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En los ultimos tiempos estamos
asistiendo a una gran cantidad de opi-
niones, reflexiones, propuestas, etc.
sobre la “desintegracion” de nuestro
sistema sanitario, sobre su “sustitu-
cion” por |7 sistemas sanitarios prac-
ticamente independientes, sobre el
incremento de las desigualdades entre
las distintas Comunidades Auténo-
mas (CCAA), en definitiva sobre la fal-
ta de cohesién y de coordinacién en
el Sistema Nacional de Salud (SNS).
El objeto de este breve articulo es
hacer una descripcion somera de la
realidad del sistema sanitario espafiol
antes y después de las transferencias
sanitarias, realizar una valoracién de
lo que ha supuesto el proceso de des-
centralizacion y apuntar alguna difi-
cultad que el sistema atraviesa actual-
mente con sus lineas de trabajo para
superarlas.

No me voy a remontar a los ori-
genes de nuestro sistema sanitario,
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ya que no es el propédsito de este ar-
ticulo, pero conviene recordar algin
hecho para entender mejor el mo-
mento actual, sobre todo su finan-
ciacion y su organizacién.

El Instituto Nacional de Prevision
(INP), nacido en 1908 y desaparecido
en 1979, al escindirse en los tres ins-
titutos, el de Seguridad Social (INSS),
el de Servicios Sociales (INSERSO) y el
de Salud (INSALUD), fue un organis-
mo al més puro estilo bismarckiano
tanto en su financiacion como en su
organizacion. La financiacion, a través
de las cuotas de seguridad social de
trabajadores y empresarios, marcé un
desarrollo muy unido a la evolucién de
la economia y la industria, y a lo que
se llamo “Estado Social de Derecho”.
Asi, la gran expansién de los servi-
cios sanitarios se produce en los afios
sesenta (Planes de Desarrollo) coin-
cidiendo con el boom industrial y la
explosion demogrifica, asi como con
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el avance de las reivindicaciones y lo-
gros de los trabajadores.

Por otro lado, esos mismos ante-
cedentes hacen que la organizacion
de nuestra sanidad haya sido muy
centralizada tanto en la planificacién
como en la gestion de los recursos,
funcionando con un esquema pira-
midal y fuertemente jerarquizado,de
tal manera que hasta las decisiones
mas pequefas eran tomadas por los
servicios centrales de la organizacion,
actuando la organizacién periférica
como meros efectores de las deci-
siones tomadas.

Con la aprobacién de la Constitu-
cion, Espafia se estructura politica y
administrativamente de una manera
bien distinta a la que habia primado
hasta ese momento, constituyéndose
el llamado “Estado de las Autono-
mias” en el que el peso principal de la
gestion y la administracién de los ser-
vicios e intereses publicos recae en
los gobiernos autonémicos, inician-
dose una “reestructuracion” de los
poderes del Estado que, 28 afios des-
pués, sigue sin cerrarse.

En el campo estrictamente sanita-
rio se inicia un lento “goteo” de trans-
ferencias a las CCAA que se inicia en
el afio 1979 con la transferencia de
la salud publica a Cataluia y que con-
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cluye a principios de 2002 con las
transferencias de los servicios sani-
tarios a las diez CCAA que todavia no
los tenian. Ha sido un proceso lento,
farragoso, complicado, que se ha pro-
ducido en condiciones politicas y eco-
némicas muy variadas, pero que, ade-
mas, ha concluido de manera“brusca”
Yy, aunque parezca un contrasentido
después de tantos afios, poco planifi-
cada. Quiero detenerme un momen-
to en este tema porque considero
que es una de las claves de lo que estd
ocurriendo ahora.

Ciertamente, la descentralizacién
politica en Espafia no es un fenémeno
nuevo, ya que llevamos casi 30 afios
conviviendo con ella. En materia sani-
taria fue la Ley General de Sanidad
(LGS) de 1986 la que consagro la des-
centralizacion definiendo el SNS como
“el conjunto de los servicios de salud
de la Administracién del Estado y de
los servicios de salud de las Comuni-
dades Auténomas convenientemen-
te coordinados”. Sin embargo, el hecho
de que se haya mantenido un bloque
importante de CCAA sin transferir
hasta el dltimo momento ha supues-
to, por un lado, que el gobierno ha
seguido ejerciendo una importante
labor directiva para el conjunto del
SNS y, por otro, que se haya seguido
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manteniendo una idea e imagen de
organizacion “unitaria” del mismo.
Ademds, no hay que olvidar que en
el afio 2001, y practicamente simul-
taneo al proceso de transferencias
sanitarias, se produce un hecho que
ha marcado una diferencia cualitativa
de gran trascendencia en la organiza-
cién y desarrollo del Estado de las
Autonomias. La aprobacién de la nue-
va Ley que regula la financiacién de las
CCAA (21/2001) introduce, por pri-
mera vez, el principio de correspon-
sabilidad fiscal y, sobre todo,acaba con
la financiacién sanitaria finalista sub-
sumiéndola en la general de las CCAA.
Este hecho, mucho mas que las pro-
pias transferencias pero, sobre todo,
unido a él, hace que el cambio real en
las organizaciones sanitarias que com-
ponen el SNS se comience a percibir
con mas nitidez y,consecuentemente,
aparezcan en primer plano ciertas
“insuficiencias” de coordinacién y co-
hesién que no habian sido suficiente-
mente previstas.

Por eso aparece la necesidad de
una nueva ley que dé respuesta a esta
nueva situacion, definiendo los con-
tenidos basicos de la cohesién en el
SNS y marcando las reglas del jue-
go para el mantenimiento de la coor-
dinacién en el conjunto del mismo.
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Esta ley, la Ley de cohesion y cali-
dad del SNS, fue aprobada por una-
nimidad en el Parlamento y publica-
da en el Boletin Oficial del Estado
(BOE) en mayo de 2003. Sin embar-
go, la experiencia nos ha ido mos-
trando que no ha sido el instrumento
que todos esperabamos para garan-
tizar la vertebracién de nuestro sis-
tema sanitario una vez completado
el proceso transferencial de los ser-
vicios sanitarios a las CCAA.

La valoracion global de la descen-
tralizacion sanitaria es ampliamente
positiva. El acercamiento de los temas
sanitarios, de las decisiones sanitarias
a las administraciones autondmicas,
ha hecho que la sanidad haya pasa-
do a ser uno de los asuntos priori-
tarios en las agendas politicas de las
distintas autonomias, produciéndose
mejoras importantes en las infraes-
tructuras y en las organizaciones sa-
nitarias, especialmente en aquellas
CCAA que, historicamente, tenian
mas retraso al respecto. Por ello, no
es cierto que se hayan incrementado
las diferencias y las desigualdades en-
tre autonomias con motivo de la des-
centralizacion. Como botén de mues-
tra basten dos datos: el coeficiente
de variabilidad entre las distintas
CCAA, en relacion a los presupues-
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Euros Incrementos

2003 2004 2005 04/03 05/04  05/03
Andalucia 863,87 921,93 978,70 6,72 6,16 13,29
Aragén 997,94 1.046,17 1.121,26 4,83 7,18 12,36
Asturias (Principado) 987,19 1.070,71 1.174,85 8,46 9,73 19,01
Baleares (Islas) 749,95 759,24 1.033,48 1,24 36,12 37,81
Canarias 866,11 957,13 1.075,79 10,51 12,40 24,21
Cantabria 1.079,65 1.126,37 1.185,38 433 5,24 9,79
Castilla y Ledn 962,61 1.043,83 1.116,39 8,44 6,95 15,97
Castilla-La Mancha 950,54 1.007,31 1.084,99 597 7,71 14,14
Catalufia 857,61 997,50 1.060,55 16,31 6,32 23,66
Comunidad Valenciana 761,02 852,67 924,00 12,04 8,37 21,42
Extremadura 1.000,06 1.086,75 1.209,97 8,67 11,34 20,99
Galicia 916,46 997,77 1.097,81 8,87 10,03 19,79
Madrid (Comunidad de) 862,60 941,79 994,44 9,18 5,59 15,28
Murcia (Region de) 879,19 933,49 1.024,88 6,18 9,79 16,57
Navarra (Comunidad Foral de) 1.067,91 1.123,88 1.165,33 5,24 3,69 9,12
Pais Vasco 972,66 1.060,70 1.123,57 9,05 5,93 15,52
Rioja (La) 1.050,49 1.164,73 1.240,44 10,87 6,50 18,08
Total CCAA 885,36 968,66 1.043,76 9,41 1,75 17,89
Desviacion estandar 98,1 | 104,19 86,27
Promedio 930,93 1.005,41 1.094,81
Coeficiente de variacién 0,11 0,10 0,08

Fuente: Recursos Econémicos del Sistema Nacional de Salud. Datos y cifras 2004-2005. Ministerio de Sanidad y Consumo.

CCAA: Comunidades Auténomas.

Tabla 1. Presupuestos per capita e incrementos 2003-2005

tos iniciales per capita, ha disminui-
do desde 0,11 en el afio 2003 hasta
0,08 en el afio 2006 (tabla I); por otro
lado, el nimero de pacientes deriva-
dos entre CCAA para atencién sani-
taria por falta o insuficiencia de recur-
sos ha disminuido igualmente, pasando
de 21.036 en el afno 2000 a 14.250
pacientes en el aiio 2005.
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Sin embargo, es verdad que se vis-
lumbran o, por lo menos, se temen
ciertas dificultades que conviene
tener diagnosticadas para asi poder
afrontar su tratamiento a tiempo y
con las suficientes garantias.

En primer lugar me voy a referir
a la equidad, empezando por asegu-
rar que equidad no quiere decir igual-
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dad, siendo compatible con cierto
grado de diversidad. Dicho esto,tam-
bién es evidente que nadie entende-
ria que los espafoles tuviésemos
derecho a distintas prestaciones o
servicios sanitarios en funcién de
nuestro lugar de residencia. Por tan-
to, hay que concluir que la equidad,
en el terreno sanitario, se traduce en
que todos los ciudadanos debemos
tener las mismas posibilidades de acce-
so a los servicios sanitarios funda-
mentales ante una necesidad similar.
En este caso la expresién “fundamen-
tales” ha de entenderse como “los
necesarios para llevar a cabo una aten-
cion sanitaria adecuada, integral y con-
tinuada” (RD 1030/2006), por lo que
no estamos hablando de “minimos”
sino de algo préximo a “maximos”.
Esta equidad, valor clave de nues-
tro sistema sanitario, tiene diversos
instrumentos que hay que desarrollar
y perfeccionar. El primero de ellos,y
posiblemente el méds importante, es
el propio sistema de financiacién de
los servicios de salud, que tiene que
ser no soélo suficiente sino equitati-
Vo, esto es, que permita el acceso a
estos servicios a todos los ciudada-
nos en condiciones de igualdad efec-
tiva. En un sistema de financiacién
basado en la cesién o comparticién
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de impuestos con las CCAA son ab-
solutamente claves los mecanismos
de compensacién, de tal manera que
los territorios con menos posibilida-
des de recaudacién no se encuentren
infrafinanciados. El sistema de finan-
ciacion vigente contempla diversos
mecanismos de compensacion (fon-
do de suficiencia, fondo de garantia,
fondo de cohesion sanitaria) que han
funcionado razonablemente bien,
como demuestra el hecho de que las
diferencias en gasto sanitario entre
CCAA se hayan acortado. En estos
momentos se estd comenzando a ela-
borar un nuevo sistema de financia-
cion de las CCAA que, sin lugar a
dudas, respetara y ampliara la capa-
cidad de gestion de las mismas y les
hara llegar mas recursos, pero es de
la maxima trascendencia que no sélo
respete, sino que amplie y perfeccione
los mecanismos de compensacién
entre territorios, sirviendo asi de ele-
mento fundamental en la articulacion
de nuestro SNS y en la cohesién no
s6lo sanitaria sino del conjunto de
la sociedad.

El otro gran pilar de la equidad es
el propio “paquete” de prestaciones,
la cartera de servicios a los que tie-
nen derecho todos los ciudadanos.
Recientemente el gobierno de Espafia,
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a propuesta del Ministerio de Sanidad
y Consumo (MSC), ha aprobado la
Cartera de Servicios Comunes del
SN, recogiendo uno de los paquetes
de servicios sanitarios mas amplios del
mundo. La idea ha sido plasmar en ella
todos los servicios, técnicas, tecno-
logias y procedimientos que actual-
mente se vienen ofertando en Espa-
fia, con cardcter generalizado, y que
disponen de la suficiente evidencia
cientifica. Por otro lado, la nueva nor-
ma regula el procedimiento para su
actualizacién, y es en este aspecto en
el que es preciso profundizar para no
dar lugar, a medio plazo a diferencias
notables entre CCAA. Es necesario
establecer un mecanismo que com-
patibilice la agilidad con la rigurosidad
cientifica para garantizar la incorpo-
racién de las nuevas tecnologias y pro-
cedimientos a la cartera de servicios
comunes en el mas breve tiempo posi-
ble, siempre que se haya demostra-
do suficientemente su efectividad,
seguridad y eficiencia. Las CCAA pue-
den tener sus propias carteras de ser-
vicios que,como minimo, han de con-
templar los servicios previstos en la
cartera comun. Teniendo en cuenta
que ésta, como decia antes, es una de
las mas amplias del mundo, si somos
capaces de ir actualizindola con la sufi-
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ciente agilidad no hay por qué supo-
ner que se vayan a producir inequi-
dades en el acceso a las prestaciones
y servicios sanitarios entre ciudada-
nos de distintas CCAA.

Otro elemento de gran trascen-
dencia para la equidad sanitaria son
los centros, servicios y unidades de
referencia del SNS. Es obvio que en
todas las CCAA no puede ni debe
haber todos los servicios y unidades
de alta especializacién.Y digo que no
debe porque no se trata de un pro-
blema de rentabilidad econémica, que
también, sino, fundamentalmente, de
un problema de calidad del servicio
y de seguridad de los pacientes. Exis-
ten patologias, tecnologias, procedi-
mientos que, para su correcto tra-
tamiento o utilizacién, precisan una
concentracién de los casos en unos
pocos centros,ya que requieren tec-
nologias muy sofisticadas y costosas
pero,sobre todo, una formacién y una
experiencia (entrenamiento) que sélo
se puede conseguir con un volumen
minimo de casos, para lo que es nece-
sario concentrarlos.

El envio de pacientes de unas CCAA
a otras para tratar patologias deter-
minadas o realizar algunas técnicas o
procedimientos es una practica habi-
tual en nuestro SNS. Sin embargo, es
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preciso especificar las patologias y las
técnicas susceptibles de ser derivadas,
ordenar los flujos de pacientes y,sobre
todo, designar formalmente los cen-
tros, servicios y unidades a los que se
pueden derivar los pacientes para de-
terminadas patologias, técnicas, tec-
nologias o procedimientos, de tal ma-
nera que, mediante su acreditacion,
se garantice su seguridad y calidad.

Por todo ello el MSC estd de-
sarrollando el proyecto de centros,
servicios y unidades de referencia del
SNS que, una vez aprobada y publi-
cada la norma que los va a regular,
se encuentra en fase de elaboracién
técnica para, en los préximos meses,
proceder a su designacién formal por
parte del Consejo Interterritorial del
SNS (CISNS). La atencién sanitaria en
estos centros, derivada desde otra
CA va a ser financiada por el Fondo
de Cohesidn Sanitaria, evitando de
esta manera problemas de rechazos
o de prioridades por motivos eco-
némicos.

Las politicas de cohesion requie-
ren también herramientas econémi-
cas. La principal herramienta econé-
mica para la cohesién territorial, no
solo la sanitaria, es,como decia antes,
el propio sistema de financiacion de
las CCAA, que con sus mecanismos
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de solidaridad debe garantizar que
todos los ciudadanos tengan las mis-
mas posibilidades de acceder a los ser-
vicios publicos con independencia de
su lugar de residencia. Sin embargo,
también puede haber otros mecanis-
mos complementarios y sectoriales
que, como el Fondo de Cohesién Sa-
nitaria, ayuden al desarrollo de poli-
ticas sanitarias comunes en el con-
junto del SNS en aquellos temas que,
al margen de quién ostente las corres-
pondientes competencias, afectan de
manera notable a la ciudadania y son
estratégicos para la sostenibilidad y el
fortalecimiento del mismo.

Como elementos claves para la
cohesién y la coordinacién sanita-
ria me atreveria a citar también los
sistemas de informacion, las politicas
de salud publica, las estrategias de
salud, las politicas en materia de re-
cursos humanos y las de investiga-
cién, desarrollo e innovacion.

Los sistemas de informacién son
esenciales para las organizaciones y
los demads sistemas, de tal manera que
bien se podria decir que sin un siste-
ma de informacién estructurado y
desarrollado es materialmente impo-
sible planificar, gestionar o evaluar
nada,y, por tanto, podriamos concluir
que no existe el sistema como tal. En
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el SNS, después de completadas las
transferencias de los servicios sani-
tarios del INSALUD a las CCAA, se
ha producido un cierto “deterioro”
en los sistemas de informacién que,
afortunadamente, estd en vias de solu-
cion a través del disefio, por parte del
CISNS (su subcomisién de sistemas
de informacién), de un nuevo siste-
ma de informacion del SNS con sus
correspondientes subsistemas (tar-
jeta sanitaria individual (TSI), Aten-
cion Primaria, Atenciéon Especializa-
da, indicadores clave, etc.) que estan
siendo aprobados en las dltimas reu-
niones del Pleno del CISNS. La volun-
tad de colaborar en el disefio y pues-
ta en marcha de estos sistemas de
informacién es un buen indicativo de
la voluntad politica por la cohesién
del sistema sanitario.

La salud publica,como es bien sabi-
do, fue una de las primeras compe-
tencias que se traspaso a las CCAA.
Pero, por otro lado, es evidente que
es un tema que requiere de politicas
comunes, ¥ no sélo nacionales, sino
europeas y mundiales. Problemas co-
mo la gripe aviaria, el sindrome respi-
ratorio agudo severo o el calenda-
rio de vacunaciones, por poner solo
algin ejemplo, deben afrontarse con
politicas y estrategias comunes, no
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sélo coordinadas. En este entendi-
miento, la Comisién Permanente de
Salud Publica del CISNS esta de-
sarrollando una labor integradora de
las politicas de salud publica en Espafa
que es preciso reforzar, ya que ulti-
mamente se han producido algunos
hechos preocupantes de rotura del
necesario consenso en esta materia.
Las pautas estratégicas para afron-
tar las patologias y las actuaciones
sanitarias mas relevantes es otro de
los elementos esenciales que debe
formar parte de la cohesion de nues-
tro sistema sanitario, especialmente
en lo que se refiere a la prevencién,
tanto primaria como secundaria.
Los profesionales sanitarios son el
elemento central de las organizacio-
nes sanitarias y el principal nexo de
union entre las mismas y los ciuda-
danos. Son, por otra parte, los prin-
cipales gestores, ya que deciden sobre
la utilizacién de recursos. Por ello las
politicas en materia de recursos hu-
manos son de la maxima trascen-
dencia, politicas que no sélo deben
incluir aspectos retributivos, profe-
sionales y de condiciones laborales,
sino, de manera importante, la par-
ticipacion de los profesionales en los
procesos de toma de decisiones de
las propias organizaciones sanitarias.
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El hecho de que una buena parte de
las competencias en esta materia
corresponda a las CCAA no debe
hacernos olvidar que existe una legis-
lacion basica (Estatuto Marco, Ley de
Ordenacién de Profesiones Sanita-
rias, etc.) que, con sus correspon-
dientes desarrollos, debe marcar las
lineas estratégicas de actuacién en un
tema tan importante para el presen-
te y futuro del SNS.

La investigacion y la innovacién son
piezas claves para el desarrollo y avan-
ce de las sociedades. Esto, que es asi
en todos los sectores, cobra especial
relevancia en un sector que, como
el sanitario, se alimenta del conoci-
miento. Nuestro pais no ha sobre-
salido, histéricamente, por su inver-
sién y empuje en este campo. Por eso,
el esfuerzo a realizar es doble, ya que,
para estar a la cabeza hay que “recu-
perar” el tiempo perdido. Ello ha lle-
vado al gobierno y, en concreto, al
MSC a emprender acciones inverso-
ras y organizativas sin precedentes,
con incrementos en los presupues-
tos dedicados a I+D+i (investigacion,
desarrollo e innovacién) préximos al
25% anual. La nueva Ley de Investi-
gacién en Biomedicina, actualmente
en tramite parlamentario, es una bue-
na oportunidad para dar un nuevo
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impulso a la investigacién en ciencias
de la salud en nuestro pais, con unas
directrices comunes.

Todos los temas apuntados, y otros
muchos, deben formar parte de las
politicas comunes del SNS,al margen
de la titularidad de las competencias.
Y conviene revisar sucintamente los
mecanismos que el propio sistema
tiene para conformar estas politicas
comunes, sus problemas y sus estra-
tegias de mejora.

El 6rgano al que la normativa vigen-
te (LGS y Ley de cohesion) encarga
este objetivo, o sea, la coordinacion
y la cohesién del SNS, es el CISNS,
que esta configurado con la partici-
pacién de los Consejeros de Sanidad
de todas las CCAA y presidido por
la ministra de Sanidad y Consumo
como un érgano que emite “reco-
mendaciones” y que éstas deben ser
adoptadas por acuerdos consensua-
dos. A nadie se le escapan las difi-
cultades que una férmula como ésta
conlleva a la hora de articular estrate-
gias comunes, sobre todo si le afia-
dimos un escenario politico de cris-
pacién y confrontacion abierta.

Sin embargo, y a pesar de ello, el
CISNS ha desempefiado un papel de
la maxima relevancia en estos Ultimos
afos abordando, y en la mayoria de
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los casos aprobando, temas de gran
importancia para el conjunto del sis-
tema en relacién a las prestaciones
y su calidad,a la salud publica, a la finan-
ciacion, a la farmacia, a la investigacion,
etc. El hecho de que, en algunas oca-
siones, el “ruido mediatico” sobre de-
savenencias haya prevalecido sobre
los aspectos positivos,no debe hacer-
nos pasar por alto el extenso e inten-
so trabajo que se ha desarrollado en
comisiones, ponencias técnicas, subco-
misiones y grupos de trabajo por par-
te de las CCAA y del Ministerio y que,
en la gran mayoria de los casos, ha
fructificado en consensos técnicos no
siempre seguidos del deseado con-
senso politico.

En cualquier caso, para reforzar las
politicas de cohesion del SNS pare-
ce conveniente profundizar en algu-
nas lineas de actuacion que tienen que
partir de la idea de la consolidacién
de la estructura profundamente des-
centralizada de nuestra sanidad. El
replanteamiento de los temas com-
petenciales a favor de la Administra-
cién General del Estado (AGE) no
parece que tenga cabida ni en el actual
marco politico ni en el futuro previ-
sible.

Desde un punto de vista politico
es necesario diferenciar los escena-
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rios de cooperacién y colaboracién
de aquellos otros en los que se pro-
ducen la légica y deseable confron-
tacion de ideas, programas y pro-
yectos. Las conferencias sectoriales
no pueden ni deben ser utilizadas
para la confrontacién politica por-
que, de ser asi, pierden su naturaleza,
su razén de ser;no cumpliendo la fun-
cién para la que fueron creadas. Este
planteamiento debe ser comparti-
do y respetado por todas las fuerzas
politicas.

La articulacién de politicas comu-
nes para el SNS debe asentarse en un
gran desarrollo de los elementos téc-
nicos que permitan elaborar grandes
consensos entre los principales agen-
tes del sector, desde luego las CCAA,
pero también los profesionales y los
ciudadanos. Las Comisiones Perma-
nentes del CISNS, junto a sus Sub-
comisiones y Grupos de Trabajo, han
ejercido y lo siguen haciendo un papel
de primera magnitud en este terre-
no, baste el ejemplo de la Comision
Permanente de Salud Publica, que esta
manteniendo unos niveles de con-
senso muy altos a pesar de que la
salud publica fue la competencia que
primero se transfirié.

Sin embargo, podria ser conveniente
reforzar los mecanismos de consen-
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so técnico que permitan poner en la
mesa del Pleno del CISNS propuestas
ampliamente consensuadas y basadas
en la mejor evidencia cientifica dis-
ponible, facilitando asi los acuerdos po-
liticos. Acuerdos que, aunque sean
recomendaciones, tienen una gran
importancia para el conjunto del sis-
tema sanitario y que, por ello, hay que
intentar que sean consensuados. Pero
no siempre es posible, por lo que qui-
zas seria aconsejable pensar en algu-
na férmula mas flexible para la adop-
cion de acuerdos. El CISNS es la Gnica
conferencia sectorial que exige el con-
senso Y no seria descabellada la idea
de regular de una manera mas homo-
génea las relaciones y los procesos de
toma de decisiones entre la AGE y las
Administraciones Autondémicas, de-
sarrollando el concepto de coordi-
nacién como competencia exclusiva
del Estado.

Para finalizar quisiera volver bre-
vemente sobre los temas de finan-
ciacion. Como decia anteriormente,
es el propio sistema de financiacion
de las CCAA el que debe garantizar,

no sélo la suficiencia para hacer fren-
te a las necesidades y demandas de
los ciudadanos en materia sanitaria,
sino también la correccion de los de-
sequilibrios y desigualdades que haya
o que se puedan producir. Sin embar-
g0, la cohesioén, la articulacién de poli-
ticas comunes, exige también una
potente herramienta econémica que
impulse y modele desarrollos armé-
nicos de las principales politicas de
salud. Desde este punto de vista el
nuevo sistema de financiacion de las
CCAA tendria que reconsiderar el
papel del Fondo de Cohesién Sani-
taria, dotdndole de la cuantia y los
conceptos necesarios para servir a
este objetivo.

En definitiva, estamos ante un SNS
con un funcionamiento muy descen-
tralizado, que mantiene un buen nivel
de equidad y de coordinacién, pero
que requiere alguna revision para ga-
rantizar, a medio plazo, que los ele-
mentos que han hecho posible los
buenos resultados en calidad, en satis-
faccion y en eficiencia no sélo se man-
tengan sino que se refuercen.

&

449

Rev Adm Sanit. 2007;5(3):439-49



