel Col-legi de
Metges de Barcelona, que animava a 'establiment de companyies ges-
tionades pels mateixos professionals sanitaris. L’alternativa d’introduir
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la collaboracio publicoprivada per tal que les instal-lacions de I'ICS
poguessin ser aprofitades per companyies privades també va ser con-
templada. Malgrat aixo, un altre sector rellevant de CiU s’oposava a
aquestes propostes, interpretant-les com un possible escenari per a la
competéncia entre sectors publics i privats que no se sabia a qui podria
beneficiar. Paradoxalment, i per diferents raons ideologiques, ICV i
ERC compartien el seu posicionament amb aquest sector de CiU en la
seva oposicio a la desagregacio ia I'is per empreses privades dels recur-
sos de I'ICS. Es per aixo que l'alternativa escollida va ser transformar
I'ICS en una unica empresa publica, de forma que les seves unitats de
provisio (hospitals 1 centres d’atencid primaria) no tindrien legalitat
juridica independent. Alhora, quedava prohibit I'us dels serveis 1 instal-
lacions de I'ICS per part de la sanitat privada.

Lallei per a la creacio de 'empresa publica de I'ICS va ser aprova-
da per unanimitat el juliol del 2007, amb els vots favorables del prin-
cipal partit de l'oposicio (CiU), entre d’altres. Els actors entrevistats
afirmaven que hauria estat dificil per a CiU aprovar una llei similar
si haguessin estat en el poder, especialment en un context economic
de recessio. Les caracteristiques de la llei no satisfeia CiU, que hauria
preferit apostar per la introduccio del régim laboral per a la plantilla
i la desagregacio organitzativa. Pero els liders del partit (aixi com els
seus assessors en materia sanitaria) veien la llei com una oportunitat i
un primer pas que obria la porta a una posterior reforma de I'IlCS —una
reforma que podria ser engegada en un futur a curt termini, un cop
que CiU tornés a governar, si les enquestes eren correctes.”

Laprovacio de la llei per unanimitat va ser tambe¢ interpretada, des
d’un punt de vista contrari, com el tancament a canvis més profunds.
Per la gran majoria dels actors entrevistats, la llei tenia un impacte
limitat sobre I'activitat concreta de gestio de 'ICS, de forma que era
vista més aviat com la formalitzacio de pressions de canvi que venien
des de la mateixa organitzacié. La llei demostrava, aixi, que era possi-
ble eliminar algunes de les in¢rcies d’oposicio a la reforma a través de
millores graduals i, sobretot, que es legitimava el lloc que I'ICS havia
d’ocupar en el marc del model sanitari catala.

A partir de 'any 2010 el mapa politic de Catalunya i d’Espanya
va canviar significativament. Primer, CIU va guanyar I'any 2010 les

37 Vegeu CEO 2013.
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eleccions i va tornar a governar en minoria. Uns anys després CiU va
ser també la for¢a guanyadora a les eleccions municipals del 2011, 1 va
assolir els governs de molts municipis que historicament havien estat
governats pel PSC (entre els quals la ciutat de Barcelona). Finalment,
a finals de ’any 2011, el Partit Popular va guanyar les eleccions gene-
rals amb majoria absoluta, després de dues legislatures (des del 2004)
de govern socialista (PSOE). I tot aixo es va produir en un context de
recessio economica i profund descontentament politic.*®

Entre les primeres mesures politiques del govern convergent hi
havia la llei omnibus del 2011, una llei que implicava la modificacio
simultania d’'un gran nombre de lleis prévies, com ara la llei de I'ICS.
Amb I'tinic suport parlamentari del PP, CiU en va modificar aspectes
rellevants, com que les unitats de provisio de I'ICS podrien optar a tenir
personalitat juridica propia, cosa que obria la porta a la desagregacio;
que les instal-lacions de I'ICS podrien ser emprades per la sanitat pri-
vada, i que la possibilitat de contractar personal laboral i no estatutari
deixés d’estar limitada a circumstancies excepcionals.

Aquestes mesures van ser preses en un context de crisi economi-
ca i conflicte social, amb una reduccid del pressupost sanitari catala
d’aproximadament un 7% l'any 2011 i un 5% el 2012 (MSSSI 2012). En
aquest escenari, la majoria dels actors entrevistats veien una ruptura
ideologica del consens politic i social (especialment entre CiU i el PSC)
que havia caracteritzat el model sanitari catala: un model valorat per
la seva aparent flexibilitat, pero qiiestionat per la seva «manca d’oxi-
genacio» (en paraules d’un exalt carrec politic del govern entrevistat).

L’explicacio de la reforma de la politica de gestié pablica en el
sector sanitari catala

Com es pot explicar la inclusio en l'agenda de la reforma de I'ICS? Com
hem vist, hi havia aparent acord respecte a les raons estructurals que
havien dissuadit de la seva inclusié en 'agenda durant les dues décades
1 mitja prévies. La falta de suport politic a les successives iniciatives
de I'equip directiu de I'ICS per a la modernitzacié de la gestioé havia

38 Vegeu, per exemple, Rico 2012.
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estat justificada en base a factors estables de context: la complexitat
juridica, I'oposicio dels sindicats als canvis en I'estatut dels treballadors
publics, I'oposicio per part de la Conselleria d’Economia i Finances a
un control ex post i la manca de recursos per al sanejament del deute
abans de convertir I'ICS en empresa publica. No obstant aixo, en el
discurs politic de CiU aquests factors eren relacionats explicitament
amb la imatge del tema de I'ICS com a organitzacio obsoleta i de ges-
tido impossible, que representava el model de provisié oposat al que
s’havia desenvolupat i consolidat durant décades a Catalunya. CiU
estava convenguda que els esfor¢os per reformar o modernitzar I'ICS
estaven condemnats al fracas. A més, en el seu discurs, la gestio de
I'ICS es considerava una reminisceéncia de les politiques centralistes
del franquisme. CiU es decantava per la desagregacio de I'ICS i que
s’inclogués en una xarxa variada de proveidors autonoms amb diferents
personalitats juridiques. En resum, la imatge del tema de la reforma
de I'ICS era definida en I'ambit de la politica de gesti6 publica i dins
d’una arena politica confrontada perqué es vinculava directament a
la controversia sobre l'organitzacié territorial del poder a Espanya.
El canvi ideologic en el govern de Catalunya després de les elec-
cions del 2003 va ajudar a activar el mecanisme d’atribucio d’opor-
tunitat en diferents fronts i va portar nombrosos actors a creure que
els seus esforgos podien provocar canvis politics. L'impacte d’aquest
mecanisme va ser fortament reforgat per diversos factors. En primer
lloc, un esdeveniment focalitzador en el corrent politic —la victoria
d’un «partit germa» del PSC, el PSOE, al Govern central— va crear
expectatives positives sobre la relacio entre Espanya i Catalunya. En
segon lloc, un increment significatiu del pressupost regional va tenir
efectes vessament sobre diferents ambits politics, incloent-t’hi la poli-
tica sanitaria. L'increment pressupostari va ser el resultat d’un canvi
en I’ambit de la politica macroeconomica amb I'aprovacid I'any 2001
d’un nou model de finangament territorial i la millora del cicle econo-
mic. Com a lider d’esquerres del moviment municipalista i amb una
prospectiva pressupostaria generosa, les prioritats de la consellera de
Salut Marina Geli poden ser interpretades sota la logica de 'adequacio:
havia de promoure la modernitzacié i sostenibilitat del sistema sanitari
public, pero havia de fer-ho a través del reforgament del paper politic
dels governs locals en I'elaboracié i gestid de la politica sanitaria. La
consellera havia explicitat a I'inici del mandat uns objectius politics de
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poca confrontacio: la consolidacid de les caracteristiques estructurals
del sistema sanitari de Catalunya, la promocié d’una millor regulacio
de la salut publica, la promocié de serveis de qualitat i la modernitzaciod
de la gestio de I'ICS; tot plegat sota el paraigua de la territorialitzacio.

Amb el nomenament de Belenes com a director de I'ICS, Geli el
certificava com a actor, en base a la seva reputacié en I'ambit de la
gestio. En clar contrast amb els consellers anteriors, el suport politic
a la reforma legal 1 de gestid va ser explicit des del moment en qué va
encarregar el projecte a Belenes. El missatge era clar i implicava una
redefinicié de la imatge del tema: els canvis legals podien ser definits
i promoguts dins del mateix ICS i la modernitzacid era necessaria —i
viable— per tal d’assegurar la sostenibilitat de I'CS dins del sistema
sanitari catala. Tant Geli com Belenes defensaven la modernitzacié de
I'ICS com un tema de gestio publica, conceptualment i processualment
diferent d’altres temes o iniciatives promogudes per la Conselleria de
Salut que afectaven altres ambits politics. Per tant, I’elaboracié i apro-
vacio del decret dels governs territorials de Salut del 2006 i ’elaboracio
de la Llei de Salut Publica del 2009 en I'ambit de la politica sanitaria
podrien tenir efectes vessament positius sobre el cicle de la politica de
gestio publica de la llei de I'ICS. Si la Ilei de I'ICS era finalment apro-
vada, podria ser interpretada com un refor¢ament del programa de
govern pero el seu desenvolupament no havia d’interferir en les altres
dues peces de la regulacié.

Com podem explicar que el procés d’especificacio d’alternatives impliqués
la consideracio d’opcions que fins a aquell moment havien estat descarta-
des com a inviables i massa complexes? Tant la consellera de Salut, Geli,
com el director de I'ICS, Belenes, eren conscients que el subsistema de
politica de gestid publica sanitaria estaven altament fragmentats entre
els departaments de Salut, Economia i Finances i la seva unitat d’In-
tervencid, Governacié i el mateix ICS. El mecanisme d’aprenentatge
de politica publica (policy learning) els va fer interpretar aquesta frag-
mentacié com un dels principals obstacles per a la negociacio en anys
anteriors. Per aixo0, tant Geli com Belenes van iniciar accions conscients
per tal d’apropar els posicionaments i promoure la cooperacio per a
la construccid de la confianga; per exemple, a través de les reunions
d’informacio i de control regular entre els alts carrecs d’Economia i
Salut, a més de 'acord per sanejar gradualment el deute sanitari. Un
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efecte interferéncia positiu per permetre aquest acord va derivar de
I'increment pressupostari autonomic.

Lesforg per tal d’aportar evidéncia sobre la millora de la gestié es
va deslligar inicialment de les tasques de disseny de la llei per part de
I'equip directiu de I'ICS, en un intent de mostrar una voluntat politica
de canvi real i no només un acte simbolic de cara a I'aprovacio de la llei.
Aquest treball va permetre una retroalimentacié de rendiment (perfor-
mance feedback) permanent sobre la millora en la gestio financera, fet
que va ajudar que la Conselleria d’Economia i Finances acceptés I'al-
ternativa d’un increment en el grau d’autonomia financera. En aquest
punt, la logica de 'adequacio6 (logic of appropriateness) no va conduir al
biaix institucional dels anys anteriors que justificava 'oposicié d’Eco-
nomia a qualsevol increment en el control ex post.

El ritme de I'especificacié d’alternatives va ser rapid, parcialment
pel compromis professional d’un actor qualificat per proposar alter-
natives —el director de 'ICS— 1 pel contacte freqiient entre la consellera
de Salut i el director de I'ICS, cosa que proporcionava suport politic
als actors qualificats. Aquest fet ajuda a entendre per que, tot i que la
legislacio sobre I'ICS no era una prioritat politica per a la consellera
de Salut, 'estatus del tema de la iniciativa pujava posicions en la seva
agenda i el subsistema de politica publica donava impuls a la presa de
decisio.

Com podem explicar que la decisio fos aprovada per unanimitat al Par-
lament després d’un procés relativament rapid, quan durant dues décades
i mitja s’ havia considerat impossible a causa de la seva complexitat?
La llei s’havia aturat com a resultat del final avangat de la legislatura
I’'any 2006, de forma que el mecanisme de certificacidé d’actor a través
del qual els consellers d’Economia i Salut van ser ratificats en els seus
carrecs va implicar I’'aprovacio de les seves iniciatives prévies i va faci-
litar ’acceleracio del procés. El nomenament per part de Geli d’un nou
director de I'ICS, amb un perfil més municipalista i més favorable a la
gestio privada, va activar el mecanisme de certificacié d’actor: el canvi
assenyalava un compromis politic més clar amb la reforma.

No obstant aixo, el nou president del Govern va demanar conces-
sions i negociacions per tal de preservar la pau social. L’alternativa
escollida de convertir I'ICS en una empresa sui generis de personalitat
juridica propia i amb una estructura Uinica va aplegar un ampli consens
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sobre la base de la inclusio d’algunes excepcions legals: evitar conne-
xions amb la legislacio del Govern central, evitar el controvertit debat
sobre la privatitzacio i protegir I'estatus funcionarial dels treballadors.
El mecanisme activat aqui va ser el d’atribucié d’oportunitat per part
de tots els actors implicats: alguns van interpretar aquest disseny com
un mecanisme de proteccio 1 consolidacio de la forga de I'ICS dins del
sistema sanitari catala, mentre que d’altres consideraren que es tractava
d’un primer pas cap a futurs canvis.

Conclusions

La natura i abast de I'autonomia politica regional a Espanya és un
tema permanent en el discurs politic i 'analisi politica sobre presa
de decisions, amb especial emfasi sobre els factors que condicionen
I’elaboracid de politiques per part dels governs autonomics, particu-
larment en ambits politics com la salut, que van ser transferits com a
competencies exclusives a les comunitats autonomes. El cas exploratori
aqui presentat mostra que els decisors politics dels governs autonomics
es refereixen a aquests factors a I’hora de justificar les seves preferén-
cies, (in)accions i eleccions politiques. Malgrat aixo, també mostra
que aquests factors (sistema de finangament autonomic, estructures
heretades en I'ambit politic, els papers institucionals o les coincidéncies
d’un partit politic als governs autonomic i central) no sempre exercei-
xen la mateixa influéncia sobre la seva capacitat de presa de decisions.
Contrariament, la influéncia de factors contextuals estables i dinamics
canvien al llarg del temps, en funcio de com els actors els interpreten
i actuen consegiientment.

Aquest estudi de cas reforga alguns dels arguments formulats an-
teriorment per la recerca comparada sobre la formulacioé de politiques
de gestio publica, particularment en el marc de I'institucionalisme pro-
cessual (Barzelay 2003; Barzelay, Gallego 2010b).

En primer lloc, en un estat descentralitzat com Espanya, la refor-
ma de la gestio publica pot entrellagar-se amb la controversia politica
sobre la governancga publica, com és el cas de 'organitzacio territorial
ila consegiient relacio entre el Govern central i 'autonomic. Per tant,
si bé el marc de multiples fluxos permet pensar que els factors politics
que influeixen en la reforma de la gestid publica sén 'opinid publica,
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les bases de la competicid partidista i els canvis de govern, aquest en-
focament inclou també la contencid politica sobre les caracteristiques
dels sistemes politics i de govern al pais.

En segon lloc, aquesta influéncia pot ser canalitzada a través de la
formulacioé de qiiestions de gestid publica i de les alternatives obser-
vades per a la negociacié i la tria final. Tal com mostra el cas analitzat
aqui, les percepcions dels actors de les dinamiques de govern multi-
nivell els porta a elaborar arguments explicits a favor o en contra de la
reforma general, o de les alternatives concretes, sobre les bases de vin-
culacions potencials amb la politica espanyola i les estructures de poder.

En tercer lloc, els actors que fixen I'agenda tendeixen a formar part
del nivell executiu i la seva voluntat politica i les seves accions son
d’especial importancia per a la inclusio dels temes en I'agenda. No
obstant aixo, aquest estudi mostra que quan la reforma de la gestid
publica se circumscriu a un ambit concret de politica, com el de la
salut, 'impulsor de la inclusié d’un tema en ’'agenda es troba més pro-
bablement dins la cupula politica de la corresponent conselleria. L'éxit
en la inclusié del tema en 'agenda global del govern depén de com
I'enquadrament del tema reflecteixi el discurs governamental sobre la
governanga multinivell.

En quart lloc, com en casos de politica de gestio publica del conjunt
del govern, la inclusi6 d’'un tema en I'agenda 1 els processos de gene-
racio d’alternatives per a la reforma de la gestié publica d’un sector
concret semblen estar estretament acoblats, fet que escurga la durada
de les fases predecisories del cicle politic.

En cinque lloc, tal com mostren altres investigacions, I'especificacio
d’alternatives esta influida per les prerrogatives dels actors institucio-
nals en el subsistema politic, el seu perfil i trajectoria i les condicions
heretades del corrent politic.

En sisé lloc, les politiques d’elaboraciod de gestid publica en un sec-
tor especific, com el de la salut, estan influides per la manera com els
actors del subsistema politic interpreten els esdeveniments passats i
futurs en les seves relacions amb altres actors afectats per les alterna-
tives politiques sota consideracio.

Finalment, les politiques de la gestioé publica del sector concret
son altament sensibles als efectes vessament 1 als efectes interferéncia
que deriven de les condicions i esdeveniments que tenen lloc en am-
bits politics veins. Malgrat aixo, mentre que la recerca comparada ha
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aportat una amplia evidéncia de com la crisi economica ha conduit a
una accelerada reforma en la gestio publica, aquest estudi mostra que
els cicles economics de creixement també poden aplanar el cami per a
la reforma. Aixo és especialment rellevant per a I'extensio del conei-
xement de la recerca en ’analisi de la politica de reforma de la gestio
publica. La literatura comparada ha plantejat insistentment qiliestions
sobre per que, en resposta a crisis economiques, molts paisos es van
endinsar en reformes de la gestid publica durant la década dels 80, 90
i posteriorment, mentre que d’altres se’n mantenien al marge. Entre
aquests ultims, figuren aquells de tradicié administrativa napoleonica,
ila recerca ja ha demostrat com identificar i entendre millor les politi-
ques de gestié publica en aquests paisos (Ongaro 2008, 2010; Barzelay,
Gallego 2010b). En canvi, queden encara sense explorar temes com el
de com els cicles economics expansius influeixen en la formulacio6 de
politiques de gestid publica i com, en estats descentralitzats, aquesta
influencia divergeix entre el Govern central i el regional.
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Capitol 5

GIR EN LA POLITICA SANITARIA A ANDALUSIA?
EL MODEL DE GESTIO A DEBAT

En aquest capitol continuarem amb I’'analisi de I'exercici de 'autonomia
politica per part de governs subcentrals en el marc d’un estat descen-
tralitzat. En aquest cas, pero, no ens centrarem en l'observacié d’un
procés de presa de decisio concret, com hem fet per al cas de Catalunya,
sind que analitzarem una trajectoria de politica publica al llarg d'una
década. Es a dir, en lloc d’estudiar un cicle de politica publica especific,
delimitat temporalment per I'emergencia i entrada en I'agenda gover-
namental d’un tema i I'eventual presa d’una decisio, ens centrarem en
com i per que es manté (o no) el contingut i rumb de la politica sanitaria
a Andalusia durant la década del 2000.

Els estudis sobre I'evolucié del model sanitari andalas des de mit-
jans dels anys 80 identifiquen una construccio de discurs que vincula
exercici d’autonomia politica i materialitzaci6 efectiva del dret a la sa-
lut, sota cobertura universal. En aquest marc, evidencien també com els
governs andalusos han pres opcions de politica publica que han acabat
configurant un model sanitari de prestacié publica directa, jerarqui-
cament integrat (Gallego, Subirats 2011 a i b). De fet, en 'argumentari
politic andaluas hi predomina I’associacié entre autonomia politica,
proteccid del dret a la salut i model de gestid: es considera que el model
de gestio desplegat va ser clau per assolir els objectius de la politica
sanitaria autonomica. Aleshores, per qué durant la primera década del
2000 es van desplegar sobre el territori proveidors publics amb model
de gestidé empresarial? Fins a quin punt aixo ha implicat un gir en la
trajectoria del model sanitari andalts o, per contra, ha suposat el seu
refor¢ament? Aquestes actuacions van precedir la irrupcio de la crisi
a finals del 2008. Va influir el nou model de financament autonomic
en aquestes iniciatives? I quin va ser I'impacte de la crisi en aquesta
trajectoria?

Com en ¢l cas catala analitzat en el capitol anterior, la interseccio
d’arguments politics i economics en el cas andalts ens permet ubicar la
seva analisi en el marc de la literatura sobre federalisme fiscal. Segons
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aquesta literatura, el Govern andalus, com a govern subcentral, pren
les seves decisions condicionat, en primer lloc, pels recursos economics
disponibles (provinents del model de finangament territorial i altres
fonts de finangament). Tanmateix, en aquesta recerca assumim que fac-
tors politics, com la ideologia del partit en el govern, influencien també
de manera rellevant les opcions de politica publica que es despleguen.
En el cas d’Andalusia la ideologia hi juga un paper destacat. D’una
banda, el partit governant (PSOE) no ha canviat en aquest periode i els
decisors publics han apel-lat a un posicionament d’esquerres de manera
explicita a ’hora d’argumentar les seves decisions. De I'altra, hi ha ha-
gut un procés conscient, per part del Govern andalus, de construccio
d’una identitat politica en el marc de I'estat autonomic (Grau 2000).
Lanalisi que aqui presentem, integrara, per tant, factors economics i
politics en la interpretacio de les decisions que han marcat la trajectoria
de la politica sanitaria andalusa en la darrera década.

Per a aquesta analisi de trajectoria de politica publica utilitzarem el
model de 'equilibri puntuat (punctuated equilibrium) de Baumgartner
1 Jones (1993), un dels més contrastats en la recerca comparada sobre
continuitat i canvi en les politiques publiques. Segons aquests autors,
la probabilitat que es produeixi un gir en les politiques d’un ambit
sectorial concret és baixa, mentre les decisions es continuin prenent
dins del mateix nucli d’actors i institucions (subsistema de politica pu-
blica). Un canvi de trajectoria (policy shift) s'inicia amb un desafiament
de la imatge prevalent de temes (issue image) centrals del sector per
part, normalment, d’actors externs al subsistema. Aixo comporta una
reorganitzacid conceptual de I'estructura del sector (policy domain),
és a dir, de les creences 1 els discursos sobre les interrelacions entre els
temes que es consideren rellevants dins del sector de politica publica.
Aquest procés acaba desacreditant les estructures institucionals i el
nucli d’actors que habitualment elaboren la politica publica en aquell
sector (policy subsystem).

En el cas andalus, explorarem fins a quin punt les actuacions de
canvi de model de gestio sanitaria representen un gir en la trajectoria
precedent i en farem una interpretacié en base als conceptes i al mo-
del de I'equilibri puntuat. Les dades empiriques utilitzades en aquest
estudi inclouen entrevistes semiestructurades a nou informadors clau
que han estat directament implicats en els processos de decisio i gestio
analitzats o bé que tenen coneixement privilegiat sobre aquests, aixi
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com dades qualitatives i quantitatives sobre els factors rellevants segons
el model teoric presentat.

El capitol resumeix, en primer lloc, el model teoric que guiara I’es-
tudi de cas, identificant critiques i fent propostes que el complementen.
A continuacio es presenten els antecedents del cas, és a dir, les caracte-
ristiques del model sanitari andalus consolidat entre mitjan anys 801 el
2000, centrant-nos en els elements del model d’equilibri puntuat. En la
segiient seccio es fa la interpretacid del cas —el gir (0 no) del model de
gestio sanitaria durant la primera década del 2000— segons la proposta
analitica de Baumgartner i Jones. El capitol conclou amb les preguntes
plantejades sobre el gir en la politica sanitaria andalusa i identificant
les limitacions del model interpretatiu.

Enfocament analitic

La recerca comparada sobre I’estabilitat i el canvi en les politiques
publiques analitza els factors que expliquen el manteniment o canvi
de direccio en les seves trajectories, en diferents ambits sectorials. Al
llibre Agendas and Instability in American Politics (1993), de Baumgart-
ner 1 Jones, 1 en revisions posteriors (Baumgartner, Jones 2002; True,
Jones, Baumgartner 2007) les trajectories de les politiques publiques
es representen com un procés acumulatiu de decisions i actuacions
que, al llarg del temps, consoliden discursos, determinades visions dels
principals temes del sector, xarxes d’actors amb influéncia preeminent
en els processos d’elaboracio de les politiques i dinamiques d’interaccio
que acaben configurant trets d’una certa estabilitat en els diferents sec-
tors de politiques publiques. En aquest marc, observen que un mateix
sistema institucional de govern pot produir tant un ampli conjunt de
petits ajustos en I’status quo com girs radicals que s’aparten del cami
precedent, i es plantegen explicar ambdues coses: per qué es manté o
canvia la direcci6 de la trajectoria de politiques publiques.

Aquests autors parteixen de suposit que la racionalitat és limitada:
els sistemes politics, com les persones, no poden processar de manera
simultania tots els temes que pugnen per entrar a I'agenda de les ins-
titucions. Per aixo, els subsistemes de politiques publiques s’utilitzen
com a mecanismes que permeten al sistema politic implicar-se en pro-
cessaments paral-lels de diferents temes. Milers de temes poden ser
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tractats simultaniament en paral-lel en els seus subsistemes respectius.
Un subsistema inclou I'estructura institucional responsable de I’ela-
boracio de politiques en un determinat ambit, juntament amb pautes
relativament estables, formals i informals de relacié que influencien
la participacié en les instancies en que es prenen les decisions. En un
subsistema®® hi poden participar, segons el cas, directius publics de
diversos rangs, carrecs politics i decisors publics, experts interns i/o
externs a les estructures d’autoritat formal grups d’inter¢s, etc.

Dins d’un subsistema, els monopolis de politica publica (policy
monopolies) tenen una estructura institucional que es defineix com a
responsable de I'elaboracio de politiques sobre temes o ambits concrets,
ila seva responsabilitat es recolza en una imatge o idea amb ampli re-
coneixement, connectada amb valors politics predominants. Tal com
argumenta Stone (2002), la definicid dels problemes no implica només
la definicio d’objectius i la mesura de la distancia a que ens trobem
d’ells. Es tracta més aviat de la representacio estratégica de situacions.
Les imatges dels temes o definicions dels problemes son representacions
perqué cada descripcio d’una situacio és només un retrat des d’un dels
punts de vista possibles. Aquestes representacions son estrateégiques
perque els grups, els individus i els governs construeixen deliberada-
ment i conscientment retrats per promoure les alternatives d’actuacio
que prefereixen. Les representacions dels problemes, les imatges dels
temes, es construeixen per aconseguir suport enfront dels oponents.

Segons Baumgartner i Jones (1993), el monopoli sobre una determi-
nada imatge del tema (issue image) fonamenta, d’'una banda, I’estabi-
litat de I'estructura del sector de la politica publica (domain structure),
és a dir, les creences sobre les interrelacions entre els diversos temes
que es considera que formen part del sector i, per tant, els ambits ins-
titucionals legitimats per implicar-s’hi. De I'altra, el processament dels
temes dins de subsistemes de politiques facilitaria un politica d’ajustos,
amb canvis incrementals que resulten de negociacions entre interessos
1 moviments marginals en resposta a les circumstancies.

Pero els temes no poden tractar-se sempre dins dels limits dels sub-
sistemes. De vegades, el processament parallel es trenca i aquests temes

39 «Whatever the name one gives to these communities of specialists operating out
of the political spotlight, most issues most of the time are treated within such
community of experts.» (True, Jones, Baugmartner 2007, pag. 158).
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s’han de tractar en série, seqiiencialment. Aixo succeeix a través d’un
procés d’expansid de conflicte: la mobilitzacio politica i la pressio de
nous actors, basada en un desafiament de la imatge predominant d’un
tema, poden provocar el collapse dels monopolis de politiques i la des-
legitimacié del subsistema de politiques. En redefinir-se el tema, prenen
rellevancia noves dimensions de debat, cosa que comporta I'emergéncia
de nous actors i canvis en els equilibris de poder. Aixo fa que el tema
pugi en els nivells de prioritat en ’'agenda i és aleshores quan ha de ser
abordat en el nivell d’institucions macropolitiques (parlaments, presi-
dencia...). S'obre aixi I'escenari a la consideraci6 del tema per part de
forces externes al subsistema i a la possibilitat d’iniciar canvis substan-
cials o girs (policy shift) en la trajectoria de la politica publica.

Aquest procés pot portar els decisors publics a promoure una
imatge del tema diferent, reordenar el domini de la politica publica
i reestructurar el subsistema de politica publica. Un subsistema pot
estar dominat per un unic interés, pot representar competicio entre
interessos diferents, pot desintegrar-se o pot ser dependent d’altres
subsistemes. En aquest procés de canvi de politica publica, el model
de Baumgartner i Jones (1993) distingeix entre desequilibri i equilibri
parcial. Una situacié de desequilibri succeeix quan el potencial de can-
vi en la direccié d’una politica publica és alt, mentre que una situacio
d’equilibri parcial té lloc quan aquest potencial és baix. Un escenari
de canvi de politica publica substancial és aquell en qué després d’una
situacid de desequilibri, que canvia la direccio6 de la politica publica,
ve un equilibri parcial, en qué té lloc un flux de decisions consistent
amb aquella nova direccid.

Quins elements d’aquest model ens resulten utils per a 'analisi que
plantegem i quins no? D’una banda, aquest model ens permet estudiar
tant el canvi com la continuitat de les politiques publiques a partir
d’un conjunt limitat d’elements. Malgrat que és limitat, aquest conjunt
incorpora factors ideacionals, institucionals i d’ageéncia dels actors, en
base a interessos i preferéncies. Reflecteix el paper que tenen els mo-
nopolis de politiques en la continuitat de trajectories, aixi com l’efecte
desestabilitzador que pot tenir la generacio d’imatges noves dels temes
o definicions alternatives dels problemes que portin a la reestructuraciod
dels subsistemes. Per tant, 'explicacio del canvi en les politiques pu-
bliques va més enlla de la suposada dependéncia dels cicles electorals.
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De T’altra, aquest model incorpora la qiiestio de la distribucid del
poder en I'analisi del canvi. Per fer-ho, els autors parteixen del treball de
Schattschneider (1967) i les teories sobre el conflicte i I'agenda, que van
identificar les dificultats dels grups desafavorits i de les noves idees per
desafiar els sistemes d’elaboracié de politiques i presa de decisions. Si
bé I'expansio del conflicte 1 el debat estan en el nucli del sistema demo-
cratic, i poden ajudar a comprendre el canvi en les politiques, poques
vegades aquests moviments afavoreixen els desavantatjats. Ara bé, com
observarem en el nostre estudi de cas, aquells que podem considerar
com a no avantatjats no necessariament son actors sense envergadura
i sense poder significatiu —el poder es juga en diferents arenes i, en un
context de govern multinivell, no es pot circumscriure ’analisi a espais
politics desconnectats.

La incorporacio del context politic, social i economic a I'analisi ens
porta a parlar les dificultats i limitacions del model de I’equilibri pun-
tuat. Aquest model se centra en determinades variables que expliquen
patrons en la presa de decisions, mentre que 'agéncia dels actors i el
funcionament de les institucions queda explicada per la racionalitat
limitada. Estableix una narrativa on el canvi en les politiques és sempre
de caracter evolutiu i unidireccional: la mobilitzacié de nous interessos
externs al subsistema afecta la imatge de les politiques i finalment les
estructures institucionals, fet que derivara en canvis en els continguts
i formes de les politiques. Pero, no podria iniciar-se el procés de re-
definici6 dels problemes i de les imatges dels temes a I'interior dels
subsistemes? Podria donar-se un procés de canvi impulsat des de dins
dels subsistemes, independentment de quins siguin els interessos que es
persegueixin amb aquest procés? Quins factors de context poden influir
en el fet que la pressio pel canvi s’origini dins o fora del subsistema?

A més a més, aquest model ofereix una perspectiva excessivament
jerarquica dels processos de canvi i no permet construir de manera més
holistica el paper que poden tenir els subsistemes en la promocio del
canvi. El canvi no ha de passar necessariament per un moviment cap
a les institucions de la macropolitica; de fet, no ha de ser la principal
estrategia adoptada pels actors del subsistema ni tampoc pels actors
externs al subsistema. Ara bé, que un subsistema vulgui mantenir el
control sobre una determinada politica amb distancia de 'agenda ma-
cropolitica no significa que no s’estableixin contactes amb altres nivells
de govern o busquin suports o recursos fora del subsistema.
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Entenem també que la perspectiva de la racionalitat limitada sim-
plifica en excés el paper que tenen per als actors les idees i els valors.
En el model d’equilibri puntuat els interessos presents a I'interior del
subsistema es consideren estables i les preferéncies, exogenament fi-
xades, és a dir, no incorpora una explicacié a possibles interaccions
amb factors externs i les conseglients adaptacions o reformulacio de-
gut a canvis en I'entorn. En aquest sentit, recuperem la reflexio de
Schattschneider (1967) sobre la naturalesa del conflicte. Segons aquest
autor, el canvi es fa possible quan €s necessari per conservar l'equili-
bri. Pero com que aquest tipus d’equilibri és dinamic —implicit en els
conflictes insolubles— pot ser que el canvi resulti imperceptible. En
primer lloc, perqué normalment el canvi es porta a terme en nom de
la preservacio de I'status quo, és a dir, ningl objecta als canvis signi-
ficatius generals. I en segon lloc, perque analitzem el tipus equivocat
de conflicte (conflicte dins del govern), i subestimem el grau en que el
govern, com un tot, ha estat en conflicte amb altres sistemes de poder
(per exemple, la industria o un altre nivell de govern). En el cas de la
trajectoria del model de gestio del sistema sanitari a Andalusia, la
construccié i manteniment de la legitimitat institucional del govern
autonomic per regular i gestionar ’espai de la politica sanitaria és un
exemple d’aquest tipus de conflicte.

El model de I'equilibri puntuat i les aportacions conceptuals que
entenem que el complementen ens permetran analitzar fins a quin
punt s’ha produit un gir en el model sanitari andalus o se n’ha man-
tingut la trajectoria, aixi com interpretar i explicar el resultat d’aquest
proceés.

Antecedents: 1a construccio del model de gestio sanitaria
a Andalusia

Preguntar-se per la trajectoria i la continuitat o el canvi de les po-
litiques de sanitat a Andalusia en la década del 2000 requereix una
analisi sobre els seus antecedents més significatius. A continuacio
observarem tant els aspectes concrets sobre I'evolucio del model de
gestio de la sanitat com el seu encaix en el context politic i social en
que es desplega.
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La distribucio de funcions i el model de provisio sanitaria

Andalusia ¢és, conjuntament amb Catalunya i el Pais Basc, una de les
comunitats autonomes que va rebre més aviat la transferéncia de com-
peténcies en assisténcia sanitaria per part del Govern central de I’Estat
(1984). Aquest fet va obrir la porta al desenvolupament significatiu de
l’accid del govern autonomic en aquest sector de politiques publiques.
Alhora, aixo va implicar que ’estructura d’atencio sanitaria desenvo-
lupada durant el franquisme i els primers anys de democracia resultés
un factor clau en la configuracio del sistema a I'inici. Es tractava d’'una
xarxa de serveis escassa, infradotada i fragmentada entre administra-
cions, amb una orientacié marcadament assistencialista (Gavira 2003).
El sector privat amb anim de lucre era aleshores inexistent en I’'ambit
sanitari i, pel que fa al sector no lucratiu, algunes entitats religioses
oferien atenci6 de caracter primari. «Tot aixd condiciona I'opci6 ini-
cial per un sistema public i també condiciona la seva continuitat» (en
paraules d’'un exalt carrec del Govern d’Andalusia entrevistat).

Aixi doncs, la segona meitat de la década del 1980 és la de la con-
figuracidé d’un model de gestid sanitaria a Andalusia, amb l'extensio i
integracio de 'oferta assistencial. Lany 1986 es crea el Servei Andalus
de Salut (SAS), organisme autonom de caracter administratiu que man-
té els trets essencials de I'estructura heretada de I'Institut Nacional de
Salut (INSALUD). EI SAS no només es desenvolupa com a proveidor
d’assisténcia sanitaria gairebé nic, siné que tamb¢é assumeix funcions
de planificacio i contractacio tant en 'ambit de I'atencié primaria com
hospitalaria. Si bé existia en el Govern d’Andalusia un Departament de
Salut, el seu paper era limitat i les seves funcions no estaven clarament
diferenciades de les d’alguns departaments del SAS.

Després d’aquesta primera fase de configuracio, la década del 1990
és la de la consolidacié a Andalusia d’'un model de prestacions basat
en I'accés universal 1 gratuit, el caracter comunitari i la voluntat de
reconeixement de drets d’autonomia del pacient. Pel que fa, en concret,
al model de gestid, el Govern introdueix determinades modificacions
organitzatives. D’'una banda, s’avancga en la separacio, almenys en part,
de les funcions que assumeixen el Departament de Salut (ordenacio) i el
SAS (gestor i proveidor), encara que aquest procés es desenvolupa més
en lordre legislatiu que no pas en la realitat operativa de les politiques.
Si la Llei de Salut d’Andalusia (1998) fixa les bases per a una possible
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separacio de funcions, resulta evident que ho fa «sense crear un nivell
mitja com a Catalunya [entre el Departament i I'ICS, el Servei Catala
de la Salut]» (en paraules d’un exalt carrec del Govern d’Andalusia
entrevistat).

De I'altra, la posicié adoptada en relaciéo amb el model de provisio
¢és introduir la personificacio juridica individual (Martin, Lopez del
Amo 2011). Aixi doncs, es creen determinades empreses publiques que
no depenen organicament del SAS sin6 del Departament de Salut.
Es tracta dels casos de 'Empresa Publica de Emergencias Sanitarias
(1994), 'Hospital de la Costa del Sol (1993), 'Hospital de Poniente
(1997) i ’'Hospital Alto Guadalquivir (1999). A més, es desenvolupa,
encara que també de forma puntual, la concertacio de la provisio en
I’ambit hospitalari amb entitats privades (amb anim de lucre i sense).
La concertacio adopta un paper complementari, ja que es tracta més
aviat d’activitat assistencial puntual i en pocs casos de la concertacio
de 'atencio de la poblacié d’un territori.

Finalment, pel que fa als instruments de gestio, ’elaboracio del
Pla Estratégic del SAS 'any 1999 (Una propuesta de gestion publica di-
ferenciada) postula la introduccid de la gestio clinica i mecanismes de
gerencialisme, com ara el contracte programa. Si aquests instruments
plantegen delimitar responsabilitats i atribucions, pero també oferir
autonomia als diferents actors, el seu desplegament resulta limitat en
termes efectius.

En definitiva, les modificacions en el sistema sanitari d’Andalusia
de la década del 1990 soén d’abast instrumental, «i resta inalterat en la
seva esseéncia I'esquema organitzatiu» (Gavira 2003:119). Per valorar
si es produeix o no un gir en la trajectoria de la gestio de la sanitat
andalusa, caldra tenir en compte aquests antecedents en I’analisi de
la década del 2000. Abans, pero, analitzem la configuracid del sector
sanitari pel que fa als seus actors principals, aixi com el context politic
isocial.

Els actors i el context

Com es configura, doncs, en les decades del 1980 1 el 1990, el subsistema
de politiques de gestié de la sanitat a Andalusia? Quins sén els seus
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actors centrals? Quins son els elements del context politic i social que
cal tenir en compte?

En relacio amb el subsistema de politiques, cal esmentar ’existén-
cia d’'un nombre limitat d’actors, encara que alguns d’ells concentren
un poder significatiu. Tal com hem presentat, aquesta estructura del
sector correspon en part a les caracteristiques prévies a la transferén-
cia de competéncies, pero també al context dinamic. Pel que fa a les
relacions interterritorials i intergovernamentals, cal esmentar que la
transferéncia de competencies en 'ambit sanitari es desenvolupa sense
conflictes significatius entre el Govern central i el govern d’Andalusia
(Gavira 2003). Aquest element marca 'amplia trajectoria de I'exercici de
l'autonomia politica per part del Govern d’Andalusia en aquest ambit,
fet que es tradueix en la configuracio d’un subsistema de politiques amb
una elit directiva vinculada al govern regional.

La configuraci6 del subsistema també esta vinculada amb les
caracteristiques del sistema politic andalts. Aquest sistema ha estat ca-
racteritzat pel bipartidisme, amb el Partit Socialista Obrer Espanyol
(PSOE) i el Partit Popular (PP) com a forces majoritaries, i la preséncia
d’Izquierda Unida (IU) amb un cert pes en les legislatures de governs
en minoria. La continuitat del PSOE en ¢l govern des de les primeres
eleccions autonomiques del 1982 —i en ocasions amb majoria absoluta—
condiciona almenys dos elements pel que fa al subsistema de politiques
de sanitat. D’'una banda, la continuitat d’una elit directiva al capdavant
del Departament de Salut i el SAS, vinculada al partit socialista. Aixi
doncs, José Luis Garcia de Arboleya és director del SAS entre el 1990
1 el 1992 1 conseller de salut entre el 1992 i el 2000. En definitiva, el
subsector es construeix sobre unes regles estables, on la mobilitat dels
actors és limitada i interna al sector public (sanitari).*’ I, de I'altra, cal
esmentar que la continuitat del PSOE al capdavant del Govern andalus
comporta decisions de politica sanitaria basades, entre d’altres factors,
en majories de govern (i no tant en la negociacio parlamentaria), aixi
com en un determinat posicionament ideologic.

40 José Antonio Grifian va ser conseller de Salut del Govern d’Andalusia (1990-1992),
ministre de Sanitat i Consum al Govern d’Espanya (1992-1993) i en tornar a Anda-
lusia va ocupar diferents carrecs fins a arribar a la presidéncia (2009-2013). Carmen
Martinez Aguayo va ser directora general de 'INSALUD (1994-1996), directora
del SAS (1996-2000) i directora de la Fundacion Progreso y Salud (2000-2004).

136



Altres actors de rellevancia en el subsistema de politiques son els
sindicats, amb un pes significatiu pel que fa no només a les relacions
laborals, sin6 també a la configuracio del sistema sanitari. La tensio
entre continuitat i canvi en el model de gesti6 de la sanitat a Andalusia
esta vinculada també amb el paper d’aquest collectiu. Al llarg de la
década del 1990, 1 davant el poder dels sindicats, la voluntat d’explo-
rar reformes globals en el SAS (com ara la seva conversio en empresa
publica) queden rapidament descartades. Per la seva banda, en relacio
amb I'ambit professional, cal esmentar el paper alhora estabilitzador i
desenvolupador del sistema sanitari que ha tingut ’'Escola Andalusa de
Salut Publica. Considerat un espai de formacio i reflexi6 de referéncia,
aquest organisme contribueix a la consolidacié d’un cos professional
amb criteris compartits i alhora resulta protagonista en la introduccié
de modificacions organitzatives com ara la gestio clinica. Aixi mateix,
en la década del 1990 es consoliden com a actors significatius les soci-
etats cientifiques.

Per acabar 'analisi del subsistema de politiques, cal assenyalar el
limitat desenvolupament que té el sector privat sanitari a Andalusia,
tant pel que fa a 'activitat concertada com a I’'assegurament privat.
En relacié amb la concertacio, el seu paper és secundari, perd pun-
tualment cal destacar el cas de determinades entitats religioses (Creu
Roja, Orden Hospitalaria San Juan de Dios) o de determinats territoris
(Cadis, amb I'empresa José Manuel Pascual Pascual). En aquest sentit,
una dada significativa és la baixa taxa de cobertura sanitaria mixta
de la poblacié a Andalusia. Només el 6% de les persones amb accés
als serveis publics contractaven el 1999 una polissa privada (Sanchez-
Cruzet al. 1999).

A banda del subsistema, cal analitzar la construccio tant de la imat-
ge (issue image) com de l'estructura del domini (domain structure) de les
politiques sanitaries fins a finals de la década del 1990. Aquests aspec-
tes tampoc es desenvolupen aillats, sin6 en relacié amb un determinat
context politic i social. I formen part de I'explicacio de I'estabilitat en
el model de gestio de la sanitat a Andalusia.

Durant la década del 1990, les politiques sanitaries a Andalusia no
estan al marge de les pressions que experimenta l’estat del benestar (en
el seu conjunt i en I’'ambit europeu) i tampoc ho estan dels corrents d’al-
ternatives de reformes. En el cas sanitari, 'Informe Abril, publicat 'any
1991 per iniciativa del Govern central, analitza el sistema espanyol en
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el seu conjunt i dona compte d’aquests reptes i reformes. A Andalusia,
la percepci6 dels responsables politics és aleshores la de «sensacid de
necessitat de canvi» (en paraules d’un alt carrec del Govern d’Andalusia
entrevistat). Tanmateix, les politiques sanitaries a Andalusia ja estaven
estructurades en base a un model, amb normes i valors estables. Com
assenyala Gavira (2003), el model sanitari a Andalusia esta construit a
partir d'un model social i uns principis determinats: solidaritat social,
equitat i eficiéncia.

Per la seva banda, la imatge de la politica sanitaria també esta
vinculada a I'activitat economica. En un territori extens, amb una no-
table dispersi6 de la poblacio i davant un desenvolupament economic
menor que en el conjunt de I’Estat, el sistema sanitari esta considerat
un factor clau en 'economia local i alhora un element de redistribucio
de riquesa. Les unitats del SAS son en moltes ciutats i pobles les or-
ganitzacions economiques de més envergadura. Aquest procés també
genera la construccié d’un domini de la politica publica (policy do-
main) on existeix un biaix institucional de control (i continuitat) per
part d’altres departaments del Govern d’Andalusia. En concret, del
departament corresponent en I’ambit d’hisenda (pel que fa a la despesa
i 'autonomia de gestid) i en I'ambit d’administracioé publica (pel que fa
a I’status del personal).

Finalment, el sector sanitari public s’entén a Andalusia com a
factor positiu de desenvolupament territorial que alhora cohesiona la
societat i legitima I'accid publica. El sistema sanitari és a finals de la
decada del 1990 una de les institucions que més confianga genera entre
la poblacié (Gavira 2003). Es a dir, existeix un lligam entre imatge de la
politica publica i context social, en aquest cas en relaciéo amb l'opiniod
publica. Una opinid que aleshores a Andalusia no només déona suport
al sistema sanitari public, siné també a 'autonomia politica i I’'auto-
govern.*! La sanitat es configura com a ambit d’accid publica global
1 propia del govern autonomic i com a clau de la institucionalitzacio
de 'autonomia politica. La governanga territorial resulta ja a finals
del 1990 un element central per entendre la configuracio6 del sistema
sanitari a Andalusia.

41 Segons Gavira (2003), el suport al model autonomic de govern passa a Andalusia
del 71% I'any 1994 al 85% I’any 2000.

138



Reformes sense gir? El model de gestio sanitaria a debat

Durant la década del 2000 es van produir a Andalusia actuacions que,
de manera limitada, introduien diversitat en les formes de gesti6 dels
serveis sanitaris. Hi ha diferents interpretacions sobre si aixo ha re-
presentat un desviament o no del model de gestidé predominant fins
llavors —el de prestacio publica directa, amb estructures jerarquicament
integrades al SAS—. En aquest marc, analitzarem primer I'evolucié del
model de gestié sanitaria a Andalusia durant la década del 20001 a
continuaci6 explicarem el com i el perque d’aquesta evolucio, segons
el model teoric de I'equilibri puntuat.

L’evolucio del model de gestio de la sanitat en la década del 2000

El desenvolupament del sistema sanitari andalus s’ha fonamentat, en
gran part, en I’expansio 1 consolidacio del seu model de gestio. Es a
dir, 'estructura de la provisio d’assistencia (incloent-hi la distribucio6 de
funcions) i els instruments de gestid. Des del discurs politic, les modi-
ficacions organitzatives introduides en aquest nou periode no suposen
un gir de politiques; més aviat es conceben i operen com a elements
relegitimadors del model i la seva continuitat.

El primer gran aspecte a considerar és I'estructura de provisié. El
Govern d’Andalusia conserva al llarg de la década del 2000 els trets
essencials del tipus de provisio: caracter public, directe i amb un paper
preponderant del SAS. Aquest fet €s evident en I’ambit de I'atencio
primaria pero també en ’hospitalaria. Tanmateix, es desenvolupa de
forma gradual (i al llarg de la década) una xarxa de nous hospitals amb
caracteristiques singulars. Es tracta d’una xarxa descentralitzada de
centres hospitalaris d’alta resolucié (CHARE), que adopten la per-
sonalitat juridica d’empresa publica. La creacidé d’aquests centres, de
menor dimensio que els hospitals del SAS, es justifica per la necessitat
de millorar 'accessibilitat aixi com I’eficiéncia del sistema sanitari. Cal,
doncs, analitzar els efectes d’aquesta iniciativa en termes de continuitat
o canvi del model de gestid sanitaria.

D’una banda, el govern decideix que els CHARE depenguin or-
ganicament del Departament de Salut (com les empreses publiques
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existents des de la década anterior) i no del SAS. Aquesta decisio té
com a efecte una separacié (almenys en part) de les funcions del de-
partament i el SAS, un objectiu formulat en algunes iniciatives al llarg
de la década anterior, com ara la Llei de Salut d’Andalusia (1998).
Tanmateix, aixo no suposa un gir estructural en la politica publica.
Certament, el Departament de Salut adquireix més visibilitat politica
en la governanga general del sistema sanitari, amb les funcions de pla-
nificacié i contractacid, mentre que la provisio es concentra en el SAS,
les empreses publiques i determinats centres concertats. Pero, alhora,
el Govern d’Andalusia continua desenvolupant hospitals d’altres tipo-
logies juridiques que depenen organicament del SAS. En definitiva,
s’introdueixen modificacions, pero de forma equilibrada, repartida, i
amb intensitats similars.

De l'altra, la construccié de la xarxa dels CHARE comporta apro-
fundir l'estrategia de personificacié juridica iniciada la decada ante-
rior. Com hem explicat, aquests nous hospitals adopten la personalitat
juridica d’empresa publica. Tanmateix, ’efecte estructural (en termes
de canvi en 'autonomia dels centres) és limitat, ja que els nous hospi-
tals no adquireixen personalitat juridica propia i separada, sin6 que
s’adjunten a les empreses publiques ja existents.*

A més, la decisio de desenvolupar aquest tipus d’hospitals es pre-
senta com a alternativa a la concertacié amb el sector privat. Es a dir,
els responsables politics entenen la formula CHARE com a opcio per a
la gesti6 publica directa en comptes de concertar 'assisténcia sanitaria.
«Hem fet els CHARE, no hem concertat, hem demostrat que la gestio
privada no és més eficient que la publica» (en paraules d’un alt carrec
del Govern d’Andalusia entrevistat). Aixi doncs, si bé es concerta I’ac-
tivitat de determinats hospitals (com I’'Hospital San Juan de Dios del
Aljarafe), la posicio del Departament de Salut és mantenir el caracter
puntual d’aquesta forma de contractacio, fins i tot limitant el paper del
sector privat lucratiu en el conjunt del sistema. En aquest darrer sentit,
les opcions de politiques a Andalusia es diferencien de les decisions

42 Fins i tot, cal tenir en compte que 'any 2011 la figura d’empresa publica que
adopten els CHARE es transforma en agéncia publica empresarial (mitjangant la
Llei 1/2011, de reordenacio del sector public d’Andalusia). Aquest fet implica un
control més gran per part del Govern i, per tant, ambigiiitat pel que fa als efectes
reals en 'agilitat en la gestio.
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d’altres comunitats autonomes on el sector privat adquireix un paper
de centralitat en I'estructura de provisio.

En definitiva, el desenvolupament de la xarxa dels CHARE no im-
plica transformacio estructural de les regles institucionals del sistema.
El procés no comporta la laboralitzaci6 del personal sanitari antic sind
la creacio de nous llocs de treball. A més, es tracta d’un canvi gradual,
que preveu la construccio de la xarxa d’hospitals al llarg de la década i
que encara actualment esta en desenvolupament —fins i tot amb alguns
projectes paralitzats—. En aquest sentit, es pot interpretar el seu des-
envolupament sense oposicio significativa. De fet, com s’apunta en el
capitol 3 d’aquest llibre, el percentatge de despesa publica en sanitat a
Andalusia dedicat a concertacié amb proveidors externs es manté en
el 5% durant tot el periode analitzat.

Un segon gran aspecte per analitzar en el desenvolupament del sis-
tema sanitari en la década del 2000 a Andalusia és el dels instruments
de gestid. Quatre qiiestions apareixen com a indicadors per valorar el
canvi o la continuitat en el model. En primer lloc, el Govern desplega
iniciatives recollides en el Pla Estratégic del SAS del 1999, com ara
I'instrument del contracte programa (contracte de la conselleria amb
el SAS i amb les agéncies publiques empresarials i entitats de dret pu-
blic adscrites), aixi com entre la Direccidé Gereéncia del SAS i les arees
d’atenci6 primaria, arees de gestio, hospitals, etc. Novament, els alts
carrecs entrevistats, tant politics com directius, coincideixen a dir que
es tracta d’un element que reforca el model de gestio i que alhora con-
tinua tenint un caracter limitat, sobretot pel que fa a I'autonomia de
les parts en la negociacié del contracte.

Un altre tipus de técnica de gestio que es consolida en aquesta dé-
cada és la gestio clinica. Aquesta aproximacio, també iniciada a finals
de la década del 1990 en el SAS, implica un grau de fragmentacio del
sistema, a més de la regulacié i acreditacio de les unitats de gestio cli-
nica. Ara b¢, un altre cop la valoracio d’aquestes modificacions es fa en
termes de consolidacié del model present. Per Torrubia i de la Higuera
(2011:27), membres de I’'Hospital Virgen del Rocio, «la gestio clinica
a Andalusia és I'intent més serids del costat dels proveidors sanitaris
d’aconseguir I'equilibri entre eficiéncia, qualitat, equitat i satisfaccio
sense tocar l'estructura del sistema.»

Per la seva banda, cal esmentar també I’émfasi en la gestio dels
processos del sistema sanitari, amb programes centrats en la qualitat.
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De fet, es desenvolupen en aquest periode els plans de qualitat i es tre-
balla en el marc de 'anomenada «continuitat assistencial». En I'ambit
de l'atenci6 primaria aquest model s’ha denominat de qualitat total,
amb la recerca de la millora de I'assisténcia sanitaria individual (Palo-
mo et al. 2012). Tots aquests aspectes es perceben per part dels actors
entrevistats com a modificacions organitzatives que pretenen enfortir
el model de gestio publica.

Finalment, un altre ambit on els responsables politics sanitaris ac-
tuen significativament durant la década del 2000 és el de la politica
laboral, en particular en el SAS. Es desenvolupen dues vies per a la
introduccid de técniques gerencialistes. D’una banda, la flexibilitzacio
del model estatutari, que regeix l'estatus laboral del personal (aspecte
que depén de la normativa estatal). I, de I'altra, el desenvolupament
d’instruments de gestié empresarial. No es busca la transformacié del
SAS en empresa publica, sin6 «treballar com si el SAS fos una empresa
publica i aprofitar les febleses juridiques que ens permetessin avangar»
(en paraules d’un alt carrec del Govern d’Andalusia entrevistat). Aixi
doncs, es desenvolupa la gestidé per competéncies, la carrera professi-
onal i I'increment de la retribucié variable per rendiment. Tot aixo es
percep pels actors entrevistats com a part necessaria del model vigent:
«Aquestes mesures serien impossibles d’introduir si el proveidor no
fos netament public» (en paraules d’un alt carrec del Govern d’Anda-
lusia entrevistat). [ també aquesta estratégia s’entén com a element de
continuitat respecte a la década anterior: «Aquestes mesures es fan en
continuitat amb l'estratégia de crear empreses publiques durant els anys
90» (en paraules d’un alt carrec del Govern d’Andalusia entrevistat).

En definitiva, cal esmentar el fet que aquest conjunt de decisions es
prenen préviament a la crisi economica i el periode d’ajustament fiscal.
Un indicador del manteniment del compromis amb el finangament de
la sanitat és I'evolucio de I'esforg pressupostari en sanitat entre el 2002
1el 2010. Com s’indica en el capitol 3, la despesa sanitaria a Andalusia
sobre la despesa total es va mantenir prop del 30% fins al 2006, men-
tre que entre el 2007 i el 2010, en context de crisi, va pujar fins a una
mitjana del 35%. Com a percentatge sobre el PIB, la despesa sanitaria
consolidada es va mantenir prop del 6,5% fins al 2007 i es va situar en
el 7% entre els anys 2008 1 2010, en el context de crisi.

Des de I'inici de la crisi no hi ha a Andalusia una estratégia expli-
cita d’aprofundiment de '’externalitzacié de serveis sanitaris o deriva
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de despesa cap al sector privat. Les modificacions organitzatives ana-
litzades es conceben i1 s’apliquen com a mesures d’aprofundiment d’un
model de gestié desenvolupat des de la transferéncia de competéncies.
Aixo implica la continuitat del model de gestio de la sanitat pero també
tensio respecte al canvi. La propera seccid es dedica a analitzar el com
i el perque d’aquesta evolucio.

Els actors i el context: una explicacio de I’statu quo

El model teoric del punctuated equilibrium (Baumgartner, Jones 1993)
resulta d’utilitat per explicar la continuitat, pero també la tensio res-
pecte al canvi, en el model de gesti6 de la sanitat a Andalusia. De
I’evolucio6 analitzada es desprén que no es produeix un canvi signi-
ficatiu en l'estructura, composicio i funcionament del subsistema de
politiques ni tampoc en relacié amb la imatge prevalent del tema i la
politica publica. Aixi doncs, la continuitat del model de gestio s’explica
per I'existéncia d’'un monopoli de politiques, és a dir, un subsistema
caracteritzat per dos elements: una estructura institucional clarament
definida com a responsable del policy-making i una poderosa imatge
de la politica publica associada a aquesta estructura.

El subsistema de politiques publiques en 'ambit de la gestid sani-
taria a Andalusia es caracteritza per la continuitat en I'estructura i en
les pautes de relacions entre els actors responsables de I'elaboracio de
la politica: durant la década del 2000 continua integrat per un conjunt
limitat d’actors, que concentren en alguns casos un poder de decisid
significatiu. Pel que fa a l’elit regional vinculada al govern del PSOE,
alguns dels maxims carrecs del sector sanitari de la década anterior assu-
meixen llocs tan significatius com la Conselleria d’Economia (Carmen
Martinez Aguayo) o la mateixa Presidéncia (José Antonio Grinan).
Draltra banda, I'arribada de Francisco Vallejo com a conseller de Salut
I'any 2000 implica un perfil diferent per al carrec, tenint en compte la
seva experiéncia gestora fora de 'ambit sanitari. Ara bé, 'any 2002 en-
tra com a viceconsellera Maria Jesus Montero, llicenciada en medicina,
fet que reforgara I'estabilitat del subsistema, ja que a partir de 'any
2004 es converteix en consellera, carrec que ocupa fins a I'actualitat.

La continuitat també s’evidencia en el poder significatiu que con-
serven els sindicats i en la consolidacié d’altres actors com les societats
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cientifiques (més que no pas els col-legis medics), que havien anat ad-
quirint pes al llarg de la decada del 1990. Per la seva banda, el sector
privat manté un lloc secundari en el conjunt del sistema, tant pel que
fa a 'ambit de la concertacio com el de la doble cobertura sanitaria,
que es manté durant la década del 2000 en el 6% de la poblacié (Junta
de Andalucia, 2012).

Un dels elements clau per entendre la continuitat en el subsistema
de politiques ¢és la no proliferacio de conflictes a gran escala al llarg
d’aquesta década. Es a dir, no es produeix el que Schattschneider (1967)
1 Baumgartner 1 Jones (1993) entenen com a procés clau per explicar
el trencament de I’statu quo: 'expansié o socialitzacio del conflicte.
Ja hem esmentat que la xarxa dels CHARE es desenvolupa sense una
oposicio significativa. Aquesta politica no implica transformacié es-
tructural de les regles institucionals del sistema, ni en el paper dels
grans actors (publics i privats) ni en les normes internes de 'organitza-
ci6 publica. Fins i tot, el desenvolupament d’aquesta xarxa redueix la
visibilitat i I'efecte d’un conflicte potencial: el de la voluntat de determi-
nats agents del sector privat perque 'administracié publica concertés
més activitat assistencial. Davant aquesta situacio, 'opcié del Govern
d’Andalusia va ser limitar el paper del sector privat en el conjunt del
sistema. Un dels casos més significatius va ser la construccio a principis
de la década del 2000 de I'Hospital de Montilla (public) 1 I'Hospital
Virgen de las Vifas (per 'empresa privada Clinicas Pascual) en aques-
ta localitat. Uempresa va decidir construir un hospital i demanar al
Govern d’Andalusia que concertés la seva activitat, encara que sense
planificacio ni acord previ amb el Govern. Al cap d’un temps d’entrar
en funcionament, ’hospital privat va decidir tancar i el Govern va
construir un hospital public.

«L’empresa obria hospitals en aquelles zones on no existia una
oferta propera, oferia el servei de forma gratuita i deia que havia de
tancar-los si el Govern d’Andalusia no els concertava. Nosaltres vam
aguantar la pressid i es va construir un hospital public a la mateixa
ciutat. La situacid economica ens permetia fer-ho [...]. Una empresa pri-
vada no pot fer la planificacio hospitalaria d’Andalusia» (en paraules
d’un exalt carrec del Govern d’Andalusia entrevistat).

«Aquests fets van suposar la reafirmacié que la provisio seria ma-
joritariament publica [...]. Va marcar la frontera dels elements de valors
del sistema, en un moment en que a la resta de ’Estat estaven sorgint
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formules de concessio administrativa (externalitzacid de la gestid), com
la de ’'Hospital d’Alzira a Valéncia» (en paraules d’un alt carrec del
Govern d’Andalusia entrevistat).

Per la seva banda, la gestio dels possibles conflictes esta relacio-
nada també amb el context dinamic i, en particular, el sistema politic
d’Andalusia i les relacions entre el govern regional i el Govern central.
Pel que fa al sistema politic andalus, cal esmentar la continuitat en les
seves caracteristiques principals. El partit socialista va governar du-
rant tota la década i en bona part del periode amb majoria absoluta.
«Aix0 implica continuitat politica i continuitat de projecte sanitari.»
(en paraules d’un alt carrec del Govern d’Andalusia entrevistat).

Pel que fa a les relacions intergovernamentals, el color politic dels
partits de govern és diferent en el periode 2000-2004 (el PP en el Go-
vern central, el PSOE en el d’Andalusia) i el mateix entre els anys 2004
12011 (ambdos amb el PSOE). En qualsevol cas, la posicio del Govern
d’Andalusia evidencia ’exercici de la seva autonomia politica en funcid
d’objectius propis. En aquest sentit, es pot analitzar la politica de con-
tencio de la despesa farmacéutica desenvolupada a Andalusia durant
tota la década. Aquesta posicid ha estat contestada pel Govern central
(tant del PP com del PSOE), sobretot pel que fa a la centralitzacié de
la compra, la subhasta de medicaments i I'impuls de la prescripciod
per principi actiu. La continuitat d’aquesta politica fins a I'actualitat
ha implicat que Andalusia hagi estat la comunitat amb menor creixe-
ment de la factura farmaceutica des de meitat de la década del 1990
(Martin 2011) i també la diferenciacio de la posicio del seu Govern en
relacio amb la del Govern central i dels governs d’altres comunitats
autonomes.

També en relacié amb la governanga territorial i 'exercici de I'auto-
nomia politica cal esmentar que, durant els primers anys de la década (i
amb un Govern central del PP), els gestors sanitaris participen activa-
ment en I'elaboracio de lleis estatals que permeten més flexibilitat en la
gestid publica: Llei de I'estatut marc del personal estatutari dels serveis
de salut (2003), Llei d’ordenacié de les professions sanitaries (2003) i
Llei de cohesio i qualitat del sistema nacional de salut (2003). Aquesta
posicié del Govern d’Andalusia forma part del procés esmentat pre-
viament de modernitzacié dels instruments de gestio en el sistema de
provisio publica i directa.
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En definitiva, pel que fa a I'estructura i les pautes de relacions entre
els actors responsables del subsistema de politiques, el cas d’Andalusia
il'lustra un procés clau per entendre la continuitat. Els temes sanitaris
no surten del control dels actors del subsistema, de manera que tampoc
arriben a 'agenda macropolitica i, d’aquesta manera, no es produeix
la legitimaci6 de nous actors, la consolidacio de noves regles i, en de-
finitiva, el trencament de I’statu quo.

Fins aqui hem analitzat el primer element clau que ajuda a entendre
la continuitat en la trajectoria d’una politica —és a dir, el subsistema
de politiques—. Ens queda abordar el segon, que ¢és la preséncia d’'una
poderosa imatge de la politica publica associada a I'estructura del
policy-making. L'evidéncia indica que durant la década del 2000 no es
produeix a Andalusia el que Baumgartner i Jones (1993) descriuen com
un desafiament a la imatge prevalent del tema o definicié del problema.
Fins i tot podem argumentar que aquesta imatge es veu reforgada.

Aquest procés esta vinculat amb el pes que té el factor ideologic
en les politiques de sanitat a Andalusia, plantejat en termes de mo-
del de gestid 1 fonamentalment de provisio de I’assisténcia sanitaria.
Es reafirma la imatge de la provisié publica i directa com a nucli del
sistema.*® Pero la fortalesa de la imatge de la politica sanitaria no s’ex-
plica estrictament per una posicio ideologica, sind per la combinacio
d’aquest factor amb dos més: la qualitat del sistema sanitari i 'autono-
mia politica. Es a dir, la politica sanitaria és percebuda com a element
revitalitzador del territori, promotor d’'un model de desenvolupament
modern (basat en la tecnologia, la recerca, etc.) que té a veure amb el
sentit de pertinenga i d’identificacio de la poblacio.

«Davant tot el que s’ha dit d’Andalusia des del nord, la gent se sent
molt orgullosa quan en certes coses es col-loca la sanitat andalusa entre
les primeres i més innovadores. Aixi es recupera una part de 'orgull
que historicament s’ha negat a aquesta terra» (en paraules d’un exalt
carrec del Govern d’Andalusia entrevistat).

43 Luis Gavira, actual coordinador d’avaluacio i planificacié del Servei Andalus de
Salut, escrivia en un article a finals de I’'any 2001: «Tots els esquemes de canvi en
el seu disseny ultim obeeixen i han obeit a posicio estratégica de valors [...]. Les
mesures obeeixen fonamentalment al redisseny del marc sanitari des de la pers-
pectiva de la generacio de valor en allo public.» (Gavira 2003: 131)

146



Alhora, la politica sanitaria és percebuda com a veritable politica
autonomica, mirall del desenvolupament de I’Estat de les autonomies
i frontera de competeéncies entre el Govern d’Andalusia i el Govern
central. També en aquest sentit la imatge de la politica publica exce-
deix el seu caracter sectorial i es reforga a partir de la connexié amb el
sentiment d’autonomia i identitat territorial. La governanga territorial
¢s també a Andalusia un factor clau per explicar el desenvolupament
del model de gestio sanitaria.

«La politica sanitaria ha estat la que més ha identificat les com-
peténcies autonomiques d’Andalusia. Es la politica que ens va posar
amb el Govern de la nacio en el limit, marcant les competéncies de
I'un i de l'altre» (en paraules d’un exalt carrec del Govern d’Andalusia
entrevistat).

«A Andalusia el desenvolupament autonomic esta molt lligat a la
politica sanitaria. Ha dotat de contingut autonomic la percepcio del
valor d’'una autonomia» (en paraules d’un alt carrec del Govern d’An-
dalusia entrevistat).

Relacionat amb aquests elements d’estabilitat d’'una imatge pode-
rosa de la politica sanitaria trobem també una darrera percepcio. Els
maxims responsables de les politiques sanitaries identifiquen aquesta
politica com una de les intervencions publiques que més influencia ha
tingut en I'electorat. Una politica que ha permes identificar la posicid
politica del govern socialista i que ha propiciat el suport de la ciutada-
nia en termes electorals i d’opinid publica.

Per acabar, cal analitzar la construccié i estabilitat de la imatge de
la politica sanitaria en relacié amb el domini de la politica en qliestid
(policy domain structure). No s’identifica en la década del 2000 una re-
organitzacio significativa de les creences sobre les interrelacions entre
temes vinculats a la politica sanitaria. Un dels aspectes clau en aquest
sentit és el del finangament del sistema sanitari, que esta relacionat amb
el model general de finangament autonomic. Lany 2001 es produeixen
canvis significatius en aquest aspecte, que a més de condicionar la
quantitat de recursos de qué disposa cada comunitat autonoma afecta
particularment el finangament sanitari. Fins a any 2001, els recursos
per a la sanitat procedeixen d’una subvencié especifica de I'Estat que
no forma part del model general de finangament autonomic. A partir
d’aquell any, i amb la transferéncia de les competéncies en sanitat a
les darreres deu comunitats autonomes que encara no les exercien, el
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nou acord de finangament inclou la sanitat dins del model general. Es
a dir, desapareix el finangament finalista per a salut i les comunitats
autonomes reben un finangament conjunt. Son aleshores els parlaments
autonomics els que decideixen els recursos que destinaran a politiques
com les de sanitat. Aquest canvi és interpretat pels decisors politics
d’Andalusia com un repte a la legitimitat del sistema.

«Si el sistema public volia legitimar-se havia d’oferir uns criteris
amb els quals la classe mitjana es trobés satisfeta, perque és la classe
mitjana qui basicament manté el sistema amb els seus impostos. Un
d’aquests criteris €s la qiiestid de la qualitat del sistema public» (en
paraules d’un alt carrec del Govern d’Andalusia entrevistat).

Com s’ha analitzat en elcapitol 2, durant els anys 2002-2008, quan
estava vigent el model de finangament aprovat el 2001, els recursos per
habitant rebuts per Andalusia van ser superiors als de Catalunya. El
2002, Andalusia va rebre 1.679 euros per habitant, just la mitjana de les
comunitats autonomes (mentre que Catalunya en va rebre un 3% per
sota la mitjana). Aixo significava que Andalusia va obtenir 51 euros
per habitant més que Catalunya. E1 2008, darrer any de vigéncia del
model del 2001, aquesta diferéncia s’havia incrementat fins a 81 euros
per habitant. Cal remarcar, pero, que durant aquests anys el pes dels
recursos procedents del model de finangament sobre el total d’ingressos
del govern autonomic va ser del 62% en el cas d’Andalusia, i del 59%
en el de Catalunya, cosa que indica el diferent grau de dependéncia
del model de finangament i I'esforg realitzat per complementar-lo via
tributs. Amb la modificacio del model el 2009, els recursos per habitant
que rep Catalunya passen a superar el que rep Andalusia, i el pes del
model de finangament en els ingressos autonomics decreix 10 punts
percentuals a Catalunya i 7 a Andalusia.

Tanmateix, els canvis en el model de financament autonomic del
conjunt de ’Estat s’interpreten menys com un canvi estructural en les
relacions establertes en el domini de la politica sanitaria i més com a
prova per a la consolidacio del model de gestio sanitaria. Fins i tot, les
persones entrevistades coincideixen que les decisions de politiques sani-
taries sobre el model de sistema sanitari no es prenen en relacio amb la
millora o empitjorament del finangament autonomic, perd reconeixen
que la disposicié de determinats recursos influeix en la fase d’imple-
mentacio de les politiques: pot influir sobre la intensitat i 'extensio de
la cobertura, pero no sobre el model del sistema.

148



Conclusions

Levolucid del model de gestio del sistema sanitari a Andalusia durant
la darrera deécada ha registrat una diversificacié gradual de les for-
mes juridiques de provisio de serveis, sobretot hospitalaris. Segons ens
permet analitzar el model d’equilibri puntuat de Baumgarner i Jones
(1993) 1 True, Jones i Baumgartner (2007), aquestes modificacions es
van produir en un escenari d’estabilitat de la imatge del tema, estabi-
litat en I’estructura del domini de la politica publica i estabilitat en el
subsistema (monopoli) de politica publica.

Seguint el model teoric, si no es produeix un qiiestionament de la
imatge del tema construida i avalada pel subsistema que monopolitza
I’elaboracié de la politica sanitaria i els processos de presa de decisions,
hi ha una baixa probabilitat que es produeixi un gir, és a dir, un canvi el
model de gestio6 sanitaria. Aleshores, hauriem de concloure que durant
la primera década del 2000 es van desplegar sobre el territori provei-
dors publics amb model de gestio empresarial perque el subsistema va
ser capa¢ d’integrar aquestes actuacions en el discurs que fonamenta la
imatge del tema, de manera que s’interpretés no com un gir, sindé com
un element de fonamentaci6 del mateix sistema.

Aquesta analisi també ens mostra que la relacio entre imatge del
tema, estructura del domini i subsistema de politica no es pot concebre
com una dinamica aillada del procés politic, com sembla desprendre’s
del model de I'equilibri puntuat: els resultats electorals i les correla-
cions de forces entre diferents nivells de govern tenen una influéncia
important en la composicié del subsistema. Es a dir, la classe politica
determina en gran part la composicid del subsistema, que, per tant,
pot canviar no només per una mobilitzaci6 externa, tal com apunta
el model de I'equilibri puntuat. El canvi des de dalt, impulsat per la
competencia politica, pot també perseguir un canvi en la definicié de
la imatge del tema, dels discurs i de les eventuals decisions i actuacions.
En el cas andalus, observem que no es va produir conflicte o qiiestiona-
ment sobre la politica ni des de fora ni des de dins o des de la politica.

Aquest consens discursiu i de desplegament de les noves actuacions
al sistema sanitari andalds no es va veure modificat pels canvis en el
model de finangament ni per la crisi economica. Les variacions en els
recursos disponibles han afectat el volum i ritme de les actuacions,
pero no la seva trajectoria.
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Tanmateix, el model de I’'equilibri puntuat no ens permet analitzar
un dels factors explicatius que poden ser més rellevants a I’hora d’en-
tendre no només les trajectories de les politiques siné també els tipus
de canvis institucionals que es produeixen. Els canvis poden ser estruc-
turals o incrementals, poden suposar la desaparicid i substitucié d’una
institucio o poden consistir a afegir noves estructures ila desatencio de
les existents. En el cas andalis hem observat els canvis, perd no hem
analitzat de quin tipus de canvi es tractava, més enlla d’apuntar que els
diferents actors poden justificar tant una naturalesa de ruptura com de
continuitat, segons el discurs que construeixin. En el capitol segiient
presentem una tipologia de canvis institucionals i un model teoric per
explicar perque es produeixen (Mahoney, Thelen 2010). El model re-
querira definir i integrar en I'analisi els papers que juguen els diferents
actors en el procés i com interactuen amb els elements del context.
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Capitol 6

PER QUE CATALUNYA I ANDALUSIA HAN OPTAT
PER MODELS DE GESTIO SANITARIA DIFERENTS?

Gran part de la recerca comparada sobre politiques publiques analitza
els factors que influeixen en els processos de decisio, és a dir, intenten
explicar per qué els decisors publics prenen unes decisions i no unes
altres. Aixo permet interpretar per que els governs prenen opcions de
politica publica diferents, i entendre la diversitat territorial que se’n
deriva i que es plasma en diferents models d’intervencio en la societat.
Aquest interes esta molt present en I'estudi de les politiques de reforma
de 'administracié i la gestid publica, que analitza la variabilitat en el
contingut de les reformes entre paisos, aixi com els factors que expli-
carien aquesta diversitat (Campbell, Halligan 1992; Hood 2000; Ja-
mes 2003; Knill 1999; Pollitt, Bouckaert 2000; Sahlin-Andersson 2002;
Zifcak 1994). Aquesta literatura proporciona diferents interpretacions,
tot i que sovint complementaries, del sorgiment, desenvolupament i
resultat de reformes, en funcid de la branca del neoinstitucionalisme
adoptada —institucionalisme de I’eleccio racional, institucionalisme
sociologic i institucionalisme historic (Barzelay, Gallego 2006).

El desenvolupament d’aquesta recerca implica, almenys, dos rep-
tes. El primer, tal com Radaelli et al. (2012) han posat recentment de
manifest, I'existéncia d’una trampa explicativa que deriva del fet d’as-
sumir que existeix una relacio de causalitat entre els factors institu-
cionals i les politiques resultants només pel fet que apareixen associats
repetidament. Aquests autors argumenten que el vincle explicatiu que
falta ha d’estar basat, necessariament, en proves que derivin de vari-
ables politiques. Prenent aixo com a punt de partida, aquest capitol
analitza com la presa de decisions per part de governs autonomics,
amb un context institucional similar, condueix a diferents resultats
politics en el mateix sector —gestio publica en 'ambit sanitari—. Els
estudis de cas inclouen I'analisi de la trajectoria en la politica de ges-
tio sanitaria a Andalusia i a Catalunya. Ambdues regions han seguit
diferents models de gestio6 sanitaria des de comengament dels anys 80
pero aquest estudi se centra en la decada passada, quan importants
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esdeveniments externs comporten nous reptes i creen nous escenaris
per al disseny de politiques, tot i que les diferents opcions politiques
encara persisteixen.

El segon repte deriva de la necessitat de millorar la comprensio de
I’'anomenat «canvi incrementaly, tant politic com institucional. Les
tres branques del nou institucionalisme es fonamenten en suposits que,
malgrat ser diferents, reforcen la idea d’estabilitat i no acaben de donar
resposta a I'explicacio. El canvi no és explicat com un procés incremen-
tal i endogen, sin6 com un xoc abrupte causat per factors externs. Con-
tribucions més recents aporten eines teoriques utils que poden ajudar
a avangar en aquesta linia. Hacker (2004) i Streeck i Thelen (2005) han
elaborat unes tipologies del canvi institucional que, malgrat algunes
variacions, es basen en la identificacid de barreres internes i externes
al canvi. Malgrat ser util per a les finalitats analitiques, aquest tipus
de contribucions només aporten ajuda per a una classificacié d’exem-
ples empirics del canvi institucional. Tal com Radaelli et al. (2012)
destaquen, podriem caure en una trampa explicativa si assignéssim
un valor causal a 1’s d’aquestes tipologies. Mahoney i Thelen (2010)
desenvolupen un model teoric que pretén construir arguments de cau-
salitat a través de la vinculacio de les caracteristiques organitzatives i
contextuals als tipus de canvis institucionals esperats. Aquests autors
defineixen una combinaci6 de variables —caracteristiques del context
politic, de les institucions objecte del canvi i de la tipologia d’actors i
llurs estratégies—. A partir d’aixo, argumenten que caracteristiques ins-
titucionals i de context concretes faciliten 'emergéncia de determinats
tipus d’actors —amb les seves respectives estratégies— en la persecucio
de determinats tipus de canvi institucional.

Aquest capitol parteix de I'interés explicatiu de trobar un vincle
de causalitat. En primer lloc, apliquem el model teoric de Mahoney i
Thelen (2010) a I'analisi del canvi politic 1 institucional desenvolupat
en la gestié publica dels sectors sanitaris de Catalunya 1 Andalusia.
En un segon apartat, argumentarem que aquest model ofereix una
interpretacid estatica del canvi en comptes d’una explicacioé dinamica
de per que i com els actors es relacionen amb el context i I'organitzacio.
Tot i que els autors reconeixen que els tipus d’actors que defineixen no
responen a identitats fixes sin6 a rols (Mahoney, Thelen, 2010, nota
a peu de pagina 7:23), es necessita una explicacio a com i per que els
actors es mouen entre rols.
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Aquest capitol aporta idees, com ara que aquest model teoric pot
ser complementat amb una aproximacié integradora elaborada per
Barzelay i Gallego (2006) sota la denominacio6 de processualisme ins-
titucional. Aquesta aproximacio s’ha desenvolupat a partir dels estudis
analitics i empirics de la década passada que proporcionen explicacions
alternatives i complementaries a la reforma de la gestio publica en
casos que no eren de referéncia (vegeu el numero especial del 2003 de
Ulnternational Public Management Journal 6[3]; 1 el Symposium Issue de
Governance 23[2] de 2010). Aquesta aproximacio explica el canvi politic
1institucional a través de la integracio dels factors d’estructura, agéncia
1 context en una mirada centrada en la causalitat dels esdeveniments
a través de I'us dels mecanismes socials.

L’apartat conclusiu posa en relleu les principals contribucions
d’aquest estudi. Documents oficials, fonts d’informacio rellevant per
a les nostres hipotesis (model de finangcament, resultats electorals, etc)
i més de 30 entrevistes semiestructurades a informants clau —directa-
ment implicats en els processos analitzats o0 amb coneixement privile-
giat sobre ell- formen el conjunt de dades empiriques d’aquest estudi.
Ens basarem en la connexié entre la teoria i les dades empiriques amb
l'objectiu d’elaborar una interpretacio consistent dels dos processos de
canvi institucional i politic seleccionat.

L’aproximacio teorica: context, institucions i actors del canvi

D’acord amb Radaelli et al (2012), les explicacions de les varia-
cions en el disseny de les politiques entre paisos i de la continuitat i
canvi politic dins d’'un mateix pais sovint es fonamenten en arguments
analiticament qiiestionables. Més concretament, aquests autors iden-
tifiquen quatre trampes explicatives en I’us de les interpretacions del
nou institucionalisme: considerar les caracteristiques institucionals
com a determinants dels resultats empirics, atribuir poder explicatiu
a les tipologies, no incloure les variables politiques en els arguments
explicatius de la variacié de la politica i no identificar els mecanismes
a través dels quals determinats contextos institucionals condueixen
als resultats politics observats. Com a resultat de tot plegat, segons els
autors, una part de la investigacié comparada sobre politica publica
tendeix a reunir evidéncies de la variaci6 institucional associada a la
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variacio en les politiques pero no aborda amb retrospectiva la rela-
cio causal entre les variables de I’'ambit institucional i les de 'ambit
politic.

No obstant aix0, la inclusio de les variables de I'ambit politic en
la relacid causal implica identificar-les 1 justificar la seva seleccio en el
marc d’'un model teoric. Aquesta tasca €s complexa almenys per dos
motius. En primer lloc, les caracteristiques analiticament rellevants de
I’ambit politic poden variar entre diferents sectors politics: per exemple,
la provisi6 publicoprivada o el mercat laboral dels professionals pot
ser molt rellevant per a I'explicacio de la politica sanitaria pero no per
a la politica de transport; o d’igual forma, el grau de concentracio del
finangament privat pot ser rellevant per als resultats de la politica de
telecomunicacions pero no per a la politica educativa. En segon lloc,
les caracteristiques de I’ambit politic poden variar considerablement
entre paisos i dins d’un mateix pais: per exemple, les regulacions del
mercat laboral dels professionals pot diferir notablement entre Espanya
i el Regne Unit perd no tant la provisio publicoprivada; o bé, hi po-
dria haver més variacio en aquests dos aspectes entre diferents regions
d’Espanya que entre Espanya i el Regne Unit.

Els casos exploratoris d’estudi poden ajudar a identificar les ca-
racteristiques del sector politic que son rellevants per a I'explicacio
dels resultats de les politiques. En aquesta linia, aquest capitol busca
construir arguments explicatius per a la variacio en la politica de gestio
publica en el sector sanitari en dues comunitats autonomes espanyoles:
Catalunya i Andalusia.

Mentre que el disseny formal de les institucions de govern autono-
mic és semblant, les politiques de gestio sanitaria que han implementat
son marcadament diferents. Algunes caracteristiques del sector politic
son similars en 'ambit autonomic, com, per exemple, la regulacio del
mercat laboral dels professionals. Altres, pero, divergeixen com el mo-
del de provisioé publicoprivat, el nombre i la natura dels grups d’interes
o els models de relacid entre aquests i I’elit politica.

Malgrat aixo, quan els resultats politics son mostra d’un canvi ins-
titucional i/o politic, és necessari anar més enlla de la identificacio
de les caracteristiques rellevants del sector politic i entendre per que
son rellevants. Les caracteristiques del sector politic son, per definicio,
variables estructurals amb un considerable grau d’estabilitat. Per aixo,
explicar el canvi a través d’aquestes variables institucionals/politiques
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pot requerir endogeneitzar el paper d’altres factors, potser externs pero
més dinamics, com l’evolucid en 'arena politica. A tall d’exemple, els
canvis de govern (un factor dinamic de context) pot comportar la re-
definicio de la interaccio de I'elit politica amb el grup de professionals
(un factor de I'ambit politic relativament estable). En aquest sentit,
aquest capitol compara la politica de gestio publica sanitaria en dos
casos contrastants. A Andalusia, el mateix partit politic (PSOE) ha
estat al govern des del 1983, data de les primeres eleccions autonomi-
ques andaluses, fins a I'actualitat. En aquest cas, la trajectoria de la
gestio publica sanitaria mostra caracteristiques d’un canvi institucional
incremental. A Catalunya, la mateixa coalicid politica nacionalista
(CiU) ha governar des del 1981, moment en que hi va haver les pri-
meres eleccions democratiques, fins a 'any 2003, quan un canvi en el
govern va portar al poder a la coalicio catalanista 1 d’esquerres (PSC,
ERC i ICV). Després de més de dues decades de canvi institucional
incremental, el nou govern va impulsar una reforma institucional que
havia estat considerada com a impossible de dur a terme fins a aquell
moment i que va ser aprovada a través d’una llei ’'any 2007, sota el
segon mandat del tripartit.

Recents contribucions teodriques aporten eines analitiques utils per
a la identificacio de factors rellevants en la caracteritzacié del canvi
institucional incremental. Hacker (2004) assenyala la natura dels obs-
tacles que poden limitar el canvi: barreres a la conversid interna de
la politica publica (internal policy conversion) 1 barreres al canvi de la
politica publica des de I'autoritat externa (authoritative policy change).
Les primeres es troben dins de la mateixa organitzacid, mentre que
aquestes darreres es refereixen a actors externs. En tant que cada tipus
de limitacio6 pot ser alta o baixa, la seva combinacid provoca quatre
possibles escenaris: deriva (drift), conversio (conversion), revisio (revi-
sion) 1 reemplagament (replacement). A partir d’aquestes idees, Stre-
eck 1 Thelen (2005) conceptualitzen cinc tipus de canvi institucional
gradual amb resultats transformadors: desplagcament (displacement),
estratificacio (layering), deriva, conversio 1 exhauriment (exhaustion),
1 aporten una detallada caracteritzacio del canvi que comporta ca-
dascun d’aquests resultats, aixi com dels mecanismes subjacents en
cada procés (desercio, creixement diferencial, negligéncia deliberada,
redireccio o reinterpretacio i esgotament).
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Aquestes tipologies ajuden a la classificacié del canvi incremental
tant politic com institucional perd no I'expliquen. Per tal d’aportar for-
¢a explicativa a la tipologia de models de canvi institucional, Mahoney
i Thelen (2010) identifiquen dos components variables (i no fixos) de les
institucions: la distribucié del poder entre els actors i les institucions i
el grau de marge d’accio en I'aplicacio de la normativa. Aquests autors
argumenten que el canvi institucional té lloc quan hi ha problemes
d’interpretacié i aplicacid de les normes que proporcionen als actors
suficient marge de maniobra per tal d’aplicar les normes existents de
diferent forma. Tal com mostra el quadre 15, Mahoney i Thelen (2010)
construeixen una tipologia en la qual el canvi institucional és influit
per la combinacio6 de dos factors: les possibilitats de veto d’aquells ac-
tors que defensen I'status quo i el nivell d’acompliment o discrecioé en
la interpretacio i aplicacid de I'status quo. Grans possibilitats de veto
poden conduir a 'estratificacio quan el nivell de discrecid és altia la
deriva quan aquest ¢s baix. Per la seva banda, les debils possibilitats
de veto poden provocar un desplagament quan el nivell de discrecio és
alt o conversio si és baix. Per tant, la seva teoria del canvi institucional
gradual es fonamenta en la interaccid entre les caracteristiques del
context politic i les de les institucions. Pero ells van un pas més enlla
de la tipologia i argumenten que el vincle de causalitat entre ambdues
variables es troba en el comportament dels actors. Els autors parteixen
de la hipotesi que diferents tipus d’agents del canvi —subversius (sub-
versives), simbionts (symbionts), insurrectes (insurrectionaries) i opor-
tunistes (opportunists)— 1 les seves estratégies tendeixen a prosperar
en contextos institucionals determinats. Per tant, la identificacio dels
agents del canvi tenen diferents proposits explicatius: diferents contex-
tos institucionals faciliten o constrenyen el sorgiment de diferents tipus
d’agents del canvi, els quals tindran diferents interessos en relacio amb
'estabilitat o canvi institucional i, per tant, desenvoluparan estratégies
diferents que portaran a un tipus determinat de canvi institucional
(Mahoney, Thelen 2010).
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Quadre 15. Fonts contextuals i institucionals dels agents del canvi

Caracteristiques de les institucions

Nivell baix de discrecionalitat en

Nivell alt de discrecionalitat en

interpr

interp

Caracteristiques
del context politic

Fortes possibilitats de
veto

Subversius
(Estratificacio)

Simbionts Parasitaris
(Deriva)

Deébils possibilitats de
veto

Insurrectes
(Desplagament)

Oportunistes
(Conversio)

Font: Mahoney i Thelen 2010:28.

Aquest model no defineix els tipus d’actors com a identitats fixes sind
com a rols (Mahoney i Thelen 2010:23, nota peu de pagina 7) i preveu les
potencials dinamiques de coalicio entre els actors que les protagonitzen.
Aquesta previsid no converteix tots els actors en oportunistes, sind que
endogeneitza les seves preferéncies, objectius i estratégiques en el marc
dels processos de canvi. Malgrat aixo, aquest model no aprofundeix en
com i per que els actors poden canviar de paper en un punt determinat
del temps i treballar per a diferents tipus de canvi institucional. El model
considera les possibilitats de veto i el nivell de discrecié com a variables
—és a dir, que poden canviar en el temps per a diferents actors— pero no
aporta evidéncia sobre els mecanismes que expliquen els canvis en els
papers dels actors com a resposta a aquestes modificacions.

En aquest capitol sostenim que 'argument causal per al paper can-
viant es troba en la interaccio entre els actors 1 els elements contextuals,
¢s a dir, en 1"as dels mecanismes socials com a eina explicativa (Elster
1989). El mecanisme causal és definit com a «delimited class of events
that alter relations between specified sets of elements in identical or clo-
sely similar way over a variety of situations» (McAdam et al. 2001:24).
Els mecanismes, com a construccio teorica, suggereixen I'existéncia
d’una relaci6 causal entre el context 1 la situacio, és a dir, d’interac-
cions entre els participants en el procés analitzats, amb independéncia
de si implica un canvi institucional o politic d’alta o baixa visibilitat.
Per tant, sostenim que les observacions empiriques sobre determinats
episodis empirics d’un canvi institucional i politic incremental poden
identificar el paper i tipus dels actors com a part de 'explicacié del tipus
de canvi produit. No obstant aixo, I'activacio del paper i les estratégies
dels actors pot ser explicada per processos i mecanismes causals i per
factors contextuals del mateix procés analitzat.
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Interpretant el canvi en la politica de gestio publica
en el sector sanitari catala

S6n molts 1 diversos els estudis que han abordat la trajectoria de la
politica sanitaria a Catalunya durant les altimes dues décades del segle
xx (Gallego 2000, 2001). Entre els diversos aspectes tractats, ha estat
especialment destacada la configuraciéo d’'un model de provisio i gestio
dels serveis sanitaris finangats publicament que es diferencia tant del
Sistema Nacional de Salut dissenyat pel Govern espanyol a mitjan
anys 80 com dels sistemes regionals de salut implantats a la resta de
comunitats autonomes a partir dels processos de descentralitzacio de la
competencia en salut (Gallego 2003; Gallego, Subirats 2011, 2012; Ga-
llego, Goma, Subirats 2005). De forma molt resumida, podriem dir que
mentre que els serveis sanitaris espanyols i de la resta de comunitats
autonomes estan principalment organitzats en base a un model public
de provisio6 directa (amb una integracio jerarquica del comprador i els
proveidors), el sistema de salut catala ha optat per un model de pro-
visio indirecta finangat publicament perd on comprador i proveidors
son figures independents, fet que ha generat una xarxa complexa de
proveidors de diferents formules de titularitat publica i privada.

Els proveidors publics transferits pel Govern espanyol al Govern
catala el 1981 suposaven més del 90% del conjunt de I'atencio primaria
a Catalunya, pero només un terg del total de 1lits hospitalaris en aquell
moment. Mantenint el model heretat, tots el proveidors transferits es
van mantenir com a unitats d’una mateixa organitzacio, I'Institut Cata-
la de la Salut (ICS), el qual jugava els papers de proveidor i comprador
al mateix temps —¢€s a dir, era responsable de la contractaciéo amb la
xarxa de proveidors externs a I'lCS—. Des d’aleshores, la xarxa de con-
tractacio ha estat substancialment ampliada i refor¢ada com a opcid
politica explicita de desenvolupament del model sanitari catala. Per
contra, I'ICS no va experimentar canvis formals en la seva naturalesa
legal pero les seves condicions externes (particularment les relacions
entre proveidors contractats perd també la introduccio de la logica de
la «nova gestié publica» en el sistema) van canviar la situacio de 'ICS
en el conjunt del sistema sanitari i el van marginar de les regles de joc
existents. La evolucio de I'ICS s’ajusta al que Mahoney i Thelen (2010)
categoritzen com a deriva, petits canvis que son principalment causats
per la manca de decisions per part dels decisors politics.
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La LOSC del 1990 va debilitar el paper de I'ICS: I'ICS va perdre
la seva capacitat de contractacio d’altres proveidors complementaris i
va quedar limitat a les seves funcions com a proveidor, mentre que les
funcions de contractacido/compra van ser assignades a un nou organis-
me que actuaria sota regulacions de gestio privada: el Servei Catala de
Salut (SCS). La LOSC també contenia un mandat ambigu, segons el
qual 'ICS s’hauria de desagregar en les seves unitats de provisio i ser
contractat per I’'SCS. No obstant aixo, mentre que I’'SCS va ser rapida-
ment posat en marxa, 'ICS no es va arribar a extingir, i va mantenir la
seva condicio legal com a cos de gestio de la seguretat social i va actuar
plenament sota la gestié d’un marc de dret administratiu. D’aquesta
forma, I'ICS va quedar com I'tnic proveidor directe dins del sistema
catala de salut, amb una unica personalitat legal i que es constituia
com 'empresa més gran de Catalunya —més de 35.000 treballadors—,
la majoria d’ells amb vinculaci6 funcionarial.

Lestrateégia de reforgament d’'un model de gestio diferent i paral-lel
a I'[CS podria ser interpretada com a estratificacid, en termes de Maho-
ney 1 Thelen (2010). LICS va perdre les seves funcions com a comprador
després de la LOSC, cosa que va mitigar la desconfianga per part de
la resta de proveidors davant el fet que comprador 1 proveidor fossin el
mateix. Pero I'ICS encara mantenia una regulacio publica diferenciada,
en general, 1 pel que fa a I'estatut funcionarial i les relacions laborals, en
participar, amb mecanismes de financament diferents, fet que encara
era vist com reminiscéncies opaques d’un privilegi obsolet. La recerca
ha facilitat mostres que, durant practicament tres décades, ’elit poli-
tica 1 de gestio catalana en el sector sanitari ha criticat insistentment
el model de gestio de I'ICS com a profundament ineficient. Alguns alts
carrecs entrevistats argumentaven que les eines del dret administratiu,
com son les de la funcid publica i1 de les regulacions contractuals, en
limitaven una gestié que fos eficient i rendible. Per aquesta rao, alguns
d’ells haurien preferit un canvi radical que apropés I'ICS al marc de
gestio privada —€s que el seria un desplagament en la tipologia de Ma-
honey i Thelen (2010)—. D’acord amb nombrosos responsables politics i
executius entrevistats, diversos directors de I'lCS havien abordat aquest
tema amb canvis legals o sense, perd durant dues décades no havien
trobat suport politic. Una interpretacio coincident d’aquesta manca de
suport recau en el fet que CiU identifiqués I'ICS com un exemple de les
politiques centralistes espanyoles, d'una banda, i d’'un model burocra-
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tic 1 obsolet, de I'altra. Les persones entrevistades argumentaven que
CiU no només estava convengut de la impossibilitat de modernitzar o
reformar I'ICS en una organitzacio eficient, sind que, a més, no havien
percebut interés a intentar-ho.

En aquest context, tant els actors interns com externs a ’'ICS con-
sideraven que una reforma global no era factible, perqué era massa
dificil, tant des d’un punt de vista politic com juridic. En aquest sentit,
s’observaven elevades possibilitats de veto per part d’actors externs —els
sindicats, el Departament d’Economia del Govern catala, els provei-
dors contractats i els governs locals implicats en la xarxa contractual—.
A més, els successius directors de 'ICS havien percebut un elevat grau
de discreci6 per a la millora de la gesti6 a través de petits canvis de
baixa visibilitat en les practiques i els instruments organitzatius, sense
la necessitat de dur a terme canvis formals. Aixi doncs, per que final-
ment, I'any 2007, s’opta per I'aprovacié d’una llei que transforma I'ICS
d’un organisme administratiu a empresa publica?

Context politic i caracteristiques institucionals

La reformulacioé de la naturalesa legal de I'ICS i la necessitat de mo-
dernitzar els instruments de gestio han estat temes recurrents en ¢l
discurs d’una gran part dels actors implicats en el sector catala de la
politica de salut (politics, gestors i professionals), i han esdevingut més
o menys central en funcié del moment. No obstant aixo, la recerca
publicada també destaca que aquests mateixos actors consideren que
aquests canvis no han estat encarats durant els anys a causa de: a) des
del punt de vista legal, la dificultat de canviar la regulacié per tal que
un organisme de la Seguretat Social fos transformat en una empresa
publica o en una altra forma d’organisme autonom; ) 'oposicio del
conseller d’Economia i Finances del Govern catala i, particularment,
dels serveis d’Intervencio, per les tendéncies institucionals derivades de
la funcio6 de control, que temien que el canvi de model de gestio impli-
qués un control economic i financer ex post; i ¢) 'oposicio dels sindicats
contra un canvi en les relacionals laborals. Alguns arguments també
posaven de manifest que una redefinicio legal de I'ICS requeria una
injeccio de recursos economics (per tal d’equilibrar els pressupostos)
que no era factible en el marc pressupostari del Govern catala. Prenent
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en consideracio que tots aquests arguments es basen en factors que
s’espera que siguin estables en el temps, atés que es refereixen a papers
institucionals, la pregunta és: per que aquests factors no van ser un
obstacle per a I'aprovacio de la llei de 'ICS del 2007?

El novembre del 2003 van tenir lloc les eleccions autonomiques que
van comportar, des de finals dels anys 70, el primer canvi ideologic en
el Govern catala. Després de 23 anys de govern consecutiu de Con-
vergencia 1 Unid, les eleccions catalanes del 2003 van suposar I'accés
al Govern d’una coalicio postelectoral que es va autodefinir com a
catalanista 1 d’esquerres, que assolia la majoria absoluta del Parla-
ment de Catalunya. La coalicid estava integrada pel Partit Socialista
de Catalunya (PSC), amb vuit conselleries; 'independentista Esquerra
Republicana de Catalunya (ERC), amb sis conselleries (incloent-hi la
vicepresideéncia) i la coalicid ecosocialista Inciativa per Catalunya-
Verds (ICV), amb dues conselleries.

El govern tripartit va promoure una visio diferent de 'ICS. La
consellera socialista de Salut del nou Govern catala, Marina Geli, va
explicitar la seva voluntat de dur a terme una modernitzaci6 de I'ICS
a través d’un canvi en la seva condicio legal i la millora de les eines de
gestio i la seva autonomia, amb l'objectiu d’apropar-lo al funcionament
dels proveidors contractats, alhora que s’assegurava aixi la seva soste-
nibilitat com a peca central del sistema de salut.

La consellera era conscient que per tal de seguir aquesta ruta ne-
cessitava guanyar-se la credibilitat de la Conselleria d’Economiaide la
unitat d’Intervencié. L'ICS tenia un pressupost diferenciat en el marc
del pressupost del Govern, amb una estructura centralitzada i un es-
tricte control ex ante; fet que era considerat essencial per assegurar el
control de la despesa i del déficit per part de la Intervencid General. En
altres paraules, aquestes rutines asseguraven un baix nivell de discre-
ci6 en l'aplicacio de les normes de despesa i en la gestio financera. Els
alts carrecs d’Economia coincidien a afirmar que la descentralitzacio
o el control ex post implicarien un debilitament de la seva capacitat
d’inspeccio i aquesta opcio havia de ser evitada en tant que la despesa
sanitaria era, per raons estructurals (costos tecnologics, estructura
d’edat de la poblacio, etc.) potencialment incontenible. Es per tot aixo
que Geli va haver de dur a terme una estratégia que li permetés reduir
les possibilitats de veto de la Conselleria d’Economia, tot influint en
la percepcid que des d’Economia tenien sobre el grau de compliment
de les regles de gestid financera i de despesa.

161



Geli també¢ va debilitar les possibilitats de veto per part dels di-
rectius de I'ICS, a partir del nomenament d’un director amb un perfil
favorable. El primer director,** Raimon Belenes, va ser un metge que
préviament havia estat un alt carrec dels serveis de salut d’Andalusia.
Belenes tenia reputacio de ser un gestor experimentat, pragmatic i
estricte, compromes amb la sostenibilitat del sector public a través del
desenvolupament d’estratégiques de modernitzacié de la gestio, la qua-
litat i I'eficiéncia. El segon director, Francesc José Maria, era un jurista
i secretari del Consorci d’Hospitals de Catalunya, una associacié que
havia representat els interessos dels govern locals en el sector sanitari
durant els vint anys anteriors. El seu perfil s’associava amb un model
de gestio publica descentralitzada i ell mateix va explicitar la seva vo-
luntat d’introduir canvis significatius en I'ICS, tals com la desagregacio
en diferents unitats sobre el territori i la progressiva incorporacio de
personal no funcionarial.

Marina Geli, que havia estat una activa defensora del discurs «mu-
nicipalista» a Catalunya, va expressar de forma explicita la seva opcio
per involucrar els governs locals en les politiques de salut i en la seva
gestio, alhora que apostava també per I'obertura de nous canals per a
la participacié ciutadana. Aquesta estratégia podria ajudar a la debi-
litacio de les possibilitats de veto per part dels governs locals i la xarxa
de proveidors contractats. La ra6 és que el disseny del sistema de salut
catala es basa en el suport de dos grans grups de pressio: la Unio Ca-
talana d’Hospitals (que representa els interessos dels proveidors privats
contractats) i el Consorci d’Hospitals de Catalunya (que representa els
interessos dels governs locals que tenen responsabilitats de gestio sobre
proveidors contractats). Tots dos grups es mostren partidaris que 'ICS
«jugui amb les mateixes regles que ells», cosa que implica la necessitat
de desagregar-lo i ubicar-lo sota el paraigua del marc legislatiu privat.
A més, tots dos grups tenen connexions fortes i explicites amb partits
politics del Parlament de Catalunya, fet que el converteix en un espai
important de veto.

44 Raimon Belenes havia estat director general del Servei Andaluas de Salut —autoritat
sanitaria i principal proveidor a Andalusia—, director de I'Institut Municipal d’As-
sisténcia Sanitaria —principal proveidor dependent de ’Ajuntament de Barcelona—1
director dels diversos hospitals de I'ICS.
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Les possibilitats de veto més fortes venien dels sindicats, els quals
haurien lluitat contra qualsevol intent de transformacié dels drets la-
borals adquirits per part dels treballadors publics de I'ICS. La funci6
publica i les relacions laborals eren competéncia de la Conselleria de
Governacid, en mans d’ERC, fet que va comportar I'obertura d’una
linia parallela de negociacio dins del mateix executiu.

Explicant el canvi institucional: entre estratificacio i desplacament...
o conversio?

La llei de 'ICS del 2007 buscava formalment un canvi en l'autoritat
institucional i un canvi en la politica de gestio publica: va transformar
I'ICS d’un cos administratiu a una empresa publica amb el correspo-
nent canvi en el model de gestié publica. A primera vista, es podria ar-
gumentar que aquest canvi va ser un desplacament, i que derivava d’un
XOC extern o una conjuntura critica conseqiiéncia del viratge ideologic
del Govern de la Generalitat, combinat amb un escenari pressupostari
propici sense precedents. En les décades anteriors, les fortes possibi-
litats de veto d’una multitud d’actors havien convergit en una situacio
de bloqueig que combinava deriva i estratificacio. Els responsables
politics i els actors del sector sanitari, tots externs a 'ICS, adoptaren el
paper de subversius. Estaven interessats a expandir i1 reforgar la xarxa
de contractes 1, eventualment, a for¢ar la modernitzacio de I'ICS. Dins
de I'ICS, els nivells executius estaven interessats, de forma genérica, en
un canvi institucional pero els seus posicionaments varien entre els rols
del Quadre 15 en funcio de la seva percepcio sobre el grau de discrecio
en l'aplicacioé de les normes. Els sindicats 1 professionals han tendit a
ajustar-se al paper de simbiont, defensant I’status quo per la descon-
fianca davant una possible perdua de drets vinculada al canvi. Malgrat
aixo, les adaptacions de baixa visibilitat que van portar a una deriva
1 estratificacio no havien estat suficients per facilitar a I'ICS les eines
necessaries perque es modernitzés. El canvi ideologic del Govern va
impulsar un nou context de baixes possibilitats de veto, on els actors
interns de I'ICS, tant els directius com els sindicats i els professionals,
podien desenvolupar estratégies oportunistes. A més, aquest nou con-
text hauria facilitat I'emergeéncia d’actors jugant papers insurrectes, fet
que hauria conduit a un desplagament.
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No obstant aixo, una analisi més aprofundida del contingutila
regulacio de la nova llei de I'ICS situa els canvis institucionals i politics
com a proxims a la conversio. En principi, la transformacié de I'ICS en
empresa publica implica un nivell més elevat de discrecié en la interpre-
tacid i aplicacid de la normativa, fet que esta en consonancia amb les
reivindicacions d’aquells que confrontaven I’status quo. Malgrat aixo,
I'existéncia de nombrosos actors amb possibilitat de veto i la necessitat
d’un consens parlamentari com a punt de veto dificultava als decisors
politics i els directius for¢car un desplacament. Al mateix temps, els de-
fensors de I'status quo, malgrat tenir el poder per pressionar a favor del
manteniment de les regles existents, no podien evitar-hi la introduccio
de petites modificacions.

Les negociacions es van centrar en quatre temes: la personalitat
juridica, el grau d’autonomia financera, la figura contractual dels treba-
lladors sanitaris (funcionarial o laboral) i el grau d’unitat organitzativa
o de desagregaci6. Cada tema tenia els seus propis actors amb capacitat
de veto. En primer lloc, la Conselleria d’Economia i Finances del Go-
vern catala —i la seva unitat d’Intervencidé— s’oposaven a la pérdua del
control financer ex ante, aixi que el resultat de la negociacio va conduir
a ’eleccio de l'auditoria permanent trimestral, cosa que incrementava
lautonomia financera i comptable de 'ICS pero menys del que és habi-
tual en altres empreses publiques. En segon lloc, la negociacio respecte
als regims de contractacié de la plantilla i el grau d’unitat organitzativa
o desagregacid del futur ICS va ser més complexa. Aquest procés no
nomé¢s afectava el Departament d’Economia i Finances i els sindicats,
sin6 també el Departament de Governacio (responsable de la regulacid
de la funcid publica). Es va assolir un acord amb els sindicats que blin-
dava l'estatus funcionarial de la plantilla de I'ICS. Es mantenia, pero,
la possibilitat de contractar nous treballadors sota el régim laboral,
pero només en certs casos i circumstancies excepcionals. El tema de la
unitat organitzativa o la desagregacio del futur ICS plantejava diverses
alternatives: desagregacioé de I'ICS en diferents empreses publiques,
la creacioé d’un holding public (organitzacions amb diferents formes
juridiques) o el manteniment de la unitat juridica present. L'alternativa
escollida va ser la transformaci6 de I'ICS en una unica empresa publi-
ca, de forma que les unitats de provisio (hospitals i centres d’atencio
primaria) no tindrien personalitat legal i es prohibia alhora I’is de les
instal-lacions i serveis de I'ICS per a 'oferta de serveis privats.
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Per a la gran majoria d’actors entrevistats, la llei ha tingut un im-
pacte limitat en la gestid especifica de 'activitat de 'ICS. Aquesta llei
¢és vista més com una formalitzacio de les pressions per a la millora de
practiques de gestio especifiques que provenien de la mateixa organit-
zacio, pero sense tenir com a objectiu modernitzar-la. Pels defensors
de I'status quo, la llei demostraria que €s possible aturar algunes de les
inércies oposades a la reforma, a través de millores graduals i que, al
mateix temps, aquesta llei ha legitimitat el paper de I'ICS en el marc del
sistema catala de salut. En altres paraules, la llei de I'ICS ha introduit
modificacions de normes ja existents per tal d’assegurar que les prin-
cipals estructures es mantenen estables. I per aquells que giiestionen
I’status quo, la llei ha estat el primer pas per a reformes més profundes
en el futur.

Interpretant el canvi en la politica de gestio publica
en el sector sanitari andalis

El punt de partida per a I'analisi d’aquest cas se situa en 'any 2000,
més de quinze anys després de les transferéncies de les competéncies
en sanitat a la Comunitat Autonoma d’Andalusia. En aquells dies, el
sistema d’atencio sanitaria del Govern andalus s’havia consolidat en
base a un model de provisio de caracter public, directe i centralitzat
gairebé amb exclusivitat en un organisme: el Servei Andalas de Salut
(SAS) (MSPSI 2010). Aquest organisme autonom de caracter admi-
nistratiu desenvolupava funcions de planificacio, contractacié i pro-
visio de serveis sanitaris, tant en ’'ambit de ’atencié primaria com en
I’hospitalaria. Si bé en el Govern andalts hi havia una Conselleria de
Salut, el seu paper era limitat i les seves funcions no estaven clarament
diferenciades de les d’alguns departaments del SAS.

Ara bé, la consolidacioé d’aquest model no havia impedit que, cap
a finals de la década dels 90, el Govern explorés de manera incipient
la introduccié d’innovacions organitzatives (Martin 2003; Palomo et
al. 2012). D’'una banda, la personificacio juridica individual, a través
de la creacio de determinades empreses publiques per fora del SAS;
de l'altra, la concertacio puntual amb entitats privades —amb anim
de lucre i sense— per a la provisio d’atenci6 en 'ambit hospitalari. En
aquest sentit, la llei de Salut d’Andalusia (1998) establia les bases per a
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una possible (i futura) separacié de funcions entre el Departament de
Salut i el SAS. E1 1999 s’elabora el Pla Estrategic del SAS, titulat Una
proposta de gestio publica diferenciada (Torrubia, Higuera 2011), que
postula la introduccio d’estratégies de gestid clinica 1 gerencialisme.

En definitiva, cap d’aquests processos va implicar en aquells temps
canvis estructurals en la gestié del sistema sanitari, pero si les bases
per als canvis institucionals que es van produir a I'inici de la década
del 2000. Pero abans d’entrar en I'analisi d’aquest procés, cal presentar
les caracteristiques del context politic i de les regles institucionals del
model sanitari a Andalusia cap a finals de la decada del 2000.

El context politic i les caracteristiques institucionals

En relacio amb el context politic, el cas d’Andalusia esta caracteritzat
per la preséncia de pocs punts de veto i un nombre limitat d’actors amb
capacitat de veto, encara que alguns d’ells concentren un poder signifi-
catiu. D’una banda, la primerenca transferéncia de les competéncies en
sanitat des del Govern central (1984) va implicar el desenvolupament
significatiu de I'accid de govern autonomic en aquest sector de politi-
ques. Aixi, el Congrés espanyol no ha resultat un punt de veto d’espe-
cial rellevancia. No obstant aixd, com analitzarem, aixo no implica que
les dinamiques interterritorials no hagin de ser preses en consideracio
com a factor explicatiu del canvi institucional. De I'altra, en un sistema
politic andalus caracteritzat pel bipartidisme®, el Parlament d’Anda-
lusia tampoc ha resultat un punt de veto significatiu per a I’elaboracio
de politiques sanitaries. La continuitat del PSOE al govern des de les
primeres eleccions autonomiques del 1982 —de vegades amb majoria
absoluta— va comportar la presa de decisions de politica sanitaria ba-
sades en majories de govern —i menys en el consens parlamentari—, aixi
com en opcions ideologiques.

Tampoc son nombrosos els actors amb capacitats de veto, encara que
alguns acumulen recursos de poder significatius. Lestructura del sector

45 Les principals forces al Parlament andalas son el Partit Socialista Obrer Espanyol
(PSOE) i el Partit Popular (PP). La coalicio d’Izquierda Unida (IU) ha tendit a
consolidar-se com a tercera forga, 1 ha jugat un paper important en les legislatures
de govern en minoria.
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sanitari respon, en part, als antecedents historics previs a la transferéncia
de competencies del 1984. Tant durant el franquisme com en els primers
anys de la democracia, I'estructura d’atenci6 sanitaria va experimentar
un desenvolupament limitat a Andalusia, basat en un model integrat de
provisio directa. Tampoc hi ha en aquells anys actors privats i només
algunes entitats religioses oferien serveis sanitaris de caracter assisten-
cialista. Tal com afirma un exalt carrec del Govern andalus, «tot aixo
condiciona l'opcid per un sistema public i la seva continuitaty.

Aquest desenvolupament del sector public sanitari va comportar
també I'establiment d’alguns veto players que concentren recursos de
poder, com els sindicats i una elit directiva vinculada al govern regional
i no als governs locals. Per la seva banda, la Conselleria d’Hisenda i
la d’Administracions Publiques exerceixen cert poder de veto basat en
els seus papers de control institucional.

Per acabar, en relacio amb el grau amb que les institucions resten
obertes a interpretacions i variacions en la seva regulacié (Mahoney,
Thelen 2010), responsables de les politiques de salut a Andalusia per-
ceben un alt nivell de discrecio. Particularment —encara que no exclusi-
vament— en termes de despesa publica del sector sanitari, atés que sén
el professionals els que prescriuen la medicacio, les proves mediques
o els tractaments.

Llavors, que passa amb el model de gestio sanitaria a Andalusia en
la década del 20002 Es possible parlar de canvi institucional? De quin
tipus? Quins sén els factors explicatius i quins efectes tenen?

Canvi institucional: entre conversio i estratificacio

El cas d’Andalusia il-lustra un procés de canvi institucional on les inno-
vacions organitzatives es conceben a la vegada com a mesures d’apro-
fundiment i millora del model de gestié publica del SAS. Els canvis
en la gesti6 publica del sistema sanitari durant la década del 2000 son
nombrosos i diversos.*® En aquest cas, ens centrarem en I’ambit de
I’estructura de la provisio.

46 Destaquen el desenvolupament de I'estratégia de qualitat, la gestio clinica i el canvi
de politica laboral dins del SAS.
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Durant la década del 2000, el govern d’Andalusia va mantenir el
model de provisio de caracter public, directe i amb un paper central del
SAS, pero de forma gradual —i al llarg de la década— es va anar desen-
volupant una xarxa de nous hospitals amb caracteristiques singulars.
Es tractava d’'una xarxa descentralitzada de centres hospitalaris d’alta
resolucio (CHARE), que van adoptar la personalitat juridica d’empresa
publica. Amb aquests centres, més petits que els hospitals del SAS, es
buscava millorar 'accessibilitat i I’eficiencia del sistema sanitari.

Quin tipus de canvi institucional suposa aquest procés? La resposta
requereix d’alguns matisos. D’una banda, es tracta d’un procés de con-
versio en termes de Mahoney i Thelen (2010). La forma juridica de I'em-
presa publica (i la regulacié que aixd comporta) havia estat introduida
originalment durant la década del 1990. Formalment aquesta regulacid
es va mantenir intacta pero va ser interpretada i aplicada de forma
diferent. Es va decidir que els CHARE depenguessin organicament
de la Conselleria de Salut —com les empreses publiques existents—ino
del SAS. Una decisid que reforgava I'objectiu general del Govern de
separar —almenys en part— les funcions entre aquests dos organismes.

La conselleria va adquirir més visibilitat politica en la governanga
general del sistema sanitari, amb les funcions de planificacio i con-
tractacio, mentre que la provisio es concentrava al SAS, les empreses
publiques 1 determinats centres concertats. Al seu torn, la decisio de
desenvolupar la xarxa dels CHARE sota la férmula juridica d’empre-
sa publica responia a la necessitat de millorar I'eficiéncia del sistema
public. Els decisors politics concebien i justificaven aquesta opcié com
a alternativa a la concertacidé amb centres privats. Tal com expressa
un expolitic del govern d’Andalusia, «hem desenvolupat els CHARE,
hem demostrat que la gestio privada no és més eficient que la gestio
publicax.

Ara bé¢, el desenvolupament d’aquesta xarxa d’hospitals amb ca-
racteristiques singulars es pot explicar tamb¢ per les condicions del
mateix sector, interpretades com a problemes a resoldre: I'extensio
i dispersio territorial de la poblacié amb les consegiients dificultats
en l'accessibilitat a ’assisténcia especialitzada, els elevats costos de
I’hospitalitzacio i la necessitat d’agilitzar el diagnostic i I'atencid. La
creacio dels CHARE respon, des d’aquesta perspectiva, a un procés
d’estratificacio (Mahoney, Thelen 2010): un nou tipus d’hospital que
complementa el sistema sanitari existent. Noves regles s’uneixen a les
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ja existents, que comporten un canvi substancial a la institucio, pero
sense implicar I'eliminacié de les velles regles. De fet, el govern d’Anda-
lusia continua desenvolupant hospitals de diferents tipus i que depenen
organicament del SAS.

Explicant el canvi institucional: context politic, institucions i agents

Com hem avangat, el context politic d’Andalusia, on s’identifiquen pocs
punts de veto 1 on la institucid ofereix als actors un grau significatiu
de discrecio per a interpretar i implementar la normativa, va condi-
cionar el desenvolupament de la xarxa dels CHARE. Des d’aquesta
perspectiva, estem davant d’un procés de conversio, on la interpretacio
d’unes regles institucionals ja existents —la figura d’empresa publica—
implicava un canvi en 'ordenaci6 del conjunt del sistema sanitari. De
fet, cal destacar que els nous hospitals no adquireixen personalitat
juridica propia i separada, sind que s’adjunten a les empreses publiques
ja existents.

Ara bé, qui son els agents que desencadenen el canvi? Principal-
ment, es tracta d’alts carrecs del govern d’Andalusia, tant el president
com els maxims responsables de la Conselleria de Salut. Es tracta un
perfil d’actors que Mahoney i Thelen (2010) denominen «oportunistesy,
principalment perque mostren preferéncies ambigiies sobre la continu-
itat institucional. La xarxa dels CHARE és al mateix temps una opor-
tunitat per refor¢ar —i completar— el model de provisio publica directa,
aixi com d’impulsar canvis en la governancga global del sistema sanitari.
Tot aixo tenint en compte que la figura de I'empresa publica resulta
cada vegada més ambigua des de la seva introduccié a Andalusia en
la decada del 1990: implica una flexibilitat més gran en la gestid pero
també permet un cert nivell de control politic.

Aixi, aquells actors disconformes amb la institucié no necessita-
ven desenvolupar estratégies d’insurreccio. En aquest sentit, la creacio
d’aquests nous hospitals no va trobar gran oposicid. Aixo es deu, d’'una
banda, al fet que determinats actors que podrien veure desplagats seus
interessos —com el sector privat— no tenien prou poder de veto. De
I’altra, perqué en un context d’expansio de I'economia i la despesa pu-
blica —«una época d’implementacio de noves prestacionsy», segons un
expolitic d’alt nivell del govern d’Andalusia— resulta dificil oposar-se
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obertament a la creacid de nous hospitals.”’ Per la seva banda, un dels
pocs actors amb significatiu poder de veto en el sistema sanitari, els sin-
dicats, varen ser uns defensors de I’status quo i un potencial simbiont,
pero no s’oposaren al projecte sota la condicio que aquest no impliqués
cap canvi en les regles institucionals . El procés no va comportar la
laboralitzacié del personal sanitari sino la creacid de nous llocs de
treball. A més, es va tractar d’'un canvi gradual, diluit, que preveia la
construccid de la xarxa d’hospitals a la llarg de la década i que encara
en l'actualitat esta en desenvolupament, fins i tot amb alguns projectes
paralitzats.

Finalment, cal considerar que aquest procés de canvi institucional
no es produeix de forma aillada d’altres modificacions. Tampoc els alts
carrecs del govern d’Andalusia varen ser els tinics agents implicats en
aquests canvis. Durant la década del 1990, i davant el significatiu po-
der de veto dels sindicats, es van explorar i descartar transformacions
globals del SAS —com ara, la seva conversié en empresa publica—. En
aquell context, agents d’amplia trajectoria en 'ambit sanitari —alts car-
recs de perfil politic pero sobretot gestors— van ocultar la seva preferén-
cia per un canvi, tot adoptant el paper de subversius (Mahoney, Thelen
2010). Aquests actors van acceptar el desenvolupament de la xarxa dels
CHARE, al mateix temps que van impulsar canvis institucionals en el
conjunt del sistema sanitari i, particularment, en el SAS. Entre aquests
canvis, destaquen la introduccio de 'estratégia de qualitat, del model
de gestio clinica i d’'una nova politica laboral.*

En definitiva, el canvi institucional a Andalusia és percebut pels
seus actors com a procés de re-legitimacié del sistema sanitari public
davant d’'un context particular. Fins a I'any 2001, els recursos econo-
mics per a la sanitat procedien d’una subvencié especifica de I’Estat

47 Esimportant tenir present que la poblacié d’Andalusia es troba dispersa en un
territori molt extens. En aquest context, 'objectiu dels CHARE va ser presentat
sota el lema de «cap persona a més de 30 minuts d’un hospital».

48 “Treballar com si el SAS fos una empresa publica i aprofitant les debilitats ju-
ridiques que ens permetessin avangar» (en paraules d’un expolitic del Govern
d’Andalusia entrevistat). A més, els gestors sanitaris del govern andalus participen
activament en l'elaboracio de lleis estatals que permeten més flexibilitat en la gestio
publica: la Llei de 'estatut marc del personal estatutari dels serveis de salut (2003),
la Llei d’ordenacio de les professions sanitaries i la Llei de cohesid i qualitat dels
sistema nacional de salut (2003).
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que no formava part del model general de finangament autonomic. A
partir d’aquell any, i amb la transferéncia de les competencies en sanitat
a les comunitats autonomes que encara no les tenien i desapareix el
finangament especific per a la sanitat (finangcament finalista), de forma
que els corresponents recursos s’'integren en el finangament general de
les comunitats autonomes. Com a resultat, son els parlaments de cada
comunitat autonoma els que decideixen el percentatge de recursos que
es destinaran a politiques com les de sanitat. ¢

En aquest context, durant la década del 2000, la imatge del tema
(issue image) del canvi institucional en la gesti6é publica sanitaria a
Andalusia combina la promocié de la qualitat del sistema public de
provisio directa amb la defensa de I'autonomia politica. Es a dir, inno-
vacio organitzativa, posicionament ideoldgic i separacio de competeén-
cies amb el Govern central. Sense oblidar que la politica sanitaria és
percebuda pels decisors politics com una de les politiques que ha tingut
més influéncia en l'electorat i com a element de reivindicacié d’una
identitat territorial associada historicament a la manca d’innovacio i
desenvolupament economic.

Explicant les estratégies dels actors: procés, mecanismes socials
i causacio per esdeveniments

El model de Mahoney i Thelen (2010) ens ha ajudat a interpretar el
paper jugat pels actors del canvi, les seves estrategies i el tipus de canvi
institucional que es va produir en les dues experiéncies analitzades.
No obstant aixo, hi ha qiiestions que requereixen un marc conceptual
més ampli per tal de ser resoltes: com influeixen les preferéncies en
el rol institucional que presumiblement encarnen? Els portara el seu
perfil —experiencies passades, trajectoria formativa, ideologia...— a ju-
gar papers diferents en una posicio institucional particular o en una
situacio determinada? Per qué i com podrien els actors moure’s (0 no)
entre els seus papers? Com es relacionen les seves idees 1 accions amb
els factors contextuals i viceversa? El grau de discrecid és una variable

49 «En aquell moment si es volia legitimar el sistema, s’havia de satisfer la classe
mitjana, que és la que sosté el sistema amb els seus impostos» (en paraules d’un
expolitic del Govern d’Andalusia entrevistat).
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objectiva 1 estable o podria variar en funcié de la percepcio dels ac-
tors? En resum, aquest model aporta poca base teorica per analitzar
les estratégies dels actors.

A més a més, els casos empirics analitzats aqui sén exemples de
diferents tipus de canvis institucionals. Lexperiéncia catalana se centra
en un procés clarament visible que culmina en una decisié concreta,
mentre que en el cas andalus es tracta d'un canvi dins d’una trajectoria
politica. Malgrat tots dos, son mostres d’un canvi institucional incre-
mental, el procés a través del qual es produeix aquest canvi divergeix
entre ambdos casos. Mahoney i Thelen (2010) defineixen les categories
conceptuals que ens permeten oferir una imatge estatica de processos
que son per definicidé dinamics, motiu pel qual aquestes preguntes no
poden ser resoltes en base només a aquest marc teoric. En el cas catala,
€s necessari con¢ixer una cosa: per que la reforma de I'ICS entra en
l’agenda quan durant més de dues décades s’havia afirmat que no era
possible donada la seva complexitat? Com es pot explicar que durant
el procés d’especificacio d’alternatives es prenguin en consideracio al-
ternatives qualificades d’inviables fins a aquell moment? Com podem
explicar que la decisio fos aprovada per consens al Parlament després
d’un procés de negociacio relativament rapid? En el cas andalus, po-
driem plantejar les seglients preguntes: per que els CHARE no van
suscitar cap oposicio quan la proposta (encara que limitada) de la
introduccio de les empreses publiques en I'assisténcia sanitaria havia
provocat un debat una década abans? Sense un canvi aparent en les op-
cions de veto per part dels actors ni del grau de discrecio6 en I'aplicacio
de la normativa, com podem explicar 'acceptacié de nous papers dels
agents del canvi? Com es va construir el problema politic i com es va
desenvolupar el procés d’especificacid d’alternatives?

Defensem que el model de Mahoney i Thelen (2010) podria ser
complementat i enriquit a través de la incorporacié de 'enfocament
de I'institucionalisme processual. En aquest sentit, les preguntes abans
formulades podrien ser contestades a partir de I'us dels mecanismes
socials com a eines analitiques. Seguint la classificacio ja apuntada de
Barzelay (2003) sobre el tipus de mecanismes d’agéncia i els mecanis-
mes de processos podrien implicar atribucio d’oportunitat (aztribution
of opportunity), certificacié d’actor (actor certification), emprenedoria
de politica publica (policy entrepreneurship) o retroalimentaci6 sobre
lacompliment (performance feedback); i els mecanismes que apunten
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a processos causals entre el procés i el context poden incloure esde-
veniments focalitzadors (focusing events), efectes vessament (spillover
effects), efectes interferéncia (interference effects) o difusio de politica
publica (policy diffusion). Fer us dels mecanismes requereix parar aten-
cio al flux dels esdeveniments i, per tant, ajuda a integrar els factors
institucionals 1 processals en I'estratégia explicativa (Barzelay, Gallego
2006, 2010a, 2010b). Emfasitzar el procés implica centrar I’atencio en la
interaccio entre actors, en la interrelacio entre els seus posicionaments
iles seves accions, i la seva connexio amb el context temporal (Abbott
2001; Elster 1989). Emfasitzar les institucions, per la seva banda, im-
plica parar atencid a com la interaccio situacional (I'accié humana
en circumstancies particulars) esta influida per factors contextuals
estables (Thelen, Steinmo 1992). A partir de la integracié d’ambdés
enfocaments, I'analisi pot abordar com la interaccio situacional es re-
troalimenta amb el context (Tendler 1997)

Donar resposta a les preguntes de recerca plantejades des de I'enfo-
cament de I'institucionalisme processual implicaria una definicié dels
episodis com a casos, analitzant exemples empirics de categories rela-
cionades amb el cicle de la politica publica (Kingdon 1984; Baumgart-
ner, Jones 1993), tot buscant una estratégia explicativa basada en les
narracions analitiques més que en la definicié de variables (Abell 2004).

Conclusions

Lanalisi de la trajectoria de la politica de gestid publica en el sector
sanitari de dues regions espanyoles mostra com, dins de marcs ins-
titucionals similars, els governs poden optar per opcions politiques
divergents. Els resultats dels casos son parcialment explicats per les
variables politiques especifiques del sector que aquests casos explora-
toris han mostrat com a analiticament rellevants: el pes relatiu de la
provisié publica i privada, el nombre i caracteristiques dels grups de
pressio ila seva relacié amb 1’elit politica. Tant Catalunya com Anda-
lusia mostren caracteristiques oposades pel que fa a aquestes variables
1 han desenvolupat opcions politiques diferents, fet que reforgaria la
teoria de Radaelli et al. (2012).

No obstant aixo, aquestes dades no impliquen per si soles que les
caracteristiques de la politica del sector siguin el nexe causal entre
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les variables de I'Ambit institucional i les de I'Ambit politic. Es impor-
tant remarcar que la (in)accio dels diferents governs i altres actors
ha contribuit a modificar o intensificar les caracteristiques d’algunes
d’aquestes variables. Aixi, el principal factor explicatiu del tipus de
canvi és el tipus d’estratégia que els actors posen en marxa. Aquest
estudi confirma la teoria de Mahoney i Thelen (2010), segons la qual ¢l
tipus de paper que els actors juguen i les seves estratégies estan condici-
onades per les possibilitats de veto existents en el context i pel grau de
discrecio en I'aplicacié de la normativa. Aquesta analisi mostra també,
pero, que la percepcid que els agents del canvi tenen sobre aquetes dues
variables influeix en la majoria de les seves accions.

En base a aixo, els papers institucionals no poden ser donats per
descomptat, atés que actors en una mateixa posicio institucional poden
adoptar diferents estratégies en funcio de la seva percepcio dels factors
rellevants. Per exemple, un actor podria intentar debilitar o enfortir
les possibilitats de veto d’altres actors en funcié de la forma en que
perceben que sén, o podria optar per una estratégia de canvi diferent
en funciod de la percepcio del grau de discrecid existent dins la institu-
ci0. Aixo és especialment rellevant en els estats descentralitzats, com
Espanya, on els actors amb capacitat de veto poden ser externs al sis-
tema politic regional on s’esta produint el canvi. El Govern central, per
exemple, pot no influir directament en el procés de canvi regional pero
els agents de canvi regionals poden construir els seus propis discursos i
estratégies en base a referéncies explicites a les caracteristiques estables
1 circumstancies contingents dels sistemes politics i de govern del pais.

Finalment, aquest estudi també ha mostrat com els actors del canvi
podrien (des)intencionadament debilitar o enfortir les possibilitats de
veto d’altres actors, 1 aplanar el cami per al desenvolupament d’estra-
tégies de canvi. En aquest sentit, el model tedric de Mahoney i The-
len (2010) podria millorar les relacions de causalitat, tot incorporant
I’enfocament processual a I'analisi i interpretacié dels casos de canvi
institucional 1 de politica publica incremental. Aquest enfocament
podria ajudar a entendre com i per queé els actors interactuen amb
factors contextuals rellevants en un model dinamic d’estratégia per
a la continuitat institucional o el canvi. Al mateix temps, permetria
endogeneitzar 'evoluci6 dinamica de les caracteristiques contextuals
1 institucionals, en lloc d’'oferir una imatge estatica i no realista.

174



Capitol 7

CONCLUSIONS. MODELS SANITARIS AUTONOMICS:
ENTRE LA IDEOLOGIA I EL FINANCAMENT
TERRITORIAL, NOMES?

En aquest estudi hem explorat com s’exerceix I'autonomia politica en
un marc de govern multinivell com el de I’Estat espanyol. Concreta-
ment, ens hem centrat en 'ambit de la politica sanitaria autonomica,
en el qual partiem d’evidéncies contrastades: d’'una banda, Catalunya
i Andalusia han desenvolupat i consolidat models sanitaris diferents
des dels anys 80, i, de I’altra, tots dos governs han introduit canvis en
aquestes trajectories durant la primera década del segle xxi. Aquests
darrers canvis tampoc han estat coincidents. Per tant, la pregunta
és: per que Catalunya i Andalusia han desenvolupat models sanitaris
diferents? I darrerament, com podem explicar els canvis de direcciod
en la politica publica de gestio del sistema sanitari a Catalunya i
Andalusia?

El debat académic i politic en qué s’ubiquen aquestes preguntes
¢s el de quins son els condicionants de la capacitat de decisio dels
governs subcentrals. Les aproximacions més habituals plantegen una
disjuntiva entre ideologia i finangament, és a dir, si aquestes decisions
estan altament condicionades pel sistema de finangcament territorial,
o si, per contra, reflecteixen les opcions ideologiques dels partits en els
governs respectius. En aquest estudi hi hem afegit un tercer factor que,
segons la literatura comparada, també condiciona el contingut de les
decisions governamentals: les caracteristiques estructurals de ’'ambit
sectorial en qliestid; en aquest cas, el sanitari.

Per tal de contrastar la influéncia d’aquests tres factors en la capa-
citat de decisio dels governs catala i andaliis hem seleccionat i definit
dos casos dins de la década del 2000: el procés d’elaboracio i aprovacio
de la llei de I'ICS a Catalunya i el del desplegament dels CHARE a
Andalusia.

El primer cas presenta una reforma si més no inesperada, en la
mesura que durant més de 20 anys no s’havia abordat, segons un ampli
consens, a causa de la seva extrema complexitat. Si bé a finals del 2003
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es va produir un canvi de govern i el tripartit PSC-ERC-ICV va subs-
tituir Convergencia i Unid després de 23 anys de mandat, els motius
argumentats per a la dificultat per a la reforma eren estructurals i no
havien canviat. Aleshores, s’escau preguntar-se per qué es va abordar
la reforma a finals del 2003? El cas dels CHARE planteja un seguit
de canvis graduals i acumulatius en el model de gestid i1 prestacio dels
serveis sanitaris. En la mesura que aquests canvis impliquen una op-
cio per formules que s’aparten del model anterior, que tenia un ampli
consens, s’escau preguntar-se qué ho ha fet possible, més encara quan
a Andalusia no hi ha hagut canvi de partit en el govern.

L’analisi de 'evolucié del finangament territorial ens ha aportat
evidéncia d’un increment substancial en els pressupostos autonomics
d’ambdues comunitats autonomes a partir del 2001. Aquest increment,
pero, no es va ser degut només als canvis en el model de finangament
territorial, sind en part als ingressos derivats del creixement economic.
En aquest marc, les dades ens han mostrat que tant la disponibilitat
com 1'us dels recursos pressupostaris dels governs autonomics de Ca-
talunya i Andalusia han estat diferents durant la primera década del
2000. Fins al 2009, Andalusia ha rebut més recursos per capita que
Catalunya via model de finangament, i menys que Catalunya a partir
del 2009. Tanmateix, el pes pressupostari dels ingressos procedents de
tributs en lloc de subvencions intergovernamentals ha estat més gran
a Catalunya que a Andalusia. En aquest periode, la despesa sanitaria
per capita ha estat sostingudament superior a Catalunya, i s’ha incre-
mentat la distancia a partir del 2008, tot i que I'esfor¢ pressupostari
s’ha mantingut similar. Finalment, I'is dels recursos totals disponibles
en els pressupostos respectius reflecteix opcions de politica publica
diferents, que encaixen amb els diferents sistemes sanitaris desplegats
a Andalusia i Catalunya.

Aquest marc de disponibilitat pressupostaria, aixi com la compo-
sici6 ideologica dels governs autonomics, els hem pres com a factors a
tenir presents en la nostra analisi empirica dels dos casos seleccionats.
Tanmateix, no donem per fet ’'abast i naturalesa de la seva influéncia
en la capacitat d’autogovern, en general, ni en els processos de deci-
si6 en que aquesta es concreta, en particular. La influéncia del factor
pressupostari i del factor ideologic pot dependre de la seva interaccio
amb altres factors, com ara el moment politic, el moment economic,
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la relacié amb altres nivells de govern o la generacid de discurs, entre
d’altres.

En aquest sentit, 'analisi dels dos casos i la seva comparacio s’ha
fonamentat en I'aplicacié de models teorics sobre presa de decisions
governamentals que permeten estructurar la relacid entre aquests fac-
tors 1 concloure com s’ha produit. En el cas del procés decisional que
culmina amb I'aprovacio de la llei de 'ICS a Catalunya, les connexions
entre els processos de definicio del tema, formaciéd de 'agenda i presa de
decisio ens han permeés donar una explicacié en termes de mecanismes
socials i extreure conclusions en la linia de causacio per esdeveniments.
En el cas de la introduccio dels CHARE a Andalusia, hem pogut ex-
plicar els resultats com a canvi de trajectoria en base a les interaccions
entre la imatge del tema, I’evolucio del subsistema de politica publica
i 'estructura del domini de politica publica. La comparacié d’ambdos
casos ens ha permés evidenciar la rellevancia de les estratégies i pa-
pers dels agents que promouen o s’oposen als diferents tipus de canvi
institucional.

Les conclusions que traiem en aquest estudi sén generalitzacions
historiques limitades (Ragin 1987), en la mesura que es fonamenten
en estudis de cas exploratoris pero amb caracteristiques analitiques de
rellevancia definida des d’un punt de vista comparat. La triangulacio
de la informacid provinent de les nombroses fonts consultades ens per-
met concloure que les caracteristiques estructurals del sector de politica
publica en qiiestio —en aquest cas, la sanitat— és un dels principals con-
dicionants de la capacitat de govern i de la presa de decisions. Aquestes
caracteristiques delimiten el ventall d’opcions economicament viables
(cost de canviar models de provisié sanitaria) i politicament viables
(discursos, grups d’inter¢s, etc.).

D’altra banda, ’estudi confirma que la disponibilitat de recursos
pressupostaris condiciona ’abast de les actuacions governamentals,
pero no la seva naturalesa —direccio o contingut—. Tampoc no hem
trobat evidéncia que aquesta naturalesa de les decisions es vegi influen-
ciada per la procedéncia dels recursos (transferéncia governamental o
tributs). En canvi, aquesta diferent procedeéncia si que té influéncia en el
discurs que es construeix per fonamentar les decisions governamentals,
en la mesura que els decisors publics en fan referéncia. Quan aquest
recurs discursiu i d’argumentacio es fa servir, s'incorporen al procés
factors relacionats amb el caracter de govern multinivell de 'estructura
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de ’Estat. Tanmateix, 'impacte d’aquest factor contextual depén de
I'is que els agents en facin.

En aquest marc, 'estudi també confirma que el contingut i direccio
de les decisions publiques i, per tant, de les politiques publiques des-
plegades (per exemple, consolidar o modificar un determinat model
de sistema sanitari) esta principalment influenciada per 'opcio ideo-
logica no només dels decisors publics, sind dels diferents agents que
participen en tot el procés. El contingut de les decisions son resultat de
la interaccio entre multiples actors que defensen diferents opcions. En
aquest estudi hem donat per suposat que les opcions defensades pels
diferents actors s’expressen en les preferéncies que manifesten, i que
aquestes preferéncies, per tant, reflecteixen tant la seva ideologia com
els seus interessos. Entenem que, analiticament, ideologia 1 interessos
son conceptes diferents, pero deixem per a altres estudis la tasca d’ex-
plorar-ne la diferéncia.

I quin paper tenen les preferéncies dels ciutadans?

Lanalisi en profunditat dels dos casos no ens ha aportat evidéncia de
quina és la influéncia de 'opinio publica en els processos de decisio. De
fet, els vint informadors clau entrevistats en profunditat no han identi-
ficat aquest factor com a rellevant en els processos estudiats. A I’hora
de narrar i argumentar el perque de les seves propostes, actuacions i
decisions al llarg d’aquests processos, el factor opini6 publica no va
ser esmentat pels entrevistats en cap moment. Tanmateix, la literatura
politologica comparada pren les preferéncies dels ciutadans com un
factor que pot incidir en les decisions publiques almenys de dues for-
mes. Unes teories apunten que els partits politics i els decisors publics
intentarien satisfer les preferéncies majoritaries de la ciutadania, ade-
quant-hi les seves decisions (preference-accommodating strategy), per
tal d’assegurar-se la reeleccid. Altres teories plantegen que els partits
politics i els decisors publics intentarien influir i modificar les preferén-
cies de la ciutadania (preference-shaping strategy) a través de diferents
mecanismes per fer-les més afins a les seves (Dunleavy 1991).

En aquest sentit, una mirada temptativa a 'opinié publica sobre
els sistemes sanitaris al conjunt de I’Estat, i en particular a Catalunya
i Andalusia, ens planteja noves preguntes per a noves recerques que
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puguin analitzar la influéncia d’aquest factor sobre les decisions de les
autoritats publiques i enriquir aixi aquestes conclusions.

Si Vosteé o algun membre de la seva llar haguessin de fer servir un servei sanitari i vosté

pogués escollir, joptaria per un centre public o privat quan es tractés de...?

Quadre 16. Percentatge d’enquestats que optarien per la provisié publica en atencié

primaria

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Andalusia 62,71 | 60,30 — | 56,36 | 64,74 | 60,50 | 59,70 | 57,73 | 57,40 | 57,61
Aragé 7500 | 66,55 | — | 59,63 | 72,70 | 72,01 | 64,30 | 77.49 | 6578 |77.23
Asturies 87,29 | 7741 — | 66,66 | 72,07 | 67,34 | 83,50 | 77,92 | 75,32 | 74,89
Balears 61,31 | 50,20 — | 47,43 160,85 | 41,07 | 52,30 | 54,44 | 63,74 | 63,43
Canaries 55,65 | 51,13 — | 41,88 | 47,10 | 56,29 | 41,10 | 48,03 | 55,32 |56,25
Cantabria 67,31 | 54,33 — | 60,87 |63,30 | 56,05 | 47,60 | 65,43 | 65,62 |63,88
Castella-la Manxa 70,79 | 70,07 — | 66,78 | 74,48 | 64,65 | 60,80 | 63,26 | 71,62 | 63,77
CastellaiLleo 81,83 | 73,48 — | 76,38 | 73,33 | 78,53 | 77,30 | 76,09 | 71,90 |73,09
Catalunya 47,20 | 52,49 — | 47,92 | 49,12 | 55,65 | 53,40 | 59,22 | 59,24 |56,68
C. Valenciana 66,43 | 58,67 — | 61,19 | 63,81 | 67,63 | 68,10 | 65,80 | 61,00 |66,49
Extremadura 64,56 | 59,25 — | 56,86 | 71,76 | 61,59 | 61,10 | 69,13 | 64,49 |68,23
Galicia 75,97 | 70,10 — | 64,51 | 68,02 | 76,07 | 73,40 | 70,91 | 75,50 |78,92
Madrid 60,26 | 48,75 — | 62,37 156,92 | 62,59 |66,90 | 61,59 | 66,15 |62,97
Mircia 64,07 | 51,57 — | 50,36 | 54,11 | 57,11 | 65,80 | 73,30 | 71,93 |68,68
Navarra 92,26 | 80,95 — | 55,56 | 51,86 | 69,24 | 64,20 | 75,80 | 75,76 | 79,81
Pais Basc 71,52 | 62,17 — | 67,20 | 68,50 | 60,92 | 70,70 | 73,05 | 73,41 |70,46
Rioja 75,76 | 66,82 — | 56,54 | 6526 | 52,14 | 52,10 | 62,33 | 66,18 | 75,80
Ceuta — — — — — | 40,80 | 33,30 | 41,50 | 41,18 | 47,08
Melilla — — — — — | 41,30 40,30 | 39,22 | 43,53 |42.,53
TOTAL 65,10 | 59,60 — | 58,69 | 61,74 | 62,94 | 62,80 | 63,86 | 63,44 |64,36

Font: Barometro sanitario 1995-2012 (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013)

Els quadres 161 17 indiquen les preferéncies hipotétiques de la ciu-
tadania en relacié amb 1as de serveis sanitaris publics. En concret,
el percentatge de persones enquestades que optarien per la provisio

publica.
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Quadre 17. Percentatge d’enquestats que optarien per la provisié publica en consultes
d’atenci6 especialitzada

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Andalusia 51,90 | 48,10 | — | 4582 | 52,48 | 47,23 | 49,60 | 48,25 | 45,17 | 48,70
Aragd 64.44 | 52,46 | — | 5324 | 66,33 | 64,13 | 52,20 | 55.84 | 56,05 | 58,59
Astries 75,66 | 7128 | — | 64,12 | 63,38 | 55,12 | 68,50 | 61,34 | 63,27 | 60,03
Balears 4826 132,00 | — | 39,61 | 50,85 | 33,08 | 43,80 | 44,63 | 54,05 | 53,81
Canaries 36,34 | 3462 | — 28,25 | 3509 | 39,15 | 30,50 | 37,01 | 43,12 | 43,77
Cantabria 49,52 12933 | | 4590 | 42,98 | 3334|3090 |38.22 | 39,58 | 42,35
Castella-la Manxa 57,83 | 58,89 | — | 49,86 | 61,56 | 49,25 | 48,70 | 53,30 | 55.47 | 53,02
Castella i Lled 68.26 | 56,72 | — | 59,48 | 58,85 | 61.50 | 53,20 | 54,93 | 50,95 | 59,25
Catalunya 40,37 | 40,83 | — | 3515 | 41,09 | 43,38 | 41,30 | 44,08 | 45,18 | 45,64
C. Valenciana 52,14 | 4794 | — | 4837 | 4572 | 44,17 | 46,80 | 47,66 | 47,26 | 50,00
Extremadura 4948 | 38,88 | — | 4431 | 50,22 | 38,84 | 44,10 | 45,36 | 38,01 | 4174
Galicia 58,72 | 52,19 | — | 48,60 | 56,32 | 57,20 | 46,80 | 49,09 | 60,99 | 64,17
Madrid 5322 | 43,62 | | 49,94 | 48,15 | 51,58 | 48,50 | 4948 | 52,72 | 51,38
Miircia 4553 140,32 | — | 42,15 | 4141 | 37.32 | 40,60 | 4777 | 49.41 | 45,60
Navarra 78,32 | 6475 | — | 4591 | 41,40 | 60,09 | 55,80 | 50,18 | 57,44 | 67,02
Pais Basc 68,21 | 5518 | — | 50,81 | 54,55 | 47.25 | 51.60 | 47,35 | 53.41 | 52,28
Rioja 5404 | 41,22 | — | 43,03 | 4595 | 30,39 | 39,60 | 43,37 | 50,20 | 65,88
Ceuta - | = - — 27,30 22,00 | 16,88 | 23,92 | 36,04
Melilla — | = — — | 26,40 | 30,90 [30,59 | 20,39 | 34,15
TOTAL 5349 | 4750 | — | 46,19 | 4975 | 47.92 | 46,80 | 47.97 | 49,48 | 51,09

Font: Barometro sanitario 1995-2012 (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013)

En termes generals per al conjunt de I’Estat, la preferéncia pels ser-
veis publics en el periode 2003-2012 supera el 60% en el cas de 'atencio
primaria i s’ubica en relacio al 50% pel que fa a I'atencié especialitzada.
En tots dos casos, s’'observa una relativa estabilitat, encara que caldria
analitzar en detall possibles casos de variacio en les preferéncies, so-
bretot en relacio amb el periode de crisi economica i contencid de la
despesa sanitaria.

Pel que fa a les diferéncies entre comunitats autonomes en el perio-
de 2003-2012, podem identificar tres subconjunts. D’'una banda, aque-
lles comunitats autonomes on la preferéncia per la provisio publica és
més alta. Integrarien aquest grup Aragd, Asturies, Castella i Lleo, Ga-
licia, Navarra, el Pais Basci La Rioja. De I'altra, un subconjunt ampli
i heterogeni on la preferéncia s’ubica en nivells de la mitjana de I’Estat.
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Aquest subconjunt estaria integrat per comunitats com Andalusia o
Madrid. Finalment, identifiquem un grup de comunitats autonomes
on les preferéncies per la provisid publica estan per sota de la mitjana
de I’Estat, on el cas més significatiu és el de Catalunya, pero també on
trobem (en concret pel que fa a ’atencid especialitzada) les Canaries,
Cantabria, Murcia o Extremadura.

Logicament, aquestes diferéncies en 'opinié publica ens permeten
obrir preguntes per a noves i futures recerques, com ara: quina és la
relacioé entre decisions clau en la construccidé de models sanitaris (i,
en concret, del pes de la provisié publica) i les preferéncies de la ciu-
tadania? Fins a quin punt la ciutadania diferencia entre models de
provisioé publica o simplement distingeix entre finangament public o
privat? Quina és la relacio entre les decisions preses en el periode de
crisi 1 contencid de despesa i les preferéncies manifestades per la ciu-
tadania? Preguntes com aquesta poden resultar rellevants no només
per aprofundir I'analisi comparada entre Catalunya i Andalusia que
desenvolupa aquesta recerca, sindé que també poden resultar d’utilitat
per ampliar I’'abast de la nostra recerca.

Per la seva banda, els quadres 18 1 19 indiquen la valoracio de la
ciutadania en I'atencio rebuda en els serveis sanitaris publics. En con-
cret, el percentatge de persones enquestades que consideren que han
rebut una atencié bona o molt bona, d’'una banda en atencidé primaria
i, de l’altra, en hospitalitzacio.
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En general, I'atencio que he rebut a les consultes de medicina general (metge de capg¢a-
lera) de la sanitat publica ha estat. ..

Quadre 18. Percentatge d’enquestats que consideren que han rebut una atencié bona o
molt bona en atencié primaria

2003 2004 2005 2006 | 2007 | 2008 2009 2010 2011 2012
Andalusia 79,48 | 86,68 | 83,10 | 85,71 — [ 84,37 | 85,70 | 85,84 | 87,50 | 86,90
Arago 93,42 | 92,48 | 89,10 |90,38 — [ 88,70 | 91,30 | 62,62 | 90,58 | 88,58
Asturies 93,94 | 89,84 | 92,00 | 88,94 — [88,32 | 89,00 | 92,22 | 92,75 | 90,12
Balears 83,45 | 83,57 | 77,30 | 87,68 — 180,84 | 85,40 | 87,88 90,05 | 92,12
Canaries 71,29 | 75,82 | 72,50 | 77,12 — | 77,66 | 82,20 | 77,65 | 78,96 | 82,21
Cantabria 87,67 | 88,89 | 83,30 | 90,39 — | 87,78 | 87,20 | 88,22 | 89,85 | 90,81
Castella-la Manxa 87,00 | 85,14 | 90,40 | 85,87 — | 87,47 | 87,10 | 89,22 | 88,12 | 89,73
CastellaiLleo 87,50 | 87,13 | 89,70 | 85,47 — 91,95 | 91,30 | 89,16 | 85,36 | 91,45
Catalunya 79,54 | 82,86 | 84,00 | 80,67 — 183,91 | 86,80 | 86,49 | 86,47 | 89,20
C. Valenciana 83,37 | 82,39 | 81,50 | 79,25 — 180,78 | 84,30 | 84,12 | 84,37 | 82,40
Extremadura 83,51 | 82,72 | 85,80 | 84,42 — 186,30 | 85,60 | 84,71 | 82,71 | 90,01
Galicia 79,48 | 86,42 | 82,40 | 85,14 — | 87,70 | 84,00 | 83,58 | 86,55 | 90,85
Madrid 78,82 | 77,85 | 80,10 | 83,74 — [ 83,58 | 83,60 | 83,72 | 84,88 | 84,41
Mircia 83,77 | 85,42 | 84,60 | 89,14 — 85,94 | 88,20 | 91,09 |88,88 | 89,39
Navarra 89,99 | 92,15 | 89,30 | 82,49 — [ 91,79 | 92,50 | 90,23 | 93,79 | 91,94
Pais Basc 92,95 | 91,96 | 85,80 | 87,87 — 186,84 | 87,80 | 92,33 | 91,38 | 91,80
Rioja 85,84 | 86,19 | 87,00 | 86,16 — 189,22 | 82,50 | 92,93 | 95,68 |92,79
Ceuta — — — — — 186,30 | 87,60 | 80,56 | 76,86 | 87,97
Melilla — — — — — | 81,10 | 80,30 | 81,88 | 77,63 | 73,12
TOTAL 82,57 | 84,40 | 83,60 | 84,01 — 84,92 | 86,10 | 86,27 | 86,63 | 87,56

Font: Barémetro sanitario 1995-2012 (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013)
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En general, I'atencio que ha rebut a I’ hospital public ha estat...

Quadre 19. Percentatge d’enquestats que consideren que han rebut una atencioé bona o
molt bona en hospitalitzacio

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Andalusia 84,15 | 87,70 | 81,70 | 83,78 | 82,21 | 81,03 | 93,40 | 90,62 | 86,32 | 94,45
Aragd 87,04 | 93,33 | 90,90 | 95,94 | 88,90 | 100,00 | 86,60 | 96,76 | 94,88 | 93,74
Asturies 95,31 | 7599 | 87,50 | 78,29 | 90,26 | 90,31 | 8530 | 83,78 | 76,66 | 92,32
Balears 78,38 | 93,71 | 76,30 | 86,66 | 91,71 | 80,95 | 89,30 | 80,02 | 96,80 | 100,00
Canaries 61,24 | 82,74 | 71,50 | 75,05 | 77,75 | 75,87 | 73,50 | 89,66 | 90,48 | 75,84
Cantabria 90,24 | 100,00 | 100,00 | 68,72 | 92,91 | 100,00 | 88,70 | 89,35 | 93,75 | 100,00
Castella-la Manxa 7742 | 88,25 | 86,70 [96,29 | 79,30 | 90,30 | 88,20 | 79,31 | 85,71 | 91,34
Castella i Lleo 86,24 | 93,32 | 93,20 { 90,01 | 90,68 | 92,68 | 87,50 | 94,32 86,20 | 87,88
Catalunya 79,98 | 82,26 | 89,50 | 91,11 | 82,74 | 8546 | 85,70 | 74,48 | 86,89 | 79,37
C. Valenciana 85,04 | 93,61 | 83,30 | 77,77 | 87,63 | 85,46 | 87,50 | 76,05 | 83,87 | 80,77
Extremadura 77,45 | 80,90 | 86,30 | 66,68 | 82,74 | 88,44 | 86,70 | 81,25 | 88,88 | 89,18
Galicia 7597 | 84,38 | 85,80 (82,05 | 86.45 | 8523 | 91,20 | 91,88 | 93,34 | 88,24
Madrid 82,92 | 90,55 | 83,20 | 76,21 | 82,22 | 84,03 | 81,30 | 87,72 | 87,71 | 80,32
Murcia 77,35 | 90,48 | 100,00 | 74,88 | 79,11 | 76,38 | 92,60 | 88,47 | 93,75 | 97,24
Navarra 95,03 { 100,00 | 93,90 | 85,67 | 100,00 | 88,90 | 95,10 | 100,00 | 94,40 | 94,92
Pais Basc 79,67 | 88,89 | 82,50 | 83,30 | 88,20 | 96,02 | 97,00 | 89,44 | 92,86 | 96,30
Rioja 72,73 | 80,04 | 86,70 | 79,96 | 70,19 | 82,13 | 88,50 | 94,62 | 86,87 | 64,76
Ceuta — — — — — | 90,50 | 76,00 | 87,10 | 67,74 | 84,17
Melilla — — — — — | 84,60 | 66,60 | 92,31 | 78,95 | 78,91
TOTAL 81,87 | 87,90 | 85,80 | 83,45 | 84,56 | 85,60 | 87,50 | 85,72 | 87,79 | 86,70

Font: Barometro sanitario 1995-2012 (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013)
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En termes generals per al conjunt de I’Estat, la valoracié positiva
dels serveis publics en el periode 2003-2012 supera el 85% del total.
Aquest percentatge representa les persones que consideren que han
rebut una atencid bona o molt bona. En tots dos casos, I’evolucio és
creixent.

Tot ila valoracid positiva generalitzada en el periode 2003-2012, po-
dem identificar diferéncies entre comunitats autonomes. D’una banda,
en determinades comunitats autonomes el percentatge de persones que
consideren que han rebut una atencié bona o molt bona esta per sota
de la mitjana per al conjunt de I’Estat. Casos com els de les Canaries o
la Comunitat Valenciana apareixen en aquest subconjunt, tant pel que
fa a I’'atencid primaria com a I’hospitalitzacié. De I'altra, comunitats
com Asturies, les Balears, Cantabria, Navarra o el Pais Basc s'ubiquen
en percentatges superiors a la mitjana.

Pel que fa als casos particulars de la nostra recerca, Andalusia
i Catalunya, les dades assenyalen similituds perd també contrastos
significatius. En el cas de la valoraci6 de I'atencio rebuda en atencid
primaria, les dues comunitats autonomes presenten una evolucid sem-
blant: el percentatge de persones que consideren que han rebut una
atencidé bona o molt bona augmenta significativament entre els anys
20031 2012. Cal esmentar, pero, que les evolucions han estat diferents:
d’una banda, a Catalunya aquesta dada creix de forma sostinguda i
progressiva fins a arribar a superar la mitjana de I’Estat, i, de l’altra, a
Andalusia s’observa un increment sobtat els anys 2003 1 2004 i un poste-
rior manteniment sense grans oscil-lacions. Pel que fa a la valoracio de
l’atencio6 rebuda en instancies d’hospitalitzacio, s’observen diferéncies
entre les dues comunitats. Mentre que I'evolucio en el cas d’Andalusia
¢s creixent al llarg del periode 2003-2012, i arriba a superar la mitjana
de I’Estat, en el cas de Catalunya l’evolucié presenta daltabaixos que
en alguns anys situen la valoracio per sota de la mitjana.

Novament aquestes diferéncies en I'opinid publica ens permeten
obrir preguntes per a noves i futures recerques: Quina és la relacié entre
decisions clau en la construccid de models sanitaris i les valoracions
de la ciutadania en relacio amb l'atencio rebuda? Com influeixen les
decisions substantives en les valoracions dels serveis publics? I com
poden haver condicionat aquelles decisions politiques les preferéncies
de la ciutadania? Quina és la influéncia del context estable i quina la
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del context dinamic, com ara el periode de crisi i la contencio de la
despesa?

Segons la seva opinio, jels segiients serveis assistencials de la sanitat han millorat, han
empitjorat o segueixen igual respecte als ultims cinc anys?

uadre 20. Percentatge d’enquestats que creuen que I’atencio primaria ha millorat
g q q q p

2002 2003 2004 2005 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
Andalusia 48,27 | 48,68 | 56,04 | 48,70 | 50,64 | 54,71 | 51,14 | 48,10 | 48,90 | 47,10 | 37,61
Arago 55,00 | 50,71 | 53,17 | 40,60 | 46,70 | 42,54 | 35,50 | 32,50 | 38,01 | 35,98 | 34,63
Asturies 74,99 | 68,00 | 53,71 | 43,10 | 56,88 | 56,54 | 49,63 | 48,30 | 41,11 | 41,68 | 39,94
Balears 46,27 | 45,65 | 54,98 | 48,70 | 50,38 | 57,84 | 41,10 | 45,00 | 45,55 | 51,90 | 25,48
Canaries 50,67 | 48,54 | 57,62 | 45,70 | 45,11 | 37,02 | 27,83 | 49,50 | 43,04 | 43,38 | 30,19
Cantabria 63,99 | 64,90 | 55,77 | 56,40 | 55,54 | 47,35 | 44,45 | 45,50 | 43,86 | 41,67 | 37,15
Castella-la Manxa | 51,06 | 51,81 | 54,69 | 47,50 | 52,86 | 57,66 | 42,91 | 46,30 | 53,03 | 48,70 | 23,88
Castella i Lleo 54,71 | 55,86 | 55,14 | 56,50 | 49,08 | 57,00 | 49,66 | 50,10 | 48,21 | 48,12 | 41,15
Catalunya 47,08 | 49,49 | 50,06 | 44,40 | 48,33 | 42,21 | 41,51 | 39,40 | 42,83 | 32,89 | 21,26
C. Valenciana 60,68 | 52,14 | 50,63 | 50,50 | 48,38 | 47,94 | 39,55 | 41,10 | 39,37 | 45,36 | 26,45
Extremadura 56,22 | 50,54 | 59,24 | 68,30 | 44,32 | 42,02 | 46,26 | 42,60 | 48,15 | 42,36 | 38,01
Galicia 39,77 | 42,96 | 44,74 | 46,30 | 39,61 | 41,35 | 39,34 | 35,80 | 38,18 | 43,30 | 36,05
Madrid 45,16 | 45,04 | 43,50 | 43,50 | 50,36 | 44,77 | 32,30 | 35,50 | 36,77 | 34,02 | 27,28
Murcia 63,72 | 46,71 | 52,28 | 40,80 | 41,00 | 49,99 | 35,08 | 46,50 | 45,45 | 42,39 | 36,19
Navarra 60,61 | 56,06 | 49,51 | 37,30 | 38,66 | 37,11 | 42,32 | 41,70 | 41,53 | 46,37 | 44,68
Pais Basc 62,19 | 64,87 | 54,92 | 51,20 | 46,45 | 38,90 | 44,01 | 41,40 | 33,52 | 32,15 | 25,49
Rioja 46,71 | 51,01 | 4523 | 41,30 | 42,50 | 49,43 | 49,04 | 36,90 | 37,83 | 43,36 | 25,33
Ceuta — — — — — — | 35,30 | 39,60 | 49,67 | 31,76 | 41,54
Melilla — — — — — — | 45,80 | 37,70 | 25,49 | 49,02 | 22,70
TOTAL 51,65 | 50,67 | 51,70 | 47,60 | 48,28 | 47,44 | 41,79 | 42,30 | 42,73 | 41,14 | 30,62

Font: Barometro sanitario 1995-2012 (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013)

Per la seva banda, els quadres 20 i 21 indiquen la percepcio de la
ciutadania en relacidé amb l’assisténcia publica sanitaria, en concret,
I’'atencio primaria. Mentre que el quadre 20 indica el percentatge de
persones enquestades que creuen que 'atencio primaria ha millorat
respecte als darrers cinc anys, el quadre 21 assenyala el percentatge de
persones que creuen que aquest servei ha empitjorat. Cal assenyalar
que, a diferéncia dels quadres 18 i 19 (referides a la valoracio de les
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persones que han rebut atencio), en aquest cas es tracta d’allo que la
ciutadania creu sobre I'evolucio dels serveis.

Quadre 21. Percentatge d’enquestats que creuen que P’atencié primaria ha empitjorat

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Andalusia 242 | 334 | 288 | 4,50 | 3.66 | 3.87 | 3.58 | 550 | 3,63 | 592 |14.20
Aragd 423 | 528 | 6,34 | 570 | 4,37 | 9,56 | 8.23 (10,00 | 6,44 | 7,08 | 7.39
Asturies 073 | 146 | 1,52 | 040 | 1,09 | 1,81 | 445 | 2.80 | 675 | 4,32 | 13,32
Balears 568 | 6,52 304 | 530 | 2,61 | 305 |13,15 | 4,10 | 475 | 8,11 | 22,93
Canaries 420 [ 11,57 | 679 | 7.10 | 877 | 747 | 16,51 | 8,30 | 11,54 | 12,98 | 21,66
Cantabria 431 | 3.85| 192 | 390 | 2,90 | 6,27 | 483 | 590 | 491 | 763 |12.85
Castella-la Manxa | 3,63 | 2,41 | 2,72 | 2,10 | 3.62 | 3,60 | 574 | 580 | 4,99 | 8,32 |22.58
Castella i Lled 414 | 391 | 2,78 | 3,00 | 4,86 | 444 | 583 | 400 | 542 | 6,42 | 12,67
Catalunya 3,65 | 427 | 6,20 | 4,60 | 4,84 | 6,40 | 8,92 |10,20 | 10,46 | 19,15 | 32,02
C. Valenciana 7,00 | 536 | 3.94 | 590 | 6,83 | 6,37 | 9.24 |10,20 | 9,32 | 10,14 |22,00
Extremadura 3,02 | 529 | 151 | 1,50 | 1,96 | 433 | 431 | 310 | 3,08 | 654 | 9,66
Galicia 707 | 627 | 393 | 540 | 4,14 | 713 | 7,65 | 3,60 | 6,59 | 4,77 | 9,08
Madrid 945 | 9,68 | 7,04 | 720 | 6,13 | 6,92 | 16,73 | 16,20 | 12,08 | 14,82 | 25,18
Mircia 3,09 | 347 | 584 | 11,10 | 6,36 | 710 | 896 | 1,50 | 5,89 | 10,23 | 11,49
Navarra 481 | 9,64 | 591 | 1020 |22.67 | 15,82 | 16,82 | 15,40 | 16,97 | 17,61 |24,09
Pais Basc 237 | 232 ] 3,89 | 2,80 | 6,01 | 6,57 | 8.47 | 8,80 | 7.81 | 11,39 | 16,92
Rioja 7,54 | 5,56 | 8,56 | 6,00 | 6,01 | 1,55 | 4,05 | 9.80 | 6,97 | 4,19 | 17.22
Ceuta — | — ] — —| — — 790 |12,50 | 10,92 | 745 | 18,14
Melilla — | =1 —| =1 —1 850 59 [10.20 | 12,16 | 16,01
TOTAL 473 | 521 | 4,50 | 500 | 518 | 586 | 879 | 830 | 7.87 | 10,71 | 19,76

Font: Barémetro Sanitario 1995-2012 (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013)

En termes generals per al conjunt de ’Estat i en el periode 2002-
2012, la percepcid de la ciutadania sobre el funcionament de I'atencio
primaria €s encara positiva, pero amb una evolucio6 en termes decrei-
xents. D’una banda, disminueix notablement el percentatge de persones
que creuen que 'atencid primaria ha millorat en els darrers cinc anys.
De I'altra, creix significativament el percentatge d’aquelles que consi-
deren que aquest servei ha empitjorat. Cal esmentar que el barometre
sanitari mesura també el percentatge de persones que creuen que els
serveis sanitaris s’han mantingut igual.

Pel que fa a les diferéncies entre comunitats autonomes en el perio-
de 2002-2012, cal tenir en compte que 'any 2012 representa un moment
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de canvi molt important en la percepcio, i que per tant caldra corrobo-
rar si es tracta d’una tendéncia consolidada en els anys posteriors. Tot
i aixi, d’'una banda, podem identificar aquelles comunitats autonomes
que no només s’ubiquen per sota de la mitjana de ’Estat en el percen-
tatge de persones que creuen que I'atencid primaria ha millorat, sind
que també estan per sobre en el percentatge de persones que consideren
que aquest servei ha empitjorat. Hi trobariem comunitats autonomes
com les Balears, Castella-la Manxa, Catalunya, la Comunitat Valen-
ciana, Madrid o Navarra. D’altra banda, comunitats autonomes com
Asttries, Cantabria, Castella i Lle6, Extremadura o Murcia presenten
percentatges per sobre de la mitjana de I’Estat entre les persones que
creuen que l'atencié primaria ha millorat i alhora per sota en el per-
centatge de persones que creuen que ha empitjorat.

Una altra vegada aquestes diferéncies en 'opinid publica ens per-
meten obrir preguntes per a noves i futures recerques. Quina és la
relacio entre la percepcio de la ciutadania i les decisions de politica
sanitaria preses en el periode de crisi i contencid de despesa? Una pre-
gunta com aquesta pot resultar d’utilitat per aprofundir en ’analisi de
com i per que es desenvolupen els processos de presa de decisio.

Per la seva banda, les dades recollides en la taula 7 mostren la per-
cepciod de la ciutadania, per comunitats autonomes, respecte a I'equitat
de la sanitat publica entre territoris a partir de 'any 2002, és a dir, de
I'any en que totes les comunitats autonomes assumeixen com a propies
les competéncies en sanitat.
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Segons la seva opinio, ;la sanitat puiblica ofereix els mateixos serveis a tots els ciutadans
amb independeéncia de...?

Quadre 22. Percentatge d’enquestats que creuen que existeix equitat independentment
de la comunitat autonoma on es resideix

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Andalusia 4320 | 44,65 | 52,36 | 47,90 | 53,38 | 49,99 | 47,57 | 47.40 | 49,56 | 48,52 | 54,79
Aragd 43,29 | 3275 | 45,07 | 38,50 | 33.44 | 31.91 | 32,99 | 40,10 | 48,82 | 41,30 | 45,57
Asturies 5470 | 46,22 | 63,41 | 56,90 | 71,37 | 58,36 | 56,36 | 42,20 | 42,32 | 41,97 | 39,31
Balears 45,84 | 63,05 | 62,35 | 55,30 | 48,70 | 44,38 | 43,22 | 54,50 | 52,54 | 58,74 | 47,49
Canaries 40,68 | 47,59 | 61,82 | 44,00 | 54,54 | 44,79 | 43,04 | 39,80 | 45,92 | 48,05 | 44,53
Cantabria 61,55 | 47,60 | 36,05 | 30,00 | 47,85 | 38,17 | 30,40 | 43,40 | 43,59 | 62,14 | 44,78
Castella-la Manxa | 46,47 | 45,18 | 61,58 | 47,80 | 48,95 | 49,25 | 47,70 | 51,00 | 51,97 | 56,51 | 50,62
Castella i Lled 42,07 | 45,76 | 43,96 | 51,00 | 45,37 | 49,95 | 40,52 | 35,00 | 39,72 | 46,41 | 39,79
Catalunya 39,35 | 42,68 | 49.70 | 44,30 | 46,75 | 47,02 | 52,06 | 44,70 | 44.65 | 47,28 | 42,10
C. Valenciana 35,01 | 43,39 | 46,33 | 38,00 | 40,85 | 37,78 | 36,47 | 36,40 | 43,16 | 37.80 | 38,66
Extremadura 44,16 | 52,86 | 63,40 | 41,00 | 49,02 | 48,99 | 55,71 | 54,00 | 57,09 | 61,06 | 48.91
Galicia 36,30 | 44,04 | 57,62 | 47,50 | 42,63 | 45,74 | 40,49 | 42,30 | 46,13 | 41,26 | 41,26
Madrid 27,87 | 37,83 | 42,45 | 42,40 | 41,55 | 41,10 | 35,80 | 33,60 | 37,22 | 34,94 | 31,35
Miuircia 32,02 | 30,10 | 49,96 | 39,00 | 32,88 | 43,28 | 41,07 | 47,90 | 22,88 | 35,95 | 39,32
Navarra 4228 | 34,28 | 31,37 | 22,70 | 43,92 | 41,00 | 31,75 | 39,70 | 38,75 | 39,14 | 41,73
Pais Basc 39,98 | 45,96 | 32,65 | 41,60 | 47,54 | 46,27 | 42,63 | 37,80 | 33,75 | 44,03 | 36,12
Rioja 4321 | 57,58 | 64,79 | 57,80 | 59,50 | 41,34 | 31,88 | 41,60 | 53,63 | 53,65 | 53.60
Ceuta — = = =] —| 135902670 | 45.56 | 36,08 | 56,56
Melilla — | — — —| —| —1]2740 1680 | 18,82 | 21,57 | 14,34
TOTAL 3947 | 43,41 | 49,60 | 44,50 | 46,65 | 45,29 | 43,33 | 42,00 | 43,82 | 44,66 | 42.81

Font: Barometro Sanitario 1995-2012 (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013)

Una primera mirada a les dades posa de manifest la variacié del
percentatge d’enquestats que creuen que no existeixen desigualtats en
la prestacid dels serveis sanitaris entre comunitats autonomes. Aquesta
variaci6 s’ha anat reduint amb el pas del temps: 'any 2002 en un extrem
se situava Cantabria (on més del 60% es decantaven per aquesta opcid)
1, de l'altre, Madrid, on només el 27% creien que existia equitat amb
independéncia del territori. Deu anys més tard, és Andalusia la comu-
nitat autonoma on més percentatge d’enquestats afirmen que existeix
equitat (practicament 55%) 1 Madrid es manté com el territori amb
menor percentatge (31%).
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S’experimenta, globalment, un increment de la percepcio d’equitat
interterritorial arran de la descentralitzacié de les competéncies sani-
taries al conjunt de les comunitats autonomes, i observem en el 2004
I'any de més percentatge de creenga en aquesta equitat (49,6%). A partir
d’aquest any, s’inicia un lleu descens discontinu, que situa entre el 42%
i el 45% el percentatge d’enquestats que consideren que no existeixen
desigualtats entre territoris. Aquest descens s’accelera a partir del 2008,
coincidint amb la crisi economica i la contencio de la despesa publica,
especialment sanitaria. Per tant, malgrat que el sistema sanitari s’ha
diversificat a partir del procés de descentralitzacio, amb la creacid de
17 sistemes sanitaris autonomics, la ciutadania expressa actualment
una percepcidé més gran d’equitat interterritorial. En altres paraules, la
diversificacio de serveis no ha comportat un increment de la percepcio
de desigualtat sind a I'inrevés.

Les dades de Catalunya i Andalusia es mostren per sobre de la mit-
jana espanyola en tota la série des del 2002 fins al 2012, amb I'excepcio
de I'ultim any, on el percentatge de catalans que creuen en 'equitat
interterritorial en matéria sanitaria se situa lleugerament per sota de la
mitjana (42,10% i 42,81%, respectivament). Es especialment destacable
I’evolucio de la percepcid dels andalusos, que parteixen d’un 43,2%
Pany 2002 (queda al marge de les comunitats autonomes amb més per-
cepcid d’equitat) i experimenten un creixement continu fins que un
54,8% consideren que no existeixen diferéncies interterritorials, i se
situa aixi com la comunitat autonoma amb el percentatge més elevat.
En el cas de Catalunya, malgrat observar-se tamb¢é un increment del
percentatge d’enquestats que creuen en ’equitat, aquest és molt més
atenuat (amb una diferéncia de només tres punts percentuals entre el
2002 1 el 2012).

Finalment, els quadres 23 1 24 aporten una visid de la percepcio de
la qualitat dels serveis sanitaris dels ciutadans expressada en termes
comparatius respecte als serveis sanitaris d’altres comunitats autono-
mes. Per tant, en aquest cas, les dades son resultat de la combinatoria
de l'avaluaci6 del propi sistema autonomic i de la valoracid (més o
menys justificada, en funcio6 de les experiencies de cada enquestat) de
la resta de sistemes sanitaris.
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Comparant amb els serveis sanitaris publics d’altres comunitats, considera que els que
rep en la seva Comunitat Autonoma son...

Quadre 23. Percentatge d’enquestats que creuen que els serveis que reben sén millors
que els d’altres comunitats autonomes

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Andalusia 704 | 552 | 640 | 11,23 | 1033 | 11,09 | 9,80 |12,06 | 11,97 | 1743
Aragd 6,69 | 3,87 | 460 | 6,09 | 320 | 424 | 770 | 760 | 738 | 12,15
Asturies 729 | 642 | 1590 | 10,15 | 16,65 | 9.63 | 15,60 | 9.20 | 11,73 | 6.51
Balears 9,57 | 8,21 | 830 | 10.87 | 6,10 | 483 | 12,00 | 951 | 6,25 5,11
Canaries 579 | 5.84 | 3,60 | 3,57 | 616 | 647 | 2,30 | 499 | 8,05 | 7.29
Cantabria 481 | 385 | 780 | 579 | 7.24 | 918 | 7.30 |13.53 | 22,57 | 13,53
Castella-la Manxa | 572 | 907 | 540 | 936 | 931 | 935 | 11,90 | 1575 | 1744 | 7,09
Castella i Lled 782 | 441 | 530 | 903 | 538 | 7.69 | 8,00 | 670 | 7.38 | 6,65
Catalunya 22,05 | 23,33 | 21,10 | 21,26 | 19,06 | 18,94 | 16,70 |22,01 | 21,33 | 20,85
C. Valenciana 1071 | 1342 | 10,70 | 1043 | 14,30 | 959 | 9,00 | 8.63 | 9.28 9,11
Extremadura 528 | 415 | 460 | 275 | 980 | 7,07 | 520 | 678 | 716 | 7.48
Galicia 410 | 524 | 430 | 576 | 646 | 419 | 520 | 546 | 476 | 522
Madrid 1994 | 21,87 | 29,90 | 25,57 | 28,97 22,40 | 21,10 |21,91 | 20,90 | 19,89
Miuircia 232 | 58 | 230 | 447 | 931 | 4,09 | 940 | 644 | 4,68 | 473
Navarra 68,61 | 6771 | 5520 | 59,50 | 58,83 |52.89 | 61,40 |61,24 | 58,15 | 54,38
Pais Basc 56.86 | 69,17 | 56,90 | 56,55 | 53,16 |52.45 |59,90 |57.92 | 59,24 | 60.86
Rioja 455 | 752 | 3,50 | 701 | 13,28 |14,06 | 870 |12,54 | 14,09 | 1106
Ceuta — — — — — | 400 | 820 | 705 | 431 6,76
Melilla — — — — — | 700 | 430 | 706 | 275 | 520
TOTAL 14,62 | 1570 | 14,00 | 16,17 | 16,62 | 14,79 | 14,80 |16,06 | 16,14 | 16,24

Font: Barometro Sanitario 1995-2012 (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013)
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Quadre 24. Percentatge d’enquestats que creuen que els serveis que reben son iguals que
els d’altres comunitats autonomes

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Andalusia 33,26 | 33,60 | 28,60 | 36,20 | 31,13 |28,63 | 31,10 | 30,49 | 34,10 | 33,35
Aragéd 40,84 | 36,97 | 40,00 | 33,36 | 34,04 | 28,73 |32,20 | 34,80 | 32,74 | 32,26
Asturies 38,56 | 43,05 | 54,80 | 47,82 | 42,75 | 44,42 | 47770 | 51,54 | 48,44 | 4831
Balears 45,66 | 37,68 | 36,90 | 30,01 | 36,05 | 36,13 | 41,20 | 43,97 | 30,35 | 36,01
Canaries 31,20 | 38,51 | 40,70 | 36,37 | 38,94 | 38,16 | 37,70 | 34,37 | 34,29 | 38,02
Cantabria 48,08 | 34,62 | 32,40 | 38,17 | 31,90 |32,37 | 35,50 |28,27 | 28,82 | 38,53
Castella-la Manxa | 51,51 | 43,79 | 42,80 | 43,22 | 42,64 |42,54 | 35,30 |38,04 | 40,62 | 39,36
Castella i Lleo 44,38 | 42,58 | 41,70 | 37,72 | 43,21 | 34,93 | 30,30 | 32,67 | 31,19 | 37,87
Catalunya 3527 | 3572 | 37,50 | 34,17 | 40,33 |34,97 | 30,00 | 30,19 | 31,12 | 29,84
C. Valenciana 43,04 | 39,16 | 41,70 | 42,74 | 40,02 | 42,98 | 41,90 |39,04 | 39,17 | 41,24
Extremadura 39,25 | 42,63 | 41,90 | 37,65 | 3570 | 41,15 | 37,60 | 39,51 | 41,12 | 40,19
Galicia 42,53 | 44,10 | 51,00 | 41,94 | 47,83 | 49,34 | 50,40 [4590 | 4512 | 48,75
Madrid 31,09 | 28,93 | 29,90 | 24,38 | 24,02 | 15,84 20,30 |21,60 | 22,78 | 31,36
Murcia 16,61 | 35,22 | 27,40 | 36,60 | 37,26 |28,38 | 21,90 | 16,80 | 27,48 | 32,25
Navarra 6,27 7,82 | 11,10 | 11,56 | 20,55 | 13,92 | 16,20 | 17,65 | 13,83 | 14,54
Pais Basc 24,52 | 16,84 | 21,70 | 24,32 | 31,23 | 24,05 | 17,30 | 13,86 | 17,22 | 16,67
Rioja 66,67 | 52,22 | 51,30 | 49,03 | 32,11 |36,30 | 41,90 |30,26 | 39,84 | 3981
Ceuta — — — — — | 18,40 120,80 | 38,91 | 29,41 | 34,08
Melilla — — — — — 126,40 | 16,80 | 1529 | 28,63 | 15,53
TOTAL 36,26 | 3540 | 36,10 | 35,06 | 35,86 |32,65 | 32,10 | 31,58 | 32,52 | 34,63

Font: Barémetro Sanitario 1995-2012 (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013)

Les dades del 2003 mostren un gran grup, integrat per 13 comu-
nitats autonomes, on el percentatge d’enquestats que consideren que
els seus sistemes sanitaris son millors que els de la resta de comunitats
autonomes se situa per sota del 10%. En segon lloc, dues comunitats
autonomes (Catalunya i Madrid) presenten uns percentatges superiors
als d’aquest primer grup (22% i 20%, respectivament), tot i que enca-
ra a molta distancia de Navarra i el Pais Basc, on els enquestats que
afirmen que els seus sistemes sanitaris sén millors se situen en el 57%
1 69%, respectivament.

Una década després, I'any 2012, s’observa una modificacio en
aquests grups. Si bé Navarra i el Pais Basc continuen sent les comuni-
tats autonomes amb un percentatge més gran d’enquestats que consi-
deren els seus sistemes sanitaris millors que els dels altres territoris, i
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Catalunya i Madrid continuen situant-se en posicions mitjanes, podem
identificar ara un nou grup, integrat per un conjunt de comunitats au-
tonomes amb percentatges entre el 10% i el 19% d’enquestats que fan
aquesta valoracio (Andalusia, Arago, Cantabria i La Rioja). D’aquesta
forma, queda reduit a 9 el nombre de comunitats autonomes amb per-
centatges inferiors al 10% d’enquestats pels quals seus sistemes sanitaris
son millors.

La comparativa entre I’any 2003 i el 2012 mostra algunes evolu-
cions diferenciades per comunitats autonomes. En el grup de millor
valoracio del sistema sanitari, a Navarra s’observa una reduccio entre
els que consideren el seu sistema millor, acompanyada d’un notable
increment dels que no veuen diferéncies amb altres territoris (del 6% al
14,5%) 1 d’aquells que consideren que el seu sistema ¢és pitjor (del 25 al
31%). Al Pais Basc, en canvi, es produeix un increment del percentatge
dels que valoren com a millor el seu sistema sanitari, que es compensa
principalment amb una davallada dels que creuen que és igual (del
24,5% al 16,7%) 1 un lleuger augment dels que afirmen que és pitjor
(del 18% al 22%)).

Pel que fa a Catalunya i Madrid, aquesta ultima no experimenta
canvis en cap de les categories, de manera que els enquestats es distri-
bueixen entorn del 20% els que valoren el seu sistema com a millor, 31%
com a igual 1 50% com a pitjor tant 'any 2003 com el 2012. En canvi,
a Catalunya s’observa una evolucio, tot i que molt lleu: malgrat els
percentatges d’aquells que consideren el sistema sanitari catala com el
millor es mantenen estables (prop del 21%), es produeix una davallada
entre els que afirmen que és igual a la resta de sistemes sanitaris (del
35% al 30%) 1, consegiientment, un increment dels que creuen que és
pitjor.

Les evolucions més destacables s’observen, doncs, dins del grup
de comunitats autonomes que 'any 2003 presentaven percentatges
inferiors al 10% d’enquestats que valoraven el seu sistema sanitari
com a millor que els de les altres comunitats autonomes. Entre aquest
grup, s’han produit tres tendéncies.

D’una banda, aquelles comunitats que 'any 2012 presenten per-
centatges marcadament elevats de poblacié amb millor opinio6 del seu
sistema sanitari (Andalusia, amb un creixement de 10 punts percen-
tuals; Arago, que passa del 6,7% al 12%; Cantabria, que practicament
triplica el percentatge inicial, i La Rioja, que passa del 4,5% a 1’11%).
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En aquests territoris, aquest augment ha anat acompanyat d’una re-
duccio també remarcable dels percentatges de poblacié que no veuen
diferéncies entre el seu sistema sanitariiel de la resta de territoris, i es
manté estable la taxa d’aquells que creuen que sén pitjors. Lexemp-
cio la trobem a Andalusia, on les taxes d’aquells que consideren que
els seus serveis son iguals que a la resta de territoris s’ha mantingut
estable en el temps, de forma que el creixement dels que valoren més
positivament el seu sistema sanitari s’ha produit en paral-lel a una
reduccio dels que consideraven que els seus serveis eren pitjors.

D’altra banda, trobem aquelles comunitats autonomes que han
reduit encara més el percentatge de poblaciéo amb millor valoracié del
seu sistema sanitari (Asturies, les Balears, Castella 1 Lleo6 i la Comuni-
tat Valenciana). En aquest cas, a excepcio d’Asturies —en que sembla
que ha crescut la poblacid que creu que no hi ha diferéncies entre el
seu sistema sanitari i el de la resta de I’Estat—, s’observa una reduccid
també de la poblacio que afirma que tots els sistemes son iguals. Per
tant, s’ha produit un increment d’aquells que creuen que el seu sistema
sanitari és pitjor que el d’altres comunitats autonomes.

I, per acabar, hem de fer esment d’algunes comunitats autonomes
que no experimenten grans canvis (Castella-la Manxa, Extremadura
i Galicia). En aquestes tres comunitats s’observen també evolucions
diferents. D’una banda, a Extremadura i a Galicia les dades apunten
a un increment dels que consideren que tots els sistemes sanitaris son
iguals i, per tant, una reduccio6 del grup d’enquestats que consideren
que el seu sistema és pitjor. De laltra, Castella-la Manxa, on la catego-
ria dels que consideren que no hi ha diferéncies entre sistemes sanitaris
autonomics es redueix del 51% al 40%, i creix el nombre d’enquestes
que valoren més negativament el seu sistema sanitari en comparacio
amb el de les altres comunitats autonomes.

Centrant ’atencio en la comparativa entre Catalunya i Andalusia,
com hem vist, responen a dues evolucions diferenciades i, en certa
mesura, divergents. Totes dues comunitats, com hem repetit al llarg
d’aquest estudi, assumeixen les competéncies en sanitat a principis dels
80 1 desenvolupen sistemes sanitaris amb identitat propia. Lany 2003,
primer any de les dades de la taula, a Catalunya el 22% dels enquestats
consideraven que el sistema sanitari propi era millor que el de la resta
de comunitats, xifra marcadament inferior (7%) en el cas d’Andalusia.
Amb el pas dels anys, Andalusia ha experimentat un marcat increment
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dels percentatges de poblacio que considera el sistema sanitari andalus
com a millor i una reducci6 dels que el veien com a pitjor. En el cas de
Catalunya, el canvi s’ha centrat en els que consideraven que no hi havia
diferéncies entre el sistema sanitari propi i el de la resta de territoris,
que s’han reduit del 35% al 29%, i aquells que consideren que el sistema
catala és pitjor, que han experimentat un creixement notable.

Com aclariem més amunt, aquestes dades ens permeten observar
I’evolucié de la percepcio ciutadana en relacié amb certs aspectes de
funcionament del sistema sanitari, pero no ens permeten identificar
si existeix alguna relacié amb les iniciatives de reforma dels models
de gestio6 sanitaria estudiats a Catalunya i Andalusia durant la dar-
rera década. Si que deixen, pero, la porta oberta a futures analisis en
aquest sentit; per exemple, en quines circumstancies i a través de quins
mecanismes I'opinio publica influeix en I'elaboracio de les politiques
publiques i en els processos de decisio en els diferents ambits sectorials.

Consideracions finals

Els governs autonomics han pres opcions de politiques publiques di-
ferents en l’exercici de la seva autonomia politica: Catalunya i Anda-
lusia han desenvolupat sistemes sanitaris basats en models de gestio
diferents. Aquestes opcions han estat explicitament fonamentades en
un discurs de voluntat politica i, per tant, reflecteixen una ideologia
iun programa de partit i de govern que ha estat diferent en cada cas.
Tanmateix, els participants en els processos de decisi6 analitzats reco-
neixen un paper habilitador/limitador del model de finangcament terri-
torial, en el sentit que els recursos disponibles condicionen I'abast de les
seves actuacions. Reconeixen, pero, que aquests recursos no haurien
condicionat la naturalesa de les seves decisions; en aquest cas, I'opciod
per un determinat model de gestio.

En resum, el finangcament condiciona I’extensio i la intensitat de
les actuacions en un determinat ambit social o econdomic, pero no la
seva direccid. Aquesta direccio ve marcada per la ideologia de les for-
ces politiques que conflueixen en els processos decisionals. Pero, com
hem evidenciat en aquest estudi, aquesta ideologia no es correspon
necessariament amb la d’'una forga politica que ocupa un govern, ni
tampoc amb una resposta automatica a I'evolucio de I'opini6 publica.
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Els governs promouen unes propostes ideologiques, pero les decisions
resultants reflecteixen processos de negociacio en que participen altres
forces externes a les estructures formals de decisio. Per aixo, les decisi-
ons governamentals recullen també I'empremta ideologica dels actors
amb capacitat d’exercir influéncia en els diferents sectors de politica
publica, i aquesta fotografia ha estat i és for¢a diferent a Andalusia i
a Catalunya.
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Annex

Capacitat normativa de les CA sobre els tributs cedits totalment

Impost

Elements

Patrimoni

Minim exempt
Tipus de gravamen
Deduccions i bonificacions de la quota

Successions i donacions

Reduccions de la base imposable

Tarifa

Quanties i coeficients de patrimoni preexistent
Deduccions i bonificacions de la quota

Gestiod i liquidaci6 dels tributs

Transmissions
patrimonials

Tipus de gavamen sobre:
concessions administratives
transmissions béns mobles i immobles
constitucio i cessio de drets reals, excepte drets reals
de garantia
arrendament béns mobles i immobles
Deduccions i bonificacions de la quota sobre els actes dels quals
es diposa de capacitat sobre el tipus de gravamen
Gestid i liquidacié del tribut

Actes juridics
documentats

Tipus de gravamen dels documents notarials

Deduccions i bonificacions de la quota sobre els documents dels
quals es diposa de capacitat sobre el tipus de gravamen

Gestiod i liquidacio del tribut

Tributs sobre el joc

Exempcions

Base imposable

Tipus de gravamen i quotes fixes
Bonificacions

Meritacio

Aplicacio dels tributs

Determinats mitjans
de transport

Increment dels tipus de gravamen estatals fins a un 15%.

Vendes minoristes
e determinats
hidrocarburs

Tipus de gravamen amb els intervals segiients:
Gasolines de 0 a 48 €/ 1.000 litres
Gasolis us general de 0 a 48 €/ 1.000 litres
Gasolis usos especials i calefaccio de 0 a 12 €/ 1.000 litres
Fueloilde 0 a2 €/ tona
Querose us general de 0 a 48 €/ 1.000 litres
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Per que Catalunya i Andalusia han desplegat models sani-
taris diferents? Es tracta de decisions altament condiciona-
des pel model de financament territorial, o hi ha marge per
a la decisio diferencial en base a la ideologia dels partits en
el govern? La sanitat és I'ambit sectorial de major pes pres-
supostari en mans dels governs autonomics i és una peca
essencial dels seus respectius regims de benestar. Pero,
fins a quin punt les estructures de provisié heretades i les
caracteristiques del sector sanitari en cada territori condi-
cionen les decisions de politica publica dels governs respec
tius? En aquest llibre ens interessa observar com s'exerceix
I'autonomia politica en un marc de descentralitzacié com-
petencial; concretament, quins factors influeixen en la
presa de decisions a nivell de govern autondmic i com es
percep i es processa aquesta influéncia per part dels seus
decisors publics. Des de la literatura sobre federalisme fiscal
analitzem un dels factors que condiciona a priori la presa
de decisions per part dels governs: la disponibilitat dels
recursos econdmics i com es decideix utilitzar-los. Des de
la literatura sobre I'analisi de politiques publiques integrem
el factor financament en la complexitat del procés politic
de la presa de decisions i I'elaboracié de les politiques pu-
bliques. Entendre els condicionants del processos de presa
de decisié en els nivells de govern subcentrals i, per tant, la
naturalesa de la seva autonomia politica, pot contribuir al
coneixement comparat i al debat sobre el funcionament i
la funcionalitat de la descentralitzacio.
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