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1- Introduccién

Las instituciones sociales responden a modelos
de “organizaciones complejas adaptativas” (también
Ilamados sistemas abiertos o caoticos), cuyos equili-
brios y comportamientos son dificilmente inteligibles
desde el paradigma cartesiano y racionalista, cuyo
devenir es dificilmente predecible y cuya respuesta a
nuestras intervenciones es frecuentemente paraddjica
y trufada de sorpresas e imprevistos.

En estas condiciones, la forma de pensar racio-
nal, que tiende a expresarse en el mundo normativo a
través de frases tales como coordinacién, planifica-
cion, integracién, etc., suele perder rapidamente su
poder explicativo y su utilidad. Y en ocasiones, si
intentamos que la norma suplante a la realidad, pue-
den convertirse en una barrera para entender y actuar
sobre los verdaderos problemas que presentan estos
sistemas sociales.

En relacion al Sistema Nacional de Salud (SNS
en lo sucesivo), cabe predicar de manera rotunda su
naturaleza compleja, asi como reconocer un déficit
de conceptualizacion sobre su arquitectura organiza-
tiva. Esto se traduce en evidentes disfuncionalidades
y problemas operativos que jalonan de noticias e

incidentes cada momento de gestion; por ejemplo,
cada convocatoria del Consejo Inter-Territorial del
SNS (CISNS en lo sucesivo): asi, en las 20 reuniones
celebradas desde enero de 2002 hasta marzo de
2007, y siguiendo la repercusion en prensa, cabria
decir que 7 han sido de normalidad, tres de bloqueo,
y las 10 restantes de escenificacion de diferencias
politicas, con ruedas de prensa separadas y tendencia
a escenificar diferencias politicas, incluso sobreac-
tuando hacia el exterior unas divergencias que no
eran tan acusadas en la propia reunion.

Desde una perspectiva normativa no es fécil ex-
plicar esta situacion; la Ley General de Sanidad de
1986 queda lejos, y quizas no anticipd suficiente-
mente como funcionaria un SNS ampliamente des-
centralizado. Sin embargo, la Ley de Cohesion y
Calidad de 2003, refrendada por la inmensa mayoria
de fuerzas politicas en el Parlamento, si que deberia
haber actualizado y engrasado las estructuras y los
métodos de funcionamiento del CISNS, garantizando
una adecuada capacidad de enfrentar y resolver los
problemas de gestionar un sistema.

Sin embargo, parece que con esta Ley de 2003
se hubiera abierto la caja de los truenos, de forma
que cada convocatoria del CISNS se ha convertido
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en un hito para escenificar nuevas divergencias, 0
para tensar las ya existentes. Divergencias que llegan
a tribunales, como la propia configuracion del orden
del dia de las reuniones (reciente sentencia que obli-
ga al Ministerio de Sanidad y Consumo a aceptar la
convocatoria solicitada por una parte de las Conseje-
rias de Sanidad), o que legitiman una suerte de deso-
bediencia civil a normas (registro listas de espera,
tabaco...), 0 a consensos de drganos técnicos (calen-
dario vacunal).

Ante esta situacion poco satisfactoria, que lleva
claramente a la disgregacion del SNS, corresponde
analizar si se trata de un fallo de implementacion o
de concepcion. Ambos son posibles, pues ningln
sistema, por perfecto que sea, puede sostenerse si los
agentes que lo componen no estdn minimamente
motivados en su desarrollo. Dicho en otras palabras:
ninguna estructura organizativa asegura el éxito, si
sus componentes no tienen la implicacién y respon-
sabilidad necesarias. Pero también es verdad que
algunas estructuras organizativas no sélo no garanti-
zan el éxito, sino que llevan al fracaso.

Debemos pues explorar en qué medida el pro-
blema organizativo del SNS se debe a un fallo de
concepcion, es decir, a un defectuoso disefio, donde
son precisamente los comportamientos menos ali-
neados con los intereses globales del sistema los que
estan siendo permanentemente alimentados por unas
reglas del juego realmente existentes. Si es asi, difi-
cilmente podremos esperar conductas virtuosas o
sinérgicas, sin cambiar algunos de los mecanismos
de estructura, organizacién y funcionamiento.

De hecho, muchos expertos y estudiosos de los
sistemas sanitarios, han identificado que la clave
puede estar en que el nivel central o nacional del
SNS (nucleado por el Ministerio de Sanidad y Con-
SUMO pero no necesariamente coincidente con él),
sea capaz de desarrollar nuevas dimensiones en su
funcion de integracion del sistema, que vayan mas
alld de los elementos de regulacion o legislacion
organizativa o funcional.

Esto no quiere decir que no exista un ambito de
debate sobre la dimension primariamente normativa
del SNS (y de hecho, otras dimensiones acaban te-
niendo que materializarse en clave legislativa), sino
que debemos hacer un escrutinio de en qué medida
una organizacion como la sanitaria, basada en el
conocimiento, con enormes costes, y sometida a un
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permanente cambio tecnoldgico y de expectativas
sociales, puede hacer frente a estos ambitos de tras-
formacion disruptiva manteniendo y fortaleciendo su
identidad y funcionalidad sistémica.

Porque es precisamente la identidad sistémica la
gue puede hacer que todos sus miembros obtengan
ganancias en eficiencia, al maximizar las economias
de escala en aquellas funciones de la cadena de valor
que las tengan, al utilizar el poder de compra colecti-
VO ante agentes externos, y al minimizar los proble-
mas de descoordinacion entre los sistemas autoné-
micos ante otros agentes y entidades que tienen su
estructura estratégica centralizada a nivel nacional o
internacional.

Y por otra parte, desde esta identidad sistémica
es donde se deben buscar formas de garantizar que
las expectativas politicas y sociales de equidad inter-
territorial y social, queden adecuadamente servidas y
garantizadas

El objetivo de este trabajo, es revisar por lo
tanto algunas de estas dimensiones no estrictamente
normativas para volver la mirada hacia la actual or-
ganizacion del SNS y enriquecer el debate de como
redisefiar sus estructuras e instrumentos de actua-
cion. A esto hemos Ilamado instrumentos extra-
competenciales, para enfatizar que recogen iniciati-
vas que no se derivan de cambios en la distribucion
de la autoridad y poder de decision, sino de otras
dimensiones conectadas con la inteligencia, la orga-
nizacién y la gestion.

A estos efectos, en este trabajo debemos forma-
lizar y aclarar algin concepto esencial, cuya ambi-
guedad lastra muchos debates: aclarar el significado
y alcance de los términos de cohesion politica, social
y sanitaria, puede ser una buena base para construir
la reflexion sobre los instrumentos necesarios para el
funcionamiento del SNS.

A dichos efectos, ademas de trazar una panora-
mica general sobre instrumentos extra-competen-
ciales, en los siguientes puntos abordaremos con
algo mayor de detalle el relativo a los sistemas de
asignacion y modulacién de recursos econémicos, ya
gue estos tienen un enorme poder explicativo en el
comportamiento de los agentes.
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2- Cohesion politica, cohesion social y cohesion
sanitaria.

Aungue el término cohesion social esta consoli-
dado en el mundo de las ciencias politicas y sociales,
conviene indicar que engloba diversas realidades.
Puede ser util partir de las acepciones etimolégicas
(cohaerere = estar unido), o de los significados fisi-
cos (accion o efecto de reunirse o adherirse las cosas
entre si, o la materia de que estan formadas); en ella
vemos que el estar unidos es el significado sustanti-
vo de la cohesion, y que en buena medida es una
fuerza dispersa que proviene y se comparte por todas
las particulas que se tienden a adherirse entre si.

La cohesion politica determinaria en qué medida
los habitantes de un determinado territorio desean
otorgar a su interaccion politica una densidad institu-
cional tangible y diferenciada de otras: en el limite el
Estado nacional seria la maxima expresion de auto-
nomia politica frente a otros, y de cohesidn politica
desde la perspectiva interna.

La cohesidn social determinaria en qué medida
los habitantes de una determinada colectividad de-
sean conceder a las personas y grupos menos favore-
cidos de la misma, unos niveles basicos de derechos,
servicios, subsidios o ayudas, para asegurar un bie-
nestar minimo a todos en caso de infortunio.

Ambas realidades suelen ir acopladas, pues pre-
cisamente los Estados (cohesion politica) son el mar-
co donde cristalizan las principales instituciones que
hacen realidad la cohesion social (servicios de bie-
nestar social).

Pero también hay divergencias entre ambas
cohesiones: asi, las politicas liberales radicales (neo-
conservadores) pueden apelar a un nacionalismo de
Estado (por ejemplo ante agresiones externas reales
o figuradas) que produzca una gran cohesién politica
(todos en torno a la bandera), y a la vez puede estarse
produciendo un deterioro rapido de la cohesion so-
cial a través de una erosion de los servicios de bie-
nestar social, alimentada por valores de individua-
lismo e insolidaridad. Posiblemente la deriva de los
altimos afios de Estados Unidos sea el mas claro
exponente de esta combinacion.

Y también puede darse en Estados con procesos
radicales de descentralizacion (creacion de una nue-
va cohesion politica en los entes sub-nacionales) en
los cuales la cohesion social puede mantenerse como

elemento de soporte de la identidad de estado nacién,
o fragmentarse para constituir una pieza esencial de
la nueva arquitectura politica e institucional sub-
nacional, y de la identificacion de ciudadania de los
habitantes de estos territorios.

El Estado de las Autonomias en Espafia, es un
buen ejemplo de este desajuste entre cohesion politi-
ca y cohesion social, y precisamente ahora nos en-
contramos en un punto critico a la hora de definir el
papel de los servicios sanitarios como parte esencial
de los servicios de bienestar social y como definido-
res de los contenidos reales de la ciudadania.

El debate de la cohesion sanitaria, como parte de
la cohesion social, no puede extenderse hasta los
confines del debate de la cohesion politica; y ello
porque la cohesidn social es una variable subordina-
da a la cohesidn politica. Esto es mas claro en el caso
de los Estados-Nacién: asi por ejemplo, aunque pue-
de ser objeto de estudio académico si Luxemburgo
es un Estado viable con menos de medio millon de
habitantes, es poco practico en términos politicos
cuestionar su existencia (méxime cuando resulta ser
el pais més rico del mundo en términos de renta per
capita). Pero también cabe predicarse de entidades
sub-nacionales: asi tendria también tendria poco
sentido desde la perspectiva de los servicios de bie-
nestar social el formular una propuesta de reconside-
rar si La Rioja con sus 300.000 habitantes deberia
ser una Comunidad Auténoma.

De hecho, buena parte de las sensatas propuestas
de algunos autores, como Javier Rey , que propo-
nen un acuerdo nacional para definir el papel coordi-
nador y de modulacién financiera de la administra-
cién central, van a contracorriente de la forma en la
cual los agentes y el juego de la politica van defi-
niendo los pardmetros de cohesion politica y social.
El propio autor resefia contrariado esta deriva:

“La actual situacién se caracteriza por una
definicién ambigua de las responsabilidades y
competencias de las Administraciones central
y autonomicas en relaciéon con los servicios
sanitarios. Esa definicion se ha ido deslizan-
do, sin acuerdo legal expreso para ello, hacia

14 Rey del Castillo J. Una propuesta alternativa para la coordinacion
del SNS espafiol. Fundacion Alternativas; documento de trabajo 9/2003.

Accesible en http://www.falternativas.org/base/download/dd13_30-06-
05_9_2003.pdf
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el incremento del papel autonémico en la or-
ganizacién y gestion de los servicios sanita-
rios, a la vez que se reducia el papel central
(en especial el del Ministerio de Sanidad), in-
cluso en funciones de coordinacion que tenia
legalmente fijadas. Una segunda caracteristi-
ca es la falta de definicion de los instrumentos
de coordinacién adecuados y necesarios para
intervenir en una situacion de descentraliza-
cion completa de la gestion de los servicios
publicos sanitarios. Un dltimo aspecto es la
reduccion, hasta casi su desaparicion, de la
participacion estatal en la financiacion de los
servicios sanitarios en general, y de instru-
mentos financieros especificos para intervenir
en el mantenimiento de la universalidad y
equidad de la proteccion sanitaria.”

El problema de perseverar en un discurso racio-
nalista, por apropiado que sea en términos de efi-
ciencia y equidad, estriba en que puede arrinconar-
nos en un debate de lo que pudo ser y no fue, que
lleva a apartarnos de otros objetivos, subdptimos,
pero alcanzables, donde podemos reducir la entropia
y conseguir mejoras apreciables de la eficiencia y la
equidad.

En el escenario actual de cambio institucional en
Espafia, lo relevante de esta interaccion entre las
cohesiones politica y social es clarificar en qué me-
dida los valores de cohesion social los predicamos
para el conjunto del pais o para las nuevas Comuni-
dades Auténomas. La posicion de las Comunidades
Auténomas, si se induce de sus comportamientos,
parece clara: los servicios publicos de salud son un
elemento esencial de la nueva identidad autondmica,
y constituyen una de las cartas de presentacion mas
apreciadas por los politicos regionales para salir al
encuentro de sus votantes y para consolidar una per-
tenencia regional, e incluso un sentimiento de ciuda-
dania de region o nacionalidad. Obviamente este
comportamiento es mas explicito en los territorios
donde dominan las fuerzas politicas y sociales que
quieren avanzar hacia modelos de vinculacion con el
Estado espafiol méas tenues que los de las autono-
mias, pero se corresponde también con una conducta
centripeta mas o menos abierta en el resto de regio-
nes, que por la via de la igualacién institucional y
administrativa (agravios comparativos) siguen el
sendero que otros han trazado con similar o mayor
entusiasmo.
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De hecho, la tendencia a capitalizar autonémi-
camente los servicios sanitarios publicos lleva a que
domine la necesidad de diferenciar, de cambiar nom-
bres, de hacer cosas originales y llamativas, de jugar
en cierta forma a mostrar elementos distintivos, aun-
gue en la préactica las estructuras, problemas, suefios
y pesadillas sigan siendo esencialmente similares.

Mientras que en la politica autonémica domina
claramente las tendencias centrifugas, la posicion de
la administracion general del Estado es més dificil de
caracterizar. Por una parte, en el largo periodo en el
que intentd retener competencias y no trasferirlas
(1981-Catalufia a 2002-diez autonomias de INSA-
LUD-tardio), el gobierno central se fue persuadiendo
de la inutilidad de mantener el “control directo” del
sistema publico de salud, aunque no se prepar6 para
ejercer el “control remoto”. La arquitectura politica
del nuevo sistema de reparto de competencias y de
financiacién autonémica que se estrend en enero de
2002, consistia en que la administracion central cen-
trifugaba a la periferia autonémica todos los servi-
cios de bienestar social, imponiéndoles una discipli-
na por el lado de los gastos, limitando el endeuda-
miento y déficit, y aportando algunas posibilidades
fiscales para compensar mayores gastos (correspon-
sabilidad fiscal).

Por lo tanto, en la segunda legislatura del Parti-
do Popular parece buscarse una combinacion en la
cual la cohesién politica radicaria en el reforza-
miento de las funciones nucleares del Estado (exte-
rior, defensa, interior, justicia, regulacion bésica...)
estimulada por un discurso de nacionalismo espafiol,
mientras que la cohesion social, a excepcion de la
Seguridad Social, pasaria a ser sub-arrendada a las
Comunidades Auténomas, aunque de forma tasada
por el gobierno de Espafia, en lo que se refiere al
limite de gasto y endeudamiento.

Por lo tanto, se concibe un esquema en el cual
podria decirse que el centro se quita de encima la
gestion de servicios inflacionarios y de dificil gestion
(como son los servicios de bienestar social), pero
coloca a la periferia ante la dificil tesitura de racionar
localmente y enfrentarse a las ilimitadas necesidades
y demandas con recursos limitados centralmente
(exigiendo una disciplina en el gasto que raramente
cumplié la administracion central cuando gestionaba
los servicios). Por lo tanto, nos encontramos ante una
divergencia entre cohesién politica y cohesion social
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a nivel de gobierno de Espafia, similar a la predicada
por los neoconservadores en otros lugares.

En este contexto, y en solo tres afios de nuevo
modelo de financiacion sanitario-autonémico, los
problemas de suficiencia financiera han venido a
alterar la aparente calma politica e institucional, y a
desvelar problemas mas amplios de sostenibilidad,
gobernabilidad y racionalidad del conjunto del Sis-
tema Nacional de Salud. El tema no es del todo nue-
vo, pues la Ley de Cohesion y Calidad fue un exor-
cismo temprano contra el horror al vacio que en el
2002 invadi6 a todos ante la débil institucionaliza-
cion gque habia quedado el SNS cuando desaparecio
el INSALUD; pero fue un exorcismo de corto alcan-
ce, lo minimo para quitarse entre todos el miedo, y
que cada cual se garantizara el seguir conservando el
mismo margen de maniobra que tenia. EI problema
eclosiona tras las elecciones autondmicas de 2003, y
se introduce en la agenda politica en la nueva legis-
latura del gobierno espafiol.

El problema central a la hora de buscar alterna-
tivas reside en determinar en qué medida se quiere
que el SNS exista realmente o sélo virtualmente. La
existencia real implica una cesion de iniciativa e
identidad por parte de las Comunidades Auténomas,
a la que parecen poco proclives, y que s6lo podria
darse si se ponen sobre la mesa fuertes contrapartidas
econoémicas y de servicios; no estd claro que las
CCAA quieran participar en este juego, pero mucho
menos que el gobierno central desee entrar a jugar de
verdad en un proceso que ya da por descontado poli-
ticamente en favor de las CCAA (es decir, se trataria
de un tipo de juego en el que el gobierno de Esparia,
gaste lo que gaste, y se esfuerce lo que se esfuerce,
tendrd que acostumbrase a que todo lo bueno sera
mérito autondémico, y todo lo malo sera por racaneria
o desconsideracién del Estado central).

¢Hay fuerzas o alianzas posibles para buscar una
tercera via en la que una minima cohesién politica
nacional pueda avalar una articulacion inter-
territorial de los servicios autonémicos de salud que
garantice un marco de equidad y de ciudadania sani-
taria espafiola?

El debate de la cohesién sanitaria, y del fondo
de cohesidn sanitaria se enmarca en esta bisqueda de
una tercera via, que exige esfuerzos tanto de las ad-
ministraciones central como de las autondmicas; los
agentes sociales y econémicos pueden jugar un papel

importante impulsando en la agenda social la volun-
tad de encuentro y la idea de que Espafia tiene efi-
ciencias sociales y econdémicas que no pueden ser
desaprovechadas, y que hay un marco de “win -win”
(ganancia para todos) que puede surgir de una buena
articulacion de las estructuras y servicios de salud y
bienestar social.

3- Un marco general de los instrumentos extra-
competenciales

Los seres humanos tenemos tendencia a pensar
en clave de jerarquia; esta tendencia se acentta en el
contexto del trabajo administrativo dentro de las
instituciones publicas. Desde el funcionalismo webe-
riano, esperamos que el buen gobierno sea el resulta-
do de un adecuado ajuste de las competencias y ta-
reas que deben asignarse a las unidades y personas,
de forma que se alineen las capacidades, conoci-
mientos, y responsabilidades.

Sin embargo, el universo burocratico weberiano
no puede dar cuenta de la diversidad y la compleji-
dad; cada vez el organigrama dice menos; y las dis-
tribuciones competenciales con frecuencia ocultan
una parte mas importante de la realidad.

- , , . 15
Como afirman Gonzélez Paramo y Onrubia " :

“El nuevo analisis econémico de la gestién
publica (...) insiste en la idea de que el Esta-
do, como organizacidn, tiene rasgos que, arti-
culados mediante un disefio organizativo y
una gestion publica adecuados, pueden ser
explotados por la sociedad para conseguir
ganancias de eficiencia en otro caso inalcan-
zables. (...)

En este sentido cabe sostener que la crisis del
Estado de bienestar es, en buena medida, una
crisis del modelo tradicional de gestién publi-
ca, mas que un cambio en las prioridades de
la intervencidn del gobierno en la economia™.

Con independencia de que sea discutible hasta
qué punto influyen los pardmetros ideoldgicos que
recetan una cura de adelgazamiento del Estado, lo
cierto es que al menos una buena dosis de problemas
actuales tienen relacion con los métodos por los que

15 Gonzalez Paramo JM, Onrubia Fernandez J. Informacién, evalua-
cion y competencia al servicio de una gestion eficiente de los servicios
publicos. Papeles de Economia Espafiola, 2003. (95): 2-23.
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se establecen e implementan las decisiones colecti-
vas. Y la razon es que el aparato del estado y los
mecanismos politicos tradicionales, cada vez tienen
mas dificultad para ofrecer respuestas adecuadas en
una época con cambios turbulentos en los entornos
tecnoldgicos, y de trasformaciones radicales en las
necesidades, demandas y expectativas de la pobla-
cién, que de manera especial se materializan en los
servicios publicos, como es el caso de la sanidad.

Por ello, a los clasicos mecanismos regulatorios
y competenciales, hay que afadir un elenco de ins-
trumentos que modulen el comportamiento de los
agentes, y creen un substrato adecuado para la go-
bernabilidad, efectividad, calidad y eficiencia en los
sectores publicos. Hablamos de lo que también se
conoce por modernizacion del Estado, por mas que
el término pueda ser asumido con cautela por su
atractiva ambiguedad.

De forma puramente enunciativa, citaremos una
serie de dimensiones que son vehiculos para influir
en el comportamiento de instituciones, organizacio-
nes, agentes e individuos, y que por tanto, compon-
drian un arsenal de herramientas para vehiculizar
politicas de cohesidn, cooperacién y alianzas.

3.1- Culturay clima organizativo.

Nos referimos a activos intangibles que consoli-
dan un capital social de cohesion, lealtad institucio-
nal y confianza mutua. Ademas, estos valores com-
partidos e internalizados por todos los agentes, supo-
nen también criterios muy Utiles para informar milla-
res de decisiones cotidianas, por lo que suponen
mecanismos de alto valor afiadido para la toma de
decisiones en organizaciones complejas. Por ejem-
plo, el valor de la eficiencia social para los clinicos,
o0 de la equidad socio-econdmica para los planifica-
dores.

La cultura y clima organizativo se crea, destruye
y trasforma por muchos mecanismos, entre los cua-
les destaca el papel educador y ejemplificador de los
responsables politicos e institucionales. Los medios
de comunicacién y las personas de reputacion rele-
vante en el campo cientifico y social, también tienen
capacidad de influir en lo que socialmente se consi-
dera valioso o inaceptable.
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3.2- Estructura de incentivos econémicos

Por estructura de incentivos no nos referimos a
las conocidas pagas de productividad por cumplir
compromisos o alcanzar objetivos. Debemos enten-
der que cualquier estructura de vinculacién de agen-
tes produce una serie de efectos en los que participan
en dicha relacién. Asi, un pago por acto o servicio,
lanza una sefial que favorece conductas de sobre-
produccién de actividad, mientras que un contrato
salarial con poca vigilancia de cumplimiento o de
desempefio, “incentiva” una conducta de llegar tarde,
irse temprano, y dedicar el tiempo de trabajo al ocio
0 a asuntos particulares.

Por lo tanto, debemos entender qué conductas
estan siendo alentadas por las reglas del juego (es-
tructura de incentivos) en un momento y escenario
dado, y analizar qué modificaciones podemos ensa-
yar para alinear los incentivos de los agentes hacia
los objetivos mas apropiados para el bienestar so-
cial.

Si la estructura de incentivos favorece conductas
inapropiadas, seguro que habra individuos virtuosos
que seguiran manteniendo comportamientos social-
mente responsables contra viento y marea, pero el
grueso de agentes se iran deslizando hacia las con-
ductas facilitadas; los métodos de influencia sobre
los incentivos econdmicos lo que buscan es que las
conductas virtuosas naden a favor de la corriente,
modificando la corriente de forma que éstas sean
recompensadas y por lo tanto recluten a la mayor
parte de los componentes de la organizacion.

Un ejemplo de esto seria el sistema de compen-
sacion de enfermos atendidos en comunidades aut6-
nomas diferentes a la de residencia; si no se compen-
san estos servicios, la sefial que esta dando el sistema
es “tratar lo menos posible a los de fuera”, ya que
incurren en costes y no aportan ingresos; con inde-
pendencia de las razones legales (hay que atenderlos
porque en 2002 se asigno financiacion con el criterio
de coste efectivo que incorporaba la asistencia a no
residentes), o de las razones éticas, la tendencia ine-
xorable serd a este comportamiento. Por lo tanto lo
mAs sensato y seguro es hacer que la virtud de aten-
der al necesitado no residente, tenga algin beneficio
econdmico para los que lo atienden (o al menos no le
resulte oneroso): asi facilitamos la virtud, y hacemos
menos rentable el pecado insolidario.
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3.3- Gestion del conocimiento.

En un contexto de disrupcion tecnoldgica, la
sostenibilidad del sistema se basaréd cada vez més en
determinar qué intervenciones son las efectivas y
eficientes, y cdmo extraer “valor del dinero”. Por
ello, es necesario conseguir el conocimiento, y la
legitimidad del mismo para la toma de decisiones.

Por ejemplo, si tuviéramos un drgano cientifico
de alto nivel, y unos valores de respeto a la evidencia
y legitimidad de dicho érgano, es posible que nunca
se planteara un debate sobre si romper o no el calen-
dario vacunal para introducir una vacuna adicional
en una Comunidad Auténoma. Simplemente se espe-
raria a que las recomendaciones llegaran de dicho
organismo, cuando las ventajas fueran superiores a
las desventajas y costes.

No parece que el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo tenga bien identificada esta necesidad de con-
tar con instrumentos de gestion del conocimiento con
gran capacidad de legitimacion y racionalizacion de
las decisiones en contextos de poder politico e insti-
tucional muy distribuido. Algunas decisiones no son
muy coherentes, como la de redefinir el Instituto de
Salud Carlos Il como Agencia Estatal fundamen-
talmente orientada a la funcion de investigacion
biomédica, minimizando su componente en Salud
Publica y apoyo cienltSifico técnico a las decisiones de
gobierno del sistema .

Por otra parte, los cambios que introdujo en
2003 la Ley de Cohesion y Calidad, se materializan
en la creacién de una serie de drganos en el propio
Ministerio de Sanidad y Consumo, tales como la
Agencia de Calidad, el Instituto de Informacion Sa-
nitaria y el Observatorio del Sistema Nacional de
Salud; todos ellos son potencialmente érganos que
permitirian asumir funciones de gestion del conoci-
miento; sin embargo al estar “empotrados” dentro de
la propia estructura de linea del Ministerio, tienen
poca movilidad y agilidad de funcionamiento, estan
lejos de aquellos lugares donde se genera y difunde
el conocimiento legitimado, y también adolecen de

16 El borrador de Estatutos de la Agencia Estatal de Investigacion en
Biomedicina y Ciencias de la Salud Carlos 111 determina claramente este
sesgo funcional y organizativo hacia la investigacién basica, y como
mucho hacia la vinculacion con la aplicada o clinica (la llamada inves-
tigacion traslacional), pero supone un claro abandono del perfil para el
cual fue creado el Instituto de Salud Carlos Il por la Ley General de
Sanidad, sin aclarar quién asumira este papel y quién puede desarrollar
el necesario liderazgo.

una relacion clara con el Consejo Inter-territorial
como para poder ser internalizados por éste como su
propia infraestructura de conocimiento.

Asi como los britanicos estan basando en el NI-
CE (National Institute for Clinical Excellence) buena
parte de su estrategia de gobierno clinico y modula-
cion de la innovacion tecnolégica y farmacéutica,
parece que en Espafia la posibilidad de un Hispa-
Nice no va mas alla de un reforzamiento (necesario
pero insuficiente) de las agencias de evaluacion de
tecnologias (con particular referencia a la del Insti-
tuto de Salud Carlos IlI).

3.4- Liderazgo y capacidad de gestionar los
procesos de cambio.

Las ideas no pueden existir en el aire; necesitan
un adalid que las encarne y defienda. Lo mismo pasa
con las organizaciones, para las cuales los directivos
deben asumir la escenificacién y representacion de
su propia esencia. Por ello, el liderazgo, la conduc-
cién, la alta direccion son funciones esenciales en los
procesos de decision y cambio institucional.

Por lo tanto la implicacion de los responsables
politicos e institucionales a la hora de explicar, de-
fender y gestionar las decisiones y trasformaciones,
son un elemento fundamental e inexcusable en la
creacion de valor y la mejora de los problemas.

Y el SNS, ademas, tiene un problema de ano-
mia; no tiene una cara, no tiene logotipo, carece de
una direccion postal o una sede de referencia. Nin-
guna figura encarna la propia complejidad de su
arquitectura multi-institucional. Una ventaja poten-
cial de la figura de comisionado que se explicita en
el punto siguiente, seria poder ponerle cara al SNS.

3.5- Organizacion y disefio institucional

La organizacion es un recurso. Como los recur-
sos financieros y materiales. Por ello debemos saber
utilizarlo, y buscar los mecanismos mas eficientes de
estructuracion y funcionamiento. Hablamos en este
contexto sobre el buen gobierno en clave de métodos
de nueva generacion para la gestion publica.

Se trata de revisar a la luz de las nuevas ideas de
modernizacion, transparencia, participacion y rendi-
cion de cuentas nuestras organizaciones, la realidad
que nos rodea, y buscar oportunidades de mejora.
Hay ideas y experiencias interesantes que debemos

17
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evaluar: las nuevas formas de gestion, las agencias,
los Organismos Publicos de Investigacién, las nue-
vas Agencias Estatales ...

E incluso, donde los costes de interferencia po-
liticos son habitualmente altos, se buscan disefios de
organos colegiados de gobierno donde se exija un
equilibrio politico, y una autonomia del nivel ejecu-
tivo del organismo que garantice un funcionamiento
mas técnico; esta es la idea al elegir el Gobernador
del Banco de Espafia, 0 el consejo de Radio-
Television; también entrarian como ejemplos el
Consejo Econdémico y Social, el Defensor del Pue-
blo, y otros organismos o nombramientos singulares
donde se pretende un perfil lo mas amplio y lo me-
nos partidario posible.

¢Cabria intentar un disefio de esta naturaleza pa-
ra el Sistema Nacional de Salud?; por ejemplo, una
Agencia del SNS con un Comisionado al frente,
cuyo nombramiento sea parlamentario (Senado) o
exija un notable consenso del CISNS, pero que una
vez nombrado goce de suficiente autonomia, perso-
nalidad y estabilidad como para encarnar y repre-
sentar al SNS, asumiendo la ejecucion de procesos
gestores e informativos comunes a todos los servi-
cios autonomicos.

Beatriz Gonzélez y Patricia Barber proponen un
SNS multicéntrico con coordinacion federada, donde
el CISNS pueda asumir una funcién mas ejecutiva a
través de un voto ponderado. Esta es otra linea de
propuestas convergente con la anterior, que buscar
crear una infraestructura organizativa para gestionar
las sinergias y gestionar temas dondell7as economias
de escala y de alcance sean relevantes.

3.6- Regulacién e implementacion de la norma

La regulacién sigue siendo la arquitectura de las
organizaciones; el esqueleto donde deben insertarse
todos los componentes. Pero el esqueleto, sin el resto
del organismo no puede mover al cuerpo social.

El problema de la regulacion, incluida la com-
petencial, es que cuando aborda la modelizacion de
funciones en organizaciones complejas y con alto
nivel de cambio, suele tener un déficit de cobertura,
y una gran obsolescencia. Hay que legislar muy bien

17 Gonzalez Lépez Valcarcel B, Barber P. Desigualdades territoriales
en el Sistema Nacional de Salud de Espafia. Madrid: Fundacion Alter-
nativas; 2006.
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en sanidad, para que no nos dejemos cosas fuera, y
para que no quede fuera de juego en pocos afos. Asi,
normas muy recientes como la cartera de servicio del
SNS es posible que tengan enormes dificultades para
superar el paso del tiempo, por el enorme esfuerzo
gue suponen de actualizacién, y el escaso beneficio
gue implica en sistemas integrados como el nuestro,
donde el criterio de cobertura tiene mas que ver con
la oferta instalada de servicios, que con la garantia
especifica de cobertura.

Por otra parte, es frecuente que las conductas de
compulsién normativa de las administraciones (;para
qué sirve un Ministerio o una Consejeria si no saca
leyes?) lleven al uso creciente de la retérica para
parecer que se cubren temas relevantes para las or-
ganizaciones, sin tener que pagar el coste de propo-
ner o desarrollar cambios reales que afecten al balan-
ce de poder o influencia de los agentes.

La prueba més sencilla del caracter trasformador
0 retérico de una norma, serian las dos siguientes
preguntas: ¢qué se puede hacer después de esta nor-
ma, que no se pudiera hacer antes de su publica-
cion?; y ¢;qué no se puede hacer después de esta
norma, que se pudiera hacer antes?. Si aplicamos
estas preguntas, veremos que en la “ley antitabaco de
2005” hay muchos componentes trasformadores,
pero en la Ley de Cohesion y Calidad de 2003 domi-
na de forma abrumadora lo retorico.

3.7- Nuevos modelos de influencia

En el ambito de la gestién y las ciencias de la
empresa, se estan buscando nuevos instrumentos o
modelos de influencia que permitan modificar el
comportamiento de los agentes de forma maés sutil y
catalizadora que los métodos jerarquicos o raciona-
listas al uso.

Se trata de una ramificacion de los estudios de
teoria de complejidad y caos, que permite ensayar
innovaciones en la gerencia de centros y servicios a
partir de una mejor comprension de los elementos
gue motivan a los agentes, y de los atractores que
condicionan y desencadenan cambios en las organi-
zaciones.

Algunos de estos métodos y modelos de catali-
zacion del cambio en organizaciones complejas
adaptativas serian los siguientes:
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La creacion de érganos colegiados y participati-
vos para el gobierno de la instituciones, y sobre esta
base, fomentar la profesionalizacion de los directivos
sobre bases meritocraticas abiertas, formalizadas y
trasparentes.

Desarrollar enfoques por procesos en el trabajo
de la administracion, fomentando la formalizacion y
planificacion de las intervenciones publicas, como
mecanismo de mejora de la calidad y de trasparencia.

Revitalizacion de organizaciones y gestion del
cambio, de forma que se faciliten procesos de cam-
bio donde domina la rigidez y la dificultad de evolu-
cion (por ejemplo, la idea de AP21 —proyecto de
renovacién y revitalizacion de la atencion primaria
impulsado desde el Ministerio de Sanidad y Consu-
mo-).

Utilizacion de sistemas de Benchmarking, emu-
lacion, comparacion con ajustes y métodos modernos
de difusion amplia de informacién (repositorios de
conocimiento, data mining, etc.)

Empleo de sistemas tipo Cuadro de Mandos In-
tegral (Balanced Scorecard de Kaplan y Norton)
como forma de que la informacidn actle de elemento
atractor de la conducta de las organizaciones hacia
objetivos definidos de mejora del sistema.

Desarrollo de estudios de investigacién operati-
va para identificar y demostrar problemas, desempe-
fios y oportunidades de mejora.

Fomento de la participacion y pilotaje de pro-
yectos para crear una base de legitimidad y perfec-
cionamiento de las innovaciones tecnologicas y or-
ganizativas.

Evaluacion y reformulacion periddica de Planes,
programas, estrategias, etc.

Acreditacion como sistema de influencia en
conductas a través de métodos indicativos y educati-
vos de tipo voluntario e incentivado.

Desarrollo de sistemas de gobierno basados en
la formulacion de metas y logros de objetivos fina-
les, y que luego son descodificados localmente (en la
base o periferia de la organizacion) por unidades y
servicios inteligentes y proactivos.

Identificacion de la innovacién, las buenas prac-
ticas y las estrategias emergentes en las organizacio-

nes; y difusién y emulacion de dichas buenas préacti-
cas.

Todos estos son ejemplos de un amplio elenco
de métodos que pueden ensayarse, y que reconocien-
do la insuficiencia o inconveniencia de los modelos
jerarquicos para poner en marcha iniciativas o acti-
vidades, pueden sin embargo ser una alternativa bue-
na para promover cambios y transformaciones en
condiciones de poder escaso, alta incertidumbre y
baja controlabilidad.

4- El marco econdmico del fondo de cohesion

La apertura de un ambito de actuacion propio
del Sistema Nacional de Salud, para hacer posible la
cohesion del sistema como un todo, exige articular
acciones que van a gravitar de forma fundamental en
torno al “Fondo de Cohesion Sanitaria”.

A dichos efectos, dicho Fondo de Cohesion de-
beria cumplir tres tipos de funciones, que implican
un cierto gradiente o nivel de gestién de la solidari-
dad inter-territorial:

a) Cohesion via compensacion de servicios
prestados.

Habria una cohesion sanitaria de minimos, que
consistiria en compensar de forma razonable la asis-
tencia a pacientes extranjeros y a desplazados de
otras CCAA, de forma que no se alimenten las ten-
dencias centrifugas o insolidarias. A esta funcion se
refiere Beatriz Gonzélez y Patricia Barber como
“fondo de atencién a los desplazados”, mientras que
las dos siguientes se incluirian en un “fondo de
igualdalg” (propuesta que formaliza y desarrolla José
Martin ), sefialando la distinta naturaleza o propo-
sito de ambos fondos.

b) Cohesién via reequilibrio del capital sanitario.

Habria también una cohesion via capital (tangi-
ble e intangible) que buscaria cumplir una segunda
funcion de financiar ambitos de innovacién y capita-
lizacion del propio sistema, como por ejemplo: la
evaluacion de nuevas tecnologias e intervenciones a
través de experiencias de uso tutelado, bajo apoyo

18

Martin JJ, Sanchez-Campillo J. Fondo de Igualdad del SNS (FISNS).
En: Cabasés JM. La financiacion del gasto sanitario desde la perspecti-
va de la experiencia comparada. Bilbao: Fundacion BBVA, 2006: 419-
436.
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financiero del fondo de cohesién; el apoyo econdmi-
co a determinados servicios o procedimientos de alta
especializacion o excelencia, de forma que se favo-
rezca el acceso racional de todos los ciudadanos a
servicios terciarios nacionales; y también el apoyo a
la adquisicion y mejora de capital intelectual a través
de formacion y difusion del conocimiento, y de la
articulacion de redes cientificas y profesionales, para
gue ninguna CA quede retrasada o al margen de los
desarrollos del conocimiento y pueda poner sus acti-
vos cientificos y profesionales en linea de avance y
progresion a partir de un apoyo financiero y técnico
central.

c) Cohesién por reequilibrio de las oportunida-
des de salud.

Y finalmente habria una cohesion via asignacion
para nivelar las oportunidades de salud, que a pesar
de las dificultades técnicas y las controversias politi-
cas que puede generar, seria una via irrenunciable
para facilitar el despegue de las regiones y grupos
sociales mas desfavorecidos, a través de acciones
concertadas bien disefiadas y gestionadas de forma
muy abierta y transparente.

Evidentemente, para hacer las cosas anteriores
habria que estar preparado para gastar mucho mas
dinero y para desarrollar una estructura de gobierno
del sistema que hoy sélo existe de forma embriona-
ria. Aunque el dinero del fondo de cohesion, tras la
Conferencia de Presidentes de septiembre de 2005 ha
subido notablemente (se ha pasado de 50,89 millones
en 2005 a 99,03 en 2006), la condicion necesaria no
se ha tornado condicion suficiente: importa tanto el
“cuanto dinero” como el “como gestionarlo”, y en la
actualidad no tenemos buenos instrumentos técnicos
ni informativos para hacer una buena gestion de estas
funciones. Sin érganos de gobierno del SNS legiti-
mados y sin buenos métodos de informacion y ges-
tion de subvenciones, el uso de esta funcién finan-
ciadora central implicaria muchas controversias, y
riesgos de arbitrariedad e ineficiencias, y de incum-
plimiento periférico de compromisos contraidos.

La experiencia de gestion de fondos europeos
puede ser Util, y en especial a través de formulas de
co-financiacion que refuerza la implicacion mutua y
evita el desplazamiento oportunista de las cantidades
financiadas centralmente hacia otros objetivos. En
todo caso, parece que lo ldgico seria trazar una ruta
ascendente en el dinero asignado, en el desarrollo de
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consensos de gobierno y en el disefio y aplicacién de
instrumentos de gestion.

Debemos ser conscientes de que existe un riesgo
en el manejo de los fondos de cohesion por parte de
la administracion central: cuando las competencias
se han trasferido de forma tan amplia a las CCAA
como se ha hecho en Espafia, muchos Ministerios y
agencias centrales quedan vacios de competencias
reales, y pasan a perder peso politico y administrati-
VO; para estas instancias es una tentacién tener unos
fondos que repartir que les rehabiliten en su funcién
gestora, y les concedan un nuevo protagonismo a
través del instrumento asignativo (que reemplazaria
al instrumento normativo o competencial).

Sin embargo, el uso de dicho instrumento asig-
nativo sea con buenas intenciones (reequilibrar e
influir para bien), o con propdsitos menos confesa-
bles (pulsion burocrética de supervivencia e influen-
cia politica), introduce graves distorsiones en unas
politicas ya trasferidas a las CCAA, ademas de im-
plicar una segunda ola de re-financiacion de compe-
tencias ya trasferidas y financiadas.

La hostilidad de los &mbitos econémicos y de
hacienda a estas préacticas, solo pueden ser vencidas
cuando se justifiqgue adecuadamente que el uso de
fondos de cohesidn actla en puntos donde la accion
central no es substitutiva de la inaccién autonémica,
en estrategias donde el criterio de la subsidiariedad
puede aplicarse, y en acciones donde pequefias inter-
venciones desencadenan amplias economias de es-
cala para el conjunto del sistema; en otras palabras,
“la carga de la prueba” debe caer en aquellas admi-
nistraciones que piden fondos de cohesion substan-
ciales, para demostrar que no estan paliando la fi-
nanciacion por gastos corrientes que ya fue acorda-
da, y que su aplicacion se hara de forma que cons-
truya elementos nuevos de bienestar y reequilibrio
territorial que no podrian alcanzarse por otras vias.

Particularizando los temas apuntados en ante-
riormente, a continuacion planteamos forma indica-
tiva, algunas de las modalidades de actuacion que
cabrian en los tres ambitos de desarrollo del fondo de
cohesion.

a) Cohesion via compensacion de servicios
prestados.

Este dmbito exige una detallada manufactura
técnica que tiene una gran relacién con los sistemas
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de informacion de los que se disponga o que puedan
estructurarse en el futuro préximo. Indicativamente
podriamos abrir varios tipos de compensacion en
funcion de la naturaleza de la necesidad sanitaria por
las que las CCAA proveedoras de servicios plantean
ser compensadas. Este ambito es el que de forma
méas especifica se relaciona con la definicion del
Fondo de Cohesion que hace el Articulo 4 de la Ley
de financiacion de CCAA de 2001 . Como se ve la
Ley de Cohesion trascribe el mismo pérrafozo.

Como se ve, la casuistica de la atencion a des-
plazados es amplia y variada, contemplando desde la
movilidad de personas y pacientes entre paises, hasta
la atencion a inmigrantes no regularizados. No obs-
tante, desde la perspectiva de la cohesion sanitaria
del SNS, lo méas importante es la forma en la cual el
sistema resuelve la utilizacion de servicios en una
comunidad auténoma, por parte de aquellos ciudada-
nos o residentes no empadronados en la misma.

Analicemos ahora las distintas situaciones, des-
de la perspectiva de la Comunidad Auténoma donde
se proveen los servicios sanitarios (a la que denomi-
naremos proveedora, CA-p); y resefiaremos la situa-
cion por la cual un residente empadronado en otra
Comunidad Auténoma (a la que denominaremos de
residencia, CA-r) puede acceder a utilizar estos ser-
vicios. Obviamente, las CCAA actian enviando y
recibiendo pacientes (por eso se habla de compensa-
cion), pero a efectos de mayor simplicidad expositi-
va, es preferible fijarse en los flujos de llegada a una
CA hipotética que actle como proveedora.

La CA-proveedora (CA-p) de servicios no ob-
tendrd ninguna ventaja econémica directa de estos
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ARTICULO 4-B LEY 21/2001 de 27 de Diciembre (sistema de finan-
ciacion de las CCAA): (El FONDO DE COHESION SANITARIA) “ ...,
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pacientes, mientras que la CA-residencial (CA-r)
verad que sus costes disminuyen cuantos mas censa-
dos suyos consuman realicen su consumo fuera sin
repercutir posteriormente los costes.

Con la anterior estructura de incentivos, se ird
produciendo inexorablemente una tendencia a que
las CA-p rechacen o limiten esta asistencia y estos
costes, a no ser que se habiliten alternativas de com-
pensacion. Y de poco valen los argumentos de que
en la Ley 21/2001 se utilizo el criterio de coste efec-
tivo de servicios, el cual incluia los patrones secula-
res de referencia y utilizacion, que por lo tanto finan-
ciaban los excesos de capacidad y gasto de algunas
CA (presuntamente las proveedoras); porque dichos
argumentos pierden peso cuando se valora que el
origen del célculo es la liquidacion del afio 1999
(hace casi 8 afos), y que en este intervalo se han
producido cambios demogréaficos muy relevantes, asi
como cambios en las variables econémicas generales
y de gasto sanitario publico.

Por ejemplo, la poblacién empadronada crecio
entre 1999 y 2005 casi 4 millones de habitantes
(3.906.370) pasando de 40 a 44 millones, lo que
supone un crecimiento de un 10%. Y ademas, este
crecimiento ha sido enormemente desigual, de forma
que algunas CCAA han recibido un incremento mu-
cho mayor (por ejemplo, la CA de Madrid, con un
incremento del 15% en este mismo periodo).

Si lo anterior no fuera suficiente para debilitar
los argumentos normativos de las reglas actuales de
financiacion autonomica, la deriva del Estatuto de la
CA de Catalufia, la generalizacion que tendra ésta en
las demas, y los ajustes incrementales que se pusie-
ron en marcha tras la Conferencia de Presidentes
autondmicos de Septiembre de 2005, tienen un claro
efecto de replantear el modelo de 2001 en el sentido
de dar mayor autonomia fiscal a las CA y relegar el
papel de la administracion central al de modulador y
garantizador de minimos. Esta mayor libertad por el
lado de los ingresos, que complementa a la gran li-
bertad por el lado de los gastos de la que ya se dis-
frutaba anteriormente, condicionan un modelo de
corte claramente federal en lo sanitario, que exige
sistemas de compensacién de los flujos poblaciona-
les y de usuarios, dado que si no se ponen en marcha
se generara una clara tendencia insolidaria y limitati-
va que amenazara claramente la cohesion del SNS.
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El modelo de compensacion debe ser capaz de

responder a situaciones muy heterogéneas como las
gue se dibujan de forma sencilla en la figura 1. En el
eje de abcisas se representa el gradiente de tiempo de
estancia en la CA-p; en el eje de ordenadas caracteri-
zamos si el proposito o motivo de la estancia es de
tipo general (no relacionado con la salud), o sanitario
(para acceder a asistencia o por otros motivos rela-
cionados con la mala salud). La combinacion de
ambos ejes nos permite visualizar una serie de situa-
ciones tipo, que desarrollaremos seguidamente.
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1- Urgencias o emergencias
2- Mantenimiento y control asistencial

2.a: visitas control proc. crénicos

2.b: prescripcion de recetas en
Visita CAp
2.c: dispensacion de recetas en

CA-p (prescritas en CA-r):
“atencion transfronteriza”

1- Derivacion de CA-r a CA-p

Procesos 1-a: servicio de referencia

agudos 1-b: servicio terciario

2- Auto-derivacion del paciente
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Figura 1: Tipologia de situaciones de usuarios en funcién de
extension de la estancia y de la causa que la motiva.

Asi, en la figura 2 se representan algunas
posibilidades de la atencién de problemas asis-
tenciales en estancias cortas fuera de la CA de
residencia; como se ve, en la parte superior se
representan las necesidades del turista, tran-
selinte, 0 persona que Vviaja por propésitos gene-
rales (no sanitarios), pero que durante los dias o
semanas que dura su desplazamiento puede te-
ner alguna urgencia o emergencia sobrevenida,
necesitar algun contacto con los servicios médi-
cos (fundamentalmente atencion primaria) para
control de sus problemas de salud, para obtener
una receta de continuacion de tratamiento, o
bien para conseguir en las oficinas de farmacia
de la CA-p la dispensacion de recetas prescritas
en la CA-r.

2.a: incumplimiento garantias CA-r

corta 2.b: preferencias del paciente

Figura 2 Situaciones que pueden darse de utilizacion de servi-
cios sanitarios en no residentes que efectian estancias cortas
en la CA-proveedora.

En la parte inferior se representan cuatro
situaciones en las cuales el desplazamiento de la
persona (paciente en este caso) tiene como mo-
tivo un problema de salud, para el cual busca
respuesta en la CA-p. Las dos primeras se refie-
ren a derivaciones regladas y formalizadas entre
la CA-ry la CA-p, bien sea a través del meca-
nismo general que establece el articulo 4 del
Real Decreto 1207/2006 de gestion del fondo de
cohesidn, o de lo que se refiere en el articulo 6
referido a derivaciones hacia centros, servicios o
unidades de referencia del SNS; esta Gltima mo-
dalidad se entiende como alternativa con mayor
focalizacion de las unidades y procesos asisten-
ciales de la CA-p, y su regulacion y procedi-
miento se acaba de iniciar al amparo del Real
Decreto 1302/2006 para la designacion y acre-
ditacion de servicios de referencia en el SNS.

La autoderivacion del paciente se refiere a
las situaciones donde no existe una remision o
envio formalizado, ni queda reflejado en el sis-
tema de informacion del fondo de cohesion. El
matiz que se introduce puede ser relevante: si la
CA-r incumple plazos legislados de garantia de
tiempos o servicios, 0 no presta los mismos en
un tiempo razonable, el paciente gana una legi-
timidad que incluso puede ser esgrimida en base
a la legislacion europea, e incluso podria irse a
otro pais, al amparo de la jurisprudencia del Tri-
bunal de Justicia de las Comunidades Europeas
(reforzado por la sentencia C-372/04 del caso
Watts).
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Cuando consideramos tiempos de estancia
més prolongados, nos encontramos con nuevas
situaciones, tal y como lo recoge la figura 3. En
ella podemos ver que existen personas que pasan
temporadas mas amplias (semanas 0 meses) fue-
ra de su CA-r (estudiantes, trabajadores tempo-
rales, personas que residen en una CA y trabajan
en otra, segundas residencias de verano, etc.); el
riesgo de esta poblacion puede ser similar a la de
la poblacion general, e incluso algo menor, pues
la poblacion que sale de su residencia hacia
otros lugares (por ocio, estudio o trabajo), tende-
ria a replegarse a su nucleo de vivienda habitual
en el caso de que su salud comience a debilitar-
se.

Podemos incluir en esta categoria situacio-
nes dificiles de clasificar: visitas periodicas, per-
sonas que trabajan en un lugar y viven en otro
préximo, poblacion en zonas limitrofes entre
dos CCAA, etc. Aunque hay cierta heterogenei-

cial que convierte al paciente en un usuario cro-
nico de dicho servicio (oncologia, trasplante, en-
fermedades raras, etc.). Buena parte de la auto-
derivacion puede venir condicionada por el inte-
rés del paciente en mantener el vinculo iniciado
con un médico, unidad u hospital.
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Figura 3: Situaciones que pueden darse de utilizacion de
servicios sanitarios en no residentes que efectlan estancias
intermedias o periddicas en la CA-proveedora.

dad en las situaciones, comparten el patron ante-
riormente descrito, al tratarse de poblacion gene-

ral, con riesgos poblacionales convencionales, y
con un uso de servicios en la CA-p que no esta
seguido de movimientos de asignaciéon o com-
pensacion de recursos por parte de la CA-r (sal-
vo formalizacion de acuerdos asistenciales
“trans-fronterizos” entre las CCAA limitrofes).

Existe una situacion intermedia, estancias
mas dilatadas, pero con propdsitos mixtos gene-
rales y sanitarios, en la cual personas ancianas o
de salud fragil se replegarian de su residencia
habitual (por ejemplo en un pueblo o pequefia
ciudad) hacia los domicilios de sus familiares
cercanos; se llaman a veces “ancianos golondri-
na”, y residen por temporadas, en general inver-
nales, en diversos domicilios de los hijos. En
este caso, a diferencia del anterior, el perfil de
riesgo y consumo de servicios es mayor, dado
gue es la morbilidad el factor que tiende a pro-
pulsar la residencia con familiares, y la mayor
duracion de la misma.

Finalmente, la derivacion o autoderivacion
por motivos de salud, puede con facilidad entrar
en estancias mucho méas amplias y recurrentes
que la de la atencion de agudos. En efecto, es
habitual que una vez que un servicio asume la
atencién de un paciente para una condicién gra-
ve 0 compleja, se mantenga un vinculo asisten-

Y finalmente, y como se resefia en la figura
4, encontramos a la poblacién de hecho, pero no
de derecho (no empadronada o censada) que re-
side de forma habitual por preferencias perso-
nales (incluidas también las formas de institu-
cionalizacién para ancianos validos que con fre-
cuencia acogen a personas que mantienen el
empadronamiento en su residencia habitual ante-
rior). Esta poblacion puede asimilarse en su de-
manda a la poblacion general (con los necesarios
ajustes por edad).

También puede considerarse la situacién de
graves problemas de salud, que llevan a los pa-
cientes a ser acogidos por familiares o por ins-
tituciones; aunque lo habitual es que se cambie
el empadronamiento, puede facilmente ocurrir
gue se mantenga la residencia habitual anterior
como domicilio oficial.

Como se ve, se trata de una amplia casuisti-
ca, a partir de la cual parecerian extraerse al me-
nos tres conclusiones provisionales.

1- Dada la complejidad legal, psicoldgica y
social, y las implicaciones de la fijacion de do-
micilio, deberia quizas contemplarse una afilia-
cion sanitaria (via Tarjeta Sanitaria Individual)
gue permitiera gestionar las situaciones tanto de
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residencia (temporal o estable) como de deriva-
ciones y utilizaciones puntuales de servicios.

1- Poblacién de hecho
no empadronada

Estancia
permanente

2- Residencias de
validos con residentes
no empadronados

1- Enfermos residiendo
establemente con familiares
sin empadronarse

Acogida
dependencia

2- Residencias asistidas para
no validos sin empadronarse
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Figura 4: Situaciones que pueden darse de utilizacién de
servicios sanitarios en no residentes (de derecho) que efectian
estancias largas y tienen el domicilio habitual en la CA-

proveedora (residentes de hecho).

2- Un sistema de compensacion bien armo-
nizado, puede no sélo evitar las tendencias inso-
lidarias, sino animar a “exportar” servicios e
“importar” pacientes, dado que las CA-p am-
pliamente dotadas pueden trabajar a costes mar-
ginales optimizando las capacidad y tecnologia
que tienen instalada. Esto no va contra el bie-
nestar general, dado que evitar el solapamiento y
duplicacién se entiende como un factor de efi-
ciencia social del sistema; y tampoco tiene por-
qué ir contra el bienestar de la CA-r, ya que si se
modulan los precios de compensacion, en un
punto razonable entre los costes medios y los
costes marginales de la asistencia, entonces a los
que envian pacientes les interesara hacerlo, pues
comparten el ahorro que se produce por las eco-
nomias de escala y de red.

3- Al esquema anterior, hay que adicional al
menos dos poblaciones: las que vienen del ex-
tranjero (comunitarios o con acuerdos de asis-
tencia sanitaria reciproca), y los inmigrantes sin
papeles. Igualmente, hay que revisar la situacion
de los otros subsistemas de aseguramiento de
riesgos: tanto el mutualismo administrativo, co-
mo los seguros de accidentes de trabajo y en-
fermedades profesionales, asi como los de vehi-
culos y otros que tengan asegurador primaria-
mente concernido con el riesgo. Se debe buscar
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un esquema que determine y delimite la accion
protectora y las coberturas, que evite el parasi-
tismo sobre el sistema publico, y que establezca
los cauces apropiados para compensar a los pro-
veedores publicos, encuadrados en los servicios
de salud de las CCAA.

b) Cohesidn via reequilibrio del capital sani-
tario.

Enumeramos a continuacién algunas ini-
ciativas de actuacién sobre el capital tangible e
intangible que podrian ser muy dtiles a la hora
de garantizar un reequilibrio de activos (instala-
ciones, tecnologias, competencias ...) dentro del
Sistema Nacional de Salud, como forma de me-
jorar la igualdad de acceso y calidad de servi-
cios. Lo agrupamos en tres tipologias:

Co-inversion: Fondos de ayuda al desarro-
llo de infraestructuras de atencion sanitaria
(centros, unidades, tecnologias), que se asignan
con una participacién no mayoritaria de la ad-
ministracion central (la CCAA ha de aportar en
todo caso méas del 50%, y con un porcentaje de
co-inversion del Fondo decreciente en funcién
de la prioridad otorgada al objeto de la inversion
y al mayor nivel de desarrollo econémico y sa-
nitario de la CCAA que recibe la subvencion.

Apoyo a la Alta Especializacion: Se trataria
de una subvencion via co-inversion o co-
participacion en gastos corrientes de determina-
das unidades de alta especializacion, o servicios
de referencia, asi como también de determinadas
tecnologias o procedimientos, bien en su etapa
de uso tutelado o bien en su primera etapa de
curva de difusion tecnoldgica; en contrapresta-
cion de este apoyo financiero de la administra-
cién central, habria especiales garantias de acce-
sibilidad a pacientes derivados de otras CCAA,
asi como de rendicion de informacion sobre ac-
tividad y resultados para evaluar rendimientos,
calidad y condiciones de generalizacion de las
tecnologias. Este ambito esta muy relacionado
con la temaética de servicios de referencia y de
uso tutelado que introducia la Ley de Cohesion
y Calidad *".

1
LEY 16/2003 DE COHESION Y CALIDAD:

Articulo 22. Uso Tutelado: 3.El uso tutelado se financiarad con cargo al
Fondo de Cohesion al que se refiere el articulo 4 de la Ley 21/2001, de
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Desarrollo de capital intelectual: recogeria
un conjunto de acciones con participacion finan-
ciera y/o de organizacion de la administracion
central, actuando en clave de transferencia de
competencias, reforzamiento de estructuras
cientifico-profesionales, y generacion de cono-
cimiento innovador.

La transferencia de competencias profesio-
nales incluiria la colaboracion entre CCAA,
Centros, Servicios y equipos profesionales para
mejorar las competencias a través de la forma-
cién y entrenamiento en nuevas técnicas, de la
rotacion por servicios de alta especializacion pa-
ra difusion de tecnologias y préacticas excelentes,
y en general de iniciativas de difusion del cono-
cimiento y la excelencia via formacion e inter-
cambio profesional.

El reforzamiento de estructuras cientifico-
profesionales, visualiza como instrumento cen-
tral de dinamizacion del conocimiento y el inter-
cambio desde la sociedad civil a las sociedades
cientificas, a los grupos de trabajo de organiza-
ciones colegiales y profesionales, y las publica-
ciones y revistas en las cuales se expresan y di-
funden el conocimiento funcional que custodian.
El apoyo econdmico, logistico y politico a estas
estructuras no sélo crea un instrumento de ac-
cidn, sino que puede minimizar los conflictos de
interés que existen ante la actual financiacion
comercial mayoritaria.

La generacién de conocimiento innovador,
a través de politicas de investigacion que per-
mitan una relacion fluida entre problemas y
prioridades de investigacion, y que faciliten la
incorporacién en redes de investigacion coope-
rativa de distintos centros y regiones para crear
y difundir conocimiento véalido y con capacidad
para ser incorporado a los ciclos de innovacion y
de mejora de la calidad.

27 de diciembre, de conformidad con las normas por las que se rige
dicho Fondo. Articulo 28. Garantias de Calidad y Servicios de Referen-
cia. El Ministerio de Sanidad y Consumo acreditara aquellos Servicios
de Referencia, que queden establecidos como tales, atendiendo a los
criterios de calidad que para cada servicio establezca y los reevaluara
periddicamente. La atencién en un servicio de referencia se financiara
con cargo al Fondo de Cohesion ...

c) Cohesion por reequilibrio de las oportuni-
dades de salud.

La Ley de Cohesion y Calidad del SNS se
hacia eco de esta via de aplicacion del Fondo de
Cohesidn, a través de un instrumento como son
los Planes Integrales que han resultado contro-
vertidos antes incluso de haberse iniciado su
primera aplicaci()n22 . Desde el punto de vista
técnico la posibilidad de aportar fondos en fun-
cién de indicadores o problemas de salud, puede
plantear bastantes objeciones teoricas, dado que
unos malos resultados en salud, para ser justa-
mente financiables por los demas, deberia ser
ajenos a la capacidad de accion de la adminis-
tracion sanitaria autonémica responsable.

No obstante cabria buscar un modelo de
alianzas, en el cual a nivel central se establecie-
ran unos temas prioritarios y lineas generales de
accion (estrategias quizas menos elaboradas o
formalizadas que los Planes Integrales de la Ley
de Cohesion, que son los que sin embargo se
mencionan como llave para abrir el cofre del
Fondo de Cohesién). No queda claro si este pa-
pel pueden asumirlo las nuevas “estrategias” que
estd poniendo desde 2004 en marcha el Ministe-
rio de Sanidad y Consumo a través de la Agen-
cia de Calidad; lo relevante seria que los objeti-
VvOs comunes se plasmaran en acuerdos de ac-
cién con diversas CCAA, en los cuales podria
darse una subvencion para co-financiacién de
acciones para periodos largos (4-6 afios) vincu-
lada al desarrollo de un programa del Plan de
Salud de la CCAA (o0 en su caso de un Plan es-
pecifico); en contraprestacion la CCAA debe
asumir la evaluacion de las acciones y la rendi-
cion de informacidn de actividad y resultados de
las acciones conveniadas.

22

LEY 16/2003 DE COHESION Y CALIDAD DEL SNS; Disposicion
adicional quinta. ElI Ministerio de Sanidad y Consumo, a través del
Fondo de Cohesion Sanitaria y segln se determine reglamentariamente,
realizard politicas que aseguren la cohesion sanitaria y la correccién de
desigualdades. Estas politicas se desarrollardn mediante planes inte-
grales de salud, que tendrén en cuenta variables epidemioldgicas y
sociales que supongan una mayor necesidad de servicio, tales como
patologias cronicas, morbimortalidad estandarizada por edad, pobla-
cion infantil, poblacién inmigrante y otras de caracter similar.
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EPILOGO

La agenda de investigacion, reflexion y de-
bate profesional sobre la estructura, organiza-
cién y funcionamiento del Sistema Nacional de
Salud es absolutamente central para el futuro del
sistema publico de salud. Nos jugamos la soste-
nibilidad futura del mismo, asi como ahorrar un
enorme desgaste, estrés e ineficiencia que en el
corto plazo seran el resultado de visiones e inte-
reses muy mal alineados.

Para introducir cambio estructurales nece-
sitamos una oleada reformista. No necesaria-
mente una nueva Ley. Pero si un buen proceso
que parta de un analisis con un fuerte compo-
nente técnico, y que luego articule un apropiado
consenso politico y social.

Una alternativa en tres pasos podria ser la
siguiente:

Constitucion de una comision mixta Con-
greso-Senado con un claro mandato de buscar
las claves de un nuevo contrato social por un
SNS sostenible, y que de aqui al final de la le-
gislatura aprovechara para desarrollar su trabajo
técnico. Esto posibilitaria que en el inicio de la
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siguientes legislatura nacional (y con los respon-
sables autondmicos ya asentados tras los comi-
cios de 2007), se tuviera un punto de partida pa-
ra la siguiente fase.

Elaboracion de un texto refundido de la Ley
General de Sanidad de 1986, de la Ley de Cohe-
sion y Calidad de 2003, con el afiadido de algu-
nos articulos que introduzcan la ciudadania sa-
nitaria, la normalizacion del modelo de asegu-
ramiento poblacional, y el desarrollo de un nue-
vo modelo de gobierno del SNS.

Buscar sobre la base de este proyecto con
fuerzas politicas, sindicales y profesionales un
gran pacto social, emulando el alcanzado por los
agentes sociales en el Pacto de Toledo de la Se-
guridad Social.

Esta ruta puede parecer dificil, pero es posi-
blemente el reto necesario ante la naturaleza de
los problemas que nos enfrentamos. Obtener un
SNS eficiente, sostenible y de calidad, es un
gran premio como para no hacer esfuerzos y
apostar claramente, aunque debamos asumir
riesgos politicos e institucionales. Porque mere-
ce la pena el resultado, y porque no hacer nada
no es ya una alternativa valida.



