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RESUMEN

La creciente movilidad interregional de pacientes en el sistema de salud espafiol demanda mecanismos
de coordinacion vertical y horizontal ante la multiplicidad de actores e instituciones involucradas en un
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sistema de salud descentralizado. En este articulo analizamos las herramientas desarrolladas en el
conjunto del sistema sanitario espafiol para hacer frente a la movilidad de pacientes hacia centros de
excelencia (CSUR) y entre areas limitrofes (acuerdos y convenios bilaterales), asi como los mecanismos
de compensacion financiera desarrollados para hacer frente a la movilidad de pacientes. El estudio
combina un analisis descriptivo sobre liquidaciones y asistencias sanitarias en las 17 CC.AA, Ceuta y
Melilla, con una revisiéon de documentos y entrevistas con informantes clave. A lo largo del texto, se pone
de manifiesto la existencia de retos institucionales, politicos y, sobre todo, financieros para alcanzar una
efectiva coordinacion entre los actores publicos del SNS para responder a la movilidad de pacientes.

PALABRAS CLAVE

Gobernanza multinivel; sistema sanitario; movilidad de pacientes; coordinacién horizontal; Espaia.

ABSTRACT

Increasing interregional mobility within the Spanish national health system demands vertical and horizontal
coordination mechanisms among the multiplicity of stakeholders and institutions providing health care in a
decentralized health system. In this article, we analyze the mechanisms introduced in the Spanish health system
to handle the mobility of patients to centers of excellence (CSUR) and between bordering regions (bilateral
agreements and conventions), as well as the financial tools developed to deal with interregional mobility. This
study combines a descriptive analysis of billing and health care in the 17 Autonomous Communities, as well
as in Ceuta and Melilla, along with a review of documents and interviews with key informants. Throughout the
text, the study highlights the existence of institutional, political and, above all, financial challenges to achieve
effective coordination between public actors of the NHS to respond to the mobility of patients.
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INTRODUCCION!

El presente articulo pretende analizar los instrumentos de coordinacion vertical y horizontal en materia
sanitaria en relacién con la movilidad de pacientes en el conjunto del SNS espafiol, asi como las inconsis-
tencias que se manifiestan durante la implementacion de dichos instrumentos. En particular, el andlisis se
centra en dos instrumentos puestos en practica para garantizar el derecho a la atencién sanitaria a aquellos
pacientes desplazados o derivados a una CC.AA diferente a aquella en la que residen habitualmente: el
establecimiento de Centros, Servicios y Unidades de Referencia (CSUR) designados para el tratamiento de
determinadas patologias, y la firma de acuerdos y convenios bilaterales en materia sanitaria entre CC.AA.
Asimismo, el analisis trata de los mecanismos de compensacién financiera desarrollados a nivel central
para garantizar el principio de equidad en el conjunto del SNS espanol (FCS y FOGA), cuya relevancia es
transversal tanto para los CSUR, como para los acuerdos y convenios bilaterales de cooperacion sanitaria.

La movilidad interregional de pacientes constituye un importante reto para los sistemas sanitarios, y en
particular para aquellos caracterizados por un alto nivel de descentralizacién, como es el caso del Sistema

' Los autores quisieran agradecer los comentarios de los evaluadores y al equipo editorial de GAPP. La investigacién sobre la
que se basa este articulo se ha beneficiado de una financiacion del Instituto Nacional de Administracion Publica en el marco del Ejerci-
cio 2020/2021 (Proyecto 215) y se ha desarrollado durante el periodo de vigencia del proyecto PID2019-109650RB-100, del Programa
Estatal de Generacién de Conocimiento y Fortalecimiento Cientifico y Tecnolégico de la I+D+i Orientada a los Retos de la Sociedad.
Agradecimientos especiales a los informantes clave que han colaborado generosamente con esta investigacion exploratoria y a Giulia
di Lisio, Jairo Sanchez Garcia y Gaétan Menard por su asistencia en la investigacion.
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Nacional de Salud espaiol (SNS). Para garantizar una atencion sanitaria a todos en igualdad de condiciones
en el conjunto del territorio nacional, es necesario desarrollar una accién coordinada entre el Gobierno cen-
tral y los gobiernos autondmicos (coordinacion vertical), asi como entre los sistemas sanitarios de las CC.AA
(coordinacion horizontal). A nivel practico, dicha coordinaciéon implica la definicion y puesta en practica de
mecanismos de regulacion y provision de tratamientos sanitarios, asi como la articulacion y gestion de un
sistema de compensacion financiera entre servicios sanitarios regionales.

La literatura internacional resalta diversos factores que pueden influir en el desarrollo y aplicacion de
herramientas para garantizar la cobertura efectiva de la atencioén sanitaria a toda la poblacién sin tomar en
consideracion el lugar donde se encuentren en el momento de necesitar dicha asistencia. Analizando el caso
italiano, por ejemplo, Balia et al. (2016) resaltan la utilidad de distinguir pacientes desplazados dentro del
territorio por tipo de ingreso hospitalario (cirugia, urgencias, etc.), e identifican los incentivos econémicos y
la especializacion de hospitales cédmo determinantes de la movilidad interregional de pacientes. Al mismo
tiempo, Tediosi et al. (2009) destacan como la descentralizacion del sistema sanitario italiano amplifica las
diferencias interregionales, a pesar de la existencia de un mecanismo de asignacion de recursos entre regio-
nes. Mirando a la movilidad internacional, el establecimiento de acuerdos bilaterales destaca como practica
de coordinacién entre paises para garantizar el acceso a la atencidn sanitaria a ciudadanos desplazados
dentro y fuera de la Unién Europea (Comision Europea, 2017; Holzmann, 2016), por los cuales la existencia
de vinculos econdémicos e histéricos parece ser un factor clave a la hora de explicar el grado de cooperacion
sanitaria entre paises vecinos (Délano, 2014; Konstantinidou, 2019).

En este sentido, el estudio del caso espafiol, caracterizado por un sistema de salud fuertemente descen-
tralizado, la existencia de mecanismos de coordinacién entre actores sanitarios a nivel vertical y horizontal, y
la existencia de registros que permiten desagregar las asistencias sanitarias a poblaciones desplazadas por
tipo de ingresos, resulta de especial interés. En Espafia, el abultado volumen de pacientes tratados en una
Comunidad Auténoma distinta de aquella en la que residen incluye tanto a personas que reciben atencién sa-
nitaria mientras se encuentran temporalmente fuera de su lugar de residencia (generalmente a través de las
urgencias), como a pacientes derivados por los responsables sanitarios de su propia comunidad para recibir
tratamientos (generalmente con alto nivel de especializacién) en otra comunidad. Solo en 2019, las CC.AA
prestaron servicios a pacientes desplazados dentro del territorio espafiol en, al menos, las siguientes for-
mas: 3.592 asistencias hospitalaria, 65.549 procedimientos ambulatorios, 22.325 derivaciones a centros de
referencia, y 3.820.378 asistencias a pacientes atendidos sin derivacion sanitaria (MSCBS, 2021a, 2021c).
Sin embargo, tanto la investigacion académica (Urbanos-Garrido, 2016) como los informes del Defensor
del Pueblo han sefialado la existencia de inconsistencias, barreras y dificultades a la hora de garantizar el
acceso de los pacientes desplazados a la cartera de servicios del SNS en determinadas circunstancias en
las que se encuentran fuera de su comunidad de residencia.? En diversas ocasiones, de hecho, el Defensor
del Pueblo ha conminado al Ministerio de Sanidad y a las autoridades sanitarias autonémicas a resolver los
problemas relacionados con la movilidad de pacientes entre Servicios Regionales de Salud (SRS).

El presente articulo tiene el propésito de examinar los diferentes instrumentos de coordinacién sanitaria
desarrollados en el marco del SNS frente a la movilidad de pacientes, asi como las inconsistencias que se
manifiestan en su implementacion. En particular, se analizan los retos institucionales, politicos y presupues-
tarios que pueden limitar la coordinacién efectiva entre los actores del SNS y, por consecuencia, afectar al
objetivo de garantizar la asistencia sanitaria a todos los pacientes en igualdad de condiciones, independien-
temente de cual sea su lugar de residencia habitual.

La investigacion sigue el enfoque propio del analisis de politicas publicas, en un estudio de caso con disefio
de investigacion de métodos mixtos. Se combina un analisis descriptivo basado en una revisiéon de documentos
y entrevistas a expertos e informantes claves, con un analisis de la serie temporal de liquidaciones y asistencias
sanitarias en las 17 CC.AA, asi como en las ciudades auténomas de Ceuta y Melilla (cuyo sistema sanitario es
gestionado por el Gobierno central a través del INGESA). El periodo temporal del analisis es de 2002 (primer
ano tras la creacion del Fondo de Cohesion Sanitaria) hasta el 2020 (ultimo afio con datos disponibles).

El articulo se organiza de la siguiente manera: tras esta introduccién se desarrolla el marco conceptual
donde se destacan los retos de la gobernanza multinivel en un SNS descentralizado y se contextualiza el
marco legal. Posteriormente se procede a detallar la metodologia utilizada en el desarrollo de la investiga-

2 Defensor del Pueblo (VV.AA). Informe anual del Defensor del Pueblo. https://www.defensordelpueblo.es/informes/resultados-
busqueda-informes/?tipo_documento=informe_anual
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cion. A continuacion, se presentan los resultados, haciendo especial énfasis en los tres siguientes sub-apar-
tados: (1) retos a la movilidad de pacientes hacia centros de referencia, (2) retos a la movilidad de pacientes
en zonas limitrofes, (3) retos financieros de la movilidad de pacientes. Finalmente se presentan las conclu-
siones, las limitaciones del trabajo y las lineas de investigacién que quedan abiertas para futuros trabajos.

1. LA GOBERNANZA MULTINIVEL DEL SNS

Desde su fundacioén, el SNS se ha caracterizado por su creciente grado de descentralizacion. El Go-
bierno central es responsable de la elaboracion de la legislacion basica, la cual es valida en todo el territorio
nacional, mientras que desde inicios de los 2000 las CC.AA constituyen los actores politicos centrales en el
ambito de la sanidad (Moreno, 2009). Esto implica que el derecho a la atencién sanitaria tiene contenidos
distintos en las 17 CC.AA en relacion a las diferentes prioridades politicas y a los recursos que cada gobierno
autondmico moviliza (Gallego et al., 2018). Asimismo, la compleja articulacion de competencias y respon-
sabilidades entre niveles de gobierno implica que las politicas publicas en este ambito no pueden ser adop-
tadas de manera unilateral y top-down por el Gobierno central, sino que resultan de la combinacion (mas
0 menos coherente y convergente) de medidas aplicadas por los distintos actores publicos del SNS (del
Pino y Rubio, 2013). Ese elevado grado de descentralizacién permite abordar de manera mas eficiente la
diversidad de circunstancias a las que han de responder los sistemas sanitarios de las diferentes CC.AA, ha
permitido reducir las desigualdades en el grado de desarrollo de dichos sistemas sanitarios, al tiempo que ha
permitido el surgimiento de mecanismos de experimentacion y emulacion que han mejorado los resultados
del conjunto del SNS (Rico et al., 1999). Asegurar la cooperacion vertical y horizontal entre la multiplicidad de
instituciones y actores implicados en la politica sanitaria representa, sin embargo, uno de los aspectos mas
complejos y conflictivos de la gobernanza multinivel del SNS (Subirats y Gallego, 2011).

Como sefala la literatura académica sobre las dinamicas del Estado del bienestar (entre otros: McEwen
y Moreno, 2005; Kleider y Lopes, 2021), la descentralizacién de las responsabilidades sobre este ambito de
politica genera un espacio compuesto por una multiplicidad de actores publicos, incrementando asi el rango
de posibles alianzas y coaliciones, pero también los puntos de veto y obstruccion a la adopcién de nuevas
medidas. Los gobiernos subnacionales pueden hacer un uso estratégico de los puntos de veto disponibles
para evitar adoptar las decisiones que otros niveles de gobierno puedan querer imponer y que no coincidan
con su propia agenda politica (Jordan, 2011; Del Pino y Ramos, 2018). De igual modo, pueden trasladar la
culpa de las decisiones impopulares (reformas, recortes, etc.) a otros niveles gubernamentales en una clara
estrategia de «evitacion de la culpa» (Pierson, 1995), y esto es mas probable que ocurra cuando los diferen-
tes niveles de gobierno estan en manos de diferentes partidos (del Pino & Ramos, 2018).

En ese aspecto, los SRS constituyen un elemento esencial de la nueva identidad autonémica, y actuan
como elementos movilizadores de los votantes, asi como instrumentos para consolidar sentimientos de per-
tenencia regional (Greer, 2010; Mota y Garcia-Albacete, 2016). La tendencia a capitalizar los servicios sani-
tarios publicos puede llevar a que domine la necesidad de jugar a diferenciarse, convirtiendo a los SRS en
espacios propicios para la capitalizacion partidista. Por consecuencia, los espacios para el debate y la coor-
dinacion de la politica sanitaria pueden convertirse en ambitos en los que visibilizar la confrontacién entre los
actores politicos que operan en los niveles vertical y horizontal del gobierno de la sanidad (Repullo, 2007).

1.1. Marco juridico

La Ley 14/1986 General de Sanidad definié las bases del SNS, iniciando el proceso de transferencia
de la responsabilidad de los servicios de salud a las CC.AA, proceso que alcanzo su punto critico en 2001,
cuando todas las CC.AA obtuvieron plenas competencias en la materia. El gradual desarrollo de una es-
tructura de gobernanza multinivel en el ambito de la politica sanitaria supuso la articulacion de diferentes
combinaciones de responsabilidades politicas, de gestidn y financieras entre distintos niveles de gobierno y
actores politicos, posicionando a los Gobiernos auténomos y al Ministerio de Sanidad como los principales
actores institucionales en liza en el seno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS),
érgano que representa la Conferencia Sectorial del ambito sanitario en el que se adoptan las decisiones que
establecen las pautas generales de funcionamiento del conjunto del SNS.

El complejo equilibrio de responsabilidades entre distintos niveles de gobierno constituye en una de las
fuentes de vulnerabilidad del sistema, tanto por los problemas de disefio de la gobernanza sanitaria, con fre-
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cuencia reflejados en la inconcrecion institucional del propio SNS (Freire, 2007), como por las dificultades de
coordinacion entre las distintas administraciones competentes en este ambito de politica (Rico et al., 1999).
Con el objetivo de hacer frente a las posibles desigualdades derivadas de la definicion institucional de un SNS
descentralizado, la Ley de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud (LCCSNS) 16/2003, traté de
avanzar hacia un servicio sanitario descentralizado pero cohesionado (Sanchez Fernandez, 2007; Bohigas y
de la Puente, 2007; Solozabal Echavarria, 2006). En particular, dicha ley establecié acciones de coordinacion
y cooperacion de las administraciones publicas sanitarias con el objetivo, entre otros, de garantizar la:

«equidad, en la linea de desarrollo del principio constitucional de igualdad, que garantice el
acceso a las prestaciones y, de esta manera, el derecho a la proteccién de la salud en condi-
ciones de igualdad efectiva en todo el territorio, posibilitando asi la libre circulacion de todos
los ciudadanos y permitiéndoles recibir atencién sanitaria independientemente del lugar de su
residencia.» (LCCSNS, Exposicién de motivos, I).

Para incentivar el desarrollo de practicas de cooperacion entre SRS (Freire, 2007), la LCCSNS reforzé
el Fondo de Cohesién Sanitaria (FCS), creado por la Ley 21/2001, con objeto de transformarlo en un instru-
mento mas eficiente de compensacion financiera entre CC.AA por el coste de los tratamientos a pacientes
derivados de una CC.AA a otra previa derivacion por parte de esta Ultima a través del Sistema de Informacion
del FCS (SIFCO). Con la aprobacion del Real Decreto 1207/2006, se establecieron las cuantias especificas
que debian ser transferidas a las CC.AA por la atencion sanitaria de pacientes residentes en otras areas geo-
graficas y se atribuia la responsabilidad sobre la gestion y distribucién de dicho fondo al Ministerio de Sanidad.

Ese mismo afio, el Real Decreto 1302/2006 puso en marcha el sistema de Centros, Servicios y Unida-
des de Referencia (CSUR) del SNS con el objetivo de dar respuesta a los retos planteados por determinadas
patologias y necesidades de tratamientos farmacolégicos especializados que resultarian extremadamente
complejos, onerosos y hasta contraproducentes en términos de calidad si se tratasen de abordar en el seno
de cada uno de los SRS. En linea con los principios de la LCCSNS, los CSUR deberian dar cobertura a todo
el territorio nacional y comprometerse a atender a todos los pacientes, independientemente de su lugar de
residencia habitual.

A partir del Real Decreto-ley 16/2012, la funcién de compensacion financiera entre CC.AA por la movili-
dad de pacientes fue complementada con el Fondo de Garantia Asistencial (FOGA). A este fondo se le asigné
la mision de compensar a las CC.AA por los servicios prestados a pacientes que precisen asistencia médica
durante su estancia temporal en otra CC.AA y que no estuvieran cubiertos por el FCS. Al mismo tiempo, el
Real Decreto-ley 16/2012 defini6 ambos fondos como de naturaleza extrapresupuestaria®, por lo que desde
entonces no estan incluidos en los Presupuestos del Ministerio de Sanidad y su dotacion depende de la vo-
luntad explicita del Gobierno central en cada ejercicio presupuestario. En un contexto de consolidacion fiscal
y fuerte recorte presupuestario como el que definié a los primeros afios de la década de los 2010, las cuantias
asignadas a esos fondos sufrieron mermas muy significativas. Estas mermas debilitaron la capacidad de los
fondos para funcionar como instrumentos de coordinacion y facilitacién de la movilidad de pacientes entre los
distintos SRS (Repullo y Freire, 2016) y, como se vera a continuacion, representan un aspecto central en las
fricciones entre instituciones implicadas en la gobernanza de la movilidad de pacientes en el seno del SNS.

2. METODOLOGIA

Para generar y analizar la evidencia empirica sobre la que se apoya este andlisis de la movilidad de
pacientes en el seno de un sistema sanitario fuertemente descentralizado nos basamos en fuentes prima-
rias y secundarias. Por lo que respecta a las ultimas, recopilamos documentos oficiales (textos legislativos
nacionales y regionales; textos de los acuerdos, convenios y protocolos en materia de cooperacion sanitaria
disponibles publicamente, informes publicados por el Ministerio de Sanidad y las Consejerias de Sanidad de
las CC.AA), asi como «literatura gris» elaborada por organizaciones de la sociedad civil y asociaciones de
profesionales sanitarios que tratan el tema analizado.

Ofrecer una imagen clara y precisa del fenémeno de la movilidad de pacientes en base a la documen-
tacion oficial no resulta, sin embargo, tarea facil. En materia de acuerdos y convenios bilaterales, una de
las fuentes oficiales es el Boletin Oficial de las Cortes Generales, pero este Boletin da visibilidad tan solo

3 ElI FOGA nace desde un principio como un fondo de caracter extrapresupuestario.
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a una pequefia parte de la actividad de cooperacién horizontal, reflejando Unicamente aquellos textos que
necesitan comunicacion al Senado o autorizacion por parte de las Cortes segun lo dispuesto en el articulo
145.2 de la Constitucién. Los protocolos entre Presidentes de CC.AA constituyen otra figura recurrente de
cooperacion inter-autonémica, aunque no estan sometidos a los requisitos de trasmisién previstos en la
Constitucion, por lo que resulta complejo detectar la existencia de estas herramientas de cooperacién hori-
zontal. Finalmente, los Registros de Convenios disponibles en algunas CC.AA representan otro instrumento
para recopilar la actividad de cooperacién horizontal en materia sanitaria. Sin embargo, estos Registros es-
tan disponibles solo para las CC.AA de Aragdn, Castilla y Ledn, Catalufia, Galicia, Islas Baleares y Navarra.

En lo que respecta a los datos financieros, hemos analizado los datos disponibles sobre el saldo de
liquidaciones del FCS y FOGA facilitados por el Ministerio de Sanidad para el periodo 2014-2020. EI 2014 es
el primer afio con datos disponibles del total de saldos de liquidaciones incluyendo tanto FCS como FOGA*.
El saldo de liquidaciones permite conocer si las CC.AA son emisoras netas (saldos negativos), o receptoras
netas (saldos positivos) de liquidaciones. Ademas, es posible desglosar la liquidacion del FCS entre saldos
parciales en atencién hospitalaria (Anexo 1 del Real Decreto 1207/2006 y modificaciones), procedimientos
ambulatorios (Anexo 2) y CSUR (Anexo 3). Asimismo, es posible desglosar la liquidacién total de FOGA por
atencién primaria y farmacia. Sin embargo, los datos proporcionados por el Ministerio de Sanidad para el
desarrollo de esta investigacion no permiten reconstruir flujos cruzados entre CC.AA.

Ademas del recurso a fuentes secundarias, el estudio se ha basado en la evidencia empirica cualitativa
generada a través de la realizacidon de once entrevistas semi-estructuradas en profundidad a informantes
clave (ocho responsables y ex-responsables del SNS, dos responsables de asociaciones de pacientes y un
técnico responsable del area sanitaria del Defensor del Pueblo).

3. MOVILIDAD DE PACIENTES EN EL SNS ESPANOL: DINAMICAS Y RETOS

3.1. CSUR: gestionar la movilidad de pacientes hacia centros de alta especializacién

El primer ambito en el que se centra nuestro analisis es el sistema de CSUR, creado por el RD 1302/2006.
Segun lo establecido por dicho RD, los Centros de Referencia son definidos como aquellos centros que cen-
tran su actividad en determinadas patologias cuya prevencién, diagnéstico o tratamiento esté incluido en
la cartera de servicios comunes del SNS y que cumplan determinadas caracteristicas®. Los Servicios y las
Unidades de Referencia, por su parte, atienden tanto los tratamientos para los que son reconocidos como
referencia, como otras patologias para las que no han recibido dicho reconocimiento.

La designacion de un centro como CSUR es acordada en el CISNS, al igual que ocurre con el nime-
ro de CSUR que se estiman necesarios y su ubicacion estratégica dentro del sistema, con un enfoque de
planificacion conjunta tal y como establece el RD 1302/2006. Cualquier Servicio o Unidad que se proponga
para ser considerado como CSUR debe contar con la autorizacion sanitaria de funcionamiento y el informe
favorable de la comunidad auténoma donde esta ubicado®. Para designar un centro como CSUR se valora
tanto el conocimiento y experiencia de sus profesionales en el manejo de la patologia o procedimiento espe-
cifico para el cual se pretende convertir en referencia, como una serie de requisitos relativos al equipamiento
necesario para desarrollar la actividad, la disponibilidad de otros recursos ademas de los del propio servicio
o unidad que pretende ser de referencia para facilitar una adecuada atencién del paciente. El aspirante a
CSUR debe probar indicadores de procedimiento y resultados adecuados, disponer de un sistema de infor-
macion que permita el conocimiento de la actividad y la evaluacion de la calidad de los servicios prestados y

4 Los datos de 2002-2012 nos presentan la distribucion de recursos presupuestarios del FCS a las CC.AA. Es a partir de 2014
cuando podemos incluir FOGAy FCS en el andlisis de liquidaciones de saldos, ya que el afio 2013 incluye todavia solo el saldo del FCS.

5 Los criterios que los Centros de referencia deben cumplir son: a) Requerir técnicas, tecnologias y procedimientos preventivos,
diagnosticos y terapéuticos de elevado nivel de especializacion, para los que es esencial la experiencia en su utilizaciéon que sélo es
posible alcanzar y mantener a través de ciertos volimenes de actividad; b) Requerir alta tecnologia que atendiendo a su relacién coste-
efectividad y a los recursos disponibles precise de la concentracion de un nimero minimo de casos; c) Tratarse de enfermedades raras
que, por su baja prevalencia, precisan de una concentraciéon de casos para su adecuada atencion.

6 EI Comité de Designacion de los CSUR, dependiente del CISNS, esta formado por representantes de todas las CC.AA y del
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Es el encargado de proponer al CISNS las areas de conocimiento sobre las que
actuar y su priorizacion, las patologias, técnicas, tecnologias y procedimientos (hasta la fecha 66) que deberian ser tratados en unida-
des de referencia, asi como la propuesta de designacién de los CSUR que han cumplido los criterios establecidos y han sido acredita-
dos por un periodo de 5 afios que debe ser renovado.
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debe ser capaz de proporcionar formacion a otros profesionales en la actividad designada como de referen-
cia. Al Ministerio de Sanidad le corresponde acreditar aquellos servicios de referencia que sean designados
como estratégicos atendiendo a los criterios de calidad que para cada uno de ellos se establezcan, asi como
proceder a su reevaluacién cada cinco anos.

Para garantizar la atencion sanitaria a todos los pacientes en igualdad de condiciones, y desde un enfoque
de planificacién conjunta, el RD 1302/2006 establece el protocolo especifico por el cual la Comunidad Auténo-
ma donde reside el paciente puede tramitar su derivacién a un CSUR situado en otra comunidad para ser tra-
tado por alguna patologia incluida en la lista de tratamientos que precisan de este tipo de intervencion (Farifias,
2015). Dicha tramitacion se gestiona a través del SIFCO vy la financiacion de los tratamientos proporcionados
en los CSUR a pacientes derivados desde otros SRS se vehicula a través del FCS (Anexo 3, sub-seccion 3).

De los 8 CSUR reconocidos en junio de 2008, se ha pasado a mas de 279 en 2020, de los cuales el
84 % se concentran en 4 CC.AA: 88 en Catalufia, 84 en la Comunidad de Madrid, 37 en Andaluciay 25 en la
Comunidad Valenciana (MSCBS, 2021b), apuntando a la existencia de un patrén de desigualdad territorial
en la distribucién de estos recursos sanitarios altamente especializados, patron que refleja la persistencia de
desigualdades dotacionales previas a la propia fundacion del SNS.

Los procesos de seleccion y gestion de los CSUR constituyen en si mismos un «analizador» de la com-
plejidad de las relaciones entre diferentes niveles de gobierno y actores del SNS, ya que en ellos se focaliza
el tensionamiento de la voluntad politica e intereses dentro de la administracidn sanitaria. Su desarrollo pone
de manifiesto la existencia de diferentes intereses y puntos de veto en los distintos niveles de gobernanza
del SNS. Como comenta uno de nuestros informantes claves:

«Los CSUR surgen por presiones de grupos de profesionales que estan en la vanguardia
en materia de investigacion y necesitan mas pacientes para tener mas experiencia, apoyados
muchas veces por asociaciones de pacientes, que son los que de alguna manera han presio-
nado para que nosotros [los politicos] nos activemos en esto. Incluso hemos tenido a veces
muchas presiones por profesionales que querian un CSUR pero no habia un nimero suficiente
de pacientes. Asi que a veces hemos tenido que cortar intereses particulares.» (Entrevista 6).

Junto a los intereses de los stakeholders, el componente de estatus derivado de la ubicacion de un
CSUR en el territorio de una Comunidad Autbnoma es positivamente valorado por los responsables politicos
autonémicos. Como claramente sefiala uno de nuestros informantes clave con experiencia en el proceso de
seleccion de CSUR en el seno del CISNS:

«El problema que tienes es que a veces autorizas un CSUR y luego, por lo que sea, cam-
bian las circunstancias, se introducen exigencias mayores, o tiene debilidades el propio centro
porque se fue personal o por lo que sea, o dejaron de prestarle atencion, y luego ya quitarlo...
(Cuando en una ocasion se decidio retirarle el reconocimiento como CSUR a un hospital) el
Consejero (de la comunidad autdnoma donde se encontraba ese hospital) se revolvié un poco,
pero luego regreso6 a su comunidad y alli exigié responsabilidades. Porque ellos quieren quedar
bien. Hay una busqueda de protagonismo.» (Entrevista 3).

Sin embargo, la conveniencia de articular este tipo de mecanismos colaborativos choca con las dificul-
tades de coordinacion de un sistema sanitario practicamente federal en el que la financiacion vinculada a la
movilidad de pacientes continta siendo problematica. La practica desaparicion del FCS destinado a finan-
ciar, entre otros, los tratamientos incluidos en el programa de derivacion hacia los CSUR, es mencionada por
diversas asociaciones de pacientes como uno de los factores clave para explicar la significativa reduccion
del numero de derivaciones bajo el paraguas de este programa. Asi, la Federacion Espanola de Enfermeda-
des Raras sefalaba que la infrafinanciacion del FCS:

«traerd consecuencias negativas directas como la importante disminucion del niumero de de-
rivaciones de pacientes a los CSUR [...], ya que las CC.AA de origen se mostraran aun mas
reticentes a la derivacién al tener que asumir los gastos de la misma sin tener garantizado el
reembolso por parte del Estado.» (Redaccion Médica, 2015).

De manera parecida, la Asociacion de afectados por el sindrome Rendu Osler Weber de Espaia afir-
maba que:

«Aunque cada Comunidad Auténoma dispone de una partida econémica para los traslados
y derivaciones de pacientes, el numero tan alto de pacientes trasladados y derivados hace que la
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carga econémica sea mayor. Por ello, una vez comenzado el proceso de derivacion, éste termina
en: rechazo de la atencién a pacientes procedentes de otras zonas, remision al sistema de salud
de su region, o solicitud obligatoria de una tarjeta de desplazado.» (Asociacion HHT Espafia, 2017).

Frente a ese reto financiero, en enero de 2021 la Comisiéon Mixta para las Relaciones con el Tribunal
de Cuentas del Congreso aprobd una resolucién (Cortes Generales, 2020) en la que instaba al Gobierno
central a seguir las recomendaciones emitidas por el Tribunal de Cuentas en su Informe de fiscalizacion del
sistema de compensacioén de los gastos por asistencia sanitaria gestionado por el Ministerio de Sanidad del
ejercicio 2017 (Tribunal de Cuentas, 2020), y a dotar en los Presupuestos Generales del Estado de 2021 una
partida suficiente para compensar las actividades de los CSUR. Ademas, conminaba al Ministerio de Sani-
dad a mejorar el conocimiento sobre los costes de los centros que atienden y prestan los servicios sanitarios
abonados con el FCS, asi como a establecer mecanismos para que tanto los costes como los procesos,
patologias, técnicas, tecnologias o procedimientos que han de ser financiados con cargo al FCS puedan ser
actualizados de un modo mas agil.

3.2. Acuerdos y convenios entre CC.AA: movilidad de pacientes en zonas limitrofes

El establecimiento de protocolos, convenios y acuerdos bilaterales de cooperaciéon en materia sanitaria en-
tre CC.AA constituye el segundo eje fundamental en torno al cual se han articulado las respuestas institucionales
y politicas a las demandas de salud de la poblacién en el seno del sistema sanitario descentralizado espafol.

Actualmente podemos reconstruir la existencia de mas de 50 protocolos, convenios y acuerdos bilate-
rales que tratan de la cooperacion en materia sanitaria entre CC.AA (Figura 1). Aragon, Castilla y Ledn, La
Rioja, la Comunidad Foral de Navarra y la Comunidad Auténoma Vasca son las Comunidades mas activas
en términos relativos, ya que han establecido acuerdos y convenios de colaboracion con todas las comu-
nidades limitrofes, mientras que Murcia, las Islas Baleares y Canarias y Andalucia parecen prestar escasa
atencion a esta herramienta de colaboracion bilateral.

FIGURA 1. CONVENIOS Y ACUERDOS DE COOPERACION HORIZONTAL
PARA LA ATENCION SANITARIA DE PACIENTES PROCEDENTES DE OTRAS COMUNIDADES

Galicia

Catalufia

C. Valenciana |. Baleares

Murcia

Canarias ~

‘, Ceuta y Melilla
NINGESA) 4

Fuente: Convenios tramitados al Senado y publicados en el BOCG-Senado (2000-2020);
Instituto de Derecho Publico (2000-2018)". Elaboracién propia.

7 Informes Comunidades Auténomas. Disponibles en http://idpbarcelona.net/coleccion-informe-comunidades-autonomas/infor-
me-comunidades-autonomas/ (Ultimo acceso: 09-02-2021).
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Tal y como sugiere la Figura 1, la posicidon geografica de una Comunidad, y por consecuencia la exis-
tencia de vinculos histéricos, econdmicos y culturales especiales con territorios limitrofes parece representar
un factor relevante, aunque no suficiente, para interpretar el diferente grado de implicacion de las CC.AA
con estos instrumentos de cooperacion. Como explican nuestros entrevistados, los acuerdos «se han hecho
en base a la historia» (Entrevista 6), y «se hicieron muchos acuerdos, porque las relaciones han existido
siempre» (Entrevista 5).

Sin embargo, son las dinamicas macroecondémicas generales que parecen constituir el factor determi-
nante para interpretar las tendencias generales (Figura 2). Si el momento de auge de la cooperacion inte-
rautonémica en materia sanitaria se remonta a finales de la década de 2000, en un periodo de crecimiento
econoémico del pais, la crisis econémica de principios de los afios 2010 redujo enormemente el nimero de
convenios y acuerdos. A partir de 2012, la practica desaparicion del FCS y su transformacion en fondo ex-
trapresupuestario ha introducido una incertidumbre estructural para las CC.AA, cuya posibilidad de verse
compensadas por la atencion prestada a pacientes procedentes de otras comunidades no esta garantizada,
provocando a su vez actitudes de desconfianza entre gobiernos autbnomos.

Ademas de constituir un factor explicativo clave de las dinamicas generales de cooperacion horizontal,
el factor financiero parece fundamental a la hora de explicar algunos de los conflictos surgidos entre CC.AA
en esta materia (Europa Press, 2011; Oliveras y Trillo, 2014; Sanchez, 2015; Hernandez, 2015). Entre otras,
merece la pena hacer referencia a la crisis surgida entre La Rioja y el Pais Vasco en 2011 por la claridad
con la que refleja los retos financieros, institucionales y politicos para la cooperacién horizontal en materia
sanitaria.

FIGURA 2. CONVENIOS Y ACUERDOS DE COOPERACION HORIZONTAL EN MATERIA SANITARIA, POR ANO DE FIRMA —
2000/2020

16

14
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Fuente: Convenios tramitados al Senado y publicados en el BOCG-Senado (2000-2020); Instituto de Derecho Publico (2000-2018).
Elaboracion propia.

Histéricamente, la asistencia sanitaria entre esas dos comunidades limitrofes se gestionaba a través
de un acuerdo implicito de colaboracion. Sin embargo, en septiembre de 2011 la Comunidad de La Rioja,
gobernada por el PP de Pedro Sanz, se negd a seguir atendiendo pacientes del Pais Vasco en sus hospita-
les (Redaccion Médica, 2013), alegando la existencia de un welfare magnet hacia La Rioja y pidiendo una
contrapartida financiera al gobierno vasco por los servicios proporcionados a sus ciudadanos.

«El problema que hubo entre La Rioja y Pais Vasco fue porque habia localidades en Pais
Vasco cuya atencion primaria derivaba directamente, sin pasar por ningun tramite, a la atencion
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especializada en Logrofo. Y eran los propios médicos de familia los que les daban el parte de
asistencia al paciente para que se fuese al hospital, y llegaba ahi y le atendian. Claro, llegé un
momento en que esto fue un problema, entre otras cosas porque Logrofio se doté de un hospital
muchisimo mejor de lo que tenian anteriormente, y eso tuvo un efecto llamada importantisimo
para nuestros vecinos. Y lo que se quiso en aquel momento fue establecer orden.» (Entrevista 5).

Por su parte, el gobierno vasco defendia que la contraprestacion deberia buscar complementar los
servicios sanitarios existentes en cada region y que, en términos generales, el saldo final entre las dos
comunidades por los servicios prestados a pacientes de las respectivas areas limitrofes no era tan des-
igual como pretendia el Presidente riojano. Sin embargo, lo que era un problema basicamente de gestion,
acabd convirtiéndose en un conflicto abiertamente politico. Segun lo reconstruido por uno de nuestros
informantes claves, «ahi empezamos una negociacion. Pero obviamente se politizé porque se quiso poli-
tizar.» (Entrevista 4).

Por un lado, en plena época preelectoral de las elecciones generales de noviembre de 2011, distintos
politicos vascos movilizaron argumentos identitarios para criticar la decisién de La Rioja de interrumpir la
prestacion de atencion sanitaria a los pacientes vascos. Asi, el cabeza de lista del PNV por Alava al Congre-
so declard que «ya esta bien de utilizar a Euskadi y de realizar reflexiones en contra de Euskadi para obtener
réditos electorales en comunidades limitrofes» (LaRioja.com, 2011, Noviembre). De manera parecida, el
Lehendakari definié la actuacion del Presidente riojano en términos de estrategia electoral, declarando que
«ha hecho de su particular guerra a lo vasco, de su sentimiento antivasco, su base electoral» (LaRioja.com,
2011, Diciembre).

Por otro lado, los politicos riojanos hicieron hincapié en la naturaleza «cerrada» del Estado de bienes-
tar, sosteniendo que las prestaciones proporcionadas en una Comunidad Auténoma son exclusivas de sus
residentes. Asi, el Presidente riojano afirmé a lo largo de los meses que al Sistema Riojano de Salud no le
compete garantizar la sanidad a los vascos, sino solo a los riojanos (Redaccion Médica, 2011).

Junto a la confrontacion partidista, ese conflicto bilateral se convirtié en un debate a escala estatal. Dos
meses después de su inicio, el Ministerio de Sanidad comenté que la decision unilateral del Gobierno de La
Rioja contradecia el principio de cooperacion entre administraciones sanitarias, animando al establecimiento
de un convenio bilateral entre las dos partes (Publico.es, 2011), y requiriendo a la Consejeria de Sanidad
riojana a que anulara las instrucciones dadas a sus centros de salud para que dejaran de prestar asistencia
sanitaria especializada a pacientes residentes en otra comunidad auténoma (Comision de Sanidad y Servi-
cios Sociales, Proposicién no de Ley 161/000328). También a raiz de esa intervencion el consejero vasco y
su homdélogo riojano aceleraron la elaboracion de un acuerdo provisional que, no sin tensiones, se aprobd
en otofio de 2011, y se completd en 2014.

Este episodio de crisis pone de manifiesto la naturaleza problematica (marcadamente econémica)
de la implementacion de herramientas de cooperacion horizontal en materia sanitaria (Garcia Morales,
2011). Sin embargo, su andlisis también revela la importancia de las politics territoriales del Estado de
bienestar (McEwen y Moreno, 2005), en las cuales la cooperacion horizontal en materia sanitaria se pue-
de convertir en una arena de competicion electoral entre partidos. Como comentan nuestros informantes,
«La relacion que hay entre comunidades no es mala. Pero, cuando empiezan los intereses politicos, se
tensa bastante, porque dejan de ser relaciones técnicas.» (Entrevista 6), y estas «tensiones surgen por
circunstancias puramente politicas, porque si son circunstancias econémicas o de gestién, se arreglan.»
(Entrevista 2).

3.3. FCS y FOGA: Retos financieros ante la movilidad de pacientes

Como evidencian las secciones anteriores, para garantizar la cobertura efectiva a la atencién sanitaria
de todos los beneficiarios al SNS resulta necesario responder a los retos financieros que surgen de la movi-
lidad de pacientes. Uno de los principales problemas se materializa en 2012, cuando la dotacion financiera
para compensar a las CC.AA por la asistencia a pacientes derivados desde otras comunidades dejo de estar
incluida en los Presupuestos del Ministerio de Sanidad y comenzé a depender de la voluntad explicita del
Gobierno central en cada ejercicio presupuestario. Entre 2008 y 2012, el FCS estuvo dotado con un pre-
supuesto anual de entre 80 y 100 millones de euros, cantidad que se redujo a partir de ese momento: 36
millones en 2013, 22 millones en 2014, 2 millones en 2015, 0 en 2016 y unos 3,7 millones desde 2017. En
relacion al FOGA, si bien la gestion y la elaboracion de la normativa corresponde al Ministerio de Sanidad
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(Tribunal de Cuentas, 2020), son las propias CC.AA las que deben buscar cémo compensarse entre si los
gastos derivados de la atencién sanitaria a pacientes cubiertos por ese fondo (disposicion adicional 71 de la
Ley 17/2012).

Por consecuencia, estos mecanismos de compensacion de saldos entre CC.AA han incrementado la in-
certidumbre respecto al coste de tratamientos y desincentivan la atencién sanitaria a pacientes procedentes
de otras comunidades. En palabras de un informante, «Hay pacientes desplazados que no se controlan por
darse temporalmente de baja en su Comunidad Auténoma [de residencia, lo] que impide su compensacion.»
(Entrevista 11).

Ante los escasos recursos y la limitada coordinacién vertical para compensar a las CC.AA por la
prestacion sanitaria a pacientes desplazados, resulta de interés evidenciar los casos mas afectados por
este reto financiero. Para ello es necesario acudir a los saldos de liquidaciones del FCS y del FOGA.
Desagregando los resultados por cada uno de los tres anexos del FCS y los dos componentes del FOGA,
se puede evidenciar qué tipo de prestaciones son las que mas contribuyen a los saldos positivos y ne-
gativos. A las CC.AA con saldos negativos se las denomina deudoras y a aquellas con saldos positivos
acreedoras de liquidaciones.

La Figura 3 presenta el saldo total (suma de liquidaciones del FCS y FOGA) y el promedio de saldos
negativos y positivos de todas las CC.AA, asi como de Ceuta y Melilla, en el periodo 2014-2020. El Pais
Vasco presenta un saldo total negativo de 123 millones de euros, seguido por Castilla-La Mancha (58 millo-
nes), Extremadura (44 millones), Aragon y Baleares (43,6 millones). Por el contrario, Valencia presenta un
saldo total positivo de 138,5 millones, seguido por Madrid (94 millones), Catalufia (93 millones), Andalucia
(55 millones) y Cantabria (54 millones). Vale la pena recordar que el primer grupo de CC.AA son deudoras
histéricas, mientras que las segundas son acreedoras histéricas de liquidaciones.

FIGURA 3. SALDO TOTAL Y PROMEDIO DEL FCS Y DEL FOGA — UNA MIRADA HISTORICA DEL PERiODO 2014-2020

Sumatoria M Promedio

Fuente: MSCBS, 2021a, 2021c. Calculos propios.

Las tendencias de las CC.AA deudoras y acreedoras son estables a través del tiempo, con pocas excep-
ciones. Por ejemplo, Castilla y Ledn fue una de las CC.AA con saldo negativo desde 2014 a 2018, pero en
los dos ultimos anos se ha convertido en acreedora de liquidaciones. Algo similar ocurrié con Navarra, que
ha sido tradicionalmente una CC.AA deudora y en el ultimo afio presenté un saldo positivo. Por el contrario,
Madrid ha sido una CC.AA acreedora de fondos con la excepcion de los dos ultimos afios (2019-2020), don-
de presenté saldos negativos.

En la Tabla 1 se observan los saldos positivos y negativos en conceptos extrapresupuestarios del FCS
y FOGA entre 2014 y 2020. Para 2020, ultimo afio disponible, las CC.AA con saldos positivos (acreedoras),
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ordenadas de mayor a menor, fueron: Valencia, Catalufia, Cantabria, Galicia, Castilla y Ledn, Andalucia y
Navarra. Por otro lado, las CC.AA con saldos negativos (deudoras) ordenados de mayor a menor fueron:
Pais Vasco, Extremadura, Aragon, Rioja, Baleares, Madrid, Canarias, Asturias, Ceuta, Melilla, Castilla-La
Mancha, y Murcia.

TABLA 1. SALDOS DEL FCS Y DEL FOGA (2014-2020) (EXTRAPRESUPUESTARIO)

Saldo total (FCS + FOGA)

CC.AA 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Andalucia 3.244.646 13.237.275| 11.228.953,17| 8.415.255,53| 8.477.869,99| 6.185.807,53| 3.993.121,50
Aragén -6.118.417 -7.565.972 | -7.067.599,56 | -5.232.427,95| -5.859.332,64| -6.002.289,31| -5.783.012,47
Asturias —4.754.836 -5.687.017 | —4.455.377,40| —4.469.218,41| —4.042.038,64 | —4.081.998,00| -3.299.255,61
Baleares -5.395.883 -8.184.476 | -9.137.169,55| -5.121.747,07| -5.656.087,72| -4.850.177,57 | -5.212.276,25
Canarias -3.849.258 -6.491.414 | -5.218.260,07 | —4.206.343,25| —-4.027.856,91| -2.583.587,64 | -3.533.533,32
Cantabria 9.166.149 7.290.346| 6.120.674,46| 5.479.503,76| 7.361.207,37| 8.968.573,11| 9.382.039,72
Castilla y Ledn -2.728.091 -6.252.653 | -8.285.760,15| —631.473,45 -37.384,10 606.660,30| 6.425.903,36
Castilla-La
Mancha -10.006.484| -17.013.301| -6.398.011,85| -8.896.327,26| -9.248.734,53 | —4.522.936,93| —-2.076.042,02
Cataluiia 19.541.314 15.397.237 | 18.014.437,69| 6.566.127,24| 10.804.306,75| 11.438.920,75| 11.339.213,93
C. Valenciana 2.791.931 24.117.499| 20.294.160,80| 20.103.579,66| 20.564.208,13| 22.818.779,60| 27.827.223,57
Extremadura -6.618.470 —7.391.477| -5.554.832,64| —6.951.635,26| —4.858.900,05| —4.341.982,69| -8.239.565,86
Galicia 145.629 3.262.728 967.832,49| 3.539.861,26| 4.453.402,58| 5.345.763,11| 6.702.466,98
Madrid 27.768.599 26.285.367 | 19.387.659,68| 16.164.363,64| 9.668.474,35| -398.753,37 | —4.891.018,01
Murcia -2.446.086 -4.154.879| —4.939.856,35| —-1.010.105,98| —623.924,42 -94.837,47 -81.613,73
Navarra -760.809 -468.972| -962.363,22| -1.046.216,54 -909.116,04 | —467.945,68 596.910,10
P. Vasco -14.397.148| -18.667.582|-16.684.159,41 | -15.365.041,85 | —16.164.474,56 | —19.319.465,16 | —22.377.053,11
Rioja -1.685.069 -3.369.664 | —3.825.120,12| —4.355.224,17| -5.593.120,52| -4.246.639,56 | —5.346.421,50
Ceuta -1.914.763 -2.030.744 | -1.682.116,13| —1.672.588,66| -2.696.187,23| -2.366.172,71| -2.689.506,75
Melilla —-1.725.813 -2.179.840| -1.713.961,89| -1.229.881,79| -1.549.390,34 | -2.046.377,62| -2.682.372,69
INGESA —257.141 -132.462 —-89.129,95 -80.459,45 -62.921,47 —-41.340,69 -55.207,84

Fuente: MSCBS, 2021a, 2021c.

Utilizando los saldos del FCS y FOGA es posible crear una tipologia que permite identificar las CC.AA
deudoras, acreedoras y con resultados mixtos en ambos fondos. En la Figura 4 se utiliza un grafico de
dispersion donde el eje de las X muestra el saldo en FCS y el eje de las Y el saldo en FOGA. En el cua-
drante | vemos las CC.AA acreedoras netas, es decir con saldos positivos en ambos fondos (Valencia,
Cantabria y Andalucia). En el cuadrante Il observamos las CC.AA deudoras en FCS (saldo negativo) pero
acreedoras en FOGA (saldo positivo) (Castilla y Ledn, Castilla-La Mancha, Galicia, Baleares, La Rioja,
Murcia, Navarra y Extremadura). En el cuadrante Il encontramos las CC.AA deudoras netas, es decir con
saldos negativos en ambos fondos (Aragén, Canarias, Asturias y Pais Vasco). Ceuta y Melilla también
pertenecen a este tercer grupo. Por ultimo, en el cuadrante IV observamos a las demas CC.AA con re-
sultados mixtos, en este caso deudoras en FOGA (saldo negativo) y acreedoras en FCS (saldo positivo)
(Catalufa y Madrid).
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FIGURA 4. TiPOLOGIA DE CC.AA DEUDORAS Y EMISORAS DE LIQUIDACIONES
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Fuente: MSCBS, 2021a, 2021c. Calculos propios.

Los datos permiten a su vez conocer de qué partidas provienen esos saldos totales (positivos o nega-
tivos). Es decir, es posible desglosar la liquidacién del FCS por cada uno de los tres Anexos para conocer
los saldos positivos y negativos parciales en atencién hospitalaria (Anexo 1), procedimientos ambulatorios
(Anexo 2), y CSUR (Anexo 3). Asimismo, es posible desglosar la liquidacion total de FOGA por atencion
primaria y farmacia. La Figura 5 muestra la liquidacién definitiva desglosada del FCS y FOGA para 2020 en
cada uno de los grupos presentados anteriormente.

Siete CC.AA presentan saldos positivos al observar el total de FCS y FOGA (Valencia, Catalufia, Canta-
bria, Galicia, Castilla y Ledn, Andalucia y Navarra). El resto de CC.AA —lideradas por Extremadura, Aragén
y La Rioja— junto a Ceuta y Melilla presentan un saldo total negativo.

La Comunidad Valenciana (27,8 millones de euros), Cantabria (11,3 millones de euros) y Andalucia (4
millones de euros) son las Unicas tres CC.AA que presentan un saldo positivo en todas las areas/Anexos del
FCS y FOGA. Por el contrario, Ceuta, Melilla, Asturias, Canarias, y Aragon presentan saldos negativos en
todas las areas/Anexos del FCS'Y FOGA. Es decir, aqui podemos claramente identificar a las CC.AA acree-
doras y deudoras en cada una de las areas de compensacién de pacientes desplazados.

Como se desprende de la Figura 5, Madrid y Catalufia tienen los principales saldos positivos en el Ane-
xo 3, lo que se puede explicar porque son las CC.AA donde se concentra la mayoria de CSUR. Al mismo
tiempo, observando las cifras del FOGA, estas dos CC.AA presentan saldos negativos por la movilidad de
residentes hacia otras CC.AA, sobre todo por motivos de turismo. En este sentido, los expertos entrevistados
hacen una diferenciacion entre desplazados veraniegos y los del resto del afio, que por la naturaleza de los
datos no resulta posible captar empiricamente. Los desplazamientos veraniegos suelen ser de poblacion
mas joven —en mejor estado de salud—, y con estancias de una duracién mas corta, por lo que suelen ge-
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nerar una menor demanda sanitaria y por consecuencia resulta menos onerosa. Los desplazamientos en
el resto del afo, en particular los de la época invernal, suelen presentar un mayor coste debido a que con
frecuencia los desplazados son personas jubiladas. Una mayor edad trae consigo una mayor probabilidad
de sufrir enfermedades cronicas, con tratamientos farmacéuticos mas intensos y costosos. Sin embargo,
también es cierto que esa poblacion flotante aumenta las arcas de las CC.AA receptoras, ya que la mitad de
los impuestos al valor afiadido (IVA) son percibidos por esas CC.AA (Entrevista 3).

FIGURA 5. SALDOS DEL FCS, FOGA Y TOTAL DESAGREGADOS POR ANEXO/AREA (2020)
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Fuente: MSCBS, 2021a, 2021c. Calculos propios.

Podemos destacar dos propuestas de reforma ante el reto financiero derivado de la movilidad de pa-
cientes a partir de las entrevistas con informantes clave. Gran parte de las CC.AA han expresado su deseo
de volver a disponer de fondos finalistas para responder a gastos de sus pacientes derivados a otras CC.AA.
Es decir, se aboga porque ambos fondos vuelvan a tener naturaleza presupuestaria. El retorno al caracter
presupuestario de los fondos, reduciria las reticencias de los SRS a prestar servicios sanitarios a pacientes
desplazados, ya que se reduciria enormemente la incertidumbre respecto al cobra de dichos tratamientos.

En segundo lugar, se aboga por la transformacion del sistema de informacién del SNS para posibilitar la
compensacion de gastos. Como sefiala Rodriguez-Vigil (2012), los sistemas de informacion y de estadistica
sanitaria de la mayoria de los SRS han sido construidos como compartimentos practicamente estancos. A
pesar de las importantes mejoras introducidas en el intercambio de informaciones entre Gobierno central y
los SRS en los ultimos afos (entrevistas 2, 4, 5, 6), esa situacion no solamente sigue dificultando las com-
paraciones o el desarrollo de una vision global del sistema, sino que hace imposible reconstruir los flujos de
pacientes entre CC.AA y las compensaciones financieras correspondientes. En ese sentido, el sistema de
informacion que facilita los mecanismos de la tarjeta sanitaria interoperable, la receta electrénica y el histo-
rial clinico electrénico, podria también permitir facturar y liquidar gastos cruzados entre CC.AA. Esto no solo
facilitaria la compensacion de gastos, sino que al igual que en la primera propuesta, incentivaria la captacion
de pacientes al existir mecanismos de garantia de cobro.

CONCLUSIONES

En el presente articulo, hemos analizado el funcionamiento del SNS en relacion al fenémeno de la
movilidad de pacientes y a las dinamicas de adaptacion institucional a la misma, abordando las dificultades
existentes en la aplicacién de mecanismos de coordinacion para la derivacion de pacientes entre CC.AA en
el marco de un sistema sanitario descentralizado. El estudio se ha centrado tanto en los equilibrios politicos
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entre las autoridades sanitarias de los Gobiernos central y autonémicos, como en el plano de la gobernanza
horizontal a través de acuerdos bilaterales entre CC.AA, profundizando en el conocimiento sobre los des-
ajustes presupuestarios a la hora de atender a una poblacion crecientemente movil.

Como hemos reflejado a lo largo de este estudio, una combinacién de obstaculos institucionales, presu-
puestarios y politicos dificultan el acceso efectivo de los pacientes a la cartera de servicios del SNS fuera de
su comunidad de residencia, comprometiendo de ese modo el objetivo de garantizar el derecho de acceso a
la atencién sanitaria en condiciones de igualdad efectiva en el conjunto del pais.

Con relacion a la prestacion de asistencia sanitaria en centros altamente especializados, el estable-
cimiento de CSUR facilita el que no se tengan que multiplicar por 17 el nimero de centros de referencia
donde se atienden enfermedades y dolencias que requieran una alta especializacion médica y técnica. Los
CSUR son una pieza fundamental en la busqueda de mecanismos que garanticen la cobertura efectiva de
la atencidn sanitaria, pero el reto financiero dificulta que pueda cumplir sus objetivos. Para que no dependa
de la buena voluntad del Gobierno central, sera necesario repensar la manera de revertir el caracter extra-
presupuestario de los fondos asignados al CSUR (Anexo 3 del FCS), asi como de los otros anexos del FCS,
e inclusive el FOGA.

El segundo reto hace referencia a la prestacion de asistencia sanitaria en zonas limitrofes entre CC.AA.
Si bien la asistencia sanitaria constituye un ambito central de la colaboracion horizontal en el sistema sani-
tario espafiol, las oportunidades de cooperacion horizontal en esa materia no han sido plenamente aprove-
chadas por las CC.AA. Mas bien podemos sefalar un deterioro progresivo de esta forma de cooperacion
horizontal en los Ultimos diez afios debido, de nuevo, a retos de naturaleza esencialmente financiera. Vimos
cémo la crisis financiera de 2007-2008 marcé un punto de inflexion en el nimero de convenios y acuerdos
de cooperacion horizontal en materia sanitaria. La literatura resalta como ademas este punto de inflexion
aumento la variabilidad en la calidad de la atencion sanitaria a través de las CC.AA (Kdlling, 2020). Ademas,
utilizando como ejemplo el conflicto surgido entre La Rioja y el Pais Vasco en 2011, hemos puesto de relieve
como la existencia de deficiencias financieras y de gestiéon puede convertirse facilmente en conflictos politi-
cos, que en Ultima instancia afectan al derecho de los pacientes a recibir asistencia sanitaria.

De forma transversal, hemos abordado el reto financiero, que se agrava ante la practica desaparicion
de los fondos destinados a financiar la movilidad de pacientes entre SRS. En un ejercicio de racionalidad, la
falta de financiacién conlleva reticencias por parte de las CC.AA a la hora de atender a residentes de otras
CC.AA. Ante esta realidad, evaluamos los saldos de liquidaciones y clasificamos las CC.AA en una de cuatro
categorias segun su perfil deudor o acreedor en el FCS y el FOGA. Ademas, evaluamos el saldo total de
liquidaciones de FCS y FOGA y encontramos cierta confluencia en CC.AA tanto para el periodo temporal
2014-2020 (promedio), como para el ultimo afio disponible (2020). Valencia, Catalufia, Cantabria, Andalucia
y Galicia mantienen la categoria de CC.AA acreedoras, tanto en el indicador histérico, como en el ultimo afio
disponible. Por el contrario, Pais Vasco, Castilla La Mancha, Extremadura y Aragoén lideran la categoria de
CC.AA deudoras en ambos indicadores.

Entre las limitaciones del estudio podemos destacar dos relacionadas a la disponibilidad de datos e in-
formacioén. Por un lado, no existe un registro completo de acuerdos y convenios bilaterales ya que no todos
los acuerdos de cooperacion tienen que pasar por las Cortes Generales, por lo que resulta complejo tener
un mapa real de la diversidad de herramientas de cooperacion horizontal en materia sanitaria en Espafa.
Por otro lado, los datos disponibles de liquidaciones del FCS y FOGA no permiten confirmar el impacto de
desplazamientos en distintas épocas del afio o por diferentes grupos de edad. Si bien es posible saber cémo
las partidas del Anexo 1, 2 y 3 del FCS y la atencién primaria y farmacia del FOGA contribuyen al saldo total
de liquidaciones, los datos disponibles no permiten conocer cémo cada CC.AA contribuye al saldo positivo
0 negativo de otra CC.AA. Por ejemplo, el saldo positivo de Cataluiia para 2020 en FCS es superior a 16
millones de euros y el saldo negativo del FOGA es superior a los 5 millones de euros. Con la desagregacion
actual de los datos sabemos que el Anexo 3 es el que mas contribuye al saldo positivo del FCS (45,1 %). y
que Farmacia contribuye al 58 % del saldo negativo en el FOGA. Lo que no sabemos es cuanto contribuyen
los residentes en Catalufia a los saldos negativos de su Comunidad, en qué otra Comunidad fueron atendi-
dos, o de donde provienen los pacientes desplazados que son atendidos en Catalufia.

A partir de la experiencia de los informantes claves que colaboraron con nuestra investigacion plantea-
mos ciertas recomendaciones de politicas que merecerian ser estudiadas con objeto de facilitar el cumpli-
miento de la cobertura efectiva del sistema sanitario publico descentralizado en cualquier lugar del territorio.
Asi, por ejemplo, la discrecionalidad burocratico-administrativa a la hora de materializar el acceso a un
SRS distinto al de donde se tiene fijada su residencia habitual se podria reducir mediante la formacién de
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los llamados «funcionarios de ventanilla» para que la universalidad del acceso al SNS en base a un criterio
de residencia en el pais vaya por delante de cualquier otra consideracion o criterio de elegibilidad. Dotar
de personalidad juridica e imagen propia al SNS como institucidn resultante de la agregacion de los SRS
facilitaria la coordinacion y la eficiencia del sistema al otorgarle visibilidad entre profesionales y ciudadanos.
Establecer un sistema de imputacion automatica de gastos incurridos por los pacientes desplazados con
cargo al SRS de su comunidad de residencia habitual, compaginandolo con el restablecimiento de los fondos
presupuestarios del SNS para financiar (al menos parcialmente) el coste derivado de la atencion sanitaria
de poblacién desplazada permitiria eliminar los obstaculos financieros a la materializacion del derecho de
acceso al sistema sanitario en todo el territorio nacional.

En esta investigacion hemos contribuido a ampliar el conocimiento acerca de la relaciéon entre movi-
lidad de pacientes y cooperacion sanitaria en el conjunto del sistema sanitario espafiol. Asimismo, hemos
destacado retos y obstaculos que, al ser atendidos, pueden contribuir a una coordinacioén horizontal y ver-
tical mas eficiente para garantizar el derecho de acceso de todos los ciudadanos a la atencidon sanitaria,
sin importar el lugar donde se encuentren a la hora de requerir asistencia. Ademas, hemos destacado la
necesidad de optimizar la utilizacion de los recursos destinados a financiar la movilidad sanitaria. Futuras
investigaciones deberan abordar en mayor profundidad los determinantes del diferente grado de partici-
pacion de las CC.AA en dichas herramientas de coordinacion y cooperacién, asi como las posibles rela-
ciones entre —y el peso relativo de— diferentes variables (incluyendo, pero no limitandose, a las variables
institucionales-politicas y financieras) a la hora de explicar las respuestas nacionales y autonémicas al reto
de la movilidad de pacientes.
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