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MARÍA REY

Periodista.

En los inicios del otoño de 2021, cuando Omicrón 

aún no había apuntado maneras, España avanza-

ba orgullosa en sus objetivos de vacunación. Eran 

momentos complicados para los gestores de va-

rios países de nuestro entorno que veían cómo se 

estancaba el proceso sin conseguir porcentajes 

suficientes de vacunación para afrontar la incerti-

dumbre del invierno.

En ese momento la televisión pública alemana 

Deutsche Welle dedicó un reportaje a explicar lo 

que calificaban como el “milagro español”. Con el 

80% de su población diana vacunada encabezaba 

la lista de estados con más de 10 millones de ha-

bitantes. En los primeros minutos se especificaba 

que el sistema sanitario español es público, univer-

sal y gratuito desde hace décadas, como recoge la 

Constitución.

La investigación periodística se apoyó en entre-

vistas con expertos y en el propio testimonio de 

quienes hacían cola para vacunarse. Unos y otros 

apuntaron a que la inmediata respuesta de los es-

pañoles a la convocatoria tenía una relación directa 

con la CONFIANZA que expresaban los ciudadanos 

en su sistema de sanidad, la proximidad con su 

centro de salud y la estrecha relación con su mé-

dico de cabecera . Fue esa CERCANÍA lo que hizo 

el mensaje eficaz y eficiente: confío en la vacuna 

porque me lo dice mi médico.

En el propio documental se analizaba la dificultad de 

conseguir ese clima de confianza entre los pacien-

tes. Ni siquiera una costosa campaña publicitaria 

garantizaría el resultado; el único camino es la expe-

riencia acumulada año tras año por unos pacientes 

que perciben “que el sistema trabaja para ellos”.

La mirada del otro nos ayuda a percibir mejor no 

sólo las debilidades, sino también las fortalezas. 

Sin sospecharlo, los periodistas de DW han dicta-

do los primeros párrafos de un libro que pretende 
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analizar desde la experiencia de 20 años de reco-

rrido en el cuidado de la salud de los españoles. 

La evidencia de que el balance no puede ser más 

que positivo es que el trabajo de los diferentes sis-

temas de salud ha conseguido el fin fundamental: 

generar confianza en un sistema sanitario que se 

ha sometido al peor test de estrés posible. Afrontar 

una pandemia sin haberse recuperado de los recor-

tes presupuestarios de la crisis económica.

A lo largo de los artículos que recopila esta obra 

podemos leer distintos puntos de vista de lo con-

seguido desde que en 1981 comenzaron las trans-

ferencias del sistema de salud a las autonomías. La 

experiencia de quienes ejecutaron aquellos prime-

ros pasos, la de quienes prepararon antes el terre-

no y la de quienes han hecho posible que la maqui-

naria no dejara de funcionar ni aún en los peores 

momentos. Médico, gestor, enfermero o paciente. 

Todos con perspectivas distintas pero con multi-

tud de coincidencias tanto en el diagnóstico como 

en el tratamiento. El resultado de este viaje es un 

sistema sanitario que ha ganado en calidad y cer-

canía, que ha contribuido a vertebrar una sociedad 

moderna y diversa. Pero a la larga lista de éxito hay 

que añadir otra de retos.

20 años es un tiempo más que suficiente para eva-

luar experiencias y corregir errores. Aún sin pan-

demia, las referencias a mejorar la EQUIDAD en el 

servicio que reciben todos los españoles hubieran 

ocupado las mismas líneas en estos textos. Leerán 

a continuación muchas referencias a la necesidad 

de corregir las desigualdades entre territorios, 

acertar en la cartera básica de servicios y garanti-

zar que todos los ciudadanos tienen acceso a ellos 

en un plazo razonable. 

Tampoco hubiera hecho falta la dura experiencia 

de la COVID para llegar a la conclusión de que el sis-

tema no tiene la FINANCIACIÓN que necesita para 

alcanzar sus objetivos. La gran mayoría de los au-

tores reclama que el gasto evolucione atendiendo 

a las nuevas necesidades de una sociedad enveje-

cida y una realidad distinta en el que la tecnología 

añade oportunidades pero redistribuye los costes. 

Pero la pandemia ha dado fuerza a otra de las prio-

ridades: mejorar la COORDINACIÓN entre todos los 

agentes que participan en cuidar nuestra salud. 

Un organismo desconocido para el gran público, 

el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de 

Salud se ha convertido en estos meses en una pie-

za clave de la agenda informativa. El resultado de 

sus reuniones semanales es analizado con detalle 

en los medios de comunicación. Lo que trascien-

de de esos encuentros es que en el debate pesa 

mucho la ciencia, pero otro tanto o más la política. 

La frase no implica descalificación porque al fin y 

al cabo la política es la gestión de la vida pública, 

pero, en estos tiempos, política es más sinónimo 

de conflicto que de solución. 

Se podría afirmar que la ciudadanía ha percibi-

do que aún estando ante el mayor reto de nuestra 

sociedad en décadas, la gestión de la pandemia 

ha tenido más de desencuentro que de consen-

so, de competición que de colaboración. Que si al 

final de la cadena había una cama, un respirador 

o una mano dando ánimos era sobre todo porque 

tenemos sanitarios de una extraordinaria calidad. 

Y esto me lleva a detenerme sobre otra llamada de 

atención en la que coinciden muchos autores: la si-

tuación de los profesionales sanitarios. 

MARÍA REY
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Al otro lado de las pantallas que de forma insistente 

y no siempre acertada, se han inundado de cifras, 

expertos, curvas y estudios, al otro lado, están los 

periodistas que comienzan el día leyendo la última 

advertencia de la OMS, la decisión que estudia la 

EMA, la conclusión que expone el Imperial College 

of London. Todos nos hemos convertido en exper-

tos en compensar el desconocimiento científico 

con muchas horas de lectura y escucha. Hemos de-

dicado a la sanidad mucho más tiempo en 20 me-

ses que en 20 años. 

Nunca hubo tanto espacio para la divulgación cien-

tífica; nunca estuvo tan justificado el papel de los 

medios de comunicación como garantes de que 

esa información de primera mano llega a sus des-

tinarlos, los ciudadanos, evitando bulos, manipula-

ciones y falsedades. Los profesionales sanitarios 

son el sustento de esa conversación permanente 

en la sociedad sobre los retos de este tiempo que 

nos ha tocado vivir, la forma en que hemos apren-

dido a cuidarnos y a proteger a los más vulnerables. 

Empezamos este recorrido entre el miedo y la 

emoción de agradecer el esfuerzo de los sanitarios 

cada día con un aplauso que en mi casa se mantu-

vo vivo durante muchas semanas, aún cuándo ya lo 

habíamos convertido en un nuevo elemento de dis-

puta política. Era y es un aplauso desde el respeto 

y la admiración. Casi todas mis entrevistas en este 

tiempo empiezan con pequeñas variaciones sobre 

preguntas básicas ¿Cómo está?, ¿Cómo se siente? 

¿Cómo se presenta la jornada?. 

Les hemos leído en su gesto la angustia, la adre-

nalina, la responsabilidad y también el agotamien-

to y la decepción. No hay médico, farmacéutico o  

enfermera que no aproveche una entrevista para 

reclamar más refuerzo de personal y una apues-

ta que les garantice poder dar a cada paciente la 

atención que necesitan. En este libro no hay capí-

tulo que no reclame una reflexión profunda sobre 

la forma en la que tratamos a nuestros sanitarios.

A todos nos preocupa el futuro de un sistema que es 

para la inmensa mayoría de los españoles motivo de 

orgullo pero, sobre todo, debemos ocuparnos de  las 

personas que lo integran. El estado físico y mental 

de los sanitarios se está deteriorando rápidamente. 

Después de este sobre esfuerzo merecen una aná-

lisis de las condiciones que hacen cada vez menos 

atractiva la profesión, que dejan plazas vacantes en 

un país con altísimos índices de paro y que favorecen 

un éxodo constante a otros países europeos. 

En las entrevistas, los médicos, farmacéuticos y 

enfermeras apenas mencionan el salario, aunque 

tendrían todo el derecho a hacerlo. Cuando recla-

man mejoras se refieren a cambiar las condiciones 

de trabajo, a reducir la lista diario de pacientes, 

aligerar la burocracia y disponer de tiempo para la 

formación. Se trata de trabajar bien pero también 

de vivir algo mejor, porque la conciliación es tam-

bién uno de los atractivos de las ofertas que llegan 

de otros países. 

Ya sabemos que de esta experiencia no saldremos 

mejores pero tampoco necesariamente peores. 

Saldremos más sabios y bastante más sensibles. 

La salud mental de la sociedad necesita atención e 

inversión, empezando por los propios trabajadores 

del centro de salud. Por primera vez los medios ha-

blamos de suicidio, empujado por los expertos que 

no habían imaginado nunca ver como las cifras de 

MARÍA REY
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personas en tratamiento e incluso las de las que lle-

gan al suicidio se disparan en tan poco tiempo. La 

salud mental ya no puede ser la hermana pequeña, 

pobre o invisible de nuestro sistema de salud. 

Nos hacemos viejos. España envejece a marchas 

forzadas sin que la natalidad y la conciliación sean 

una prioridad ni en el debate social, ni en el político. 

Necesitamos herramientas mentales para este re-

corrido y un sistema con capacidad para atender a 

mucha población dependiente. Tenemos que evolu-

cionar desde el sistema sanitario al socio sanitario.

Lo que queda por delante no es fácil. En algún mo-

mento no muy lejano dejaremos de hablar de cur-

vas e incidencias y volveremos a acudir a nuestro 

médico de cabecera para una infección de gargan-

ta, o una dieta de adelgazamiento. No sé qué me 

encontraré cuando vuelva a empujar la puerta de 

mi consulta. No sé qué huellas ha marcado esta ex-

periencia en el rostro de Susana o de Concha, mis 

doctoras habituales. Sé que yo las miro de otra ma-

nera. Pero ellas, como tantos otros, merecen una 

reflexión profunda sobre las necesidades reales de 

la sanidad primaria. 

Son esas las personas que han hecho posible el 

milagro que tanto sorprende a los alemanes. Una 

sanidad gratuita, pública que “hasta se recoge en la 

Constitución”. El milagro de haber tejido una red de 

confianza que cuando llegó la mejor oportunidad 

que la ciencia nos ha dado a través de la vacuna, 

supimos aprovecharla colocando a España en un 

lugar de referencia mundial. Como lo somos con 

el Sistema Nacional de Trasplantes que ni siquiera 

la pandemia ha debilitado. Las familias, en su peor 

momento, confían en que a pesar del dolor pueden 

ayudar a mantener otra vida. Dan su consentimien-

to una vez más, empujados por la confianza en su 

médico. Eso que en alemán llaman vertrauen o en 

inglés trust. La confianza que resumen 20 años de 

éxito y de trabajo conjunto.
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JESÚS AGUILAR SANTAMARÍA

Presidente del Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos.

España ha vivido, en las poco más de cuatro dé-

cadas transcurridas entre la llegada de la demo-

cracia y la pandemia provocada por la COVID-19, la 

más profunda transformación de los últimos siglos. 

Unos cambios que han afectado a todos los ámbi-

tos, desde el político y económico, al social y cultu-

ral, pasando, por supuesto, por el sanitario. 

Todos ellos han tenido un impacto directo y posi-

tivo sobre la calidad de vida y el bienestar de los 

españoles. Solo daré un dato: la esperanza de vida 

entre 1978 y 2019 ha pasado de los 74,3 años a los 84 

en 2019. Un crecimiento superior al 10% en 41 años. 

O lo que es lo mismo, por cada cuatro años transcu-

rridos en democracia, los españoles hemos ganado 

un año de vida. Y está claro que si estamos entre 

los países cuyos ciudadanos son los más longevos 

del mundo es, fundamentalmente, porque también 

contamos con uno de los mejores sistemas sani-

tarios del mundo. Sin embargo, la experiencia a la 

hora de afrontar esta grave crisis sanitaria ha pues-

to de manifiesto la necesidad de fortalecer ciertos 

aspectos del Sistema Nacional de Salud, de romper 

inercias que no permiten avanzar hacia una mayor 

flexibilidad y adaptación a las necesidades actuales.

Un balance positivo pero que exige una visión crí-

tica que nos permita evitar que ciertos errores del 

pasado se repitan en el futuro. Este es el punto de 

partida desde el que analizar ese proceso de trans-

ferencias en materia sanitaria del que ahora se 

cumplen veinte años desde su culminación. 

Un examen, marcado por la actitud constructiva y 

afán de superación que caracteriza a la profesión 

farmacéutica. Porque tan justo y necesario como 

poner de manifiesto las fortalezas de nuestro siste-

ma sanitario, es proponer soluciones para afrontar 

con éxito desafíos inmediatos como la despobla-

ción, el envejecimiento o la cronicidad.
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Hagamos un breve ejercicio de memoria de estos 

últimos veinte años. La transición del siglo XX al XXI 

marcó un punto de inflexión en muchos ámbitos. La 

llegada del euro, la irrupción de las redes sociales o 

la necesidad de adoptar medidas contra el cambio 

climático son algunos de esos ejemplos. 

En el caso de la sanidad en España, ese antes y 

después tiene en la transferencia de las compe-

tencias sanitarias del extinto Instituto Nacional de 

Salud (INSALUD) a las Comunidades Autónomas su 

máximo exponente. A partir de ese momento, los 

gobiernos autonómicos asumieron la gestión y la 

responsabilidad de los servicios sanitarios en sus 

respectivos territorios.

Una transformación que ha tenido repercusiones 

directas sobre la Farmacia, configurando un siste-

ma complejo que se ha ido asentando a lo largo de 

dos décadas, en el que Estado ejerce competen-

cias exclusivas sobre los productos farmacéuticos; 

mientras que las Comunidades Autónomas tienen 

potestad para regular la ordenación farmacéutica 

en sus territorios.

No ha sido fácil el camino recorrido desde enton-

ces. En realidad, al concluirse el proceso de trans-

ferencias sanitarias se abría un tiempo nuevo en 

el que los Colegios Oficiales y los entonces inci-

pientes Consejos Autonómicos asumían un justo y 

productivo protagonismo. Y es que la Organización 

Farmacéutica Colegial también tuvo que transfor-

marse y adaptarse a esa nueva realidad descentra-

lizada. En un tiempo realmente corto, la prestación 

farmacéutica había pasado de estar regulada por 

una única legislación y un único concierto, a estar 

sujeta a 17 normativas y conciertos, más lo que sus-

cribe el Consejo General de Farmacéuticos con di-

ferentes mutualidades como MUFACE, ISFAS o MU-

GEJU, y con INGESA para las ciudades autónomas 

de Ceuta y Melilla. 

Sin embargo, en un entorno completamente distin-

to, nuestra función como Organización Farmacéu-

tica Colegial sigue siendo la misma: representar y 

defender los intereses de la profesión; organizar 

actividades y servicios de interés para los más de 

76.000 farmacéuticos colegiados, velar por la ética 

y dignidad profesional y por el respeto de los dere-

chos de los ciudadanos y pacientes. Y creo que lo 

hemos conseguido. 

A todo ello, se sumó otro desafío: desarrollar una 

intensa actividad para contrarrestar a quienes qui-

sieron aprovechar este cambio para cuestionar el 

modelo de farmacia. Sin embargo, el tiempo y los 

hechos nos han dado la razón. Hoy España es una 

referencia mundial por la calidad y eficiencia de la 

red de farmacias comunitarias, que a su vez es la 

más numerosa de Europa. 

Entre medias quedan capítulos como el procedi-

miento de infracción que la Unión Europea abrió 

contra España al cuestionar, entre otros aspectos, 

el binomio entre propiedad y titularidad. 

También fueron años de incertidumbre, dónde 

el Gobierno puso en marcha la famosa escala de 

“La prestación farmacéutica 
había pasado de estar regulada 
por una única legislación y un 
único concierto, a estar sujeta a 
17 normativas y conciertos”.

JESÚS AGUILAR SANTAMARÍA
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deducciones; y a la que se fueron sumando otras 

medidas que acabaron afectando directamente a 

la sostenibilidad de la farmacia. Una sostenibilidad 

que siempre ha formado parte de la agenda de tra-

bajo del Consejo General con todos los Gobiernos 

y Administraciones, porque sin ella se pone en pe-

ligro directo la prestación farmacéutica a los ciu-

dadanos. Otra novedad fue la introducción de los 

precios de referencia.

Simultáneamente, se dieron importantes pasos en 

el ámbito asistencial. En ese incipiente siglo XXI, 

aunque quedara mucho tiempo por recorrer, tam-

bién se comenzó a definir la receta electrónica; se 

presentó el Consenso sobre Atención Farmacéuti-

ca, y algunas farmacias comenzaban a prestar el 

Servicio Personalizado de Dosificación de Medica-

mentos. 

En resumen, un saldo favorable que nos permite afir-

mar con rotundidad que el modelo español de far-

macia es una conquista social, cuyos máximos be-

neficiarios son todos los españoles. Porque somos 

un Estado que no solo garantiza las libertades públi-

cas; somos un Estado social que incluye el acceso 

a un sistema sanitario universal, dentro del cual la 

red de farmacias desempeña una función esencial, 

proporcionando eficiencia, seguridad, calidad y pro-

fesionalidad en la prestación farmacéutica. 

Es el propio espíritu inconformista de los farma-

céuticos el que nos impulsa a seguir avanzando. 

Esa es la razón por la que somos una profesión sa-

nitaria con más de ocho siglos de historia. Un lega-

do que ha sido posible construir gracias a nuestra 

determinación de ir siempre por delante de las ne-

cesidades de la población. 

Por eso, al hablar de estos veinte años del proceso 

de transferencias sanitarias no basta con volver la 

vista atrás. La visión y compromiso de quienes du-

rante estos cuatro lustros han estado al servicio de 

la Organización Farmacéutica Colegial ha permiti-

do que el farmacéutico y la Farmacia sean hoy un 

profesional y un recurso sanitario y social impres-

cindible para afrontar los retos de una sociedad 

cada vez más envejecida; de esa España vaciada; 

o de esa transformación digital que ya supone un 

cambio radical en muchos aspectos de nuestra 

vida cotidiana.

A todo ello se suma la experiencia de la mayor crisis 

sanitaria a la que nos hemos enfrentado en los últi-

mos cien años. Gracias a que somos una profesión 

sanitaria con una fuerte vocación por la moderni-

dad, no solo hemos cumplido los deberes: hemos 

superado las expectativas. Desde que comenzó la 

pandemia, hemos demostrado nuestra capacidad 

para asumir funciones asistenciales reforzando la 

capacidad asistencial Sistema Nacional de Salud; 

hemos confirmado nuestro potencial social; y he-

mos hecho de la digitalización un instrumento para 

humanizar, facilitar y mejorar la atención sanitaria. 

Es decir, la emergencia sanitaria nos ha hecho más 

asistenciales, sociales y digitales; acelerando el 

desarrollo de las tres señas de identidad por las 

“Otro desafío: desarrollar 
una intensa actividad para 
contrarrestar a quienes 
quisieron aprovechar este 
cambio para cuestionar el 
modelo de farmacia”
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que apostaba la estrategia corporativa que asumió la 

Organización Farmacéutica Colegial a finales de 2019, 

y que los hechos han confirmado que era la acertada.

Una realidad que nos ha animado a pisar el acelera-

dor. Ahí están iniciativas como la Estrategia Social 

de la Profesión de Farmacéutica, con la que que-

remos contribuir a acelerar las trasformaciones y 

retos previstos en la “Estrategia de Desarrollo Sos-

tenible 2030” del Gobierno de España; o la Agenda 

Digital, en la que la innovación, entre otros fines, se 

pone al servicio de la continuidad asistencial y la 

seguridad del paciente. 

Y, por supuesto, el documento “Propuestas de la 

Profesión Farmacéutica a los retos presentes y fu-

turos del SNS”, que recoge un decálogo de iniciati-

vas como la creación de una cartera concertada de 

servicios profesionales desde la farmacia comu-

nitaria para reforzar la Atención Primaria; avanzar 

en la dispensación colaborativa entre la farmacia 

hospitalaria y comunitaria; consolidar la atención 

farmacéutica domiciliaria; o contar con la Farma-

cia en los proyectos en los que actualmente se está 

trabajando como la Estrategia Estatal de Salud Pú-

blica, la Red de Vigilancia de Salud Pública o el Cen-

tro Estatal de Salud Pública. 

En definitiva, somos una profesión que siempre he-

mos estado a la vanguardia; y que hoy lo seguimos 

estando gracias al esfuerzo colectivo de los 76.000 

farmacéuticos colegiados que desarrollan su labor 

en la investigación, la docencia, la industria, la dis-

tribución, los análisis clínicos, los hospitales y, por 

supuesto, en una red de 22.137 farmacias comuni-

tarias que diariamente presta servicio a más de 2,3 

millones de ciudadanos. 

Los veinte años transcurridos desde que se com-

pletó el actual mapa sanitario de España nos dejan 

una enseñanza: contar con la Farmacia siempre es 

una alianza ganadora para la sanidad y para los ciu-

dadanos. Ahí están nuestras propuestas y compro-

miso para construir la mejor Sanidad posible.

“Los veinte años transcurridos desde que se completó el actual mapa 
sanitario de España nos dejan una enseñanza: contar con la Farmacia 

siempre es una alianza ganadora para la sanidad y para los ciudadanos”
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Dra en farmacia. Viceconsejeria de salud (2017-2019).

La sanidad pública española ha vivido su mejor 

etapa histórica a raíz de que en España hemos sido 

capaces de construir un Sistema Nacional de Salud 

descentralizado en el que las Comunidades Autóno-

mas han podido disponer de amplias competencias 

en la gestión de los servicios sanitarios desde que 

se culminó en 2002 el proceso de transferencias 

del INSALUD a cada Comunidad. He tenido la suerte 

y el honor de trabajar en la Comunidad Autónoma de 

Andalucía en diferentes puestos de responsabilidad 

desde 1993 y he podido comprobar la enorme poten-

cia de nuestro sistema sanitario gracias a que, en 

su momento, hubo un proceso descentralizador de 

unas dimensiones extraordinarias.

Un proceso que comenzó en 1981 y que recibió un 

impulso definitivo en 2002 cuando se produjo la 

mayor transferencia de competencias a las 10 Co-

munidades que entonces aún quedaban por reci-

bir esta capacidad de autogobierno en materia de 

gestión sanitaria. También en 2002 se produjo un 

importante cambio en el modelo de financiación 

de las autonomías incorporando la financiación de 

la sanidad en el modelo general de financiación de 

las regiones. Hasta ese momento, algunas Comu-

nidades (entre ellas Andalucía) pudieron desarrollar 

una importante operación de modernización y cre-

cimiento que ha sido capaz de cristalizar en el de-

sarrollo de sistemas de salud de enorme valía para 

el conjunto de la sociedad. Y aunque las Comuni-

dades Autónomas que recibieron las competencias 

antes del 2002 pudieron avanzar mucho respecto a 

las últimas 10, a partir de 2002 se ha podido asistir 

a un periodo de enorme transformación en el que el 

avance del conjunto del Sistema Nacional de Salud 

ha sido enormemente positivo.

Se puede decir, por tanto, que el proceso de trans-

ferencias, del que se cumplen ya 20 años, ha sido 

un éxito que ha condicionado el mejor desarrollo de 
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una sanidad pública de calidad que hemos conoci-

do en la historia de España. Sin ninguna duda. Esto 

se puede comprobar cuando se valora el sistema 

sanitario que había en 1978 y el que tenemos aho-

ra; tanto en lo que se refiere a 

la cantidad y la calidad de los 

recursos humanos y materia-

les, como en lo que se refiere 

a la calidad asistencial, así 

como en la evolución de los 

indicadores de salud. La me-

joría de los indicadores de salud ha impactado en la 

mejora de la igualdad entre territorios como se ha 

podido comprobar con el paso del tiempo. Ello no 

obsta para ser conscientes de que en la actualidad 

hay problemas y desafíos relativos a la calidad y la 

equidad que merecen ser abordados en especial 

con el impacto que la pandemia de la COVID-19 ha 

tenido y tiene en la salud global y en el funciona-

miento de nuestros servicios sanitarios. Que ten-

gamos problemas que resolver, desafíos que su-

perar e insuficiencias en diversas áreas no puede 

enturbiar el éxito del proceso descentralizador.

Del proceso de transferencias desarrollado du-

rante estos últimos 20 años hay que destacar que 

ofreció los instrumentos necesarios para que las 

Comunidades Autónomas pudieran disponer de 

una gran capacidad de acción que permitió desa-

rrollar un nuevo sistema sanitario reforzando todos 

y cada uno de los elementos que lo caracterizan: 

la creación de infraestructuras nuevas que en mu-

chos casos eran imprescindibles para dotar de ac-

cesibilidad a los ciudadanos tanto en el ámbito de 

la atención primaria (con nuevos centros de salud 

y consultorios), como en el ámbito de la atención 

hospitalaria (con nuevos hospitales comarcales o 

nuevos hospitales de tercer nivel). Por supuesto, un 

gran avance en materia de dotación de tecnologías 

y de profesionales necesarios; y precisamente en 

relación a los profesionales es importante señalar 

que la gran capacidad de toma 

de decisiones adquirida por 

las Comunidades con la trans-

ferencia de competencias, ha 

permitido asistir a un gran in-

cremento del número de profe-

sionales sanitarios que se han 

incorporado a los servicios públicos de salud y que 

a su vez han ido incorporando nuevo conocimiento 

y mejores formas de enfocar la asistencia sanitaria a 

los pacientes en la búsqueda de la excelencia. La in-

corporación de tecnologías y el desarrollo profesio-

nal han permitido que el sistema sanitario haya sido 

reconocido por la calidad de su atención.

De todos los avances conseguidos cabe señalar el 

enorme impulso dado a la atención primaria con 

la incorporación de los médicos especialistas en 

medicina familiar y comunitaria o de un importante 

número de nuevos profesionales de enfermería, así 

como otras profesiones vinculadas a los equipos de 

atención primaria y a las actividades de salud públi-

ca ubicadas en este primer nivel de atención. 

Así que el gran impulso a la atención primaria es 

una de las consecuencias de este proceso pero, 

también, conviene señalar el desarrollo de una im-

portante reforma en la atención hospitalaria que 

cubrió una gran necesidad de dotación de servicios 

de esta naturaleza en el ámbito rural y que, junto al 

desarrollo e impulso de programas de salud (vacu-

nas infantiles, atención al embarazo, parto y puer-

perio, salud infantil, etc. etc. en un principio o de 

“En la actualidad hay 
problemas y desafíos 
relativos a la calidad y 

la equidad que merecen 
ser abordados”

ISABEL BAENA PAREJO
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SIDA, salud mental, cuidados paliativos, atención 

a la cronicidad, etc, etc. más recientemente), han 

permitido poner nuestra sanidad entre las mejores 

a nivel internacional.

Merece la pena señalar también que en este periodo 

(desde el 2002 hasta ahora), la financiación de los 

servicios sanitarios se ha venido realizando en el 

marco del nuevo modelo de financiación aprobado 

ese año y que dio por finalizado el carácter finalista 

que hasta entonces tenían los fondos provenientes 

del INSALUD. Aun cuando hemos asistido a dife-

rentes situaciones en estos años, la financiación 

de la sanidad ha mostrado diferencias entre Comu-

nidades Autónomas y, además, ha sido insuficiente 

para cubrir las necesidades. En general ha sido un 

periodo de insuficiencia presupuestaria y déficit, 

así como un periodo de desigual financiación en-

tre Comunidades Autónomas. A pesar de ello, el 

avance ha sido espectacular, pero, probablemente, 

el modelo de financiación es una de las causas de 

algunos de los problemas que a día de hoy debemos 

enfrentar. Puede decirse que este es uno de los as-

pectos a mejorar en un futuro inmediato por lo que 

convendría aprovechar el proceso actualmente en 

marcha en el final de 2021 y en el inicio de 2022 para 

la reformulación del actual modelo de financiación 

autonómica que culminará en una nueva Ley. Con-

siderar nuevos mecanismos para asegurar la sufi-

ciencia, la equidad y la eficiencia de la financiación 

de la sanidad pública es una de las necesidades 

evidenciadas tanto por los responsables de las Ha-

ciendas pública central y autonómicas, como por 

los responsables de los servicios sanitarios.

Tras la culminación del proceso de transferencias 

y con la Ley de Cohesión y Calidad de 2003 se pro-

cedió a reformular los órganos institucionales de 

cohesión y coordinación del conjunto del sistema 

sanitario. El Consejo Interterritorial consiguió un 

protagonismo que ha sido de enorme importancia 

a lo largo de estos años. Aun cuando no siempre 

se ha podido estar a la altura necesaria, el Conse-

jo Interterritorial ha cumplido un papel más que 

satisfactorio en estos años y ha sido en espacio 

institucional en el que se han desarrollado nume-

rosos acuerdos y estrategias de coordinación que 

han sido de gran utilidad. También ha sido y es un 

escenario de encuentro y de intercambio de expe-

riencias y buenas prácticas.

Algo que resulta de gran importancia para caminar 

juntos y coordinados. Es evidente que un sistema 

sanitario descentralizado como el español requiere 

un adecuado funcionamiento de los órganos insti-

tucionales de coordinación, ya que uno de los retos 

más importantes para cualquier sistema de estas 

características es la coordinación de los sistemas 

autonómicos entre ellos y con el ministerio de sa-

nidad para asegurar la equidad de los ciudadanos. 

El Consejo Interterritorial debe ser reforzado en el 

futuro, aunque creo conveniente señalar que, para 

reforzar sus funciones, será de enorme eficacia 

proceder a incorporar el derecho a la salud como 

un derecho fundamental en una futura reforma de 

la Constitución.

“Considerar nuevos 
mecanismos para asegurar 
la suficiencia, la equidad y la 
eficiencia de la financiación de 
la sanidad pública es una de las 
necesidades evidenciadas”

ISABEL BAENA PAREJO
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Pero en el apartado de coordinación institucional 

y de cohesión del sistema, merece valorar la expe-

riencia de estos años en la elaboración de Planes y 

Estrategias de Salud para el conjunto del Sistema 

Nacional de Salud. Muchos son los Planes y Estra-

tegias acordados conjuntamente entre las Comu-

nidades y el Ministerio a lo largo del tiempo que han 

teñido aspectos muy positivos (fundamentalmente 

poner el foco en objetivos comunes o compartir 

buenas prácticas) y han generado un espacio de 

participación con las organizaciones profesionales 

y científicas, así como con los pacientes. No obs-

tante, las dificultades que en muchas ocasiones se 

han hecho evidentes en la operativización de los 

Planes y Estrategias, han estado condicionadas 

por la ausencia de presupuestos específicos que, 

casi siempre, han sido insuficientes y desiguales 

entre Comunidades. Aquí hay un área de mejora 

evidente. El nuevo modelo de financiación auto-

nómica debería considerar la existencia de fondos 

estatales con carácter finalista para la financiación 

de Planes y Estrategias que sean de interés para el 

conjunto de la sociedad y que vayan destinados a la 

reducción de desigualdades en salud.

De igual forma en estos más de 20 años de desarro-

llo del sistema descentralizado, se han dado pasos 

interesantes en relación a la creación de centros, 

servicios y unidades de referencia para el conjunto 

del Sistema Nacional de Salud que han venido a dar 

respuesta a necesidades específicas de pacientes 

con patologías que requieren un abordaje de alta 

complejidad y que en muchas ocasiones se refie-

ren a procesos de baja frecuencia que se pueden 

beneficiar de la concentración de casos en unida-

des específicas para generar conocimiento y expe-

riencia de alto nivel. 

Más allá de que esta dinámica de creación de uni-

dades de referencia deba reforzarse para perfec-

cionar los procedimientos, también desde el punto 

de vista de la financiación creo que la reforma del 

sistema de financiación autonómica debiera consi-

derar más fondos y más implicación presupuesta-

ria desde el Ministerio de Sanidad para asegurar su 

carácter finalista y dotar de suficiencia financiera a 

los centros, servicios y unidades de referencia.

Hay otro aspecto relacionado con la gran capaci-

dad de toma de decisiones que se consiguió tras 

el proceso de transferencia de las competencias 

de gestión de la sanidad que me parece de enorme 

valor poder reseñar para su valoración. Me refiero 

al gran impulso que las Comunidades Autónomas 

han dado a la investigación sanitaria tanto en lo 

que tiene que ver con las estrategias de coopera-

ción con las Universidades como en lo referente 

al enorme desarrollo de ensayos clínicos en nues-

tros servicios de salud. El sistema sanitario es un 

espacio privilegiado para la investigación y hemos 

atesorado experiencias de enorme valor que deben 

seguir potenciándose y que pueden multiplicar sus 

posibilidades si reforzamos este trabajo con un 

impulso de coordinación entre las diferentes admi-

nistraciones y con un impulso de colaboración más 

intensa con el sector empresarial que genera inno-

vación y desarrollo en beneficio de los pacientes. 

De todo esto se deriva también un efecto positivo 

para la economía del país. La investigación debe 

ser valorada como motor de avance, de conoci-

miento sanitario, pero sin duda también de avance 

de la sociedad por lo que debería ser considerado 

una inversión de futuro y financiada suficiente-

mente desde esa perspectiva.

ISABEL BAENA PAREJO
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Por otra parte, echando la vista atrás, el Sistema 

Nacional de Salud se ha beneficiado de un buen tra-

bajo de parte del Ministerio de Sanidad en el proce-

so de desarrollo y ampliación de la cartera de ser-

vicios que, en general, ha sido capaz de incorporar 

los mejores avances conseguidos en salud tanto en 

lo que se refiere a la prestación farmacéutica como 

a otras prestaciones y tecnologías. Conviene poner 

el acento en fortalecer este aspecto cara al futu-

ro, para tener una capacidad de respuesta ágil y 

eficiente ante la incorporación de la innovación, lo 

cual requiere también un fortalecimiento de nues-

tras capacidades de evaluación de tecnologías, 

central y de las Comunidades Autónomas que han 

hecho posible un potente trabajo en red para esa 

respuesta ágil y compartida por los territorios en 

un asunto de vital importancia 

En definitiva, creo que es evidente que puede ha-

cerse un balance claramente positivo de todo el 

proceso descentralizador que hemos podido ex-

perimentar estos años, aun cuando quedan retos y 

desafíos. La pandemia causada por la COVID-19 así 

como los retos derivados del gran cambio demo-

gráfico que nos supone un enorme peso de la carga 

de trabajo relativa al envejecimiento y la cronicidad 

o, por supuesto, la aparición de nuevas tecnologías 

digitales y de inteligencia artificial, hace impres-

cindible desarrollar un proceso de fortalecimiento 

y de reforma de nuestro Sistema Nacional de Salud 

para asegurar su adaptación a los nuevos tiempos 

y a las nuevas necesidades.

Para este sistema descentralizado será de vital 

importancia reformar y reforzar sus capacidades 

de coordinación y cohesión con una nueva formu-

lación de las funciones del Consejo Interterritorial, 

una dotación de instrumentos eficaces para la co-

hesión con fondos específicos y finalistas para los 

Planes y Estrategias de Salud, los Centros, Servi-

cios y Unidades de Referencia o la lucha frente a 

las desigualdades en salud porque la equidad es el 

objetivo central de un sistema descentralizado.

Ojalá, dentro de otros 20 años podamos hacer tam-

bién un balance globalmente positivo pues ello 

significará que el sistema público de salud ha sido 

capaz de seguir sirviendo a la sociedad con acierto.

“Será de vital importancia […] la 
lucha frente a las desigualdades en 

salud porque la equidad es el objetivo 
central de un sistema descentralizado”

ISABEL BAENA PAREJO
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Director de Farmacia del País Vasco.

A principios de la década de los años 80 del pasa-

do siglo XX existía un conjunto de redes públicas de 

asistencia sanitaria, sin coordinación alguna entre 

ellas y con carencias básicas en lo relativo a la cali-

dad, equidad y eficiencia.

	• No existía una cobertura universal de la 

población, y, al mismo tiempo, había colecti-

vos con cobertura de varias redes públicas.

	• No se consideraba la salud desde un en-

foque integral, las actividades orientadas a 

la promoción y prevención de la salud eran 

meras citas testimoniales a nivel norma-

tivo en el mejor de los casos, y el sistema 

estaba orientado a una asistencia sanitaria 

de carácter curativo.

	• No existía coordinación en lo relativo a 

asignación de recursos ni en lo relativo a 

las fuentes de financiación de los mismos.

	• Los servicios sanitarios estaban masifi-

cados, no se daba cobertura a ciertas pato-

logías y existía una clara incapacidad para 

hacer frente a la demanda existente.

	•  Las técnicas de “gestión” eran totalmente 

anticuadas en la mayoría de los casos.

En el Estado español, el primer antecedente de la 

asistencia sanitaria de la población es el “Seguro 

Obligatorio de Enfermedad”, creado en el año 1942 

en el seno del Instituto Nacional de Previsión (INP). 

Posteriormente, la Ley de Bases de la Seguridad 
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Social del año 1963 y el Texto Refundido de la Ley 

General de la Seguridad Social del año 1974 fueron 

estableciendo el marco que permitió una reforma 

en profundidad desde el punto de vista de la orga-

nización del sistema de Seguridad Social que has-

ta entonces gestionaba el INP. Así, en el año 1978, 

el Real Decreto-Ley 36/1978, de 16 de noviembre, 

sobre gestión institucional de la Seguridad Social, 

la salud y el empleo separó dicha organización en 

varias entidades diferentes y así es como surgió el 

Instituto Nacional de la Salud (Insalud) como enti-

dad gestora de las prestaciones sanitarias del sis-

tema de la Seguridad Social.

Con su creación, se planteó que la gestión y adminis-

tración de sus servicios se llevaría a cabo con sujeción 

a los principios de simplificación, racionalización, 

economía de costes, eficacia social y descentraliza-

ción, solidaridad financiera y unidad de caja, principio 

muy importante este último de cara a las transferen-

cias a las Comunidades Autónomas (CCAA). 

En los años siguientes, se produjo un importante 

cambio en la escena política al tiempo que vivía-

mos una grave crisis económica. Todo ello, unido 

a las carencias reseñadas anteriormente, hizo que 

la situación sanitaria se fuera agravando y las au-

toridades de la época trataron de dar respuesta a 

la situación estableciendo el actual ordenamiento 

del sistema sanitario con la promulgación de la Ley 

General de Sanidad en el año 1986 (más adelante 

retocada por el Real Decreto-Ley 16/2012) y esta-

bleciendo un nuevo modelo sanitario más acorde 

con lo establecido en la Constitución de 1978, en la 

que se reflejaba el derecho a la salud de todos los 

ciudadanos y la nueva configuración autonómica 

del Estado.

Así la nueva Ley estableció un modelo de Sistema 

Nacional de Salud, conformado por los Servicios de 

Salud de la Administración del Estado y por los Ser-

vicios de Salud de las (CCAA), integrador de todas 

las estructuras y servicios públicos y de todas las 

funciones y prestaciones sanitarias de responsabi-

lidad pública, lo que conllevaba una extraordinaria 

fuente potencial de mejora del sistema sanitario en 

base a la descentralización territorial. Esto supo-

nía, en la práctica, la posibilidad de que el Insalud se 

transfiriera a las CCAA tal y como venía recogido en 

sus Estatutos de Autonomía.  Es necesario reseñar 

que aún se mantenía un vínculo muy estrecho con 

el sistema de Seguridad Social ya que su financia-

ción podía materializarse a través de cotizaciones 

sociales, transferencias del Estado, tasas y aporta-

ciones de las Comunidades Autónomas y Locales, a 

diferencia de los modelos de Servicio Nacional de 

Salud en los que la financiación es con cargo a los 

presupuestos generales del Estado. 

En el caso del Insalud, existía una doble dependen-

cia: orgánicamente y en las cuestiones relativas a 

la materia asistencial dependía del Ministerio de 

Sanidad y en las materias económico-financieras y 

de carácter patrimonial del Ministerio de Trabajo y 

Seguridad Social. Esta cuestión, más allá de la difi-

cultad que supuso en sí misma para los gestores de 

la época a la hora de conseguir fondos para sus ser-

vicios territoriales que, suponía una clara dificultad 

y, por qué no decirlo, barrera en relación con los flu-

jos financieros a recibir en el caso de las CCAA con 

las competencias transferidas.

En mi carrera profesional en el mundo de la sani-

dad, y en relación con el tema de las transferencias 

sanitarias, he tenido la oportunidad de trabajar a 

JON IÑAKI BETOLAZA
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“ambos lados” y vivir el clima laboral y el contexto 

de diversas organizaciones sanitarias. Comencé mi 

andadura en el mundo sanitario en el año 1984 en la 

entonces Dirección Provincial de Bizkaia del Insti-

tuto Nacional de la Salud como Técnico de Gestión, 

una figura que se introdujo en la época para tratar 

de dinamizar los servicios sanitarios de la época, 

tanto a nivel de hospitales como de los servicios 

centrales. En esta faceta tuve oportunidad de co-

nocer a fondo el contexto de la organización, los 

distintos ámbitos de actuación, los modos de tra-

bajo y las distintas circunstancias profesionales de 

las personas que allí trabajábamos. Cuestiones que 

luego me fueron de gran utilidad en el año 1986 a 

la hora de analizar la situación del Insalud en Nava-

rra de cara a su transferencia a la Comunidad Foral 

y, posteriormente en el Departamento de Sanidad 

y Consumo del Gobierno Vasco en los años 1987 y 

siguientes en los aspectos concretos de la transfe-

rencia efectiva de la entidad gestora a la Comuni-

dad Autónoma del País Vasco.

En toda esta andadura, tuve la oportunidad de ana-

lizar las experiencias que se desarrollaron en las 

Comunidades Autónomas de Cataluña y Andalucía 

como consecuencia de las primeras transferencias 

y sus dificultades tanto desde el punto de vista de 

financiación como desde el punto de vista de nue-

vos planteamientos de gestión de organizaciones 

acostumbradas a funcionar con rígidos esquemas. 

En aquella época, era difícil de concretar acerca de 

la información sobre los recursos en los diversos 

ámbitos de la gestión, así como sobre sus obliga-

ciones económicas. En un artículo del diario El País 

en el año 1986 se expresaba esto con el siguiente 

titular: “El Insalud, un gigante con poco rango y es-

casa autonomía para decidir”; en el mismo se hacía 

referencia a que en el inicio del cambio político en 

el Estado, los nuevos gestores tenían un desco-

nocimiento de la plantilla real de trabajadores de 

la entidad lo que daba una clara idea de la desor-

ganización existente. Además, en dicha época, se 

arrastraba una desorganización económico-finan-

ciera en todos los ámbitos de la Administración 

del Estado con obligaciones no cubiertas con los 

correspondientes créditos presupuestarios que 

dieron lugar a la promulgación de la Ley 3/1983, de 

29 de junio, de habilitación de créditos para regu-

larizar anticipos de fondos y atender insuficiencias 

presupuestarias de ejercicios anteriores a 1983. 

Este sería el precedente de los posteriores procedi-

mientos de saneamiento de la deuda sanitaria que 

se han producido en todos estos años. En definiti-

va, un panorama poco alentador para que las CCAA 

asumieran en aquella época las transferencias del 

Insalud sin un análisis profundo de su situación real 

ya que a esta circunstancia se añadía la relativa a 

la práctica desarrollada en la mayoría de países en 

aquella época de contención de costes en la asis-

tencia sanitaria y que los entonces mandatarios del 

“La ciudadanía opina que el sistema sanitario es el servicio público  
que mejor funciona y que lo hace mejor que en el resto del Estado.  
Además, con un menor nivel relativo de desigualdades sociales en  

materia de salud que en otros ámbitos geográficos.”
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Insalud plantearon como racionalización del gasto 

en aras a una gestión eficaz pero sin abordar las 

cuestiones de fondo relativas a la transformación 

de un modelo de administración funcionarial a unas 

estructuras de gestión más empresarial; esto ge-

neró posteriormente no pocos problemas estruc-

turales y financieros a la mayoría de las CCAA que 

asumieron las transferencias.

Las cuestiones financieras eran de enorme re-

levancia y, sobre todo, las referencias sobre las 

cuales se producía el traspaso de funciones a ni-

vel autonómico. Así, Cataluña las asumió con un 

Decreto que desarrollaba muy poco los diversos 

aspectos de la transferencia y en el ámbito econó-

mico-financiero se hacía referencia a los créditos 

presupuestariamente previstos a tal efecto que 

consistían en el coste efectivo de los servicios; en 

el caso de Andalucía se promulgó un Decreto mu-

chísimo más detallado y se hacía referencia al coe-

ficiente de población protegida como criterio base 

de la transferencia, coeficiente determinado por la 

Tesorería General de la Seguridad Social y sobre el 

que no existía una información contrastada y fiable.

En el caso de la Comunidad Autónoma de Euskadi 

y de la Comunidad Foral de Navarra, además de las 

cuestiones de carácter organizativo-asistencial, 

en cuyo conocimiento se pretendía profundizar, 

existía una cuestión central y crucial en el contexto 

de la transferencia que era la valoración de los ser-

vicios traspasados y que finalmente se configuró 

de un modo similar al recogido en sus regímenes de 

financiación específicos, el Concierto Económico y 

el Convenio Económico, respectivamente. De este 

modo, se estableció que para la financiación de los 

servicios traspasados, la Comunidad Autónoma 

de Euskadi dispondría anualmente del porcentaje 

correspondiente al índice de imputación utilizado 

cada año para el cálculo del cupo de la Comunidad 

Autónoma al Estado y, en el caso de la Comunidad 

Foral de Navarra, mediante la aplicación del índice 

de imputación utilizado para el cálculo de su apor-

tación al Estado de acuerdo a lo establecido en 

el Convenio Económico. Estas cuestiones adqui-

rieron una mayor relevancia cuando se produjo el 

cambio en las fuentes de financiación del Insalud 

por el cual la financiación a través de los Presu-

puestos Generales del Estado adquirió una mayor 

relevancia en detrimento de las fuentes provenien-

tes del sistema de la Seguridad Social. Asimismo, 

en el último periodo de transferencias a las CCAA 

restantes en el año 2001, se vivió el proceso pre-

vio de negociaciones con bastante intensidad y 

tensión entre las distintas partes dada su relación 

directa con el modelo de financiación de las CCAA. 

Por cierto, es un tema que actualmente vuelve a es-

tar de actualidad con el aumento del peso del gasto 

sanitario en la nueva propuesta de financiación au-

tonómica.

Creo que es necesario y es de justicia reconocer lo 

que ha supuesto para las CCAA y en concreto para 

Euskadi la transferencia del Insalud y su transfor-

mación en lo que actualmente es Osakidetza, el 

servicio vasco de salud.

La actual configuración de Osakidetza desde el 

punto de vista organizativo toma verdadero cuer-

po con la transferencia acordada en 1987 a través 

del Real Decreto 1536/1987, de 6 de noviembre, de 

los centros, servicios y personal dependientes del 

Insalud. Supuso la incorporación de más de 14.000 

personas a la administración sanitaria vasca en 

JON IÑAKI BETOLAZA
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un traspaso que en la época se valoró en cerca de 

los actuales 497 millones de euros y se estableció 

como referencia para el cálculo de la participación 

vasca en el presupuesto estatal el índice de impu-

tación para el cálculo del Cupo al Estado (6,24%). 

En previsión de la transferencia y con vocación de 

Servicio Nacional de Salud, Osakidetza fue crea-

da por Ley del año 1983. La transferencia, junto 

con otras transferencias internas en el marco de 

la organización institucional de la Comunidad Au-

tónoma y de sus tres Territorios Históricos supuso 

la integración de casi todos los centros y servicios 

de carácter público en una única red de servicios 

sanitarios.

A partir de ese momento, se produjo una auténtica 

evolución en el sistema sanitario vasco y un pro-

ceso de transformación del mismo con una fuerte 

implicación de los profesionales de los distintos 

ámbitos asistenciales y de gestión y, me atrevería 

a decir, con un elevado consenso político en las 

cuestiones esenciales en el marco de la configura-

ción del nuevo sistema.

De este modo, se fueron produciendo una serie de 

hitos históricos muy relevantes, en el año 1988 se 

produce la universalización de la asistencia sanita-

ria siendo pioneros en el Estado en lo que a equi-

dad en el acceso a la asistencia sanitaria se refiere. 

Esto supuso que, en la práctica, desde el año 1988 

casi el 100% de la población vasca tuviese cobertu-

ra pública de asistencia sanitaria.

Asimismo, desde el punto de vista de los objetivos 

de salud se desarrolla el documento «Política de 

salud para Euskadi: 2000», que establece los ob-

jetivos específicos a alcanzar por Euskadi en dicho 

año en línea con las directrices de la Organización 

Mundial de la Salud.

Desde el punto de vista organizativo en esta etapa 

se adoptan una serie de medidas muy importantes 

de cara a la configuración del sistema sanitario 

como son la implantación de la Tarjeta Individual 

Sanitaria (TIS) y del Programa de Cita Previa en 

Atención Primaria y el Programa de Atención Den-

tal Infantil (PADI).

Se produjo un amplio desarrollo de la Atención Pri-

maria con la construcción y adecuación de los an-

tiguos consultorios y ambulatorios de la Seguridad 

Social a la nueva configuración en Centros de Salud.

Desde el punto de vista organizativo se establecie-

ron los Convenios de Vinculación con centros sani-

tarios privados sin fines de lucro, que en la práctica 

suponía la adecuación de sus actividades a las de-

cisiones de planificación sanitaria establecidas por 

el Departamento de Sanidad y Osakidetza.

Desde el punto de vista económico hay que indicar 

que en el periodo en el que se transfiere el Insalud 

hasta el año 1991 el gasto de Osakidetza se incre-

mentó en un 48%, con una fuerte inversión en tec-

nología. Esfuerzo económico que se mantuvo en 

años posteriores, lo que da idea de la importancia 

y prioridad de la política sanitaria por parte del Go-

bierno Vasco. 

Se desarrolló un importante proceso de mejoras 

de la gestión sanitaria con el establecimiento de 

programas innovadores (hospital de día médico, 

cirugía sin ingreso, ambulatorización de procesos, 
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alternativas a la hospitalización, plan de calidad, 

introducción de los contratos-programa,…), alcan-

zando unos extraordinarios resultados tanto en 

términos de actividad y 

mejora de la accesibili-

dad por la reducción de 

las listas de espera, con 

incremento de la acti-

vidad quirúrgica y con 

la aprobación del Plan 

de Salud 1994-2000. 

En el ámbito económi-

co-financiero y con el 

objetivo de mejorar la 

eficiencia del sistema, se implantó un sistema de 

costes por proceso que posteriormente sirvió de 

base para el desarrollo de la función de contrata-

ción de servicios sanitarios.

Todo ello, combinado con una reflexión estratégica 

sobre el futuro, Osasuna Zainduz, que desembocó 

en el año 1997 con la aprobación de la Ley de Orde-

nación Sanitaria de Euskadi que supone una apues-

ta por un modelo sanitario basado en los principios 

de universalidad, solidaridad, equidad, calidad de 

los servicios y participación ciudadana y se preten-

de la máxima eficiencia sanitaria en la ubicación y 

uso de los recursos, así como el establecimiento de 

las condiciones más adecuadas para el aprovecha-

miento de sinergias o la configuración de dispositi-

vos de referencia para toda la CAPV. Se crea el Sis-

tema Sanitario de Euskadi (SSE), que tiene como 

objetivo último el mantenimiento, la recuperación y 

mejora del nivel de salud de la población y que está 

configurado con un carácter integral por todos los 

recursos sanitarios públicos de la Comunidad Au-

tónoma de Euskadi. Se constituye como principio 

programático de organización y funcionamiento 

del sistema sanitario de Euskadi el principio de se-

paración de los cometidos de regulación y financia-

ción del sistema res-

pecto de la provisión de 

los servicios sanitarios.

Finalmente, quiero 

destacar que Osakidet-

za se configura como 

un Ente Público de De-

recho Privado a partir 

del 1 de enero de 1998. 

Esto produce un pro-

fundo cambio en las relaciones con el Departamen-

to de Sanidad del Gobierno Vasco. Del abono de una 

subvención mensual para financiar las operaciones 

del organismo autónomo Osakidetza, se pasó a una 

relación basada en el Contrato-Programa, cuya fi-

nanciación está ligada a la actividad, calidad y pre-

cio de los servicios prestados por las organizacio-

nes de servicios de Osakidetza.

Por tanto, y como consecuencia de la modificación 

de la naturaleza jurídica de Osakidetza que implica 

el funcionamiento mediante estados contables y fi-

nancieros similares a los de cualquier otra empresa 

o sociedad: memoria, balance y cuenta de pérdidas 

y ganancias, e informe de gestión, se ha pasado a 

un sistema en el que mediante la facturación de 

servicios se cuantifica y controla la actividad y 

calidad de los servicios prestados por el Ente. Al 

margen del contrato-programa, el Departamento 

de Sanidad, con carácter anual, subvenciona las in-

versiones que realiza Osakidetza en función de su 

plan de inversiones, transfiriéndose los fondos de 

forma mensual. Este nuevo escenario organizativo 

“[...] en estos tres últimos decenios 
en el Sistema Sanitario de Euskadi 
se ha traducido en el logro de una 
alta valoración social y elevados 

resultados en niveles de salud y de 
rendimiento del sistema sanitario. Se 
han alcanzado unos elevados grados 

de equidad, eficacia y eficiencia…”

JON IÑAKI BETOLAZA
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conduce al establecimiento de un nuevo Modelo de 

Gestión Económico-Financiera, Aldabide, como 

soporte al nuevo modelo de gestión y de relaciones 

en el sistema.

La labor realizada en estos tres últimos decenios 

en el Sistema Sanitario de Euskadi se ha traducido 

en el logro de una alta valoración social y elevados 

resultados en niveles de salud y de rendimiento del 

sistema sanitario. Se han alcanzado unos elevados 

grados de equidad, eficacia y eficiencia, gracias al 

desarrollo precoz de una visión estratégica, con la 

puesta en marcha de reformas, combinándola con 

actuaciones en el nivel operativo de gestión.

Esta valoración se ha realizado tanto por la ciuda-

danía como por los agentes sociales externos al sis-

tema lo que refuerza la credibilidad del diagnóstico 

positivo. La ciudadanía opina que el sistema sanita-

rio es el servicio público que mejor funciona y que lo 

hace mejor que en el resto del Estado. Además, con 

un menor nivel relativo de desigualdades sociales en 

materia de salud que en otros ámbitos geográficos.

En resumidas cuentas, que el Sistema Sanitario 

de Euskadi ha conseguido muy buenos resultados 

tanto desde el punto de vista de la equidad en el 

acceso y utilización de los servicios sanitarios por 

parte de su población como de la productividad 

del sistema en cuanto a actividad desarrollada con 

unos recursos dados y niveles obtenidos en cuanto 

a indicadores sanitarios, y todo ello con un elevado 

nivel de eficiencia y de valoración por parte de la 

ciudadanía vasca y con elevados reconocimientos 

en el ámbito de la calidad concedidos por organis-

mos evaluadores independientes.

Si se observa el Programa del Gobierno vasco del 

año 1980 en materia sanitaria, se puede afirmar 

que los objetivos en él contenidos, que son los que 

han guiado la trayectoria del Sistema Sanitario de 

Euskadi, han sido satisfactoriamente alcanzados.
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Hace apenas cuatro décadas la sanidad pública 

española no era ni siquiera un embrión del mode-

lo que disfrutamos ahora. En el año 1981 la sanidad 

no era universal y carecía de la visión, los objetivos, 

los recursos humanos, los medios materiales, la 

organización, la implantación en el territorio, el de-

sarrollo normativo, los mecanismos de control, los 

órganos de participación, y de todos los elementos 

constitutivos de lo que debería ser un modelo de 

servicios.

Era una representación perfecta de la ineficacia 

y de un cierto caos, de desconexión entre las dis-

tintas redes sanitarias españolas, de la separación 

entre los servicios salud pública y los medios es-

pecíficamente asistenciales. Y todo ello aderezado 

de una tremenda discriminación de los sectores 

sociales más pobres (La beneficencia) sobre aque-

llos otros que estaban protegidos por la Seguridad 

Social o por su capacidad de renta. También era 

patente la inequitativa distribución de recursos sa-

nitarios, concentrados en las capitales de provin-

cia y ciudades, con una mínima expresión lejos de 

los centros del poder provincial. Y todo ello acom-

pañado de enormes limitaciones para una atención 

primaria, que realmente no existía planteada como 

la conocemos hoy, y la exigua atención a la enfer-

medad mental, dos defectos propios de un sistema 

preconstitucional.

En España actuaban de una forma claramente 

descoordinada tres redes sanitarias públicas bá-

sicas, funcionando cada una de ellas al margen de 

las otras o dificultando la actividad de las otras: La 

propiamente Estatal, cogestora de la beneficencia 

local a través de los sanitarios de la Asistencia Pu-

blica Domiciliaria (APD) y de las luchas contra las 

enfermedades infecciosas (tuberculosis, venéreas 
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etc.); la de la Seguridad Social; y la de las Diputacio-

nes Provinciales, gestoras de la Beneficencia Pro-

vincial. Y en el funcionamiento de todas resultaba 

especialmente llamativa la absurda desconexión 

funcional, sobre todo entre la Seguridad Social y la 

red Estatal, dependientes ambas del entonces Mi-

nisterio de Sanidad y Seguridad Social. 

Los servicios dependientes de ese Ministerio tam-

bién estaban al margen de los medios dependien-

tes de otros ministerios que ejercían funciones 

sanitarias, en su mayor parte absolutamente des-

conectadas y ajenas a las del propio Ministerio de 

Sanidad y Seguridad Social, como era el caso de los 

servicios de la sanidad escolar, de la salud laboral, 

la penitenciaria, o la militar; amén de la salud vete-

rinaria y alimentaria.

Y, para completar ese panorama de descoordina-

ción, desigualdad y discriminación; estaban los 

grandes hospitales generales pertenecientes a las 

Diputaciones Provinciales. Estos solían ser centros 

de prestigio, modernos para la época, responsabi-

lizados de la Beneficencia Pública y, con carácter 

general, disponían de un concierto para la aten-

ción apacientes de la Seguridad Social. Tampoco 

era infrecuente que prestasen atención privada a 

la población de mayor nivel de renta, con una con-

cepción bastante mercantilizada en la relación mé-

dico-paciente, lo que a menudo agravaba las habi-

tuales tensiones con facultativos pertenecientes a 

la Seguridad Social.

En definitiva, en la España de hace apenas 40 años, 

contábamos con un interesante plantel de profe-

sionales sanitarios bien formados, acostumbrados 

muchos de ellos a completar su formación especia-

lizada en el extranjero y en entornos profesionales 

altamente cualificados, que operaban en diferen-

tes escalones de una organización desestructura-

da, un ecosistema irracional, sin coordinación en-

tre centros, un servicio público que era una suma 

de redes y de intereses actuando lejos de toda ra-

cionalidad funcional.

Y, prácticamente al margen de todo, en los límites 

de lo que era la atención sanitaria para el conjun-

to de la sociedad, rallando la exclusión social, los 

servicios psiquiátricos, con una visión manicomial 

tras cuatro décadas de dictadura, que estaban más 

centrados en mantener un orden social que la sa-

lud de sus pacientes. Una asistencia psiquiátrica 

pública asentada en dos estructuras: el hospital 

psiquiátrico provincial y los neuropsiquiatras de la 

Seguridad Social que no configuraban un servicio 

como tal, sino que eran especialistas de cupo, ex-

clusivamente del sistema de Seguridad Social, que 

atendían en las consultas de 2,5 horas de los ambu-

latorios de dicho sistema.

La psiquiatría en la Seguridad Social disponía de al-

guna unidad hospitalaria sin internamiento, con un 

carácter exclusivamente de consultores internos y, 

por tanto, sin poder realizar ingresos. Al margen de 

todo, existían las consultas de psiquiatría de la Ad-

ministración Institucional de la Sanidad Nacional 

(AISNA), pensadas específicamente para el ámbito 

infantil y que con el paso del tiempo fueron que-

dando relegadas a atender a pacientes marginales.

A grandes rasgos, esta se podría considerar la si-

tuación político-administrativa de los servicios de 

la sanidad pública en el proceso de constitución y 

desarrollo del Estado Autonómico y Asturias no era 
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muy diferente al resto del país. Al inicio del proceso 

de ese Estado Autonómico, la iniciativa se concre-

tó en la superación de los negativos efectos de la 

disgregación institucional heredada del Franquis-

mo, promoviendo medidas que favorecieron la or-

denación racional del sistema general.

La atención principal se fijó en torno a los servi-

cios sanitarios de la extinta Diputación Provincial 

(el Hospital General y el Hospital psiquiátrico), que 

se quedaron bajo la dependencia de la Comunidad 

Autónoma. Con duras polémicas, se puso fin, al arbi-

trario y caciquil sistema de nombramiento a dedo de 

médicos becarios en los hospitales de la Diputación, 

donde se estaba burlando el sistema general MIR, 

con el consentimiento de los responsables de la Di-

putación, gobernada en esos inicios de la democra-

cia por la extinta UCD. Los partidos de la derecha se 

oponían a la norma sobre un sistema de formación 

reglada para especialistas y, promovían el acceso al 

empleo médico que, a todas luces, resultaba irregu-

lar, además de ir generando títulos de especialidad 

que resultarían imposibles de homologar.

Por otro lado, se fueron adoptando las medidas 

adecuadas para conseguir, de facto, la tan deseada 

universalización de los servicios sanitarios públi-

cos, su descentralización y su democratización. De 

esta etapa datan los acuerdos suscritos con el Ins-

tituto Nacional de la Salud (INSALUD), para conse-

guir una cierta coordinación territorial de los dife-

rentes servicios de atención primaria (APDs y de la 

Seguridad Social), en la línea de la política sanitaria 

integrada que promovía el nuevo gobierno socia-

lista presidido por Felipe González, algo que se fue 

concretando de forma eficaz con la constitución 

del primer gobierno autonómico de 1983. 

Con la pronta promulgación de una nueva norma-

tiva, enero de 1984, con rango de Real Decreto, 

sobre Estructuras Básicas de Salud, se pusieron 

las bases de un instrumento idóneo para el desa-

rrollo de la Atención Primaria, una política clara-

mente encaminada a poner en valor la Declaración 

de 1978. de Alma-Ata que establecía una atención 

integral, integradora, continuada, accesible, mul-

tidisciplinaria, participativa y de calidad; algo que 

institucionalmente ya resultaba posible gracias a la 

creación de la especialidad de Medicina Familiar y 

Comunitaria en 1978, titulación que paulatinamen-

te se fue convirtiendo en requisito obligatorio para 

ejercer como médico general en el sistema público 

de salud.

Otra actuación preferente fue la coordinación de 

los servicios de salud preventivos, tratando de in-

tegrar esa actividad con las funciones curativas y 

rehabilitadoras. Se intensifica notablemente la ins-

pección sanitaria y las medidas de salud pública. 

De este periodo son la campaña de erradicación del 

bocio, la introducción de las revisiones de salud es-

colar, la coordinación de actividades para el control 

en materia aguas de consumo público y residuales, 

la vigilancia alimentaria y en el sector servicios, 

con inspecciones a fondo de establecimientos y 

servicios higiénicos, acampadas ilegales, control 

de playas, e instalaciones y personas dedicadas a 

la hostelería, siendo la primera vez que se actuaba 

así en el ámbito de la prevención y que se hacía ade-

más con un carácter general en todo el Principado.

En el ámbito de la salud mental, el régimen com-

petencial del Principado permitía adoptar nuevos 

criterios para la atención psiquiátrica, integrando 

institucionalmente todas las acciones, servicios 
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y medios preventivos, curativos y rehabilitadores, 

poniendo coto con ello al sistema de reclusión y 

abandono dominante, sin considerar la pluralidad 

de dispositivos asistenciales conocidos y abiertos 

en otras latitudes próximas, que estaban clara-

mente reconocidos por su eficacia. Un ámbito de 

actuación delicado, donde los primeros pasos en 

el proceso de su reforma se dirigieron a la crea-

ción de dispositivos de atención al conjunto de la 

población, y más en concreto, a la absolutamente 

necesaria atención temprana infantil, población 

que hasta entonces apenas se le había prestado 

atención, con problemas de salud mental que de-

terminan, en bastantes casos, la vida futura de las 

personas.

En relación con la Sanidad no transferida, el objetivo 

prioritario se orientó a tratar de precisar el alcance 

de las competencias que sobre esta red le atribuía el 

Estatuto al Principado. Ese fue el punto de partida 

para iniciar cualquier posible negociación rigurosa 

de las transferencias previstas, exigiendo a la Admi-

nistración General del Estado que se adoptasen las 

medidas de saneamiento adecuadas.

Y, por último, se iniciaron los trabajos para la con-

fección del Mapa Sanitario de Asturias, algo que se 

consideraba imprescindible para la futura planifi-

cación de todos los recursos sanitarios de la región, 

retomando el complejo proceso de recopilación 

de datos: estadísticos y de medios, instalaciones 

y personal que anteriormente tenían asumido los 

servicios provinciales del Ministerio de Sanidad. 

Este mapa sanitario, vigente aún en nuestros días, 

quizá sea la mejor herramienta de planificación te-

rritorial desarrollada en Asturias y, sin duda, la que 

más se ha prolongado en el tiempo. El elemento 

clave en el Mapa Sanitario ha sido la descentraliza-

ción, haciendo hincapié en la necesidad de contar 

con una red básica de hospitales comarcales, de-

mandada con insistencia al INSALUD.

La construcción y puesta en funcionamiento del 

Hospital de Cangas de Narcea simbolizaba aquella 

política que estaba dispuesta a poner fin el históri-

co desamparo sanitario que sufrían los habitantes 

de las zonas más alejadas del centro de Asturias. 

Sin la actitud decidida del Principado, ese centro 

sanitario no habría sido realidad en un plazo tan 

corto. Desarrollar recursos sanitarios de calidad 

en la comarca Suroccidental fue la primera meta 

alcanzada de un proyecto muy ambicioso: superar 

el deficiente estado del servicio sanitario público.

Ese diseño general de la sanidad asturiana, que 

rigió durante las décadas de los 80 y 90, del pasa-

do siglo, se realiza en coincidencia plena con las 

relevantes reformas legales impulsadas por el Go-

bierno de España en relación con la organización, 

financiación y desarrollo de la sanidad pública es-

pañola que se fueron concretando en la promulga-

ción de la Ley General de Sanidad 14/1986 y con la 

posterior evolución del modelo de financiación sa-

nitaria desde el ámbito de la Seguridad Social al de 

los Presupuestos Generales del Estado, un cambio 

que no fue menor porque le imprime carácter de 

servicio público universal financiado vía impuestos 

frente al modelo anterior vinculado al trabajo y a las 

cuotas de la seguridad social de los trabajadores.

A lo largo de esas dos décadas, se mantuvo en As-

turias una clara línea de coherencia en política sani-

taria, encuadrada en el marco de la Ley General de 

Sanidad de 1986 y que afectó a todos los aspectos 
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organizativos, de personal, financieros y de medios 

y establecimientos de la sanidad asistencial y de la 

salud pública, sin variar el rumbo, con tenacidad, y 

sorteando las múltiples resistencias políticas y me-

diáticas que en cada momento se presentaron, en-

tendibles, dado que la política desarrollada atacaba 

los fundamentos del statu quo, claramente arcaico, 

sin horizonte y profundamente injusto.

La existencia de aquel programa bien definido, tan-

to en sus líneas generales como en sus aspectos 

legales, económicos e institucionales y adecua-

damente mantenido en el tiempo, hizo posible el 

trabajo conjunto con el INSALUD, estableciéndose 

una estrecha coordinación entre los distintos esta-

blecimientos, la homogenización de las condicio-

nes del personal, la planificación de los servicios, 

la orientación política del conjunto del sistema y las 

inversiones a realizar por cada administración. La 

fortaleza de aquellos acuerdos resultaba evidente 

y ejemplar para el conjunto de la sanidad española.

Sería demasiado extenso hacer una exposición am-

plia de aquel programa, pero sí que conviene seña-

lar cuál era su gran objetivo político: Crear el Ser-

vicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA) 

en el marco del Sistema Nacional de Salud, aten-

diendo a la Ley General y Básica de Sanidad que el 

Gobierno de España estaba pergeñando.

El Servicio asturiano de Salud se fue desarrollan-

do con coherencia, con visión de futuro, con una 

actuación sostenida y convergente con el INSA-

LUD. Gracias a eso, cuando se llevaron a cabo las 

transferencias de las competencias del INSALUD al 

Principado de Asturias, la sanidad asturiana esta-

ba preparada para acoger formalmente en un único 

servicio coherente, bien dimensionado, y con una 

ajustada implantación territorial todas las redes 

sanitarias públicas que operaban en Asturias, que, 

como he dicho, “de facto”, y consecuencia del buen 

entendimiento mantenido durante años, funcional-

mente ya actuaban operando como si fueran una 

sola red.

El Real Decreto 137/84 sobre Estructuras Básicas 

de Salud, marcó un hito determinante en el pro-

ceso de Reforma Sanitaria. Supuso una extraordi-

naria herramienta de ordenación, aunque también 

adelantaba lo que sería un riguroso régimen de in-

compatibilidades entre los puestos de trabajo del 

sector público. La negativa de algunos profesio-

nales a renunciar a alguna de sus plazas dio lugar a 

múltiples y duros enfrentamientos dentro del sec-

tor, pero a la vez permitió la aparición de un número 

relevante de nuevo empleo de calidad que contri-

buyó a cubrir los nuevos empleos que requerían las 

reformas emprendidas, a pesar de las dificultades 

económicas del momento.

El Real Decreto, que aún resiste el paso del tiempo, 

provocó efectos positivos, pues hacían falta nor-

mas eficaces. En su preámbulo señalaba la necesi-

dad de continuar las transferencias de las compe-

tencias sanitarias que mantenía la Administración 

General del Estado, para completar el proceso que 

se había iniciado con los servicios tradicionales de 

prevención, con sus estructuras funcionales, y la 

Asistencia Publica Domiciliaria o de atención a la 

Beneficencia, que ya habían sido los transferidos a 

las autonomías.

Era muy necesario integrar ambas funciones en 

una sola estructura, resultaba esencial definir en 
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qué marco territorial realizar la prestación de ser-

vicios y cómo organizar los mismos. 

La visión en el RD estuvo en fijar áreas sanitarias 

supramunicipales adecuadas a las características 

de las diferentes Comunidades Autónomas, que 

facilitaban la superación del desagregado marco 

organizativo anterior. Poco después, a los pocos 

meses de haberse promulgado ese Real Decreto, 

en Asturias vio la luz el ambicioso Mapa Sanitario 

del Principado de Asturias, Decreto 112/1984. Pro-

bablemente el primer Mapa Sanitario de la España 

democrática que establecía la planificación de los 

servicios sanitarios de toda índole y dependencia, 

además de fijar su organización, las cabeceras de 

zonas básicas de salud y de Área, así como el des-

pliegue de los distintos dispositivos asistenciales y 

de salud pública.

La puesta en marcha del Hospital de Cangas de Nar-

cea, cuyas obras finalizaron en el año 1987, la cons-

trucción del Hospital de Jarrio, marcaron aquella 

época. Es preciso recordar aquí que, dadas las co-

municaciones que había en aquel momento, desde 

buena parte de los pueblos del occidente asturiano 

se tardaba tanto en llegar de Oviedo como a Madrid.

Pero estos centros no acababan con las necesida-

des de servicios de una región con una orografía 

compleja, una desigual dispersión poblacional y 

muy malas comunicaciones terrestres en toda la 

región. Conseguida la construcción de esos dos 

hospitales y la renovación completa del Hospital de 

Murias, en Mieres, la primera “Residencia” de la Se-

guridad Social construida en Asturias, no parecía 

factible la construcción a corto plazo de un nuevo 

equipamiento comarcal para el Oriente, en Arrion-

das. En estas circunstancias el Gobierno de Astu-

rias asume la construcción de un moderno ambula-

torio de especialidades como un primer paso hasta 

hacer realidad el Hospital del Oriente de Asturias, 

que se afrontaría en los primeros años de la década 

de los noventa, con lo cual todas las Áreas de salud 

asturianas contaron con un Hospital comarcal de 

cabecera.

Con estas y otras medidas, quedó establecida en 

Asturias una red hospitalaria compleja, completa y 

perfectamente integrada, seguramente la más ar-

mónica del momento en España, con una adecuada 

estructura de cooperación de un conjunto de cen-

tros privados sin ánimo de lucro, que permitía al 

Sistema ganar en eficiencia interna. La red estaba 

conformada por:

1. Un hospital complementario, el Hospital 

Monte Naranco, para atención en geriatría, 

cuidados intermedios y paliativos, a la vez 

que cirugías menores en Oviedo.

2. El Hospital de Jove, en Gijón, de carác-

ter fundacional, privado sin ánimo de lu-

cro, pero previsto en el Mapa sanitario, 

con un distrito adscrito, y vinculado a la 

Red de Utilización Pública; más el hospital 

complementario, de tipología semejante 

al Hospital Monte Naranco, titularidad de 

Cruz Roja.

3. Los Hospitales, modelo fundación sin 

ánimo de lucro, de Caridad de Avilés, el 

Hospital Adaro (Langreo), para atención en 

geriatría, cuidados intermedios y paliati-

vos, a la vez que cirugías menores.
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Los Servicios de salud mental exigieron un trata-

miento específico de integración en la red sanitaria 

general. Se procedió a su coordinación con todos 

los recursos públicos lo que resultaba relevante y 

pionero en España por la perspectiva de despla-

zar el vector de las actividades desde el Hospital 

Psiquiátrico, hasta entonces el eje, hacia la propia 

comunidad, con dispositivos diversificados en las 

áreas de salud. Un nuevo modelo de servicios de 

salud mental comunitaria para superar tanto las 

prácticas desfasadas como las instituciones que 

las promovían.

La Ley General de Sanidad definía un marco claro 

de financiación de los servicios sanitarios mediante 

impuestos, por lo que resultaba esencial para Astu-

rias clarificar las cuestiones económicas que permi-

tieran avanzar con seguridad en el complejísimo pro-

yecto de coordinación-integración de centros antes 

de las transferencias sanitarias. Esto evitaría pro-

blemas y simplificaría la gestión de la coordinación 

entre centros cuando llegaran las transferencias.

Por ello, rápidamente se establecieron vínculos 

estrechos de coordinación del Hospital General de 

Asturias, que provenía de la Diputación Provincial, 

con la Ciudad Sanitaria “Covadonga”, de la Seguri-

dad Social. Esto dio lugar a acuerdos de largo al-

cance y notable complejidad con el INSALUD para 

acercar dos culturas, dos visiones hospitalarias y 

dos tradiciones diferentes relacionadas con su ori-

gen y su propia historia. Para ello se crea una co-

misión de enlace entre ambos equipamientos, con 

la idea de configurar un solo conjunto hospitalario 

germen del futuro Hospital Central de Asturias, el 

cual debía tener carácter Universitario, dado que 

Asturias carecía de Hospital Clínico Universitario.

A los problemas de integración de equipos, cul-

turas y servicios diferentes se une la antigüedad 

y manifiesta obsolescencia de ambos hospitales, 

que hacía inviable una reparación integral. Este 

asunto se resolvió mediante acuerdo entre la Pre-

sidencia del Principado y la Dirección General del 

INSALUD, y con el total apoyo ministerial. En ese 

acuerdo de 1990 se decidió ir a la construcción de 

un nuevo gran hospital en Oviedo de carácter uni-

versitario, tomando como base el concierto entre 

las Instituciones Sanitarias y la Universidad de 

Oviedo, con lo que se denominaría Hospital Univer-

sitario Central de Asturias (HUCA) con lo que que-

darían perfectamente integrados en un solo centro 

ambos hospitales, los cuales desaparecerían tras 

su plena integración.

La lógica del nuevo centro resultaba clarísima, se 

consideraron las economías derivadas de la supre-

sión de los elevadísimos costes de mantener las 

disfuncionales instalaciones de los viejos edificios y 

las duplicidades, pero también la necesidad de com-

pletar con un gran y nuevo hospital la red asistencial 

asturiana que, además, se imponía por un principio 

de autoestima regional y de justicia social.

Efectivamente, un hospital de tercer nivel es siem-

pre un centro tecnológico y de innovación cultural, 

técnica y científica; cuya influencia se debía exten-

der a toda la sociedad, y que, amén de cooperar efi-

cazmente en la mejora de la salud de la población, 

resultaba una oportunidad para muchas acciones 

de modernidad, de las que tan necesitada estaba 

la Asturias de la reconversión industrial y minera.

Era la oportunidad de oro de tener por fin un hos-

pital de gran nivel en Asturias, comparable con los 
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mejores de Europa, que tuviera todos los servicios 

médicos, quirúrgicos y diagnósticos de vanguardia, 

y que estuviera dotado de la más moderna tecno-

logía y organización funcional. Pero ese proyecto 

aún tardó en hacerse realidad, pues apenas había 

nacido cuando se entró en una larga fase de incon-

creción y letargo político, y crisis, no siendo hasta 

bastantes años después, en 1999, coincidiendo con 

el presidente Álvarez Areces, cuando se retoma-

ría el proyecto, cuyas obras, después de múltiples 

avatares, finalizaron en el año 2013, en plena crisis 

económica. No sin complicaciones de todo tipo.

Las transferencias sanitarias del 
INSALUD en 2002. Perspectiva con 
visión desde Asturias.

En enero de 2002, se producen las transferencias 

sanitarias del INSALUD a las Comunidades Autóno-

mas de la denominada vía lenta, establecida en el 

artículo 143 de la Constitución española, que eran 

mayoría.

Aunque se llevaba varios años hablando sobre la 

pertinencia de completar el proceso transferen-

cial a las CCAA, se decidió por parte del gobierno 

de entonces de una forma que se podría considerar 

abrupta, pues se habían de producir en el tiempo 

que le quedaba a aquella legislatura. Entre las elec-

ciones autonómicas de mayo de 2003 y las eleccio-

nes generales de 2004. La posición de las CCAA en 

aquel momento no era uniforme en cuanto a plazos 

y disposiciones. Por tanto, se puede decir que fue 

un proceso con bastantes luces y sombras.

El primer traspaso de competencias sanitarias se 

produjo en 1981 para las comunidades del artícu-

lo 151, o vía rápida. En las dos décadas siguientes, 

hasta el 2001, solo habían seguido el camino de Ca-

taluña otras seis comunidades autónomas. Y no fue 

hasta finales de 2000 cuando se planteó la oportu-

nidad de finalizar el proceso trasferencial global de 

la sanidad y proceder al traspaso de los medios y 

servicios del INSALUD, una labor ingente porque el 

INSALUD era aún la mitad de la asistencia sanitaria. 

Demasiada complejidad para poder digerir un plan-

teamiento que se podía definir como exprés.

Con todo, el balance global, de estos veinte años 

de las transferencias, es positivo, si atendemos a 

la función fundamental, acercar la gestión de los 

servicios al territorio, sin que ello afecte a la cali-

dad. Aunque la realidad es que un análisis riguroso 

obliga a reconocer que hay diferencias notables en 

todos los indicadores entre comunidades autóno-

mas en este modelo fuertemente descentralizado.

Podríamos acordar que, en la primera década, tras 

las transferencias, se dio un importante impulso a la 

sanidad española por parte de todas las comunida-

des autónomas, con innumerables estrategias o pla-

nes diversos, incremento infraestructuras, recursos 

y dotaciones, o mejora de las condiciones retributi-

vas, que generaron ilusión. Sin embargo, a este pe-

riodo, le faltó algo muy determinante en el devenir de 

estos años, el cerebro de una organización comple-

ja, el INSALUD, que no se había transferido.

El gasto sanitario público en relación con el PIB, 

paulatinamente se acercó a la media de la UE y, 

sin duda, mejoró la calidad de la atención, aunque 

sufrió la cohesión del Sistema, una clara debilidad, 
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aparecieron focos de inequidad en el acceso y, en 

definitiva, desigualdad.

En el periodo que va de 2009, primero de la gran 

crisis económica, hasta la actualidad, se produce 

un cierto control/acostumbramiento de las comu-

nidades y aparecen las tensiones por insuficiencia 

financiera en el Sistema, que conlleva un acomoda-

miento sobre las iniciativas a tomar, de toda índole, 

y asistimos a una confusión en el modelo de finan-

ciación/provisión de los servicios, con un llamativo 

desarrollo de las fórmulas de gestión privada, que 

facilita que el sector privado hoy se pueda permitir 

tener comportamientos propios de los oligopolios.

La pérdida de la universalidad, la reducción de la 

cobertura, a veces real, otras veces por la vía de 

los hechos, el aumento de copagos y la reducción 

de los recursos humanos llevan demasiado tiempo 

muy presentes en el SNS. La valoración ciudadana 

del sistema sanitario empeoró y aumentaron los 

tiempos de espera para la atención asistencial. El 

gasto sanitario público se contrajo y en términos 

relativos, bajó desde el 75 al 69 por ciento sobre el 

total del gasto sanitario en nuestro país (La media 

de los países europeos está por encima del 80%). 

Es verdad que, precisamente por tener transferida 

la gestión sanitaria, algunas comunidades pudie-

ron amortiguar el impacto de estas políticas. Pero 

la tendencia en general no está siendo buena. 

Asturias es un buen ejemplo en las mejores virtu-

des y de algunos de los defectos de los que adolece 

este sistema sanitario. En el periodo que va de 2002 

a nuestros días, es una de las comunidades autó-

nomas que más invierte en sanidad por habitante, 

tanto en Atención Primaria como en el conjunto de 

la red. El Principado es de los pocos territorios que 

dispone de una red pública en lo asistencial, com-

plementada, desde su concepción, por un compo-

nente privado sin ánimo de lucro que le ha permi-

tido ganar en eficiencia; ha mantenido siempre la 

universalidad de la atención sanitaria, y una buena 

calidad de esa Red Asistencial de Utilización Públi-

ca. Eso sí, se enfrenta a retos importantes vincula-

dos al envejecimiento de la población y otros deter-

minantes propios de una sociedad industrializada 

en evolución. Con todo, en plena crisis financiera 

ha sido capaz de seguir creciendo con la apertura 

de dos nuevos hospitales, uno de ellos el HUCA, el 

gran hospital de referencia de la sanidad asturiana 

y de los más avanzados tecnológicamente del mun-

do, y goza de un buen reconocimiento por parte de 

la ciudadanía en Asturias, que siempre valora su 

“El balance global de estos veinte años de las 
transferencias es positivo… Aunque un análisis riguroso 

obliga a reconocer que hay diferencias notables entre 
comunidades autónomas, en todos los indicadores, en 

este modelo fuertemente descentralizado.”
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sanidad entre las mejores del país, cuando no la 

mejor. Pese a ello, las tensiones son habituales, y 

están relacionadas sobre todo con la sostenibilidad 

del propio Sistema, la equidad territorial, la dinámi-

ca de gasto sanitario, o los intereses de determi-

nados colectivos partidarios de un modelo liberal, 

donde tenga un mayor peso la sanidad privada. 

En este contexto, la crisis económica ha puesto 

de manifiesto que, si queremos dar estabilidad al 

SNS, se debe rediseñar el sistema de financiación, 

recursos en función de circunstancias demográ-

ficas, sociales o territoriales, la distribución del 

gasto versus coste efec-

tivo de los servicios, y 

una gestión eficiente. Y, 

al mismo tiempo, anali-

zar la posibilidad de que 

al menos una parte de la 

recaudación de impues-

tos, puedan formar parte 

de una cesta destinada a 

gasto finalista para Sani-

dad, y vinculada a resul-

tados en salud (una parte 

de esa cesta podría estar 

constituida por una nueva “Fiscalidad saludable”, 

donde España registra efectos inferiores a otros 

entornos europeos). En definitiva, lograr equidad y 

cohesión con la redistribución.

El despliegue completo de competencias a partir 

de 2002, por tanto, ofrece luces y sombras, como 

sucede en todos los procesos complejos. Entre las 

sombras, merece especial atención la necesaria 

función de coordinación de la Administración Ge-

neral del Estado, a través del Consejo Interterrito-

rial del Sistema Nacional de Salud, un órgano que 

ya adelanto debe tener capacidad para intervenir 

con carácter ejecutivo, poniendo especial énfasis 

en equidad y cohesión territorial. Esto, la experien-

cia nos indica que merece una valoración negativa.

Si entre los aspectos positivos, destaca la des-

centralización que se llevó a cabo, que ha permiti-

do una mayor cercanía de la gestión asistencial a 

los ciudadanos; la aparición de distintos criterios 

entre comunidades autónomas está produciendo 

que la Cartera de Servicios ya no sea homologa-

ble entre ellas. Y también que las prestaciones no 

sean reales, pues una 

excesiva demora en el 

tiempo equivale, en mu-

chos casos, a no ofrecer 

realmente esa presta-

ción. Por tanto, la Ley de 

Cohesión y Calidad, que 

pretendía evitar ese tipo 

de riesgos, no parece que 

haya conseguido vincular 

suficientemente a las di-

ferentes administraciones 

sanitarias autonómicas. 

Este desequilibrio, supone hoy una amenaza en el 

Sistema, que se puede seguir agudizando al care-

cer de un instrumento institucional de “evaluación 

de políticas públicas” que, actuando con indepen-

dencia y con un adecuado enfoque metodológico 

y transparencia, dé oportunas orientaciones de 

intervención correctora. Por tanto, el papel de la 

Administración General del Estado y su responsa-

bilidad sobre el conjunto sobre el SNS se tiene que 

abordar con urgencia.

“Si queremos dar 
estabilidad al SNS, se debe 

rediseñar el sistema de 
financiación, [...] una cesta 
destinada a gasto finalista 

para Sanidad. En definitiva, 
lograr equidad y cohesión 

con la redistribución.”



· 49 ·

Otro aspecto positivo en la descentralización, pero 

que nos debe preocupar, es el acceso y utilización 

intensiva de las nuevas tecnologías, que a menudo 

provoca una carrera por implantar determinados 

servicios o herramientas que no se basa en una 

evaluación crítica en términos de valor añadido y 

oportunidad, siendo más el producto de la fascina-

ción tecnológica. Si no se aborda este reto, el sis-

tema corre un riesgo importante de sostenibilidad.

¿Y ahora, dónde estamos?

Es evidente que asistimos a un periodo de pro-

fundos cambios, con una sociedad envejecida en 

la que cada vez más pacientes requieren cuida-

dos más complejos a la vez que reclaman un papel 

más activo en la toma de decisiones. Una sociedad 

como digo fascinada por la tecnología, que de-

manda más innovación y recursos, pero a la que le 

cuesta modificar los hábitos de vida para velar por 

su propia salud.

Un dato que ilustra bien lo anterior. España sitúa su 

infraestructura sanitaria entre las 10 mejores del 

mundo. Sin embargo, en datos globales, la econo-

mía española ocupa el puesto 31 en una clasifica-

ción de 63 países en el Ránking Mundial del Talento, 

informe de 2018, del Centro Mundial sobre la Com-

petitividad (CMC). Por cierto, esta clasificación se 

hace en función de la capacidad de desarrollar, 

atraer y retener talento, donde Suiza es el mejor 

país. Esto, para nosotros debería ser muy impor-

tante. La calidad de vida y la seguridad del país son 

nuestros aliados, por lo que tendríamos que afron-

tar los cambios necesarios para atraer ese talento 

pues en la competitividad global de los países más 

desarrollados cobra importancia.

En este escenario de demanda creciente de recur-

sos, la reivindicación del profesionalismo deberá 

ser esencial para responder a las necesidades de la 

sociedad. La responsabilidad pública conlleva des-

plegar políticas que fomenten el mantenimiento de 

las competencias profesionales, la transparencia, 

el compromiso claro para definir los estándares de 

rendimiento y de calidad que se tendría, la rendi-

ción de cuentas; todo en un escenario de recursos 

limitados y presidido por el principio de desplegar 

y desarrollar un nuevo entorno de gestión pública, 

con una práctica de la medicina basada en la evi-

dencia y en el valor, aspectos muy importantes y 

urgentes.

Todo en este entorno nos indica la necesidad de 

introducir cambios en la organización de los servi-

cios para ganar en eficiencia, avanzando en la ca-

lidad, y asegurar la sostenibilidad del sistema. De 

otro lado, la diversa organización de los servicios, 

unidades y equipos exige un nuevo marco general 

para facilitar una mejor organización; transparen-

cia en su aplicación; y una estructura coherente 

con los objetivos.

Valores como la honradez, la responsabilidad so-

cial, la confianza, el respeto, la veracidad, la calidez 

en el trato, la equidad y la justicia son razones su-

ficientes para adentrarse en realizar cambios exi-

gentes. Es preciso establecer metas difíciles, desa-

“La descentralización que se 
llevó a cabo, ha permitido una 
mayor cercanía de la gestión 
asistencial a los ciudadanos”

FAUSTINO BLANCO Y JUAN LUIS RODRÍGUEZ-VIGIL
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rrollar acciones para alcanzarlas, compromiso con 

los procesos y el aprendizaje continuo de todo ello.

Es necesario el cambio en toda la organización sa-

nitaria, profundizando en reformas necesarias para 

reconocer y optimizar el trabajo de los profesiona-

les, un activo fundamental de conocimiento, y con 

ello favorecer una cultura de organización donde 

esté presente la responsabilidad compartida y el 

entendimiento, al margen de conflictos de intere-

ses. En este proceso, impulsar la transparencia es 

obligado, admitiendo que se tendrá que recono-

cer a los mejores (si queremos atender a perfiles 

y atraer talento), garantizando siempre la atención 

más segura y de mayor calidad en las mejores con-

diciones. Esta idea, va en sentido inverso al actual 

modelo basado en primar la antigüedad por encima 

del talento.

Deberíamos también ver al gobierno del Sistema em-

peñado en impulsar a futuro una renovada Atención 

Primaria. Existe un documento interesante acorda-

do ampliamente por el gobierno de España con las 

Sociedades científicas y profesionales que es muy 

factible, económicamente financiable, socialmente 

exigible, y que parte de una situación donde se de-

tecta pulsión por el cambio. Vayamos a ello.

Las infraestructuras sanitarias deben proponerse, 

como “factoría de innovación abierta” para el desa-

rrollo de modelos de colaboración público-privada 

con la industria más avanzada y para el avance del 

conocimiento, con el objetivo de generar ventajas 

competitivas que nos impulsen a todos en la bús-

queda de soluciones en las que todos ganemos con 

su desarrollo.

Deberíamos estar moderadamente esperanzados 

en que el actual desarrollo tecnológico tenga con-

tinuidad, nuestra experiencia, las redes de altas 

capacidades desplegadas, el profesionalismo y el 

necesario empuje de la Universidad española; po-

drían facilitar un recorrido que tiene que ser con-

junto con las empresas más avanzadas lo que sin 

duda será beneficioso para el Sistema sanitario, 

su entorno biosanitario y para la sociedad. “Ciencia 

para la sociedad”. Esto es algo que no se improvisa.

La convergencia de tecnologías digitales y bio-

lógicas introduce una modificación claramente 

disruptiva en la atención sanitaria, cobrando gran 

importancia la integración y la gestión de los datos 

en todo el ecosistema biosanitario. Por otro lado, la 

incorporación de esa innovación científico-técnica 

al SNS deberá realizarse de forma planificada, se-

gura y coste-efectiva.

Nos enfrentamos a desafíos relevantes como la 

aparición de medicamentos disruptivos y que su 

sostenibilidad en un sistema sanitario público re-

quiere liderazgo, proactividad y visión compartida 

de todo el SNS, por su impacto económico y sanita-

rio, a lo que se suma incertidumbre clínica. De ahí la 

necesidad de desarrollar nuevos modelos de finan-

ciación de medicamentos. Esta realidad, sin duda, 

será la que impulse la innovación futura en el ámbi-

to tecnológico; también en el no tecnológico, con 

la implantación de nuevos procesos o la reorgani-

zación de todo el modelo de prestación asistencial 

con un enfoque diferente de la atención sanitaria 

que no se está objetivando en la España sanitaria.

Disponemos del mayor arsenal terapéutico y tecnoló-

gico que hayamos imaginado nunca, pero a la vez ten-
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dremos que ser muy cuidadosos al seleccionar de esa 

tecnología la que realmente aporta valor para procu-

rar contribuir a una política de eficiencia que habrá 

que mantener para hacer sostenible el Sistema.

Ejercer la profesión en un sistema de salud públi-

co y hasta ahora universal, ofrece las mejores ga-

rantías de desarrollo profesional, pero cada día se 

ensombrece con nuevas amenazas en forma de 

cambios oportunistas de modelo… que somete a 

incertidumbres diversas, también profesionales, 

hasta ahora desconocidas. Creo que es momento 

para una serie de reflexiones sobre la oportunidad 

de desarrollar un ejercicio de las profesiones sa-

nitarias con más calidad si fuera posible y, sobre 

todo, pensadas para responder a las necesidades 

de salud de la sociedad que la financia.

En este escenario, en la reivindicación del profe-

sionalismo, el compromiso será fundamental para 

responder a las nuevas necesidades. El cumpli-

miento del deber con rigor y responsabilidad se ha 

demostrado en esta pandemia (SARS-CoV-2), pero 

también es necesario mantener valores como las 

competencias profesionales, el uso responsable de 

la capacidad de autorregulación, la transparencia 

en la toma de decisiones, el compromiso claro para 

definir los estándares de rendimiento y de calidad 

que se quiere y una práctica de la medicina basada 

en la evidencia.

A cambio, la organización sanitaria deberá profun-

dizar en esas reformas necesarias para reconocer y 

optimizar el trabajo de los profesionales, partiendo 

de la premisa de que son un activo fundamental de 

conocimiento y favorecer una cultura de organiza-

ción donde esté presente la responsabilidad com-

partida, que permita un entendimiento con trans-

parencia y ajeno de conflictos de intereses.

Y, sin duda, la sociedad deberá promover que se 

introduzcan incentivos más allá de los meramente 

económicos para seguir progresando en una medi-

cina de calidad al servicio de los pacientes, una he-

rramienta eficaz para conseguir que la gente se re-

cupere con las mejores garantías de su enfermedad.

También se ha de instar a superar el igualitarismo del 

sistema estatutario, reformándolo para tratar a to-

dos por igual, con transparencia, pero de una mane-

ra diferenciada para que se reconozca a los mejores, 

a los que añaden valor, garantizando que se ofrece 

siempre la atención más segura y de más calidad en 

las mejores condiciones posibles, y promoviendo en 

las profesiones la actualización del conocimiento.

Intento ofrecer una visión global del sistema, que 

debemos preservar en sus valores, un cambio re-

flexivo y profundo que hemos de acometer sin de-

mora. Un cambio pensado para los pacientes, que 

queremos que sean el centro de la actividad, que 

sean los diferentes servicios quienes se ocupen de 

la salud de las personas, pero de una manera inte-

gral, y no que sea el enfermo quien rote por los dife-

rentes servicios, sin que nadie en el sistema tenga 

una visión completa y compartida de su situación. 

Pero también un cambio que evite que el sistema 

consuma más recursos de los que realmente pre-

cisa, pues esto le hará más fuerte y será una mejor 

garantía de futuro. 

No nos es suficiente con tener una elite clínica o 

investigadora altamente cualificada, necesitamos 

que el conjunto de los profesionales mantenga 
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altas cualidades de competencia y capacitación. 

Para ello hemos de desarrollar una política de RRHH 

que incluya formación continuada y que genere un 

compromiso de los profesionales con el servicio de 

salud y que alcance de forma efectiva el esfuerzo en 

investigación, e impulse la investigación de excelen-

cia y la innovación. Y para ello habría que desplegar 

los instrumentos necesarios que den soporte admi-

nistrativo, técnico y científico a nuestros investiga-

dores. Instrumentos se tienen, las claves del éxito 

pasan por la necesidad de elaborar una estrategia 

para la reorganización del sistema. 

Una nueva Ley de la Ciencia está a punto de ser apro-

bada y un ISCIII estructurante, organismo de acre-

ditación científica y técnica de las entidades de-

dicadas a la investigación, mediante la asociación 

de todo el SNS, las universidades, los organismos 

públicos de investigación y otros centros privados 

orientados a la investigación; permiten interactuar 

en un espacio compartido todo un potencial cono-

cimiento en biomedicina y salud al servicio de la 

sociedad. Esta buena estrategia contemplaría las 

prioridades de actuación en torno a las cuales arti-

cular la actividad en los próximos años, y los objeti-

vos a alcanzar. Esta visión estratégica a varios años 

debería estar en consonancia con los Objetivos de 

Desarrollo Sostenible (ODS) de la Agenda 2030, y 

basados en las prácticas de gobierno abierto, par-

ticipación ciudadana, transparencia y rendición de 

cuentas y en generar bienestar en la ciudadanía, así 

como crecimiento económico y el fortalecimiento 

de las estructuras científicas biomédicas y sani-

tarias. Y caminar hacia una gobernanza eficaz en 

sanidad que refuerce el papel de lo público ante las 

crisis, para contribuir mejor al objetivo de equidad 

y mejora las condiciones de vida de los ciudadanos.

Es preciso producir cambios para recuperar a pro-

fesionales que deben estar desempeñando un pa-

pel preponderante en este ecosistema. También 

debemos preocuparnos por aquellos que están 

completando su formación como especialistas, los 

MIR, tan importantes incluso para mantener la acti-

vidad del sistema.

Muchos sectores en el ámbito de la medicina, de la 

enfermería, la biología, e incluso de la ingeniería, y 

especialmente en el campo de la biomecánica y del 

utillaje sanitario; pueden contribuir a alcanzar ese 

reto, generador de capital productivo y polo de de-

sarrollo. Y es precisamente el SNS, junto con la Uni-

versidad, quienes están llamados a ser principales 

agentes de generación de conocimiento e innova-

ción biomédica y sanitaria.

Una gestión para transformar el modelo asisten-

cial, convencer de que la Sanidad es efectivamente 

una inversión y fortalecer una leal relación con la 

industria especializada; nos permitiría ser optimis-

tas en el noble objetivo de mantener un sistema de 

salud de alta calidad, docente, investigador, soste-

nible y para todos.

¿Hacia una Corporación Pública 
de Servicios organizada por 
procesos?

La falta de coordinación en el Sistema sanitario tie-

ne mucho que ver con la ineficiencia y la insuficien-

cia del Consejo Interterritorial que no está cum-

pliendo con las funciones previstas. Este es uno 

de los puntos clave para el sistema que requiere 

una nueva dimensión. Una opción para ello podría 

ser un Consejo Interterritorial u órgano para defi-
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nir, pero con competencias ejecutivas auténticas y 

que sea, verdaderamente, rector del conjunto. No 

hacerlo equivale a renunciar a un sistema sanitario 

público solvente.

La sanidad española, y esto se ha visto claramente 

en los últimos meses, es más desigual que antes de 

las transferencias y presenta más dificultades para 

la movilidad de los pacientes entre los territorios, lo 

que redunda en perjuicio de las comunidades autó-

nomas con menos población. El problema ya no es 

la descentralización, es encontrar una estructura 

de encuentro común para el conjunto de las auto-

nomías en la que poder abordar el diálogo necesa-

rio para realizar las transformaciones precisas que 

la sociedad en su conjunto está experimentando. 

Un “laboratorio de gobierno” aspecto nada desde-

ñable en nuestro modelo sanitario público.

Cada vez cobra más fuerza la necesidad de adap-

tarse con agilidad, al unísono y con rigor, a una rea-

lidad cambiante. Hacerlo deriva en una innovación 

permanente que afecta a cada una de las partes 

de la Organización del Sistema, a su conjunto; y 

a las relaciones con el entorno. Frente al modelo 

actual, hemos de buscar eficacia con perspectiva 

de empresa de servicios en entornos cambiantes: 

• Descubriendo fórmulas de solución de 

los conflictos en un marco de cooperación 

corporativa, no de diferencia o confronta-

ción entre Servicios.

• Respetando los estilos de gestión apro-

piados en cada entorno, pero siempre pro-

curando que sean coherentes con unos 

Principios Corporativos básicos.

Estaríamos hablando de una Corporación Sanitaria 

Pública llena de modernidad y ágil, que fuera un vín-

culo obligatorio para todos aquellos que pretendan 

ejercer unos determinados derechos, aunque la 

adscripción a la misma pudiera ser voluntaria.

La pertenencia y las obligaciones son sistémicas, 

aunque los constituyentes pudieran tener funcio-

nes diferenciadas del total. Los componentes inte-

ractúan en base a unas actividades consideradas 

corporativas que generarían un nuevo orden fun-

cional e interrelaciones. La condición de miembros 

de la misma se determinaría en base a una condi-

ción objetiva, relacionada con el fin corporativo y 

en la que cabría integrar también en su función eje-

cutiva a una representación de la administración 

local, por su proximidad con los ciudadanos.

Algunos de sus valores serían: servir de referencia, 

con vocación de irradiar conocimiento; con voca-

ción de cooperación; comprometida con las más 

altas funciones docentes y de formación; orienta-

da hacia el perfil de clientes internos, flexible en su 

organización y en la oferta de servicios; dirigida a 

la calidad total, con el más alto nivel tecnológico, 

capaz de potenciar la investigación de excelencia, 

respetuosa con el entorno y promoviendo un medio 

ambiente sostenible a largo plazo.

“Un Consejo Interterritorial 
u órgano a definir, pero con 
competencias ejecutivas 
auténticas y que sea, 
verdaderamente, rector del 
sistema sanitario público”

FAUSTINO BLANCO Y JUAN LUIS RODRÍGUEZ-VIGIL
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Tendría actividades corporativas nucleares, que fa-

cilitarían la creación de estructuras diversas den-

tro de ese modelo Corporativo netamente público 

que podría alcanzar un grado de especialización 

muy alta, desarrollando la inteligencia del Sistema 

de Salud y proporcionar visibilidad conjunta, velo-

cidad de ejecución, escalabilidad y marca: imagen 

e identidad corporativa.

Las actividades ligadas a la gestión del conoci-

miento, la evaluación por resultados, la innovación 

e investigación, los cambios tecnológicos, donde 

se incluye el Big Data o la Ingeniería del Conoci-

miento, el desarrollo profesional y la formación del 

capital humano. La incorporación al SNS de cam-

bios disruptivos, deberían ser las primeras inicia-

tivas a integrar en esa nueva organización bajo el 

concepto de actividades corporativas (nucleares), 

buscando un acomodo organizativo más coheren-

te con el importante papel que estaría jugando en 

este nuevo tiempo y a acrecentarse en el futuro.

El Área de Estrategia, Análisis e Innovación de-

bería realizar un seguimiento de la misión, visión 

y valores, para generar propuestas y recomenda-

ciones que influyan en la decisión de las políticas 

a impulsar. Desarrollaría estudios, análisis y se-

minarios relacionados con los nuevos desafíos, 

así como evaluar la cohesión y equidad con pará-

metros que permitieran decidir las prioridades y 

elaborar el Plan Estratégico de la organización, así 

como los objetivos a alcanzar durante cada perío-

do de vigencia.

Ese Sistema Nacional de Salud como Corporación 

Pública de Servicios organizada por procesos ten-

dría un área o nivel central que se ocuparía de la 

gestión de los procesos estratégicos como el dise-

ño de las estrategias de salud, el modelo de gestión 

del conocimiento o la normalización; y otro volcado 

en procesos que se consideren esenciales como 

pueden ser la acreditación de centros de referen-

cia, las estrategias de Calidad, la evaluación del 

desempeño del SNS, la I+D+I o el diseño de Siste-

mas de Información del conjunto del SNS. Y como 

función del área de procesos críticos o de soporte, 

se ocuparía de la optimización de recursos, la bue-

na gestión de los recursos a través de herramientas 

como una central de Compras o la creación de in-

geniería de estructuras; la evaluación de tecnolo-

gías, la política de personal basada en sistemas de 

gestión por competencias y una definición de los 

sistemas de selección de personal.

En definitiva, se trataría de lograr un funcionamien-

to armonizado, compatible con las transferencias 

sanitarias, en la que, a través de un aumento en la 

competencia de la prestación de servicios, se in-

crementaría la efectividad, la eficiencia y mejoraría 

la cohesión y la equidad.

“Un Sistema Nacional de Salud como Corporación  
Pública de Servicios organizada por procesos”

FAUSTINO BLANCO Y JUAN LUIS RODRÍGUEZ-VIGIL
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La gestión combinada, la actuación vertical ejercida 

por cada Comunidad, con la horizontal realizada a 

través de los departamentos técnicos corporativos 

sería lo que impulse la puesta en marcha de las po-

líticas de colaboración y el aprovechamiento de las 

sinergias existentes para desarrollar este nuevo mo-

delo de gestión, que facilite la cohesión del conjunto, 

la eficiencia y el dinamismo en un servicio público 

directo al ciudadano, combinando identidad de cada 

parte, con la vertebración de un conjunto comparti-

do de ideas, objetivos, medios e intereses, que con-

formarían el “Proyecto Corporativo Común”.

FAUSTINO BLANCO Y JUAN LUIS RODRÍGUEZ-VIGIL
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LLUIS BOHIGAS SANTASUSAGNA

Ex director general del Ministerio de Sanidad y Consumo, ex responsable 
de Economía de la Salud de la Generalitat de Cataluña y ex responsable de 

Relaciones Institucionales en el área de Diabetes de Roche.

El coordinador del libro, Borja Smith, me pidió 

que escribiera un artículo en el que “plasmara mi 

vivencia personal del proceso de transferencias”, 

y a esto voy a dedicar las líneas que siguen. 

Personalmente, he vivido desde la primera de las 

transferencias del INSALUD en Catalunya en 1981, 

hasta las últimas, del INSALUD a 10 Comunidades 

Autónomas (CCAA) el año 2001. En 1981, trabajaba 

en la Generalitat de Catalunya y en 2001 en el 

Ministerio de Sanidad, por lo que he participado en 

los dos lados de las transferencias.

En el año 1981 se aprobó la transferencia del INSA-

LUD a la Generalitat de Catalunya. El acuerdo del 

Consejo de Ministros es del 9 de enero del mismo 

año, pero el Decreto tardó un poco, y se publicó 

siete meses más tarde, el mes de julio de 1981. La 

transferencia se inició con el Real Decreto 1517/1981 

de 8 de julio que se publicó en el BOE del día 24 de 

julio. He dicho iniciar porque el Decreto tuvo 800 

páginas que se publicaron en BOEs sucesivos has-

ta llegar al mes de Setiembre de 1981. Al final, el 

traspaso fue efectivo el mes de noviembre de aquel 

año. Sin embargo, allí no acabaron las cosas, el Real 

Decreto enumeraba uno a uno los funcionarios que 

se traspasaban, pero las listas del INSALUD no es-

taban actualizadas, había errores, etc. Las recla-

maciones de los funcionarios duraron años y se tu-

vieron que hacer las correspondientes enmiendas. 

No fue fácil recibir las transferencias y los proble-

mas fueron numerosos.  El año 1981 fue el año del 

golpe de estado del 23F, de la LOAPA, de la LOAPA 

sanitaria, etc. y había mucha presión política para 

hacer fracasar el Estado de las autonomías.  Proba-

blemente, si la Generalitat no hubiese sido capaz de 

gestionar los servicios sanitarios del INSALUD, se 

habría acabado el Estado de las autonomías.
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La transferencia de 2001 fue en bloque a 10 CCAA, 

se publicaron los decretos el 27 de diciembre de 

2001, cada decreto tenía una extensión de 6 pági-

nas y los servicios empezaron a funcionar con ges-

tión autonómica tres días más tarde, el primero de 

enero de 2002. El proceso había mejorado bastante 

en los 20 años que pasaron desde la primera hasta 

la última transferencia.

Pero la transferencia de los servicios es solo una 

parte de la descentralización, hay dos componen-

tes más y muy importantes: el sistema de financia-

ción y el sistema de coordinación. A continuación, 

analizaré como se hicieron en 1981 y como se reali-

zaron en 2001. 

La financiación del INSALUD en 1981 era en base a 

un presupuesto inicial que era “automáticamente 

ampliable”, es decir, a final de año se pagaban los 

costes reales, que acostumbraban a ser un 5-10% 

superiores a los presupuestados. Aun así, había 

desplazamientos de gasto de un año al siguiente 

para que el déficit no resultara excesivo.

A la Generalitat de Catalunya se transfirió el presu-

puesto inicial y, cuando fue el momento de presen-

tar el déficit que había sufrido en un ejercicio del 

que la Generalitat solamente había gestionado dos 

meses, el INSALUD no lo aceptó. Hubo que esperar 

hasta el año 1986, cuando el Ministro de trabajo y 

seguridad social y el Conseller de economía acor-

daron que se transfería a la Generalitat el porcenta-

je del presupuesto del INSALUD de acuerdo con la 

población catalana. Asimismo, también se acordó 

trasferir el mismo porcentaje del déficit del INSA-

LUD y un pago por los pacientes del INSALUD trata-

dos en hospitales catalanes. Los déficits se paga-

ron con años de retraso, mientras que el pago por 

los pacientes atendidos no se pagó jamás.

En 2001, en paralelo con el proceso de transferen-

cia, se acordó el modelo de financiación autonómi-

ca. Este modelo aportó muchos fondos a las CCAA 

hasta 2010, de forma que la sanidad española llegó 

casi a alcanzar la media europea de gasto en por-

centaje del PIB. Los recortes de 2010 y posteriores 

inauguraron una década de congelación sanitaria 

que nos ha alejado, y mucho, de Europa. El Gobier-

no español hizo recaer el ajuste fiscal en las CCAA 

y, como la partida más importante de las CCAA es la 

sanidad, la sanidad es la que ha sufrido la consoli-

dación fiscal.

El modelo de financiación está caducado desde 

hace 7 años y la sanidad se resiente. Los problemas 

de la sanidad con el covid-19 tienen mucho que 

ver con estas restricciones. Otro problema con 

el modelo caducado de financiación es que ha 

provocado unas diferencias brutales en los fondos 

disponibles por las CCAA, llegando a ser los 

recursos per cápita de la mejor dotada un 50% más 

que la peor. Es la madre de todas las desigualdades.

La tercera pata de la descentralización es el mode-

lo de coordinación. El modelo de coordinación de 

las primeras transferencias se constituyó en 1986, 

con la aprobación de la Ley General de Sanidad 

“El modelo de financiación 
está caducado desde hace 7 
años y la sanidad se resiente”

LLUIS BOHIGAS SANTASUSAGNA
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que instituyó el Consejo Interterritorial. El Conse-

jo Interterritorial de la Ley General de Sanidad era 

una comisión inmensa en la que el Estado tenía 

17 asientos y uno por cada Comunidad Autónoma. 

Este Consejo funcionó hasta 2003, cuando se apro-

bó la Ley de Cohesión y Calidad. En el nuevo Conse-

jo Interterritorial, el Ministerio de sanidad tiene la 

presidencia y cada Comunidad una silla.

La Ley de Cohesión y Calidad intentó cambiar el mo-

delo de coordinación, pasando de un modelo donde 

el Estado controlaba lo que hacían las CCAA, a otro 

en el que el Estado daba apoyo técnico y político a 

las CCAA. Los cambios en años sucesivos trunca-

ron el Modelo de apoyo y se volvió al Modelo de con-

trol. El Modelo de apoyo se basaba en la creación 

de Agencias de carácter técnico que dieran apoyo 

al SNS, y la Ley de Cohesión creó tres: la Agencia 

de Calidad, el Instituto de Información Sanitaria y 

el Observatorio del SNS. Las Agencias no tuvieron 

nunca vida propia y se convirtieron en negociados 

del Ministerio y fueron desapareciendo a medida 

que se cambiaba el organigrama del Ministerio.

La pandemia nos ha ofrecido un caso real de 

aplicación de los dos modelos de coordinación. 

En el primer estado de alarma se aplicó el modelo 

de control y el Ministro de Sanidad se convirtió 

en la autoridad sanitaria máxima del Estado. El 

resultado, España fue de los países más castigados 

en la primera ola de la covid-19. En cambio, durante 

el año 2021, el Ministerio de Sanidad ha optado por 

convertirse en el apoyo de las CCAA en comprar y 

repartir las vacunas. Como consecuencia, España 

ha sido uno de los mejores países en lograr altas 

tasas de vacunación.

“El modelo caducado de financiación ha 
provocado unas diferencias brutales en 

los fondos disponibles por las CCAA, 
llegando a ser los recursos per cápita de 
la mejor dotada un 50% más que la peor. 
Es la madre de todas las desigualdades

LLUIS BOHIGAS SANTASUSAGNA
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Ex Consejero de Salud del Gobierno de Navarra 1996 - 2003.

De manera bastante poco rigurosa y muy habi-

tualmente interesada, se le atribuye a la Ley Gene-

ral de Sanidad (LGS) del año 1986 la creación ex-no-

vo del aseguramiento universal de los españoles, el 

alumbramiento de un modelo en el que todo ciuda-

dano, por el hecho de serlo, se hacía merecedor del 

derecho a la asistencia sanitaria gratuita y equita-

tiva. En realidad, la LGS que promovió el ministro 

Lluch constituye una norma que lo que hizo fue 

fundamentalmente estructurar el Sistema Nacio-

nal de Salud, en un diseño que le identificaba como 

tal pero que al mismo tiempo distribuía su función 

principal, la asistencia sanitaria, entre los diferen-

tes servicios autonómicos de salud. 

Así, por una parte, se atribuían unas funciones in-

delegables al núcleo del sistema, representado 

en el Ministerio de Sanidad, especialmente en lo 

relativo a la regulación de los instrumentos de uso 

común, como es el régimen de los profesionales, la 

autorización y precio de los medicamentos, o la va-

lidación de las tecnologías. 

Por otra, se constituían en responsables asistencia-

les las organizaciones sanitarias que dependerían 

de los gobiernos de las comunidades autónomas, 

procedentes mediante traspaso de los anteriores 

sistemas de prestación -entre ellos el INSALUD-, 

pero también de los recursos propios que dispu-

sieran adicionalmente, en ocasiones instituciones 

heredadas de diputaciones o municipios. 

También, se diseñaron instrumentos de coordina-

ción y participación institucional, como el propio 

Consejo Interterritorial (que tendría su primera 

reunión en 1987), o el Instituto de Salud Carlos III, 

llamado inicialmente a ser el gran apoyo metodoló-

gico de la sanidad española. Que la LGS sea, esen-
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cialmente, una ley organizativa, no es demérito 

alguno de su trascendencia y de la enorme impor-

tancia transformadora que tuvo en su momento y 

hasta el tiempo actual.

Un solo sistema, diecisiete 
provisores distintos 

La formalización del modelo de un solo Sistema 

Nacional de Salud articulado en hasta diecisiete 

servicios sanitarios autonómicos no fue fácil, y 

como se pudo comprobar tampoco un asunto que 

se resolviera en un plazo breve de tiempo. Funda-

mentalmente, porque había dos dimensiones que 

se entremezclaban y afectaban directamente a la 

manera de concretar las decisiones operativas so-

bre los traspasos. De una parte, la vertiente políti-

ca, y de otra, la estrictamente económica. 

Cataluña había accedido a las competencias sa-

nitarias antes incluso de que se aprobara la LGS, 

mediante un decreto de transferencias de 1981. An-

dalucía también, recibió las funciones y servicios 

del Instituto Nacional de la Salud en 1984. Y el País 

Vasco lo hizo en 1987, justo unos pocos meses des-

pués de la promulgación de la norma mencionada. 

En estos tres casos es obvio que sus respectivos 

gobiernos pusieron por delante una idea de estric-

ta motivación política: completar un plantel am-

plio de competencias propias en el menor tiempo 

posible, para representar el impulso autonomista 

de aquellas épocas. Los costes de los servicios 

traspasados se negociaron de manera específica, 

y se incorporaron al respectivo modelo de relación 

financiera de esas regiones con el Estado. 

Más tarde, se fueron aplicando modelos similares a 

un pequeño grupo de comunidades autónomas, por 

petición de ellas mismas, y es así como se fueron 

aprobando en varios años los decretos en los que 

se disponían los traspasos a Galicia, Navarra, Co-

munidad Valenciana y Canarias. 

Un Consejo Interterritorial 
heterogéneo y disfuncional
 

Como es sabido, tras la desigual aprobación de los 

diecisiete estatutos de autonomía, las comunida-

des autónomas formaban un grupo anómalamente 

heterogéneo. Por una parte, País Vasco, Cataluña, 

Galicia y Andalucía, que accedieron a la autonomía 

por la vía del artículo 151 de la Constitución, y que 

disponían del máximo grado de competencias re-

conocidas en sus estatutos desde el primer mo-

mento, dentro del marco delimitado por el artículo 

149. La Comunidad Valenciana y Canarias asumie-

ron además de las competencias permitidas por el 

artículo 148, todas las demás constitucionalmente 

posibles, hasta el límite de ese mismo 149, pero en 

virtud de varias leyes orgánicas. Navarra, por su 

parte, contaba con un régimen especial, derivado 

de su Ley de Amejoramiento del Fuero. Y las diez 

restantes, llamadas de régimen común, tenían que 

esperar, conforme a lo dispuesto en el artículo 

148.2, un mínimo de 5 años para poder ampliar su 

grado de autonomía mediante la asunción de nue-

vas competencias. 

El mosaico legal de antes de 2002 era, desde una 

perspectiva que contemplara estrictamente la re-

levancia de los servicios sanitarios, claramente 

disfuncional. Bastaba constatar cómo se desarro-

SANTIAGO CERVERA SOTO
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llaban las sesiones del Consejo Interterritorial de 

los años previos a completarse todos los traspa-

sos. En este órgano nos sentábamos comunidades 

con competencias plenas y otras que no las habían 

alcanzado todavía, que representaban a casi la 

mitad de la población española, y cuya provisión 

corría a cargo del INSALUD. Los participantes en 

los debates podían ser todos los consejeros pre-

sentes, como es lógico, y en cualquier orden del 

día se entremezclaban asuntos de muy diversa ín-

dole. Los que se referían a asuntos de provisión o 

gestión contaban en numerosas ocasiones con la 

opinión de quienes no tenían tal responsabilidad, 

seguramente a modo de entrenamiento por lo que 

pudiera llegar. En otros momentos, se aprovecha-

ba cualquier asunto para criticar aquello que hacía 

mal o no hacía el INSALUD en sus correspondientes 

territorios, en ocasiones simplemente cambiar el 

horario de un ambulatorio. 

Se daba además el caso de que, aunque hasta diez 

de las comunidades presentes no disponían de las 

transferencias, todos los representantes autonó-

micos teníamos funciones atribuidas en materia de 

salud pública, puesto que esta competencia sí es-

taba asignada con carácter general. Este elemen-

to diferencial implicaba una manera muy distinta 

de percibir las prioridades del respectivo ejercicio 

político, preocupados unos por nuevas campañas 

sanitarias y otros, por ejemplo, por el gasto far-

macéutico que en aquella época crecía en valores 

de dos dígitos o por el coste que tendría una nueva 

prestación. Unos demandaban nuevos servicios, 

otros pensábamos cómo se podrían pagar. 

La escena surrealista se completaba con el hecho 

de que en el reglamento de constitución del Con-

sejo que tenía vigencia en aquel periodo estableció 

que los representantes de la Administración Gene-

ral del Estado en el órgano debían ser un número 

equivalente a los de las comunidades autónomas, 

con lo que en la enorme mesa de la llamada sala 

Internacional del Ministerio había un ala completa 

con directores generales de departamentos como 

el de defensa o el de vivienda. En muchas ocasio-

nes me pregunté qué pensarían aquellos descono-

cidos y silentes miembros del Consejo cuando nos 

veían tratar asuntos de los que con toda probabili-

dad no tenían apenas conocimiento.

El problema del modelo de 
financiación
 

Durante mucho tiempo se creyó que finalizar los 

traspasos pendientes era una labor casi imposible, 

porque dentro de ellos estaba el de la Comunidad 

de Madrid, y financieramente era imposible dotar 

su coste habida cuenta del carácter referencial que 

tenía el INSALUD en la capital de España. En efec-

to, era bien conocido que los hospitales de Madrid 

prestaban variados servicios a no pocas provincias 

circundantes de Castilla y León y Castilla La Man-

cha, y que una buena parte de sus recursos clínicos 

eran de referencia para todos los españoles en el 

manejo de patologías raras o complejas. Era don-

de se realizaban los trasplantes para la mayor parte 

del país, o donde se disponía de tecnologías más 

especializadas para casos especiales. Nadie que 

SANTIAGO CERVERA SOTO

"Unos demandaban nuevos 
servicios, otros pensábamos 
cómo se podrían pagar"
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viviera en cualquier provincia española durante los 

años 80 dejó de tener un conocido -o un hijo de un 

conocido- que tuviera que viajar a Madrid a visitar-

se por un médico concreto. Traducir este fenóme-

no a un modelo de compensación económica justa 

en favor de la comunidad autónoma parecía impo-

sible. De hecho, no era Madrid la región que más en-

tusiásticamente reclamara esa transferencia, algo 

que apenas formó parte de la agenda política de sus 

gobiernos anteriores al año 2001. Madrid era la cla-

ve del arco de la bóveda, lo que había que resolver 

como condición necesaria para el cierre definitivo 

del modelo que diseñó la LGS.

La solución al problema llegó a través de una deci-

sión, sin duda valiente, que entonces se tomó por 

el gobierno del presidente Aznar en relación con el 

modelo de financiación autonómica. El nuevo me-

canismo se diseñó para que tuviera pervivencia, y 

contempló muy especialmente el horizonte de los 

traspasos sanitarios. Estableció la implantación de 

una llamada cesta de impuestos como forma de ob-

tención de recursos financieros; diversificó las ba-

ses tributarias; amplió la capacidad normativa de 

las administraciones autonómicas; y consagró el 

modelo político de la corresponsabildad fiscal, algo 

que no se había formulado tan explícitamente hasta 

entonces. También integró los distintos sistemas 

de financiación existentes, uno de ellos el especí-

ficamente sanitario, y tuvo en cuenta la normativa 

europea en materias como el IVA, los impuestos es-

peciales o las reglas de endeudamiento.

En definitiva, las disponibilidades económicas de 

todas las comunidades -con relativa excepción 

de las de régimen foral- se basarían en un fondo 

en el que habría una parte de impuestos cedidos, 

sobre los que se dispondría de capacidad norma-

tiva. Es decir, que se equilibraría el ejercicio de la 

autonomía para gastar -en sanidad o en lo que se 

quisiera- y para recaudar, entendiendo que así se 

establecería un modelo de responsabilidad política 

mucho más apropiado. De ahí que aquel modelo se 

diseñara con carácter presuntamente definitivo, 

porque debería servir para sufragar los servicios 

públicos en un régimen mucho más transparente 

y franco con los intereses de los contribuyentes. 

Como hemos visto en años posteriores, el modelo 

no se cerró en los términos ideales con los que na-

ció, y sus posteriores modificaciones han sido ori-

gen de recurrentes reclamaciones políticas y ante 

los tribunales por aquellas comunidades que se han 

creído infrafinanciadas.

En enero de 2002, el mismo día en el que muchos 

europeos comenzamos a usar el Euro, alcanzaron 

vigencia las transferencias sanitarias de lo que 

quedaba del Instituto Nacional de la Salud a las 10 

últimas comunidades autónomas cuya asistencia 

sanitaria pública dependía mayoritariamente de él. 

El Ministerio mantendría la provisión de las ciuda-

des de Ceuta y Melilla a través del INGESA, pero el 

modelo se había completado conforme se diseñó 

en la LGS dieciséis años antes. Ese día se produjo 

la liquidación formal del INSALUD.             

Un SNS permanentemente 
inacabado
 

Lo que llegó más tarde es la historia de un Sistema 

Nacional de Salud que parece permanentemente 

inacabado a pesar de su magistral diseño, y que 

cada vez se identifica menos como tal sistema. 

SANTIAGO CERVERA SOTO
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La LGS propuso ideas en relación con la coordina-

ción funcional que sonaban muy bien cuando se 

leían en el boletín, pero que han devenido en una 

suerte más de voluntarismo legislativo. Por ejem-

plo, cuando se habló en la norma de que los planes 

de salud que se desarrollen por las comunidades 

autónomas deberían tener un encaje en modelos 

de planificación de alcance 

nacional, o cuando se con-

cibió el modelo de cartera 

de servicios distribuido 

entre prestaciones bási-

cas, iguales para todos los 

españoles, y prestaciones 

complementarias, aquellas 

que se podían adaptar a las 

particularidades de cada servicio de salud y que de-

bían ser financiadas con cargo a fondos autonómi-

cos mediante programas específicos. 

El actual modelo de financiación autonómica se ha 

desentendido de establecer unos límites de garan-

tía mínima para el gasto sanitario, y la consecuencia 

tangible es la escandalosa dispersión en las cifras 

de dedicación per cápita de gasto sanitario que se 

contempla desde hace ya bastante tiempo. Lo que 

es más grave, el sistema ha dejado de ofrecer una 

garantía de equidad, como se pone de manifiesto 

en las inaceptables diferencias en el acceso a las 

terapias que se constatan cada día, aquello que al-

gunos representan certeramente en la idea de que 

el mayor condicionante de la salud de los españoles 

es el código postal del lugar que habiten. Incluso en 

la faceta terminológica se ha perdido el criterio de 

la LGS: los gobiernos de varias comunidades dicen 

gestionar sus correspondientes “sistemas autonó-

micos de salud”, como si elevar el rango del sustan-

tivo meritara más la ya importante competencia 

que significa la provisión de los servicios. 

Ha desaparecido también la capacidad para es-

tablecer objetivos comunes en salud, o líneas de 

reforma como las que numerosos países han em-

prendido desde hace décadas. Los planes estraté-

gicos por patologías que se 

han aprobado en los últimos 

años son heterogéneos, 

elaborados con metodolo-

gías dispares, y sin ningún 

instrumento para hacerlos 

permeables y comúnmen-

te fértiles en los servicios 

autonómicos de salud, más 

allá del mero voluntarismo del Interterritorial cuan-

do los sanciona. Esto afecta a dos elementos que 

están simplemente desaparecidos de la escena y 

nadie los considera siquiera: la rendición de cuen-

tas que el sistema habría de ofrecer en términos de 

creación del valor salud, y la reorientación de la sa-

nidad hacia modelos de mayor efectividad y calidad 

contrastada. La consecuencia política es la que ya 

conocemos: la nula importancia que la política sa-

nitaria tiene en la agenda institucional, y el declinar 

de los recursos materiales e intelectuales que a ella 

se aplican.    

La llegada de la pandemia, como colofón, ha de-

mostrado que el Sistema Nacional de Salud no 

existe como tal, incapaz de disponer de un Minis-

terio con recursos bastantes como para organizar 

siquiera una mera compra centralizada de suminis-

tros de emergencia o mantener criterios robustos 

en materia de estadística epidemiológica. Con una 

LGS que hablaba tanto de coordinación y definía 

SANTIAGO CERVERA SOTO

"La historia de un SNS que 
parece permanentemente 
inacabado a pesar de su 
magistral diseño, y que 

cada vez se identifica 
menos como tal sistema"
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rangos competenciales, se tuvo que poner en jue-

go la palabra “cogobernanza”, constatación de la 

dilución del liderazgo del Ministerio y la inexistente 

capacidad para armonizar una respuesta sanitaria 

solvente y coherente.             

El Sistema Nacional de Salud requeriría un deba-

te refundacional profundo. Sigue ofreciendo una 

gran oportunidad para mejorar nuestro valor como 

sociedad, y está ávido de poder demostrar todo 

lo que es capaz de hacer en una era en la que los 

avances científicos y tecnológicos ofrecen nuevas 

oportunidades, impensables hasta hace poco, para 

vencer a la enfermedad y mejorar la salud de todos. 

Mantenernos en una actitud contemporizadora y 

contemplativa no conduce a establecer el marco 

de mejoras que es necesario. 

Hace ya 20 años se culminó el proceso de descen-

tralización, que por sí puede ser un diseño eficien-

te y socialmente bien arraigado, pero no que no es 

sino una condición inicialmente estructural y orga-

nizativa para una sanidad mejor. Si somos capaces 

de analizar críticamente todo lo que nos queda por 

hacer y los contenidos que hay que saber integrar 

en el diseño legal, competencial y administrativo, 

estaremos dando el primer paso de un nuevo reco-

rrido mucho más fructífero.  

"El sistema ha dejado de ofrecer una garantía de equidad, [...] aquello que 
algunos representan certeramente en la idea de que el mayor condicionante 

de la salud de los españoles es el código postal del lugar que habiten"
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El Sistema Nacional de Salud autonómico 
desde la perspectiva colegial médica 
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Presidente del Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos.

El 1 de enero del año 2002 se produjeron dos acon-

tecimientos importantes. El primero, muy conoci-

do: la Administración General del Estado cedió las 

competencias para gestionar los servicios públi-

cos de salud a las Comunidades Autónomas. El se-

gundo hecho fue el cambio radical del sistema de 

financiación de la Sanidad: la Ley 21/20011 sustitu-

yó la tradicional financiación sanitaria finalista (ne-

gociada bilateralmente entre el Estado y las CCAA) 

por una financiación general de las CCAA que es-

tablecía un reparto de ingresos tributarios y unos 

sistemas de nivelación, pero dejaba los gastos en 

manos de cada Autonomía, por lo que las asigna-

ciones condicionadas y finalistas para la Sanidad 

quedaban atrás2.

El proceso de descentralización de la Sanidad a las 

CCAA fue gradual y lento, iniciándose en 1981 en Ca-

taluña y abarcando un período de 20 años. Recor-

demos que -en este tiempo- el Instituto Nacional 

de la Salud (INSALUD) continuó gestionando el SNS 

del territorio no transferido y actuando como pun-

to de referencia para armonizar políticas y asigna-

ciones económicas. Así, el déficit en la liquidación 

presupuestaria del INSALUD a final de cada año 

determinaba la cuantía adicional que se asignaba a 

las CCAA.  

El INSALUD actuó como cohesionador tácito del 

SNS y muchas de sus reformas organizativas (Aten-

ción Primaria, hospitales, contratos programa, 

gestión clínica, etc.) servían como catalizadores de 

transformaciones en el conjunto del sistema. La fi-

nalización del proceso transferencial fue la crónica 

de un evento anunciado que se precipitó por el im-

pulso de las autoridades económicas, que querían 

“cerrar” el modelo de financiación del Estado de las 

Autonomías con la descentralización completa de 
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la Sanidad, la Educación y los Servicios Sociales 

a este nivel regional de gestión institucional. Y en 

esta precipitación final se introduce la debilidad de 

instrumentos para mantener el funcionamiento in-

tegrado del SNS. 

En 2003, esta debilidad de instrumentos de funcio-

namiento integrado se intenta remediar con la Ley 

de Cohesión y Calidad del SNS, pero los márgenes 

para crear una nueva senda eran casi inexistentes: 

“El texto adolecía de dos defectos graves: el primero 

era que fue elaborado a posteriori de la transferen-

cia con lo que su ámbito competencial quedaba ya 

muy mermado; y el segundo, consecuencia del ante-

rior, era que no otorgaba competencias al Ministerio 

para hacer cosas que no pudiera hacer antes de la 

Ley, ni restringía las que otros tuvieran anteriormen-

te atribuidas (las competencias autonómicas están 

ancladas en los Estatutos de Autonomía, los cuales 

tienen el máximo rango normativo).” 3

El nuevo escenario muestra un primer elemento 

de crisis en su dimensión financiera. En 2004, las 

CCAA empiezan a registrar déficits que atribuyen 

a la Sanidad y argumentan que están causados por 

la infra-financiación de los traspasos. También 

contribuyeron los incrementos de gasto (inversión, 

plantillas y salarios) que se produjeron después de 

la transferencia y antes de las elecciones autonó-

micas de 2003. El fuerte crecimiento económico 

del momento posibilitó que el Gobierno de España 

cancelase esa deuda en la II Conferencia de Pre-

sidentes de 2005. Sin embargo, esto se hizo sin 

cuestionar el modelo de financiación ni establecer 

pactos y esquemas de gobernanza que previnieran 

su repetición. 

A partir de este punto, las políticas sanitarias auto-

nómicas van divergiendo de forma ligera pero sos-

tenida. El Plan de Calidad4 aporta iniciativas intere-

santes, catalizadas por la financiación incremental 

con la que se puso en marcha (un ejemplo ha sido 

el programa de seguridad del paciente). Pero las 

disfuncionalidades del sistema siguieron activas y 

las desigualdades en financiación, cartera de servi-

cios y retribuciones van aumentando y creando una 

creciente incomodidad entre ciudadanos y profe-

sionales. 

El marco legal de una Sanidad descentralizada 

debe otorgar holgura para que cada territorio tome 

sus decisiones. Esto generaría diferencias basadas 

en preferencias locales que no deberían incomo-

dar; pero lo cierto es que las diferencias tienden a 

preocupar e incluso a escandalizar. De aquí la cre-

ciente contradicción entre el marco normativo y la 

expectativa de mayor cohesión e igualdad de los 

diferentes agentes sanitarios. 

Una reforma de la financiación autonómica, la Ley 

22/20095, intenta corregir algunos problemas y 

desequilibrios. En particular, se trata de otorgar 

mayor capacidad de generar ingresos a las CCAA 

“Pero las disfuncionalidades 
del sistema siguieron 
activas y las desigualdades 
en financiación, cartera de 
servicios y retribuciones van 
aumentando y creando una 
creciente incomodidad entre 
ciudadanos y profesionales”
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otorgando la autoridad para incrementar la car-

ga tributaria de determinados impuestos cedidos 

y compartidos. Esta posibilidad de incrementar 

ingresos para equilibrar los gastos daría mayor 

madurez y responsabilidad a las políticas autonó-

micas. Como aumentar impuestos es altamente 

impopular, se cae en la tentación de financiar ma-

yores gastos con deuda acumulada como impago 

a proveedores (particularmente en el ámbito de la 

farmacia e insumos sanitarios) a la espera de una 

nueva operación de saneamiento y cancelación de 

la deuda por parte del Gobierno de España. 

Pero la gran crisis económica de 2009 llegó para 

complicar todo el modelo organizativo y financie-

ro. Su efecto en el SNS se percibió de forma algo 

más tardía, en 2010, ya que el sistema se basaba en 

entregas a cuenta que se regularizaban posterior-

mente. El impacto fue de enormes dimensiones: 

una contracción del 9% del presupuesto, la pérdida 

de más de 30.000 empleos, la contracción salarial 

y la práctica paralización de todas las inversiones y 

renovación de equipos. 

La Ley 16/2012 se pone en marcha para gestio-

nar esta contracción económica y activa algunos 

resortes de re-centralización del SNS para es-

tablecer los derechos de cobertura, clasificar la 

cartera de servicios y modificar el copago de los 

medicamentos. Para ello, invoca la relación original 

del SNS con el sistema de Seguridad Social, lo que 

incrementa la confusión sobre la naturaleza insti-

tucional del mismo. 

En febrero del año 2013, el mundo profesional sa-

nitario, liderado por el Foro de la Profesión Médica, 

propicia un pacto que lleva a un acuerdo firmado 

con solemnidad en el Palacio de la Moncloa ante el 

presidente del Gobierno. Este acuerdo busca reo-

rientar la austeridad y abordar la modulación de los 

gastos6 desde la gestión clínica, basada en la parti-

cipación de los profesionales. Junto a estos temas, 

se incorporaba una agenda de cambios para facili-

tar la solvencia y calidad de los servicios sanitarios 

en el contexto de la crisis. 

El pacto fue desatendido por el Gobierno y el ím-

petu reformista se extinguió. El SNS continuó acu-

mulando contradicciones y disfuncionalidades, 

incrementadas por la debilidad de recursos y la 

desinversión. La Atención Primaria se fue deterio-

rando de forma más acusada y sus profesionales, 

enfrentados a la precariedad y la mala calidad del 

empleo, fueron perdiendo esperanzas y confianza 

en el modelo. 

La crisis sanitaria, social y económica, provoca-

da por la pandemia de la COVID-19, encuentra ya 

debilitado al SNS. Sin embargo, la gravedad de la 

emergencia estimula una respuesta ejemplar de 

los sanitarios, que reafirman su compromiso y 

son capaces de reorganizar los servicios y generar 

nuevos modelos de funcionamiento en un plazo de 

tiempo extraordinariamente corto. La madurez de 

los sanitarios para asumir la auto-organización res-

ponsable contrasta con los modelos gerencialistas 

y reglamentistas y muestran la senda de trasforma-

ciones más amplias y profundas de la arquitectura 

organizativa de los servicios sanitarios públicos. 

La pandemia lleva a la sociedad española a tomar 

conciencia de la imperiosa urgencia de fortalecer 

sus servicios sanitarios, incluida la Salud Pública, 

con particular referencia a la Atención Primaria (ni-
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vel en declive desde más de una década de olvido y 

desatención). La pandemia también desvela la ne-

cesidad de hacer mejoras en las residencias de ma-

yores y en los dispositivos de asistencia sanitaria. 

La Sanidad se visualiza como precondición para 

la economía y esto conduce a la creación de una 

Comisión Parlamentaria para la Reconstrucción 

Social y Económica en el Congreso de los Diputa-

dos. Sus conclusiones para reformar el sistema sa-

nitario, alcanzadas con un amplísimo consenso, se 

publican en julio de 2020 y suponen una auténtica 

hoja de ruta para las trasformaciones necesarias 

de cara a revertir el declive de la Sanidad pública 

española7. 

Es difícil hacer un balance de la Sanidad en el Esta-

do de las Autonomías. Aunque hay claroscuros, se-

ría injusto no reconocer la ardua tarea asumida por 

las autoridades sanitarias autonómicas en la reor-

ganización de sus servicios a lo largo de estos 20 

años. La ventaja de una gobernanza más próxima a 

los ciudadanos y de una menor distancia entre los 

problemas y los decisores está clara; pero también 

hay que constatar la interferencia de las autorida-

des económicas y de función pública de las CCAA, 

cuya pulsión de control y acumulación de poder han 

desdibujado y entorpecido la capacidad de acción 

de las autoridades sanitarias.  

Debemos ser capaces de combinar las ventajas de 

una gobernanza descentralizada con mecanismos 

de cohesión vigorosos. Las proclamas de recentra-

lización pueden ser muy vistosas, pero poco prác-

ticas. Sería mejor centrar los esfuerzos en reforzar 

los instrumentos al alcance para que las actuacio-

nes colaborativas estén facilitadas desde la organi-

zación, la asignación de fondos o el conocimiento. 

No se trata de cambiar marcos competenciales, 

sino de dotar al SNS de medios para que se puedan 

catalizar las acciones conjuntas. También habrá 

que retocar algunas leyes para facilitar la resolu-

ción de problemas arraigados (por ejemplo, la orde-

nación profesional para mejorar el continuum for-

mativo y de empleo, y los sistemas de selección y 

dotación de plazas para combatir la temporalidad). 

En estos 20 años desde el traspaso de competen-

cias, el Consejo General de Colegios Oficiales de 

Médicos ha mantenido un acompañamiento crítico 

a los problemas de organización y gestión del SNS. 

Esta organización siempre ha mantenido un talante 

abierto, pero con un compromiso claro con los va-

lores del profesionalismo médico y sanitario. 

Desde el año 2002 en adelante, cerca de 30 docu-

mentos y posicionamientos públicos del CGCOM 

vienen a mostrar la preocupación de la profesión 

médica por el estado del SNS. De forma paralela, 

se han trasladado ideas y propuestas encaminadas 

a reconducir la situación en materias tan diversas 

como el buen gobierno de instituciones, regula-

ción de conflictos de interés; crisis y austeridad; 

evaluación de innovaciones; precios de medica-

mentos; modelos de gestión; externalización y pri-

vatización; gestión clínica; reformas del SNS; segu-

ridad del paciente; políticas de Recursos Humanos; 

temporalidad y precariedad; género y conciliación; 

“La ventaja de una gobernanza 
más próxima a los ciudadanos 
y de una menor distancia entre 
los problemas y los decisores 
está clara”

TOMÁS COBO CASTRO



20 años de la culminación del proceso de las transferencias sanitarias en España

· 72 · · 73 ·

y desde 2020, en el contexto de la pandemia, 14 in-

formes de la Comisión Asesora COVID-19 de la OMC.

En 2021, la Organización Médica Colegial ha puesto 

en marcha la Escuela de la Profesión Médica para 

abordar los importantes y complejos problemas 

del SNS con mayor profundidad y en un entorno 

puramente profesional y técnico. En la primera 

edición de la Escuela, celebrada en septiembre de 

2021, hemos abordado la “reconstrucción sanitaria 

y profesional tras la pandemia”. El mensaje central 

que emergió de los debates fue la necesidad de un 

Pacto de Estado por la Sanidad que permita poner 

en marcha las reformas siempre postergadas y que  

haga realidad la prioridad de reconstruir y revitali-

zar al Sistema Nacional de Salud. 

La profesión médica muestra, como en estos 20 

años, su mano tendida para implicarse y colaborar 

en esta senda; pero también quiere expresar su 

creciente distanciamiento y desilusión con unas 

autoridades políticas y sanitarias que han mostra-

do ser poco confiables a la hora de poner en marcha 

cambios reales. Ojalá las prometedoras conclusio-

nes de la Comisión Parlamentaria para la Recons-

trucción Económica y Social inspiren a los deciso-

res políticos e institucionales para recapitalizar la 

Sanidad y hacerla solvente y sostenible con tras-

formaciones en su organización y funcionamiento.

“La necesidad de un Pacto de Estado por la Sanidad que 
permita poner en marcha las reformas siempre postergadas 

y que haga realidad la prioridad de reconstruir y revitalizar al 
Sistema Nacional de Salud”

TOMÁS COBO CASTRO
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Se cumplen 20 años, desde que se cerrara un 

proceso que había comenzado 22 años antes en 

Cataluña con el Real Decreto 2210/1979, de 7 de 

septiembre, sobre transferencias de competen-

cias de la Administración del Estado a la Generali-

dad de Cataluña en materia de Agricultura, Sanidad 

y Trabajo (BOE  núm.  227, de 21 de septiembre de 

1979) y se cerró, precisamente en Cantabria, con el 

Real Decreto 1472/2001 de 27 de diciembre, sobre 

traspaso a la Comunidad Autónoma de Cantabria 

de las funciones y servicios del Instituto Nacional 

de la Salud (BOE núm. 227, de 21 de septiembre de 

1979). Veintidós años en los que los sistemas sani-

tarios fueron evolucionando motivados por el cam-

bio en la estructura de la demanda y la oferta en el 

sector de la Salud, espacio temporal que ya por si 

sólo podría explicar las diferencias de los servicios 

sanitarios prestados por las diecisiete comunida-

des autónomas ante su realidad más cercana. Sin 

embargo, es justo reconocer que, tras veinte años 

más, estas diferencias, aunque han disminuido, to-

davía están lejos de lograr la equidad dispuesta en 

nuestro Sistema Nacional de Salud. 

Es necesario recordar que este tránsito se inició un 

año antes con la publicación en el BOE núm. 311, de 

29 de diciembre de 1978 de la Constitución Españo-

la, que, entre otros derechos universales, reconoce 

el derecho a la Protección de la Salud en su artículo 

43: “Compete a los poderes públicos organizar y tu-

telar la Salud Pública a través de medidas preventi-

vas y de las prestaciones y servicios necesarios. La 

Ley establecerá los derechos y deberes de todos 

al respecto”. Algo que suponía un cambio muy im-

“Tras veinte años más, estas 
diferencias, aunque han 
disminuido, todavía están 
lejos de lograr la equidad 
dispuesta en nuestro Sistema 
Nacional de Salud.”
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portante en como se venía prestando la asistencia 

sanitaria hasta entonces, no introdujo en los años 

posteriores ninguna medida legislativa ni organiza-

tiva, hasta que en 1986 (8 años después) se promul-

ga la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad 

(BOE núm. 102, de 29 de abril de 1986) que viene a 

dar contenido y a desarrollar precisamente el dere-

cho constitucional de Protección de la Salud. 

En el momento actual, existen factores acelerantes 

del necesario cambio en los sistemas sanitarios 

como el nuestro, desde el modelo tradicional, al 

presente y futuro inmediato, entre los que encon-

tramos: 

	• El impulso decidido de las fuerzas so-

cio-económicas, que demandan una ma-

yor concienciación de las comorbilidades y 

las desigualdades sanitarias y sociales. Las 

enfermedades crónicas no transmisibles 

costarán al mundo 30 billones de dólares 

en el año 2030, según el Foro Económico 

Mundial (WEF).

	• Eficiencia del capital requerido para in-

vertir en Sanidad, en países como el nues-

tro. Más inversión, por supuesto, pero para 

hacer cosas diferentes a las consolidadas 

como ineficientes. Existe una necesidad 

de eficientizar costes, reducir el despilfa-

rro y modernizar las infraestructuras, ya 

que se calcula que los sistemas sanitarios 

desperdician entre un 20 % y un 40% de 

sus recursos humanos y materiales y en 

sus procesos, según la Organización Mun-

dial de la Salud (WHO).

	• El protagonismo de las nuevas tecnolo-

gías y la necesaria transformación digital 

del ecosistema de la Salud. Globalización, 

digitalización, rápida aceleración y conver-

sión de modelos y plataformas de atención 

virtual, analítica avanzada y uso del inter-

net de las cosas (IoT) y sensores. En 2027 

habrá 41.000 millones de dispositivos IoT, 

según el medio de comunicación Business 

Insider. 

	• Y, por último, y no por ello menos im-

portante, el ciudadano y/o paciente en el 

centro de los sistemas sanitarios. La velo-

cidad de adopción actual de nuevas tecno-

logías por parte del ciudadano y/o paciente 

para recibir información, comunicación 

con los profesionales sanitarios y gestionar 

su salud es imparable. El 47% de los ciuda-

danos y/o pacientes cree que en 10 años 

los teléfonos inteligentes (smartphones) 

se convertirán en la interfaz principal de la 

atención sanitaria. 

Hace 20 años, cuando trabajábamos en cerrar el 

modelo autonómico de Cantabria en materia de 

atención sanitaria, lo hacíamos con mucho trabajo 

previo y multitud de informes existentes o creados 

ad hoc, escenarios, datos, etc. Y, por supuesto, con 

nuestra mirada puesta en un futuro cercano, pero 

sin dejar de priorizar en las necesidades de aquel 

presente, siendo la principal conseguir una finan-

ciación suficiente (el gasto sanitario per cápita en 

Cantabria en 2002 se situó en 1.458 €, segunda 

CCAA en este concepto, por detrás del País Vasco) 

para poder seguir prestando al menos los mismos 
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servicios sanitarios que hasta entonces, y en la 

medida de lo posible avanzar en cambios que ya en 

aquel momento se sabía eran necesarios. 

Transcurrido este tiempo, observamos que mu-

chos de aquellos siguen sin conseguirse, de ahí que 

introduzca el ejercicio anterior de poner de mani-

fiesto los cambios necesarios en este momento 

para no perder otros veinte años. ¿Perdidos?, pro-

bablemente no de manera rotunda. Sin embargo, 

se entiende al recordar momentos en los que uno 

ha venido escuchando en multitud de foros, en es-

tas dos décadas y de forma reiterada, los mismos 

lamentos proseguidos de limitados avances en 

cuanto a soluciones estructurales y organizativas 

acordes a los cambios del entorno, principalmente 

los necesarios para dar el mejor servicio sanitario 

público posible al ciudadano y/o paciente en cuan-

to a la Salud individual y colectiva. 

Volviendo a aquella época, puedo recurrir a mi me-

moria selectiva casi siempre como la de todos, a la 

hemeroteca o como en mi caso, refrescar lo acon-

tecido gracias a la Conferencia que tuve el honor 

de impartir en la Academia de Ciencias Médicas 

de Cantabria – Medicina – Farmacia – Veterinaria 

y Ciencias Afines, en la sesión científica nº 166 de 

Febrero de 2002 titulada: “ Transferencias Sanita-

rias, Oportunidades y Retos para Cantabria” trabajo 

que se aceptó como Conferencia de entrada y con 

la que fui nombrado académico de número de la ci-

tada Academia, a la que ya pertenecía en calidad de 

miembro asociado desde 1986. 

Tras su lectura, recuerdo la producción normativa 

de ámbito autonómico que fue preciso promulgar, 

previa aprobación en el Parlamento de Cantabria, 

y que mayoritariamente contó con el consenso de 

los partidos políticos y las instituciones sociales de 

la Comunidad de Cantabria tras meses de arduo y 

comprometido trabajo de funcionarios y colabora-

dores, siendo la que cerró el ciclo, la Ley 7/2002, de 

10 de diciembre, de Ordenación Sanitaria de Canta-

bria (BOE núm. 6, de 7 de enero de 2003).

Con el Real Decreto 1472/2001 de 27 de diciembre, 

(BOE núm. 311, de 28 de diciembre de 2001), se pudo 

avanzar de manera decisiva en el grado de autogo-

bierno de Cantabria y en el desarrollo del Estado de 

las Autonomías previsto en el Título VIII de nuestra 

norma fundamental. Así, este Real Decreto, tras-

pasaba a la Comunidad Autónoma de Cantabria 

las funciones y servicios del Instituto Nacional de 

la Salud (INSALUD), atribuyéndose las mismas al 

Servicio Cántabro de Salud, en los términos de la 

Ley de Cantabria 10/2001, de 28 de diciembre (BOE 

núm. 21, de 24 de enero de 2002), según dispone el 

Decreto 3/2002, de 23 de enero. En este sentido, la 

Ley de Cantabria 10/2001, de 28 de diciembre, de 

creación del Servicio Cántabro de Salud, instituye 

un organismo público que representa un elemento 

básico en la ordenación sanitaria de Cantabria, ar-

ticulándose como un organismo autónomo, adscri-

to a la Consejería de Sanidad, Consumo y Servicios 

Sociales. 

“Poner de manifiesto los 
cambios necesarios en este 
momento para no perder 
otros veinte años. ¿Perdidos? 
Probablemente no de 
manera rotunda”
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El Servicio Cántabro de Salud se constituyó, y así 

sigue, como un organismo dotado de personalidad 

jurídica y plena capacidad de obrar, con patrimo-

nio propio y gestión autónoma de sus medios ma-

teriales y personales, aunque sometido en sus di-

rectrices al impulso político emanado del Gobierno 

de Cantabria, a través de la Consejería de Sanidad, 

Consumo y Servicios Sociales y, en última instan-

cia, de los ciudadanos de la Comunidad Autónoma 

de Cantabria. 

Deben destacarse, otras normas con rango de Ley 

en el ámbito de la Comunidad Autónoma de Canta-

bria que completaron el entorno normativo en el que 

se iban a desplegar las actuaciones sanitarias en 

Cantabria.

En primer lugar, cabe señalar la Ley de Cantabria 

1/1996, de 14 de mayo, de Salud Mental de Cantabria, 

(BOE núm. 171, de 16 de julio de 1996), pionera en el 

ámbito nacional en cuanto a la regulación de la Sa-

lud Mental y de los trastornos adictivos. Posterior-

mente, la Ley de Cantabria 5/1997, de 6 de octubre, 

de Prevención, Asistencia e Incorporación Social 

en materia de Drogodependencias (BOE núm. 283, 

de 26 de noviembre de 1997), que permitió abordar 

desde una perspectiva sanitaria, social y preventi-

va el fenómeno del consumo de drogas como cues-

tión decisiva en materia de Salud Pública. 

La Ley de Cantabria 6/1998, de 15 de mayo 

(BOE núm. 157, de 2 de julio de 1998), del Estatuto 

del Consumidor y Usuario en Cantabria, constitu-

yó otro importante hito en la legislación sanitaria 

cántabra en cuanto que atribuye a los usuarios de 

servicios sanitarios la condición legal de consumi-

dores, reconociendo el derecho a la salud y la se-

guridad de los mismos y abordando determinadas 

cuestiones en materia de Salud Pública. 

Por su parte, la Ley de Cantabria 6/2001, de 20 de 

noviembre (BOE  núm.  302, de 18 de diciembre de 

2001), de Atención y Protección a las Personas en 

Situación de Dependencia supuso la implantación 

de un modelo de atención sociosanitaria en nues-

tra región y de las primeras en España. Recordar, 

en este sentido, que no es hasta cinco años des-

pués cuando se aprueba la ley  39/2006, de 14 de 

diciembre (BOE  núm.  299, de 15 de diciembre de 

2006), de Promoción de la Autonomía Personal y 

Atención a las personas en situación de dependen-

cia de España, más conocida como «ley de depen-

dencia», y que es una  ley  española que crearía el 

actual Sistema Estatal para la Autonomía y Aten-

ción a la Dependencia.

Asimismo, la Ley de Cantabria 7/2001, de 19 de di-

ciembre (BOE núm. 14, de 16 de enero de 2002), de 

Ordenación Farmacéutica de Cantabria, procedió a 

la ordenación jurídica y la planificación en materia 

de farmacia. 

En definitiva, en el período comprendido entre 1996 

y 2001, se promulgaron seis leyes que constituye-

ron los mimbres con los que entretejió lo necesario 

para que la Ley de Ordenación Sanitaria, represen-

tase la culminación del sistema autonómico en ma-

teria de sanidad que, en aquel momento, entendía-

mos necesitaba la sociedad cántabra. 

Este sistema autonómico nació orientado hacia la 

calidad de las prestaciones públicas y el bienestar 

de los ciudadanos. En ese momento histórico para 

el desarrollo y definición del Sistema Nacional de 

JAIME DEL BARRIO SEOANE



20 años de la culminación del proceso de las transferencias sanitarias en España

· 80 · · 81 ·

Salud dentro del modelo de descentralización de la 

asistencia sanitaria previsto en nuestra Constitu-

ción, resultó necesario, en aras de impulsar el mo-

delo autonómico, ejercer por parte de la Comunidad 

Autónoma de Cantabria la capacidad de legislar en 

el ámbito de sus competencias, dictando normas 

con rango de Ley que ordenasen y desarrollasen 

la competencia sanitaria asumida. Legitimándose 

así el proceso emprendido, al aprobarse en el seno 

del Parlamento autonómico, entendiéndose que la 

vertebración de las competencias en materia de 

asistencia sanitaria quedaba finalizada, con carác-

ter general, mediante la aprobación de la citada Ley 

autonómica de ordenación sanitaria.

Transcurridos veinte años todas y cada una de 

las normas citadas siguen en vigor debidamen-

te actualizadas, lo que nos sirve para insistir en la 

búsqueda del consenso como fue el caso en todo 

aquello que impacta directamente en el bienestar 

de la ciudadanía en general, y en lo sanitario y social 

en particular.  

Iniciaba estas reflexiones situándome hace veinte 

años y rápidamente mi subconsciente me llevó a 

compartir los que a mi entender son factores ace-

lerantes del necesario cambio actual en los siste-

mas sanitarios como el nuestro, desde el modelo 

tradicional al presente y futuro inmediato, y tras 

esa pequeña deriva regresé en el tiempo y lo que 

más pesó, y he compartido, fue el ingente trabajo 

normativo necesario sobre el que construir la ope-

rativa del sistema sanitario autonómico. Aclarado 

este punto, vienen a mi memoria la cantidad de nú-

meros y argumentos económicos para poder nego-

ciar antes de la aceptación de la transferencia una 

financiación suficiente como antes comentaba.

¿Suficiente para qué?, la respuesta era sencilla y 

compleja al mismo tiempo: para seguir prestando 

los servicios sanitarios con el mismo nivel de ca-

lidad y excelencia de lo disfrutado hasta este mo-

mento gracias al INSALUD. 

Inicialmente, contábamos con los profesionales y 

los medios materiales, pero había que conseguir 

financiación para poder mantenerlo y mejorarlo 

en la medida de lo posible. Con los cálculos inicial-

mente puestos sobre la mesa por los ministerios de 

hacienda, sanidad y administraciones públicas, los 

números no salían. 

Sin entrar en detalles, hay un elemento que por sí 

sólo justificaba un desajuste inicial. Me refiero al 

Centro Nacional Marqués de Valdecilla, que venía 

de ser un Centro de referencia nacional recibiendo 

pacientes de todas las otras CCAA y, por lo tanto, 

financiación acorde a esta función; y pasaba a ser 

un Hospital Universitario con el mismo nivel de ex-

celencia, pero con una financiación ajustada a su 

nueva área de influencia que, salvo excepciones, 

pasaba a ser el de la comunidad autónoma (533.417 

hab.). Fue precisamente esta cuestión, felizmente 

resuelta a favor de la Comunidad de Cantabria, la 

que demoró hasta el último momento la aceptación 

de esta transferencia (horas antes del plazo fijado). 

Fue decisiva la normativa necesaria, la financia-

ción suficiente y la consagración de los principios 

básicos del modelo sanitario de Cantabria. Éstos 

se contenían en la citada Ley 7/2002, de 10 de di-

ciembre, de Ordenación Sanitaria de Cantabria 

como son de manera explícita el aseguramiento 

público, la universalización de las prestaciones, la 

financiación pública, la equidad y superación de 
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las desigualdades territoriales o sociales, así como 

la búsqueda de la eficacia y la eficiencia de la or-

ganización sanitaria, con un énfasis especial en la 

promoción de la salud y en la prevención de la en-

fermedad, la mejora continua de la calidad de los 

servicios, la descentralización, la autonomía y la 

responsabilidad en la gestión, así como la partici-

pación de los ciudadanos y de los profesionales. 

Pero, esta Ley también abordaba de manera de-

cidida algunas de las carencias observadas en el 

modelo sanitario español hasta ese momento y que 

la Ley General de Sanidad ya había recogido hacía 

más de quince años. 

En concreto, me refiero a un aspecto, sin duda fun-

damental, en torno al cual gira la citada Ley, que es 

la consideración del ciudadano como eje del siste-

ma sanitario, principio y fin de todas las actuacio-

nes públicas en materia de salud, tanto de manera 

individual como colectiva. 

Han pasado veinte años, a otros corresponde eva-

luar el camino recorrido, pero con la perspectiva 

temporal puedo asegurar que, en su momento, se 

pusieron a plena disposición todos los elementos 

posibles para que este haya sido satisfactorio. 

En este punto de recuerdo es justo reconocer el 

trabajo realizado por muchas personas que lo hicie-

ron posible. Fue un trabajo de equipo liderado por 

el entonces Presidente del Gobierno de Cantabria, 

José Joaquín Martínez Sieso, al que acompañamos 

el Consejero de Presidencia, Emilio del Valle Rodrí-

guez, el Consejero de Economía y Hacienda, Rafael 

Gutiérrez Suárez, y yo mismo, cabezas visibles de 

equipos de funcionarios y colaboradores altamen-

te cualificados y comprometidos y sin los cuáles 

hubiera sido imposible, ¡muchas gracias!. Y gracias 

también, como he dicho anteriormente, a toda la so-

ciedad cántabra sin excepción, que vivió el momen-

to con expectación y conscientes de la oportunidad 

que teníamos de preservar un servicio fundamental 

como es el sanitario y al que generaciones de pro-

fesionales que nos precedieron habían dedicado su 

vida profesional y personal. Sólo la Historia, y los da-

tos en este momento, pueden concluir si lo realizado 

en ese momento fue lo oportuno y necesario. 

Cuando acontecía todo lo anterior, el ecosistema 

Salud analizaba la situación en ese momento y te-

nía como horizonte el 2020, ampliamente superado 

por el tiempo, pero sobre todo por la necesidades y 

requerimientos. 

Si miramos hacia el 2030, no podemos obviar una 

realidad global, digital, disruptiva, con soberanía de 

las nuevas tecnologías aplicadas a la Salud como 

mejor aliadas de la humanización, siempre presen-

te en la atención sanitaria. Así, una economía de los 

datos y del propósito no nos debe desviar del ob-

jetivo de conseguir una medicina personalizada en 

la que la ética, el derecho y la ciberseguridad sean 

sus baluartes, estando el actual sistema sanitario 

cántabro suficientemente preparado. 

Hace veinte años, nuestro objetivo eran las perso-

nas, personas trabajando para ofrecer los mejores 

servicios a personas que como ciudadanos y/o pa-

cientes se acercaban al sistema sanitario. En la dé-

cada que ahora se abre, este axioma sigue vigente 

más que nunca. La transformación digital en Salud 

no va solamente de tecnología, va más bien de per-

sonas que lideren el cambio. Para ello, necesitamos 
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de su compromiso y de la formación y competencias 

necesarias, ya que el compromiso se les supone.

Igual que entonces, ahora es el momento de apro-

vechar la oportunidad que se abre ante nosotros, 

el Sistema Nacional de Salud es el elemento ver-

tebrador y necesita de la colaboración leal de las 

Comunidades Autónomas para avanzar en el mo-

delo sostenible que en este momento se necesita 

y, para ello, hacen falta decisiones estructurales de 

calado y no sólo coyunturales.

Como ciudadanos y/o pacientes nos jugamos mu-

cho, pero también como defensores de un sistema 

sanitario en el que creemos y que, a estas alturas, 

ya ha demostrado sobradamente que del cumpli-

mento de sus principios obtendremos objetiva-

mente una mejor salud individual y colectiva, pero 

también bienestar económico y social que nos hará 

afrontar el futuro con ilusión y firmeza en las mejo-

res condiciones. 

“El Sistema Nacional de Salud es el elemento vertebrador y necesita de 
la colaboración leal de las Comunidades Autónomas para avanzar en el 
modelo sostenible que en este momento se necesita y, para ello, hacen 

falta decisiones estructurales de calado y no sólo coyunturales”
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de Castilla-La Mancha. Diputado en las Cortes Generales. 

Los Antecedentes. Las claves para 
entenderlo todo 

En 1978, en el momento de la aprobación de la 

Constitución Española, España disponía de un sis-

tema sanitario organizado capaz de hacer frente a 

las necesidades de salud de la población a través 

de un organismo, el Instituto de Nacional de la Sa-

lud (Insalud), que después fue la base para los si-

guientes desarrollos organizativos y legislativos. 

La Constitución Española de 1978, incorporó en el 

Capítulo Tercero dedicado a los principios rectores 

de la política social y económica, dentro del Título I 

que corresponde a los derechos y deberes funda-

mentales, el derecho a la protección de la salud y 

la potestad del gobierno de organizar y tutelar la 

salud pública, entre otras cuestiones. Esa misma 

Constitución previó en el artículo 148 la posibilidad 

de que las Comunidades Autónomas pudieran asu-

mir competencias en materia de sanidad e higiene; 

y a la vez reservó como competencias exclusivas 

del Estado la sanidad exterior, las bases y coordi-

nación General de la sanidad y la legislación sobre 

productos farmacéuticos.

A partir de ahí, se fue configurando un marco le-

gislativo y organizativo, que permitió a lo largo de 

los años la creación de un departamento propio en 

el gobierno, el Ministerio de Sanidad, con sus dife-

rentes nombres a lo largo de estos años, así como 

el desarrollo singular de un sistema tan complejo 

como nuestro Sistema Nacional de Salud. La Ley 

General de Sanidad del 86, la Ley de Cohesión y 

Calidad del sistema nacional de salud del 2003 o 

el Real decreto 16/2012 de medidas urgentes para 

garantizar la sostenibilidad del sistema nacional de 

salud, son buenos ejemplos de ello.
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En el año 1979 comenzaron los trabajos previos del 

proceso de transferencias, que se vieron impulsa-

dos con la creación en 1981 del Ministerio de Traba-

jo, Sanidad y Seguridad Social (mayo), el inicio de 

la primera transferencia de servicios y funciones a 

la Generalitat de Cataluña (julio), y la creación del 

Ministerio de Sanidad y Consumo (diciembre).

En esos años 80, se aceleró el proceso de transfor-

mación del sistema de financiación de la sanidad 

desde las cuotas de las empresas y los trabajadores 

a la Seguridad Social, a la cada vez mayor propor-

ción de la financiación desde los Presupuestos Ge-

nerales del Estado, lo que permitía un avance en la 

universalidad de la prestación en coherencia con el 

principio de equidad, mayor estabilidad y facilidad 

de recaudar, mayor solidaridad, mayor capacidad 

de adaptación anticíclica y el plus de la legitimidad 

que le confería el respaldo parlamentario anual. Se 

trataba de pasar de una configuración de seguro 

de salud a una de prestación no contributiva con la 

condición de beneficiario no ligada a la condición 

de cotizante, y todo ello bajo la permanencia dentro 

del ámbito jurídico y de la garantía de la Seguridad 

Social. La culminación de este proceso, que duró 

años, fue impulsada por las Recomendaciones del 

Pacto de Toledo renovado en 2000 por el gobierno 

de Aznar, el mismo pacto que creó el Fondo de Re-

serva de las Pensiones.

 El grueso de las Comunidades Autónomas ya ha-

bían recibido desde 1984 algunas competencias en 

materias sanitarias como la inspección técnica, 

los estudios, la recopilación de datos e informa-

ción,  el control sanitario del medio ambiente, las 

funciones del reglamento de actividades molestas, 

insalubres, nocivas y peligrosas, el control de la pu-

blicidad médico-sanitaria, las funciones de policía 

sanitaria mortuoria, la vigilancia epidemiológica, 

la protección y promoción de la salud, la educación 

sanitaria, la autorización de centros sanitarios o el 

control sanitario.  (Gráfico 1)

 Sin embargo, las transferencias de la asistencia 

sanitaria de la Seguridad Social a las Comunida-

des Autónomas habían comenzado en 1981 con las 

realizadas a Cataluña, a las que siguieron Andalucía 

en el 84, País Vasco y Comunidad Valenciana en el 

87, Galicia en el 90, Navarra en el 91 y Canarias en 

el 94. De tal manera que en el año 2000 aún que-

daban diez Comunidades Autónomas bajo el para-

guas de gestión del Insalud, además de Ceuta y Me-

lilla sobre las que existía un consenso tácito de que 

permaneciesen bajo la tutela de la Administración 

General del Estado. Durante aquellos años las Co-

munidades Autónomas que no lo habían hecho ya, 

fueron modificando sus Estatutos de Autonomía 

para hacer posible jurídicamente la asunción de di-

chas competencias.

Los datos y comentarios que relato a continua-

ción, fueron fruto del trabajo técnico que desarro-

llé como asesor parlamentario desde 1993 junto a 

Enrique Fernandez-Miranda Portavoz Adjunto del 

Grupo Popular, Portavoz de Sanidad en el Congre-

so y Presidente de la Comisión de Sanidad del Par-

tido Popular de la que fui Secretario General, que 

quedaron plasmados en el proceso de estudio, de-

liberación y programa político que culminó con la 

presentación pública en el Palacio de Congresos 

de Madrid por el Presidente José María Aznar de 

“Sanidad en Libertad”, en la que participaron otros 

responsables sanitarios de PP como José Manuel 

Romay Beccaria. Y también de dos libros que escri-
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bimos en aquel momento titulados: Espacio Euro: 

Sostenibilidad del Estado de Bienestar en Espa-

ña, y Transferencias Sanitarias: Descentralizar y 

vertebrar, publicados por Price Waterhouse. Este 

último libro, se convirtió en una auténtica hoja de 

ruta para muchas Comunidades en su camino a la 

asunción de competencias sanitarias.

Con la intención de resolver los problemas del siste-

ma de financiación derivado de la Ley General de Sa-

nidad desarrollado en años sucesivos, se constituyó 

en enero de 1994 un Grupo de Trabajo para examinar 

el sistema de presupuestación y de liquidación. 

Los problemas tenían que ver con que no se deli-

mitaba el alcance exacto de la protección que ofre-

cería el sistema público, con el mantenimiento de 

la complejidad del mecanismo de financiación, con 

la heterogeneidad de los criterios de distribución a 

las Comunidades Autónomas (distintos marcos le-

gales que sustentaban las primeras transferencias, 

distintos modelos y distintos censos empleados), 

con la desviación sistemática entre liquidación 

y presupuesto inicial (hasta un 14% en aquellos 

años), con la ausencia de incentivos para respon-

sabilizarse del gasto, o con la ausencia de compen-

sación entre Comunidades Autónomas. Puesto que 

el mecanismo no resultaba suficiente, se articula-

ron operaciones periódicas de saneamiento  (1983, 

1989, 1991) en las que se sacaron a flote importan-

tes obligaciones y deudas. (Gráfico 2)

El Consejo de Política Fiscal y Financiera aprobó el 21 

de septiembre de 1994 las bases para la reforma de 

la sanidad prestada a través de Insalud en lo que se 

llamó el Acuerdo de financiación Sanitaria 1994-1997 

y en el que se utilizaron, como base de cálculo el gas-

to efectivo del Insalud en 1993, un crecimiento anual 

igual al del PIB (nominal), la introducción de medidas 

de racionalización de la gestión y sobre todo del gas-

to farmacéutico, la aplicación homogénea del crite-

rio de población protegida utilizando para ello el cen-

so de 1991, la aplicación progresiva de los índices de 

reparto de las Comunidades Autónomas, la pérdida 

del carácter ampliable de los créditos presupuesta-

rios del Insalud, la revisión automática por parte del 

Parlamento de las liquidaciones de cada ejercicio, y 

el primer intento de normalización de la información 

sobre el gasto sanitario público.

Sin embargo, dicho acuerdo no tardó en generar 

nuevos problemas e insuficiencias, porque ajustar 

el crecimiento de los presupuestos sanitarios al 

crecimiento del PIB cuando los 7 años anteriores 

se había incrementado un 4,8% de media por enci-

ma del mismo, exigió de nuevas correcciones al no 

realizarse reformas estructurales. Por otra parte, 

el reparto en el nuevo sistema de financiación se 

regía exclusivamente por el criterio de volumen de 

población recogido en el censo de 1991, pero las ne-

cesidades de las Comunidades Autónomas no eran 

uniformes debido a la pirámide de población, la dis-

persión en el territorio, la situación epidemiológica 
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por la presencia de enfermedades endémicas y por 

la carga de enfermedad, por la dotación sanitaria 

de partida de cada Comunidad, el nivel socioeco-

nómico y cultural directamente relacionado con la 

frecuentación de los servicios y las medidas higié-

nicas y preventivas, la financiación previa conse-

cuencia de la Lofca, los desplazamientos entre Co-

munidades o los desiguales costes de la docencia y 

la investigación. 

Otro de los problemas de este sistema, tuvo que ver 

con el flujo financiero elegido: mientras el sistema 

nacional de salud estuvo centralizado, bastaba 

prácticamente con la distribución de los recursos 

por programas y por centros o unidades de ac-

tuación y ejecutar los presupuestos casi siempre, 

basándose en los antecedentes de gasto y en los 

nuevos proyectos. Pero a medida que el sistema se 

descentralizaba en regiones, esas antiguas formas 

de distribución de los recursos y de organización de 

los flujos financieros se mostraban insuficientes. 

No en vano los presupuestos sanitarios globales se 

asignaban directamente al Insalud, que en 1998 ya 

solo gestionaba a través de gestión directa cerca 

de un 40% de los mismos, lo que generaba cierta 

asimetría en la distribución de los fondos a la vez 

que condicionaba a las Comunidades por la forma 

en que ejecutaba sus presupuestos y sus liquida-

ciones, por el procedimiento que usaba para dotar 

sus insuficiencias iniciales, y hasta por el retraso 

de hasta un año para recibir los fondos adicionales 

con los que cubrir los déficits producidos por pre-

supuestos insuficientes.

Es importante decir, que esta situación suponía un cla-

ro desincentivo a la asunción de nuevas competencias 

por aquellas Comunidades que no lo habían hecho.

Por ese motivo, no fue hasta la aprobación del nue-

vo Sistema de Financiación Sanitaria 1998-2001 por 

parte del Consejo de Política Fiscal y Financiera en 

noviembre de 1997, que el resto de Comunidades 

pudieron acometer el proceso de transferencias 

que quedaban pendientes y que dibujaban un pa-

norama donde disarmónica e inequitativamente 

media España tenía competencias autonómicas en 

sanidad y la otra media no. 

El nuevo Sistema de Financiación aprobado por 

unanimidad bajo el gobierno del Partido Popular 

siendo yo ya Diputado Nacional, no solo inyectó una 

cantidad muy importante de recursos al sistema (el 

crecimiento del gasto se situó por encima del 10%) 

y adecuó el reparto al nuevo padrón de 1996 lo que 

permitía cerrar el mapa competencias sanitario, 

sino que incorporó novedades muy interesantes 

como el establecimiento de objetivos de gestión 

para evitar las tensiones presupuestarias y conse-

guir niveles adecuados de utilización de los servi-

cios sanitarios, o como la creación de dos fondos 

complementarios, uno destinado a la cobertura de 

las prestaciones generales (98,3%) que se distri-

buía en atención al criterio de población protegi-

da, y otro finalista o de objetivos específicos, que 

atendiese a la garantía de una financiación y diese 

cobertura a otras necesidades como por ejemplo 

la docencia, la asistencia hospitalaria a no resi-

dentes, y por tanto que avanzaba no solo en la di-

rección de financiar la sanidad de una forma más 

equitativa, sino que permitía, repito, culminar el 

proceso transferencial. 

Si el presupuesto del Sistema Nacional de Salud es-

pañol en 1990 fue de 1.851.144 millones de pesetas y 

las desviaciones presupuestarias de los años 92, 93 
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y 94 fueron respectivamente del 19%, del 12% y del 

13%, en 1998 el presupuesto se había incrementa-

do hasta los 3.942.759 millones, lo que significó un 

factor determinante a la hora de efectuar las trans-

ferencias pendientes.  (Gráfico 3)

Simultáneamente, en el año 1997 se produjo en el 

Congreso de los Diputados el Acuerdo de la Subco-

misión sobre consolidación y mejora del Sistema 

Nacional de Salud y la aprobación de la nueva Ley 

de habilitación de nuevas formas de gestión en el 

SMS impulsada por Romay como Ministro, por Al-

berto Nuñez Feijóo como Presidente del Insalud, y 

por mi como Portavoz y Ponente de la Ley en el Con-

greso. Esta Ley abría la puerta por primera vez a la 

flexibilidad y a la autonomía de gestión, a la gestión 

profesional, y habilitaba nuevas formas modernas 

de gestionar las instituciones sanitarias públicas a 

través de entidades admitidas en derecho como los 

consorcios, las fundaciones, las empresas públicas 

u otros entes dotados de personalidad jurídica pro-

pia con el objeto de mejorar su eficacia tal y como 

había sugerido ya en 1991 la Comisión Abril. Tener la 

oportunidad de ser portavoz en la convalidación del 

Real Decreto Ley 7/97 sobre porcentajes de parti-

cipación de las Comunidades Autónomas en los 

ingresos del Estado para el quinquenio 1997-2001, 

Portavoz adjunto de Presupuestos Generales del 

Estado de mi Grupo, y miembro del grupo de tra-

bajo para la reforma del IRPF, me permitió siendo 

médico, profundizar en el conocimiento del presu-

puesto sanitario que luego tan útil me resultaría a la 

hora de asumir mis propias transferencias. 

En otro orden de cosas, la Comunidad de Madrid 

aprobó por la Ley 5/98 la Reforma de su Estatuto de 

Autonomía, lo que permitía jurídicamente la trans-

ferencia de la sanidad, cosa que el resto de Comu-

nidades fueron haciendo entre el año 96 y el 99..

 

La intrahistoria de las 
Transferencias en Madrid.  
Mi experiencia personal

El 22 de junio de 1999 se celebraba en el Congre-

so de los Diputados la primera de las dos jornadas 

del Debate sobre el Estado de la Nación de ese año. 

Estaba sentado en mi escaño del hemiciclo como 

Diputado Nacional por Madrid siguiendo el debate 

de José María Aznar que en esa ocasión se medía 

con Joaquín Almunia bajo la presidencia de Fede-

rico Trillo, cuando recibí una nota de mi secretaria. 

Me avisaba de una llamada de la oficina del recien-

temente reelegido Presidente de la Comunidad de 

Madrid Alberto Ruiz Gallardón ARG en las elecciones 

del 13 de junio. Devolví la llamada en cuanto pude. El 

Presidente Gallardón me preguntó si podíamos ver-

nos esa tarde. Contesté que sí y fui a la Puerta del 

Sol en cuanto terminó el debate. 

No era la primera vez que charlaba amigablemen-

te con ARG. Desde que en el Congreso Regional del 

PP de Madrid fui elegido Secretario Ejecutivo de 

las Comisiones de Estudio, había mantenido varias 

reuniones para contribuir al Programa Electoral de 

aquella convocatoria. A principios de mayo, le ha-

bía hecho llegar un documento por cada una de las 

Comisiones de Estudio funcionantes en el partido. 

Eran cerca de 20. Uno de mis más eficaces colabo-

radores en aquella época era Tono, Antonio López 

Isturiz, ahora Secretario General del Partido Popu-

lar Europeo y eurodiputado. También había tenido 

algunos almuerzos con ARG a los que él sumaba a 
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relevantes miembros de la sanidad, políticos, em-

presarios o sindicalistas. Le gustaba escuchar opi-

niones y pulsar temas complejos. Las transferen-

cias sanitarias era uno de ellos. 

Alberto me conoció en mi etapa en el Ayuntamiento 

de Madrid durante la puesta en marcha del Samur. 

Luego conoció todo lo que habíamos trabajado in-

ternamente sobre el proceso transferencial. Aque-

lla tarde entré en su despacho y hablamos de la 

actualidad política, del debate de ese día en el Con-

greso..., hasta que abordamos la sanidad. Volvió 

a preguntarme sobre las posibilidades, ventajas e 

inconvenientes de asumir las transferencias sani-

tarias en esa legislatura y yo volví a insistir en mi 

opinión favorable y en la gran oportunidad que su-

pondrían para la Comunidad de Madrid. En mitad de 

la conversación me espetó a bocajarro: ... ¿y quie-

res hacerlas tú?

Contuve la respiración, le miré fijamente para 

comprobar que la propuesta iba en serio (le esta-

ba haciendo la oferta de gestionar el traspaso más 

grande de la historia y en un tema tan delicado a 

un joven de 35 años) y tras sobreponerme a la sor-

presa, dije que necesitaba hacer algunas consul-

tas personales, familiares y políticas. Me preguntó 

cuanto tiempo necesitaba. Le contesté que cuánto 

tiempo tenía. Me dijo que lo antes posible, porque 

que quería hacer pocos cambios en el gobierno an-

terior y quería anunciarlo cuanto antes. Acordamos 

que le llamaría al día siguiente. En esas horas hice 

lo que creí que eran deberes de consulta familiares 

y de lealtad. Le llamé al día siguiente como queda-

mos. Le dije que sí y le agradecí enormemente la 

confianza. A los pocos minutos aparecieron los pri-

meros teletipos con la noticia, y el colapso del te-

léfono... Nunca me he arrepentido en estos más de 

veintidós años. Viví algunos de los años más inten-

sos, fecundos, creativos y apasionantes de mi vida 

política. Mi experiencia con ARG como presidente, 

fue excepcional. Siempre respetó mis decisiones y 

siempre tuve en él un indispensable respaldo políti-

co y una inestimable confianza. También conté con 

la amistad, el apoyo y la complicidad de un Consejo 

de Gobierno de lujo: Luis Eduardo Cortés, Manolo 

Cobo, Antonio Beteta, Luis Blázquez, Gustavo Vi-

llapalos, Carlos Mayor Oreja, Pilar Martinez o Alicia 

Moreno. Por otra parte, mi buena relación con el 

equipo económico del gobierno, comenzando por 

el Ministro y el Secretario de Estado, fruto de mis 

responsabilidades en el Congreso en las áreas de 

Presupuestos y de Sanidad, facilitaron la confianza 

recíproca y la información necesaria para preparar 

la enorme tarea. 

Tras nombrar un equipo profesional de una gran ca-

lidad personal y técnica con el absoluto respaldo de 

Gallardón, que ni siquiera hizo la mínima indicación 

al respecto dejándome manos libres para buscar a 

los mejores, nos pusimos a desarrollar los traba-

jos preparatorios de las futuras transferencias. No 

en vano teníamos el reto de conseguir nada más y 

nada menos que, el enorme dispositivo del Insalud, 

el más grande y especializado de España teniendo 

en cuenta que la sanidad catalana a diferencia de 

la madrileña tenía una amplísima y mayoritaria red 

de centros privados mientras que la de Madrid era 

de provisión eminentemente pública, centros ad-

ministrativos, hospitales, centros de salud, todo 

el personal de múltiples categorías y estatus, y 

muchas cosas más, encajaran como un guante en 

la estructura administrativa y de gestión de la Co-

munidad de Madrid, y teníamos solo dos años para 

JOSÉ IGNACIO ECHÁNIZ SALGADO



20 años de la culminación del proceso de las transferencias sanitarias en España

· 90 · · 91 ·

hacer todo. Programar la recepción de más de 30 

hospitales, casi 500 centros sanitarios y 63.000 

trabajadores, bien merecía ese esfuerzo. Recibir 

todas las competencias, funciones y servicios en 

pleno funcionamiento, todos los bienes, derechos 

y obligaciones del Estado, y con los créditos pre-

supuestarios necesarios y suficientes, era un obje-

tivo muy complejo y todo debía estar previsto para 

que los ciudadanos no notarán ningún problema en 

los millones de servicios que se producían cada día, 

y antes bien, tuviésemos listas las reformas nece-

sarias para que las transferencias fuera percibidas 

por los madrileños como una mejora cuantitativa 

y cualitativa que justificara la apuesta política que 

íbamos a llevar a cabo.

La primera decisión, fue crear una Dirección Ge-

neral de Planificación Sanitaria que diera soporte 

técnico a todo el proceso. La segunda y no menos 

importante, decidir su responsable. No tuve dudas 

de que la persona más adecuada de la que conocía 

bien su capacidad, su mano izquierda, sus virtudes 

de negociación, su empatía y su lealtad, era un anti-

guo colaborador del ayuntamiento, el Dr. Jesús Gal-

ván Romo. No me equivoqué. No solo fue providen-

cial su designación, sino que fue clave de bóveda 

en todo el complejo procedimiento. Como vital fue 

la elección del resto de los miembros del equipo, 

todos ellos de perfil eminentemente técnico, pero 

a los que conocía desde hacía años en la Sanidad, 

y de los que sabía bien que compartían conmigo un 

proyecto del que habíamos hablado, debatido, di-

señado e incluso dibujado en múltiples ocasiones a 

lo largo de los años. Javier Hernández, Paco Babín, 

Doris Muñoz, Jesús Bengoechea, Leticia Moral, Fe-

derico Plaza, Carmen Navarro, Manolo Molina, Fidel 

Illana, Daniel García Urra, José Manuel Torrecilla, 

Paco Ferre, Enrique Gil, José Francisco Jiménez 

Galindo, Margarita Retuerta, Marga Torregrosa, 

José Miguel Muñoz, Marian Cudeiro, Manolo Guz-

mán, Javier Rodriguez, Jesús Fermosel, y algunos 

otros, junto con decenas de cargos intermedios, 

equipos en el Sermas, en los centros y hospitales, 

en el Summa112, el Sercam, el Imsalud,.. y varias 

decenas de miles de profesionales a lo largo y an-

cho del sistema sin cuyo respaldo y contribución, 

hubiese sido imposible este ambicioso proyecto. 

No me puedo olvidar del Consejero de Hacienda 

Antonio Beteta, ni del Viceconsejero Juan Bravo, 

ni de la Secretaria General Técnica Patricia Lázaro.

La tercera decisión inicial, fue hacerme cargo de 

la supervisión de todas las tareas y avances de los 

trabajos preparatorios, pero también de una forma 

muy personal del grueso de las negociaciones po-

líticas con el Gobierno de España, con la oposición 

parlamentaria, con los sindicatos, y con la extensa 

sociedad civil sanitaria.

La cuarta decisión inicial, fue la de darnos un mar-

co jurídico propio que permitiese el encaje y el 

aterrizaje suave de las estructuras del Insalud en 

nuestra administración, y la convivencia tempo-

ral de dos formas diferentes de gestión, dos tipos 

principales diferentes de vinculación laboral (labo-

rales en la Comunidad de Madrid y estatutarios en 

el Insalud) y dos culturas diferentes , contando con 

la nada baladí estructura sanitaria ya en manos de 

la Comunidad de Madrid de la que el buque insignia 

era el hospital Gregorio Marañón, situaciones que 

debíamos homogeneizar a medio plazo con inteli-

gencia, eficacia y previsión. Por eso y desde el pri-

mer momento, iniciamos el diseño y el desarrollo 

de los elementos básicos, que después de dece-
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nas de borradores redactados, un intenso debate 

social y político dentro y fuera de la Asamblea de 

Madrid, dieron lugar a la LOSCAM, la Ley 12/2001 de 

Ordenación Sanitaria de la Comunidad de Madrid, 

que fue aprobada de manera perfectamente pla-

nificada el jueves 20 de diciembre de 2001, 11 días 

antes del inicio de las transferencias y publicada en 

el BOE al día siguiente, el viernes 21 de diciembre. 

La Comisión Mixta de Transferencias Gobierno de 

España - Comunidad de Madrid se celebró el día 

siguiente a Navidad, el 26 de diciembre de 2001, el 

Real Decreto de las transferencias (RD 1479/2001) 

se aprobó por parte del Consejo de Ministros el día 

siguiente 27 de diciembre, y fue publicado en el 

BOE también al día siguiente, el 28 de diciembre a 

poco más de 3 días del inicio de las transferencias, 

cuya fecha efectiva se programó para el 1 de enero 

de 2002. En 12 días habíamos culminado una trans-

formación histórica de la sanidad madrileña que 

dejaría una huella para siempre.

La LOSCAM, no solo fue un texto avanzado a su 

tiempo, y prueba de ello es que sigue plenamente 

vigente más de 20 años después, sino que sirvió de 

guía y ejemplo para otras leyes autonómicas que 

por entonces se estaban elaborando. Con sus 13 

Títulos, sus 149 artículos, y sus 30 Disposiciones,  

Adicionales (12), Transitorias (11), Derogatorias (1), y 

Finales (6), la Loscam creó el Sistema Sanitario de 

la Comunidad de Madrid, creó nuevos derechos, in-

corporó disposiciones para la sanidad privada, creó 

el Servicio Madrileño de la Salud (SERMAS), y desa-

rrolló instrumentos intermedios como el IMSALUD, 

o figuras novedosas e innovadoras como el Defen-

sor del Paciente, las Agencias Sanitarias, el Institu-

to de Salud Pública de la Comunidad de Madrid, que 

tanto sentido tendría y tan útil hubiese sido hoy, la 

Agencia Laín Entralgo de Formación, Investigación 

y Estudios Sanitarios para velar por la investiga-

ción, la innovación y la capacitación permanente 

de nuestros profesionales, disposiciones sobre la 

Agencia Antidroga de la Comunidad de Madrid, o 

nuevos órganos de participación sanitaria. Desa-

fortunadamente, la falta de conocimientos de ges-

tión sanitaria y la miopía en algunos responsables 

posteriores, limitó las capacidades de desarrollo y 

la potencialidad de algunos de estos instrumentos 

adelantados a su tiempo. 

Durante 2 años, trabajamos sin descanso. Además 

de las Ponencias Técnicas, celebramos decenas de 

reuniones formales e informales, decenas de in-

tercambios de información, decenas de cafés para 

pulsar el clima de las negociaciones, decenas de 

reuniones internas de coordinación o de análisis 

del último listado recibido o de la última tabla in-

terminable de Excel. A veces con la satisfacción de 

avanzar, a veces con la frustración de no hacerlo, y 

siempre con la grave sensación de responsabilidad 

y de que no podíamos fallar. Jesús Galván, siempre 

inasequible al desaliento, siempre con una palabra 

esperanzadora, siempre con una sonrisa, era capaz 

de transformar la preocupación en estímulo y en 

calma. Y por supuesto de perseguir la información 

allá donde estuviese. 

Al otro lado de las mesas tuvimos a gente extraor-

dinaria. Recuerdo especialmente al Ministro de 

Hacienda Cristóbal Montoro, al Ministro de Ad-

ministraciones Públicas Jesús Posada, a Gabriel 

Elorriaga Secretario de Estado de Administración 

Territorial, a Isabel Benzo Directora General de Polí-

tica Autonómica, a Rubén Moreno Secretario Gene-

ral de Sanidad, a Julio Sanchez Fierro Subsecreta-
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rio de Sanidad, a Regina Muzquiz Directora General 

de Relaciones Institucionales y Alta Inspección e 

interlocutora más directa y accesible por parte del 

gobierno y a Albino Navarro entonces Director del 

Insalud en Madrid. En la parte sindical recuerdo 

especialmente a Carlos Amaya, gran negociador y 

gran persona, y entre mis adversarios políticos en 

la oposición a Pedro Sabando, un señor, y a Lucas 

Fernandez, en el Psoe de Madrid, y a Caridad García 

Álvarez en Izquierda Unida.

Los meses previos al momento de la firma de las 

transferencias fueron de vertiginoso trabajo, de 

reuniones, de cálculos, de negociaciones, de pla-

nificaciones y de proyectos guiados la mayor parte 

de las veces por una colaboración constructiva y 

leal. El proyecto de transferencias acabó siendo un 

éxito, aunque en lo personal, siempre me quedó la 

espinita de que el Ministerio no transfiriese el uso 

del histórico edificio del Insalud de la calle Alcalá 

a la Comunidad de Madrid, lo cual estaba más que 

justificado por la transferencia de la mayor parte 

del personal a la Comunidad de Madrid que carecía 

de un edificio capaz de albergar toda la administra-

ción que se traspasaba, y por gestionar el Ingesa, 

de nueva creación, responsable de la sanidad de 

Ceuta y Melilla, muchas menos competencias y me-

nos personal que el extinto Insalud, lo que hacía que 

no precisara de un edificio de esas dimensiones. La 

consecuencia para la Comunidad de Madrid de ese 

capricho personal, fue tener desde entonces que 

‘vivir de alquiler’ en una ciudad que no era barata, 

y mantener todas sus estructuras dispersas por la 

ciudad de Madrid. 

Los trabajos internos de la Consejería para calcular 

el volumen económico de la transferencia finali-

zaron en septiembre de 2001. Aprobados interna-

mente en la Comunidad con nuestros compañeros 

de Hacienda, solo quedaba sentarse con el Area 

económica del gobierno de España para cerrar el 

acuerdo económico. Mi relación personal con ellos 

facilitó la interlocución, pero no ahorramos esfuer-

zo en argumentos, contra argumentos, y solicitud 

permanente de nuevos datos. El equilibrio entre 

hacer un traspaso costo-efectivo con datos cerra-

dos de un par de años antes, que no incrementase 

sustancialmente la carga para la AGE, y asumir por 

parte de la Comunidad Autónoma una cantidad que 

no generase déficits de origen, era frágil y delica-

do. Contemplar todos los costes, especialmente 

los de personal de los centros sanitarios, el per-

sonal mayoritario a transferir desde los servicios 

centrales del Insalud, todos sus expedientes del 

personal, los certificados de haberes, las convoca-

torias en curso, las vacantes, los acreedores y los 

derechos exigibles, los planes de inversión en cur-

so, las cargas financieras, los contratos, la actuali-

zación de los conciertos subrogados, la tendencia 

del gasto farmacéutico, conocer las proyecciones 

demográficas, el flujo de desplazados de otras co-

munidades, los conflictos laborales abiertos, los 

procedimientos judiciales en curso, las sentencias 

pendientes de ejecución, el encaje de las contabi-

lidades, la ejecución presupuestaria prevista para 

ese ejercicio, la valoración del programa de ahorro 

en Incapacidad Temporal, firmar las actas de en-

trega y recepción, las relaciones y los anexos de 

bienes patrimoniales adscritos, mobiliario, equipo 

y material inventariable, el cálculo de su conserva-

ción y mantenimiento, y muchas más cosas, da una 

idea del volumen de trabajo, que era vital para la 

suficiencia y por tanto para el éxito de la operación.
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Al final el acuerdo llegó. La valoración del traspaso 

en pesetas de 1999 fue de 497.393,9 millones, prác-

ticamente medio billón de pesetas, o lo que era 

lo mismo, casi 3.000 millones de euros. Es decir, 

tomamos como base de partida el gasto consoli-

dado de dos años antes, sobre el que una vez que 

la Comunidad de Madrid adoptase como propio el 

Sistema de Financiación de las Comunidades Au-

tónomas de Régimen Común aprobado por el Con-

sejo de Política Fiscal y Financiera el 22 de noviem-

bre de 2001 y por el Congreso de los Diputados el 

20 de diciembre de 2001 junto con el presupuesto 

del 2002,  y publicada en el BOE como Ley 21/2001 

el 27 de diciembre, se adicionarían las cantidades 

resultantes de las liquidaciones de 2000 y 2001, 

las garantías de mínimos, y los nuevos fondos que 

diseñaba la ley del nuevo sistema de financiación, 

fondo general, fondo de cohesión sanitaria, progra-

ma de ahorro en IT, amén de las garantías adiciona-

les que proporcionaban, el establecimiento de un 

crecimiento asegurado para los siguientes 3 años 

del PIB nominal a precios de mercado, las asigna-

ciones de nivelación y el fondo de compensación 

interterritorial, la cláusula de suficiencia dinámica, 

y el comportamiento resultante de la nueva cesta 

de impuestos cedidos a la Comunidad por la Ley re-

cién aprobada. En total cerca de un 24% adicional a 

la cifra del partida, que dejaba la cantidad a trans-

ferir cerca de los 620.000 millones de pesetas, más 

de 3.720 millones de euros. A su vez la Comunidad 

de Madrid había presupuestado en el capítulo de 

competencias propias para 2002 unos 80.000 mi-

llones de pesetas, con lo que el presupuesto para 

la sanidad madrileña en 2002 rondaría los 700.000 

millones de pesetas, cerca de 4.200 millones de 

euros. Es relevante subrayar el esfuerzo que la Co-

munidad de Madrid hizo a partir de ese momento. 

Tras el Plan de Calidad Integral de los Servicios Sa-

nitarios firmado con 22  agentes sanitarios y socia-

les de la Comunidad por un importe de 1.800 millo-

nes de euros hasta 2007 con el objeto de mejorar 

las condiciones laborales de los profesionales, las 

infraestructuras, las capacidades del sistema y el 

confort de los pacientes, el presupuesto que pre-

senté al Parlamento al año posterior a las transfe-

rencias, el 2003, ya ascendió a 4.570 millones de 

euros.

Quisiera resaltar algunas innovaciones y gestiones 

de aquel periodo, como el Defensor del Paciente 

para garantizar plenamente los derechos de los 

ciudadanos, el SERMAS, la Agencia Laín Entralgo 

de Formación, Investigación y Estudios Sanitarios, 

las Fundaciones de Investigación en los hospita-

les, el Comité de Bioética, el Consejo Asesor de 

Sanidad, el Convenio con el CNIO, el Concierto con 

el Colegio de Farmacéuticos y la apertura de 200 

nuevas farmacias, la operación de salvamento de 

la Fundación Jiménez Díaz quebrada previamente 

hasta en tres ocasiones y que en aquel momento 

tenía una deuda solo con proveedores que supera-

ba los 6.000 millones de pesetas de la época lo que 

la hacía inviable porque la administración no podía 

inyectarlos de ninguna manera, prueba de ello fue 

el punto 4 del acuerdo de transferencias, la Agen-

cia Antidroga, el Plan de Salud Mental, la primera 

unidad de hospitalización de psiquiatría de adoles-

centes, el nuevo modelo de Salud Pública, la lucha 

contra las clínicas ilegales, la Maternidad de O’Don-

nell, el Hospital de Fuenlabrada, el Centro de Trans-

fusiones, El SUMMA 112, la primera Red de Helisu-

perficies Sanitarias de España, la Primera Tarjeta 

Sanitaria Individual como la conocemos hoy, el Plan 

de Salud de la Comunidad de Madrid 2003-2010, las 
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Agencias Sanitarias, Madrid como la región donde 

más trasplantes se hicieron del mundo, o la re-

ducción de las listas de espera un 30% en la etapa 

postransferencial. También aprobamos la ley de 

Drogodependencias y otros trastornos adictivos, 

el Plan de Calidad firmado con los interlocutores 

sociales y sanitarios para mejorar las condiciones 

laborales de los profesionales y las infraestructu-

ras, y otro buen número de normas que han dado 

estabilidad y solvencia a la sanidad madrileña a lo 

largo de todos estos años.

La experiencia 10 años después. 
Luces y sombras
 
Diez años después, en Julio de 2011 me hice cargo 

de la Consejería de Sanidad y de Servicios Sociales 

de Castilla-La Mancha. Las cosas habían cambiado 

mucho y para mal. La situación económica era im-

posible. Moody’s y otras agencias de rating ya an-

tes, habían dado la cifra de mas de un 9 % de déficit 

sobre PIB, la mas alta de España, con millones de 

facturas en los cajones, con una deuda monstruo-

sa, con impagos a todos los proveedores, a todas 

las ONGs que prestaban servicios sociales y de to-

dos los créditos firmados, con una deuda de casi 

seis meses a las farmacias de la región, haciendo 

frente a las gravísimas dificultades para pagar la 

nómina de los funcionarios y con la incapacidad de 

facto de acudir a los mercados a financiar la deuda 

para intentar salir adelante. Ese déficit suponía 7 

veces lo exigido por hacienda (1,3%) y el doble de 

le que comunicó el gobierno saliente. La política 

económica había sido sencillamente catastrófica 

con una aceleración del gasto con motivo de unas 

elecciones que veían perdidas en un entorno de 

desplome de los ingresos. La previsión de déficit 

para final de año era del 12% de no haber tomado 

medidas correctoras de emergencia para intentar 

salvar los servicios públicos y especialmente la 

sanidad, la educación y los servicios sociales. Ese 

año acabó en el 7,3%. Traer esto a colación tiene 

mucho sentido al hablar de transferencias, porque 

cuando uno habla de autonomía, de competencias, 

de autogobierno, no puede obviar que todos estos 

conceptos llevan aparejados el concepto de res-

ponsabilidad. Responsabilidad social y sanitaria. 

Responsabilidad económica y fiscal. Nada peor que 

un gobierno que pide competencias y luego arrui-

na a su sociedad, que actúa irresponsablemente, 

destruye los servicios y genera problemas a los 

ciudadanos. Transferencias si, pero para gobiernos 

responsables y sensatos.

Cuatro años mas tarde y después de un esfuer-

zo titánico, las cuentas de la Comunidad estaban 

equilibradas para poder hacer frente a todos los 

compromisos de gasto de los servicios públicos, 

inauguramos las nuevas instalaciones del Hospi-
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tal Nacional de Parapléjicos, abrimos 13 nuevos 

Centros de Salud, abrimos 13 nuevos quirófanos, 

pusimos en marcha la Receta Electrónica en un 

tiempo récord, pusimos en marcha la Ley de Libre 

Elección de Médico y Centro, conseguimos el ré-

cord en donaciones y trasplantes en la historia de 

la región, pusimos en marcha nuevas UVIs móviles 

y puestos médicos avanzados, disminuimos drásti-

camente la lista de espera, o firmamos un convenio 

con la Comunidad de 

Madrid muy favorable 

para los castellano-

manchegos. Todo ello 

sin contar todos los 

avances que se produ-

jeron en el área de los 

servicios sociales que 

eran parte de la misma 

Consejería.

Haber tenido el honor 

de haber sido Consejero de Sanidad de la Comuni-

dad de Madrid, y Consejero de Sanidad y de Asuntos 

Sociales de la Comunidad de Castilla-La Mancha, 

no conozco otro caso, haber tenido responsabili-

dades sobre dos Comunidades Autónomas tan dis-

tintas, y haber dedicado mas de 30 años de mi vida 

a la sanidad española, me permite hacer un análisis 

desde el conocimiento y la experiencia. Creo since-

ramente que el proceso transferencial de la sani-

dad en España ha sido un éxito, que la gestión de la 

sanidad por parte de las Comunidades Autónomas 

ha permitido mayor inversión, mayor cercanía, ma-

yor conocimiento y proximidad a los problemas, y 

mayor sensibilidad a la hora de dar soluciones a los 

mismos. No se entiende ni se atiende igual un pro-

blema de salud de un pueblo de mi provincia, desde 

la región, que desde la sede del Insalud central de 

Madrid. Eso es una realidad.

Y sin embargo, frente al balance positivo y los avan-

ces y mejoras, es necesario también ser críticos 

con aquellas cuestiones que han funcionado peor, y 

entre ellas la falta de generación antes de las trans-

ferencias, del marco normativo nacional previo que 

condicionara las mismas a un funcionamiento ar-

mónico posterior a 

la descentralización. 

Es una evidencia que 

hoy existen problemas 

de coordinación, de 

cohesión, de solidari-

dad, de herramientas 

comunes, de intero-

peratividad, así como 

de funcionamiento 

del Consejo Interte-

rritorial del Sistema 

Nacional de Salud o de la Alta Inspección o de la 

compensación entre Comunidades Autónomas o 

de movilidad de los profesionales entre otros, que 

bien pudieran haberse abordado y resuelto en el 

momento de las transferencias, condicionando 

estas a la aceptación previa de su solución común. 

También creo que tiene mucho más sentido, por 

sus funciones sanitarias específicas, que el Ins-

tituto de Salud Carlos III forme parte de sanidad, 

que de economía. Pero, repito, el balance general, 

el resultado global, es positivo. Por eso me cues-

ta entender a aquellos que opinan en contra de la 

descentralización. Creo sinceramente que les falta 

información. Que les falta el conocimiento y la pers-

pectiva histórica de cómo éramos antes y cómo so-

mos ahora. Tenemos problemas. Como todos los 

“El proceso transferencial de 
la sanidad en España ha sido 
un éxito, que la gestión de la 

sanidad por parte de las CCAAs ha 
permitido mayor inversión, mayor 

cercanía, mayor conocimiento 
y proximidad a los problemas, y 
mayor sensibilidad a la hora de 

dar soluciones a los mismos”
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paises. Pero nuestra capacidad asistencial y lo que 

mejor la mide objetivamente, la expectativa de vida, 

dicen lo contrario. El problema no está, a mi juicio, 

en la descentralización de la que goza España.

La culminación de una Sanidad 
Descentralizada 

El proceso transferencial que dio lugar a la cul-

minación en España de una sanidad plenamente 

descentralizada el 1 de enero de 2002 fue posible 

gracias a la combinación de al menos cuatro facto-

res que se entrelazaron felizmente: El primero fue 

la constatación de las diferencias en la capacidad 

de gestión que se estaban produciendo entre las 

comunidades autónomas ya transferidas y las que 

continuaban en el régimen común bajo el paraguas 

del Insalud a favor de las primeras. El segundo fue 

la existencia de una gestión económica muy fa-

vorable que permitía crecimientos del producto 

interior bruto anual mantenido superiores al 3% 

y que permitía hacer las transferencias en un en-

torno económico expansivo (es una lástima que en 

la actualidad se esté perdiendo la oportunidad de 

hacer nuevas reformas estructurales en la sanidad 

aprovechando los Fondos Europeos para la recu-

peración. Dedicar poco más del 1% a la misma es 

una clara pérdida de oportunidad). La tercera fue la 

predisposición política por parte del gobierno de la 

nación a explorar ese camino, y la cuarta, que de las 

diez Comunidades Autónomas que quedaban por 

transferir, la de Madrid, que suponía casi la mitad 

de los fondos a transferir, estaba dispuesta a ser 

generosa y encontrar las fórmulas que permitiesen 

que su situación de excelencia en centros y recur-

sos sanitarios, no dificultasen la plena asunción de 

competencias al resto de comunidades autónomas 

que lógicamente no podían disponer de los mismos 

recursos especializados y superespecializados 

para cubrir todas sus necesidades de atención des-

de el primer momento.

Éste último convencimiento me llevó a impulsar la 

firma de un acuerdo sanitario de colaboración en 

la Puerta del Sol, un protocolo de actuación para 

la situación postransferencial entre las cuatro co-

munidades del centro de España, es decir: Madrid, 

Castilla y León, Castilla-La Mancha y Extremadura, 

para abordar de forma conjunta los problemas que 

pudieran aparecer después de las transferencias 

y para impedir que después del proceso, pudieran 

surgir ‘fronteras sanitarias’. Lo firmamos en octu-

bre de 2001 Guillermo Fernandez Vara por Extre-

madura, Fernando Lamata por Castilla La Mancha, 

Carlos Fernández Carriedo por Castilla y León, y yo 

mismo por la Comunidad de Madrid. Cuatro conse-

jeros en busca de una coordinación que facilitase la 

vida de nuestros vecinos. Ese mismo espíritu es el 

que informó el acuerdo que tuve la oportunidad de 

firmar siendo Consejero de Castilla-La Mancha con 

la Comunidad de Madrid con el objeto de que todas 

las especialidades no existentes en la provincia de 

Guadalajara fuesen resueltas en la comunidad de 

Madrid, evitando largos desplazamientos para ser 

resueltas en otras provincias de la Comunidad de 

Castilla-La Mancha, y para que los ciudadanos de 

La Sagra toledana pudiesen elegir su atención es-

pecializada entre dos opciones: su hospital de re-

ferencia autonómica, el de Toledo, mucho más le-

jos, o el más cercano, ubicado a pocos minutos en 

la comunidad de Madrid, algo muy demandado por 

todos los ciudadanos de esa comarca. Tengo que 

decir que mientras que la primera parte del conve-

JOSÉ IGNACIO ECHÁNIZ SALGADO
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nio sigue en vigor, la segunda fue paralizada desde 

el primer momento tras el cambio de gobierno en 

Castilla La Mancha a mediados de 2015 sin pensar 

mucho en la conveniencia de los vecinos.

Epílogo  

Las transferencias sanitarias de 2001 y en particu-

lar la transferencia de la sanidad a Madrid, la mayor 

transferencia de servicios públicos de la historia de 

la democracia española, la transferencia del servi-

cio más grande y delicado de nuestro país, y de un 

servicio público que además, a diferencia de otros, 

afecta directamente a todos los ciudadanos, ha 

sido a mi juicio, la mayor reforma sanitaria de estas 

décadas por otra parte tan huérfanas de reformas.

La falta de reformas más profundas y estables, es 

fruto de la ideologización de la sanidad. La sanidad 

es un servicio público al que los ciudadanos piden 

eficacia en la resolución de sus problemas de sa-

lud, capacidad preventiva, excelencia, eficiencia y 

buen trato entre otras virtudes, pero de la que no 

piden un determinado modelo de gestión, ni un de-

terminado tipo de régimen laboral, ni suelen entrar 

a valorar todo lo que hay detrás del funcionamiento 

del servicio en sí. Esa es mi experiencia de déca-

das. Son algunos políticos los que quieren obligar a 

la sociedad a una determinada forma de entender 

el servicio. La suya. Eso introduce un sesgo ideo-

lógico y de rigidez que impide llegar a acuerdos 

de reforma por una visión doctrinaria y sectaria 

que impide entender la visión del otro, de adoptar 

las mejores decisiones, las más eficaces, las más 

prácticas en base a la evidencia científica y a los 

datos objetivos, medidos y contrastados y no al ca-

pricho ideológico propio.

En definitiva, para ellos no se trata tanto de me-

jorar la sanidad y el servicio que presta, como de 

mantener modelos teóricos, ideológicos, aunque 

estén trasnochados hace ya más de 20 años. Pero 

es  que, incluso piensan que la sanidad es suya, y lo 

dicen, y creen que solo ellos la hacen avanzar, des-

de una posición pueril e inmadura que no se sostie-

ne y que es el resultado precisamente de ese sec-

tarismo. Por eso no se puso en marcha el programa 

de reformas que incluía el Informe Abril de 1991 

hace ya 30 años. Por eso determinadas opciones 

políticas han combatido ideológicamente cualquier 

reforma para la modernización o la sostenibilidad 

del sistema desde entonces. Es algo así como que 

la sanidad la inventaron ellos, como que no existie-

sen reformas útiles en otros países, como que no 

han existido ministros, consejeros o altos cargos, 

que hayan trabajado desde otras opciones políticas 

para mejorar la sanidad. Quizá tampoco nadie les 

ha contado nunca que el 80% del parque sanitario 

español estaba ya funcionando antes de 1978.

La reversión de los excelentes hospitales de la co-

munidad Valenciana porque los había puesto en 

marcha otro partido para regresarlos a un modelo 

caduco y demostradamente ineficiente, o el in-

tento de dar marcha atrás en la nuevas formas de 

gestión, impecables, habilitadas en 1997, son dos 

“La falta de reformas más 
profundas y estables, es fruto 
de la ideologización de la 
sanidad… Por eso no se puso 
en marcha el programa de 
reformas que incluía el Informe 
Abril de 1991 hace ya 30 años”
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claros ejemplos de esto. La incapacidad de ver la 

necesidad vital de una Ley de Pandemias (que no 

duden tendremos) para impedir judicializar todas 

las decisiones de las Comunidades Autónomas, 

porque el gobierno no solo no toma decisiones, 

sino que las deja solas y no las dota al menos de un 

instrumento legislativo que dé cobertura a sus de-

cisiones, es otro ejemplo de ello. Es la ideología de 

parte frente a la realidad, frente a los hechos con-

trastados y frente a las necesidades reales de la 

gente. Esa visión maximalista y sectaria plagada de 

prejuicios es a mi juicio el origen de la imposibilidad 

de llegar a acuerdos de Estado en sanidad, de pac-

tar un plan de reformas para poner a nuestra sani-

dad en clave de 2022. Ojalá algún día esto cambie.

Para terminar, quiero subrayar que la descentrali-

zación sanitaria, las transferencias sanitarias, nun-

ca fueron un fin en sí mismas. Eran y son un instru-

mento, una fórmula, una herramienta para acercar 

el servicio a los pacientes, para adaptarlo mejor a 

la idiosincrasia de los ciudadanos, a la geografía, a 

las necesidades, a la demanda, para poner en mar-

cha soluciones mejor adaptadas al territorio, para 

llegar hasta el último rincón, para multiplicar nues-

tra capacidad asistencial. Y lo hemos conseguido. 

Queda mucho por hacer sin duda, pero lo más com-

plicado salió bien. Celebremos el éxito de estos 20 

años y conjurémonos todos a seguir transformando 

y reformando nuestro magnífico sistema sanitario, 

para que dentro de otros 20 años los logros sean 

aún mucho mayores y hayamos dejado atrás, entre 

todos, los obstáculos y los problemas que hoy to-

davía subsisten.

JOSÉ IGNACIO ECHÁNIZ SALGADO
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Fuente: OECD Health-Data Database
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Fuente: OECD Health-Data Database
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Periódico ABC Madrid del 22 de diciembre de 2001: “Acuerdo para 
el traspaso de la Sanidad por 620.000 millones”

JOSÉ IGNACIO ECHÁNIZ SALGADO
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Periódico ABC Madrid del 22 de diciembre de 2001: “Echániz, 
un médico dedicado a la gestión para dirigir la sanidad”

JOSÉ IGNACIO ECHÁNIZ SALGADO
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Periódico ABC Madrid del 22 de diciembre de 2001
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Periódico ABC Madrid del 22 de diciembre de 
2001: “Acuerdo trascendental”

JOSÉ IGNACIO ECHÁNIZ SALGADO
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GUILLERMO FERNÁNDEZ VARA

Presidente de la Junta de Extremadura.

Las Trasferencias sanitarias a las 10 CCAA. del 

llamado territorio INSALUD es uno de los hechos 

más relevantes de la construcción del Estado de 

las Autonomías.

Aquel 1 de Enero de 2002 se completó la trasferen-

cia, lo que se sumaba a las del INSERSO de 1996 y de 

EDUCACIÓN  en 2000.

La negociación fue dura, sobre todo a la hora de 

calcular el coste efectivo de los servicios que de-

bería ser el punto de partida de las conversaciones.

Hay que recordar un hecho sin el cual probable-

mente el resultado hubiera sido otro. El Gobierno 

de AZNAR obligó a las CCAA.  que quisieran acce-

der al nuevo Modelo de Financiación Autonómica, a 

que asumieran las competencias sanitarias.

De no ser así, probablemente cerrar aquel proceso 

hubiera presentado más dificultades.

Desde Extremadura lo planteamos en términos 

de equidad en el acceso a los servicios sanitarios 

a partir de un “DOCUMENTO S.E.S.” que habíamos 

elaborado durante los años anteriores.

GUILLERMO FERNÁNDEZ VARA

“El Gobierno de Aznar obligó a las CCAA.  que quisieran acceder 
al nuevo Modelo de Financiación Autonómica a que asumieran las 

competencias sanitarias. De no ser así, probablemente cerrar aquel 
proceso hubiera presentado más dificultades”
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Planteamos varias cuestiones esenciales:

1.- Cerrar la incorporación de todos los pro-

fesionales a los Equipos de Atención Pri-

maria. Médicos, Enfermeros, Veterinarios, 

Farmacéuticos, Psicólogos, Trabajadores 

Sociales, Fisioterapeutas…

2.- Completar la Red de Hospitales para ha-

cer posible que el ÁREA SANITARIA fuera el 

espacio de referencia asistencial y de aten-

ción sanitaria.

3.- Establecer la unión de la Salud Pública, 

la atención primaria y la atención especiali-

zada en estructuras generales únicas.

4.- Completar la cartera de servicios de 

atención primaria y especializada. Como 

ejemplo la puesta en marcha del Trasplante 

Hepático.

5.- Programa de cuidados paliativos y del 

dolor desde la atención primaria.

6.- Desarrollo del Plan de Salud Mental.

7.- Plan de Trasporte Sanitario.

8.- Puesta en marcha de las Unidades de 

Emergencia Sanitaria integradas en el 112.

9.- Integración del SES en la estructura uni-

versitaria de la Universidad de Extremadura.

10.- Crecimiento de la Formación MIR.

11.- La Investigación.

12.- La relación con las sociedades científi-

cas y las Asociaciones de Familias. La Do-

nación de Sangre.

Considero un error el hecho de que la sanidad dejara 

de tener una financiación específica y condicionada.

Y ante la situación actual creo necesario plantear 

las siguientes cuestiones:

1.- España no puede mantener una sanidad 

pública de primera división con un  5,9 % 

del P.I.B.

2.- España debe incrementar en los próxi-

mos años al menos un punto del PIB en la 

sanidad pública.

3.- Se hace necesario saber el impacto que 

la innovación tecnológica y terapéutica va a 

tener en el gasto sanitario.

4.- España ha podido responder a la Pande-

mia COVID 19 gracias al sistema que tiene, 

pero debemos saber que lo hemos puesto al 

límite y que sus costuras están rompiéndose.

“Considero un error el hecho 
de que la sanidad dejara 
de tener una financiación 
específica y condicionada”

GUILLERMO FERNÁNDEZ VARA
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GUILLERMO FERNÁNDEZ VARA

5.- La colaboración público-privada, la 

complementariedad no solo asistencial 

sino de investigación y desarrollo son un 

elemento clave en los próximos años. 

20 años después el Sistema Nacional de Salud 

es un ejemplo, pero puede dejar de serlo si no 

lo cuidamos.

“20 años después el Sistema Nacional de Salud es un 
ejemplo, pero puede dejar de serlo si no lo cuidamos”
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20 años de la culminación del proceso de las transferencias sanitarias en España JULIÁN GARCÍA VARGAS

JULIÁN GARCÍA VARGAS 

Presidente de la Fundación FEINDEF y  
ex Ministro de Sanidad y Defensa.

Cuando llegué al Mº de Sanidad, en julio de 1986, es-

taba todavía muy vigente la distinción entre autono-

mías del art 151 y de 143 de la Constitución, que esta-

blecía dos sistemas de acceso a las competencias. 

En ese momento, además de la salud pública, trans-

ferida a todas las CCAA en 1979, con el propósito de 

demorar la de la asistencia, ya había tres territorios 

con la competencia completa en sanidad: Catalu-

ña (1981), Andalucía (1985) y País Vasco (1985), que 

representaban más de un tercio de la población 

española. Si hubo alguna precipitación en Cataluña 

habría que preguntar a UCD o a los ministros Oliart 

y Sancho Rof que la negociaron. Si se produjo trato 

de favor en la segunda, que no estaba incluida entre 

las CCAA del art 151, habría que dirigirse al PSOE y al 

equipo del Ministro Lluch.  

Mi recuerdo de las negociaciones con Galicia, Na-

varra y Valencia es grato; en realidad   fue un proce-

so marcado por las relaciones personales con los 

consejeros sanitarios y de Hacienda, que fueron ra-

cionales y buenos negociadores, muy conscientes 

de los límites del gobierno. 

Después de 40 años de esas primeras transferen-

cias y de 20 desde la asunción de la gestión por la 

ultimas (2002) la pregunta que cabe hacerse es si 

hemos construido un SNS o un Sistema Interauto-

nómico, compuesto por 17 modelos autónomos. La 

respuesta es que, en bastantes aspectos, el mo-

delo vigente se parece más al segundo que a un 

verdadero SNS. Si existe un SNS se debe en gran 

medida a la inercia y no tanto a la voluntad de las 

partes. 
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Los defectos de coordinación 

Las razones son bien conocidas y son analizadas 

brillantemente en otras colaboraciones de esta 

obra. Cabe destacar la ausencia de mecanismos de 

coordinación de tipo federal, ausentes en nuestra 

Constitución, con el resultado de falta de liderazgo, 

aceptado por todos, del Mº de Sanidad. Nadie pro-

puso un organismo gestor de los elementos comu-

nes del SNS, que bien podría haber sido el Insalud 

reformado, cuya experiencia se perdió al suprimir-

lo. Tenemos un Consejo Interterritorial que funcio-

na bien en Comisiones técnicas, pero no tanto en 

su función política y de coordinación de decisio-

nes. La Crisis del Covid ha conseguido que cumpla 

mejor su función básica coordinadora. 

Por otro lado, la discrepancia de gasto por persona 

entre territorios es bien conocida (en 2018, 1166 € 

en Andalucía, frente a 1693 € en País Vasco), aunque 

sus consecuencias sobre la morbilidad no parecen 

ser tan relevantes. No obstante, sí pueden tener 

efecto sobre el acceso, la calidad y los resultados. 

Existe una gran variabilidad de acceso, p.e. a re-

cursos de tratamiento de cuidados paliativos. Y los 

estudios de la Fundacion IMAS (proyecto RECAL) 

demuestran apreciables diferencias de resultados 

en mortalidad en grandes patologías. 

Esas comparaciones en acceso y resultados son 

otro punto débil del SNS. Los nuevos medios digi-

tales permiten un tratamiento de datos y compa-

raciones muy detallado, que debería llevar a cabo 

un órgano profesional con forma de agencia inde-

pendiente.

En este campo tecnológico conviene no olvidar fra-

casos como la digitalización de la tarjeta sanitaria 

y la hª clínica; su proceso de implantación se inició 

en 2006 pero su compatibilidad entre territorios se 

obtuvo en 2018, y gracias al gobierno central a tra-

vés del plan Avanza. Dadas las posibilidades actua-

les y futuras, recogidas en la Estrategia Nacional 

de Salud Digital, se hace necesaria una autoridad 

independiente que establezca criterios de compa-

tibilidad y soluciones compartidas en campos tan 

prometedores como la aplicación de la inteligencia 

artificial en los diagnósticos preventivos.

Ausencia de reformas en los  
territorios

En 20 años, no ha cambiado el énfasis en agudos, 

cuando hace años que somos un país de crónicos y 

viejos: la población mayor de 65 años era 12,2% en 

1886; 16,3% en 2001 y 19,4% en 2019.  

Es notable la ausencia de impulso reformista de las 

CCAA. Todas ellas se han acomodado, sin grandes 

excepciones, al sistema de gestión directa admi-

nistrativa: los hospitales son centros de gasto, re-

gidos por normas de derecho administrativo, por la 

ley de contratos del estado y por el régimen esta-

tutario- funcionarial del personal. El resultado es la 

repetición de procedimientos y la falta de agilidad.

“Nadie propuso un organismo 
gestor de los elementos 
comunes del SNS, que bien 
podría haber sido el Insalud 
reformado, cuya experiencia  
se perdió al suprimirlo”.

JULIÁN GARCÍA VARGAS
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La gestión de personal en to-

das las CCAA ha sido negati-

va, con carencia de mecanis-

mos de promoción interna y 

de estímulos profesionales a 

los mejores y, sobre todo, con 

la inestabilidad que supone un 30 % de interinos. El 

estatuto Marco de 2003 es un obstáculo insalvable. 

Un problema añadido son los obstáculos a la movi-

lidad de los profesionales entre territorios. 

Afortunadamente, la Comisión de la UE ha obligado 

a afrontar el problema de la temporalidad, compro-

miso que se ha empezado a corregir con la publi-

cación de la Ley 20 /2021 de 28 de diciembre sobre 

temporalidad del empleo en el Sector Publico y se 

están convocando las primeras OPES. Con ellas se 

consolida el régimen funcionarial de los sanitarios. 

No era fácil aplicar una solución específica para 

ellos, pero con preparación se podría haber in-

tentado aprovechar la ocasión para evolucionar al 

marco laboral de contratos fijos, al menos de una 

parte de las plantillas. 

Intentos de nuevos sistemas de 
Gestión  

Los producidos en estos lustros, son consecuencia 

de la Ley 15/1997, que ha permitido ensayos muy in-

teresantes y diversos. Su efecto se ha diluido con 

el tiempo, siempre con la contra de los grupos más 

conservadores del sector (las llamadas “mareas 

blancas”, casi siempre de la izquierda más inmovi-

lista). Ahora, el gobierno, con el apoyo de Podemos, 

ha presentado un anteproyecto de Ley de Equidad 

y Universalidad que vuelve a apostar por la gestión 

tradicional y deroga la Ley 

15/1997, si bien, en un juego 

de prestidigitación normati-

va, incorpora su contenido a 

la LGS, imponiendo la condi-

ción de justificar (¿) su apli-

cación caso a caso. ¿Qué mayor justificación que 

un sistema más ágil y eficiente, obviando la rigidez 

de la “gestión directa”?

Por cierto, en referencia a ese proyecto, conviene 

recordar que universalidad no es sinónimo de equi-

dad. Es una condición previa, pero no una garantía. 

La equidad depende de circunstancias sociales y 

personales, del gasto por persona y del acceso a 

las prestaciones, que no puede ser idéntico en to-

das partes. La calidad equivale a igualdad de resul-

tados, que depende de buena organización de los 

servicios clínicos y a la habilidad y experiencia de 

los profesionales, en igualdad de medios. 

Los desajustes de la Salud Pública 
 
Por último, hay que hacer referencia a la Salud Pu-

blica, transferida a destiempo en 1979, como uno 

de los puntos débiles iniciales y no corregidos, de 

nuestro sistema Interautonomico-SNS. Se ha com-

probado en la dispersión de medidas frente al CO-

VID. Previamente, nadie se ha hecho las preguntas 

que se plantean los países con una política sanitaria 

coherente. ¿De qué enferman nuestros ciudadanos 

por territorios, edades y grupos sociales? ¿Cuáles 

son las enfermedades prevalentes por territorios 

y sus variantes?  ¿Cómo reducir su incidencia? 

¿Como estar preparados para brotes o emergen-

cias con enfermedades infecciosas-transmisibles 

“Universalidad no es 
sinónimo de equidad. Es 

una condición previa, 
pero no una garantía”

JULIÁN GARCÍA VARGAS
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o alarmas alimentarias? Las respuestas deberían 

articularse en una Estrategia Nacional de Salud.

En España tenemos capacidad para su elaboración. 

Disponemos de datos y de centros nacionales com-

petentes en el Instituto Carlos III, incluidos los de  

epidemiologia y virología, que demostraron su ca-

pacidad con el SIDA. Ese Instituto fue creado como 

soporte científico del SNS, pero dicha orientación 

se ha diluido.  El apoyo al SNS en la atención sani-

taria y la prevención han desaparecido de sus “ob-

jetivos básicos”, al pasar en 2018 a depender de un 

Ministerio que no es el de Sanidad, quedando solo 

el conocimiento científico y la ciencia, junto a la 

vaguedad del “impacto en la salud de la población”. 

Tenemos una Ley de Salud Pública de 2011, que no 

se cumple, y disponemos de información suficien-

te, pero ni el Mº ni las CCAA han sido capaces de 

promover un documento, que responda a las pre-

guntas antes mencionadas, se plantee una seguri-

dad sanitaria compartida, oriente la gestión asis-

tencial a las principales patologías, y persiga unos 

objetivos de salud pública realistas y compartidos. 

Poniendo en un solo marco el trabajo realizado en 

protocolos y estrategias parciales, hoy dispersas 

estaría armada gran parte de esa Estrategia Na-

cional. ¿Quién debería ser el encargado? ¿El Carlos 

III devuelto a sus orígenes o una nueva institución 

independiente? Dada la complejidad organizati-

va del CIII más bien habría que inclinarse por una 

nueva institución, con forma de agencia, que, con 

el apoyo de las CCAA, el Mº de Sanidad y el mismo 

CIII, debería ocuparse de las tareas de prevención y 

promoción de la salud. 

Reacción ante la pandemia  

Sin embargo, a pesar de estas carencias en salud 

pública, el SNS ha reaccionado de forma sobre-

saliente al mayor desafío en este campo del últi-

mo siglo, el COVID. Esta pandemia, convertida en 

enorme reto asistencial, ha sido abordada de forma 

eficaz, superados los fallos de los primeros mo-

mentos, con una buena coordinación técnica del 

CI y con el esfuerzo, casi heroico, de la mayoría de 

los profesionales (que a cambio han recibido solo 

aplausos y algunos desaires). 

No se ha destacado que este logro fue precedido de 

una etapa, entre 2009 y 2017, en la que el SNS apren-

dió a “hacer más con menos”. En ese periodo aumen-

tó los actos quirúrgicos y las altas hospitalarias, con 

menos camas. Lo consiguió con más cirugía ambu-

latoria y estancias hospitalarias más cortas. Fue un 

éxito organizativo que debemos a gerencias más ex-

pertas y al esfuerzo de los profesionales, mucho más 

que a la coordinación entre territorios. 

Resumen   

En los 20 años transcurridos, las CCAA han sido ca-

paces de articular una asistencia sanitaria actuali-

zada y de buen nivel, como se ha demostrado en la 

pandemia del COVID. No obstante, presenta pro-

blemas de coordinación y diferencias de acceso y 

calidad entre territorios. Eso hace que en muchos 

aspectos tengamos un sistema Interautonómico en 

lugar de un verdadero SNS. El problema de su gober-

nanza ha sido muy analizado y solo puede abordarse 

de forma indirecta, a través de agencias indepen-

dientes que le ofrezcan soluciones técnicas. 

JULIÁN GARCÍA VARGAS
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Las CCAA han mostrado escaso impulso reforma-

dor de la herencia del Insalud, especialmente en 

gestión de personal y organización. Han seguido 

apegadas al régimen de gestión directa, basado en 

el derecho administrativo y el funcionarial. Su prin-

cipal activo son sus profesionales, que no están 

bien tratados. Las interesantes reformas puestas 

en marcha con dificultades parecen estar hoy en 

regresión.

Nuestro sistema sanitario se adapta con dificultad 

a la digitalización. Dada la experiencia de retrasos 

en la compatibilidad de soluciones, parece necesa-

ria la creación de una agencia independiente, tipo 

AIREF, de digitalización del SNS. También carece 

de análisis de los datos de evaluación del acceso, 

resultados y calidad, de momento suplidos por la 

iniciativa privada. La respuesta es también la pues-

ta en marcha de una agencia independiente encar-

gada de dicha evaluación. 

Por último, la pandemia ha puesto de manifiesto 

carencias de prevención y de coordinación en la 

salud pública. El Instituto Carlos III posee experien-

cia y capacidad en este campo, pero caben dudas 

razonables sobre su agilidad. Por ello cabe plan-

tearse la puesta a punto de una tercera agencia 

independiente que proponga iniciativas sencillas e 

inmediatas. 

Punto final 

El proceso de transferencias se está abriendo de 

nuevo. Se ha anunciado el traspaso de las de la 

Agencia del Medicamento al País Vasco: una Agen-

cia Nacional que trabaja bien se dispersará. Tam-

bién se negocia la cesión del MIR a Cataluña: un 

sistema que prestigia a España y a sus profesiona-

les se diluirá. No son buenas noticias: van en la di-

rección de debilitar el SNS e insistir en un Sistema 

Interautonómico de Salud. 

 “El proceso de transferencias se está abriendo de nuevo... 
No son buenas noticias: van en la dirección de debilitar el 
SNS e insistir en un Sistema Interautonómico de Salud.”

JULIÁN GARCÍA VARGAS
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Presidente del Foro Español de Pacientes.

Me gustaría hablar de nuestra sanidad, y de un he-

cho tan relevante como fue el traspaso de la com-

petencia sanitaria a las comunidades autónomas, 

desde un punto de vista de un paciente que lleva 

por los distintos estamentos, administraciones 

y gobiernos intentando resolver o mejorar todas 

aquellas cuestiones que a nuestro colectivo (los 

pacientes) nos afectan y ocupan.

Es más que evidente que el paso que se dio en el 

año 1981, y que finalizó en diciembre del 2001, fue 

un gran avance para nuestro país. Esta es una opi-

nión que está muy generalizada en la sociedad. Sin 

embargo, se empiezan a escuchar opiniones en 

nuestro colectivo que no están de acuerdo con este 

modelo o empiezan a mostrar malestar por deter-

minados procesos o funcionamientos.

Cuando arrancan las competencias es compren-

sible que surjan dificultades, problemas, y sobre 

todo descoordinaciones, y por supuesto esto es 

más que entendible por todo el mundo. Sin embar-

go, llevamos 20 años donde, lejos de mejorar los 

desajustes y solucionar los problemas, los pacien-

tes nos encontramos con que aquellos problemas 

se han convertido en el gran enemigo de la confian-

za en el propio Sistema Nacional de Salud llegando 

a cronificarse en su sistema.

Quiero entender que en un país de autonomías la 

decisión y el consenso que había por parte de nues-

tros gobernantes buscaba una mejor y más efi-

ciente sanidad para todos los españoles. Además, 

contamos con una novedad muy atractiva para los 

profesionales sanitarios, y es que la sanidad se 

acercaba como nunca lo hizo a la ciudadanía y esto 

la hacía más cercana y fácil de gestionar.

Cuando hablamos de nuestro sistema nacional de 

sanidad, todos o la gran mayoría presumimos, y yo 
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también lo hago, de tener una de las mejores sani-

dades del mundo. Y en este sentido tengo que decir 

que España cuenta con unas estructuras sanitarias 

impresionantes, hospitales, centros de salud, far-

macias comunitarias, etc. etc. España es recono-

cida mundialmente por 

su calidad de vida y la 

gran esperanza de vida 

que tenemos llegando 

a ser los segundos más 

longevos del mundo, y 

en esto evidentemente 

mucho tiene que ver 

nuestra sanidad. Pero 

el gran enemigo, como he dicho antes, lo tenemos 

en problemas que están relacionados con la ges-

tión de nuestro sistema.

Y es que lo cierto y verdad es que la aparición de 

distintos criterios de gestión en las distintas co-

munidades autónomas hace que las prestaciones 

a las que un ciudadano puede acceder no son las 

mismas y tiene ese acceso en función del territorio 

en el que resida.

Esta situación hace más necesaria que nunca que 

la administración central o la comisión interterrito-

rial tomen las medidas oportunas para que esto no 

ocurra. La vigilancia y obligación del cumplimiento 

de las prestaciones debería ser la principal de las 

cuestiones a tratar y cumplir.

El cumplimiento de la ley de cohesión y su vigi-

lancia por el cumplimiento de dicha ley debería 

servir para conseguir la equidad entre las dis-

tintas comunidades, cosa que hasta la fecha se 

hace impensable.La incomprensión de cualquier 

ciudadano que vive en nuestro país hace que 

mire con cierto recelo a nuestro modelo sani-

tario. Es inevitable que miremos y observemos 

a nuestros vecinos de comunidad autónoma. 

Uno de los grandes trabajos, y que desgraciada-

mente más ocupan a 

las asociaciones de 

pacientes, es precisa-

mente conseguir esa 

prestación que no se 

sabe muy bien por qué 

ellos no tienen y sí la 

comunidad limítrofe.

Otro de los grandes retos a los que hay que enfren-

tarse y darle una solución definitiva es la financia-

ción de las comunidades autónomas siendo esto 

uno de los grandes caballos de batalla de nuestros 

responsables políticos. Quizás este país necesita 

tener una mayor autoridad de estado y de vigilancia 

en el cumplimiento de los acuerdos adoptados por 

la comisión interterritorial. Y eso, desde luego, ayu-

daría a tener estrategias, acuerdos y prestaciones 

comunes y equitativas.

En este sentido, hay que mencionar que una de las 

grandes asignaturas que tiene nuestra sanidad es 

la participación y representación de las organiza-

ciones de pacientes. En España tenemos un conse-

jo consultivo en donde después de 20 años siguen 

“El cumplimiento de la ley 
de cohesión y su vigilancia 
debería servir para conseguir 
la equidad entre las distintas 
comunidades, cosa que hasta la 
fecha se hace impensable”

“Una de las grandes 
asignaturas que tiene nuestra 
sanidad es la participación 
y representación de las 
organizaciones de pacientes”.

ANDONI LORENZO GARMENDIA
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sin estar los pacientes y que resulta totalmente in-

comprensible que no se cuente con la opinión de 

los pacientes que son los verdaderos protagonis-

tas de la sanidad y sí se cuente con los sindicatos o 

las patronales de empresarios.

Resumiendo, la transferencia de la sanidad a las 

comunidades creo que fue una acertada e inteli-

gente decisión. 

Que desgraciadamente nos enfrentamos a enor-

mes retos ante la enorme presión asistencial, y que 

además está agravada por el envejecimiento de la 

población.

Que la estrategia debe enfocarse a un modelo hacia 

lo sociosanitario y que, aunque tenemos muchos 

frentes y problemas por resolver, quiero ser opti-

mista por las enormes posibilidades que nos ofrece 

nuestro modelo.

Y para finalizar siempre hago mención del cuento 

que desde pequeño nos leían nuestros padres El 

traje del rey: todos lo veían desnudo, pero nadie de-

cía nada hasta que una niña gritó ¡¡Va desnudo!!

En España, la gran mayoría de responsables y ex-

pertos del ámbito sanitario vemos y decimos lo 

mismo, y esto es muy bueno y acertado en el diag-

nóstico, ahora solo necesitamos de esa niña o ese 

pacto de estado, que, de una vez por todas, nos 

ponga de acuerdo en realizar las reformas necesa-

rias para poder ofrecer la mejor sanidad a los ciu-

dadanos y pacientes. 

ANDONI LORENZO GARMENDIA
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Jefe de Gabinete de la Consejería de Salud de Andalucía. Director General de gabinete del 
Ministerio de Sanidad y Consumo. Orden Civil de sanidad en su categoría de encomienda.

Desde mi doble condición de responsable autonó-

mico sanitario en Andalucía, así como a la de direc-

tor general del Ministerio de Sanidad del Gobierno 

de España, he podido constatar de primera mano lo 

que supuso hace 20 años la transferencia de com-

petencias sanitarias a las comunidades que aún las 

tenían pendiente.

Asumir una competencia como la sanitaria es siem-

pre motivo de alegría e indudablemente también de 

una gran responsabilidad.

Ya se conocían experiencias de éxito en las llama-

das “comunidades históricas”, que fueron, sin lugar 

a duda, un espejo en el que mirarse a la hora de 

desarrollar los servicios propios. Esta asunción de 

responsabilidad permitió una planificación cerca-

na y con conocimiento de la problemática de cada 

uno de los territorios y, a la vez, suponía un reto de 

adaptar a los profesionales y al ciudadano a una 

nueva demanda más cercana. Suponía no tener que 

depender del centralismo histórico en las interven-

ciones de mayor complejidad para acercar servi-

cios propios que dieran respuesta a la enfermedad 

más prevalente desde un ámbito más próximo.

Desde mi punto de vista, este fue uno de los errores 

cometidos: querer tener servicios propios de exce-

lencia en cada uno de los territorios. En este mo-

mento, después de la experiencia acumulada, de-

beríamos repasar esta organización y apostar por 

servicios de referencia a nivel nacional que permi-

tan el desplazamiento de los ciudadanos para obte-

ner el mejor resultado posible en todo el territorio 

español. Y es que no todas las comunidades pue-

den tener la mejor praxis por factores como la po-

blación de referencia, la calidad docente, así como 

los medios tecnológicos a su alcance. Indudable-

mente, la capilaridad de los servicios sanitarios 

en el territorio ha permitido ganar una asistencia 
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de gran calidad en lugares alejados de las capita-

les que mejorará indudablemente la calidad de vida 

de los ciudadanos que allí viven y que hubiese sido 

imposible desde la planificación centralizada y con 

escasa sensibilidad por lo lejano. En este momento 

sería interesante repasar esa planificación inicial.

Los factores de despoblación, la generación de 

infraestructuras viarias, así como la edad media 

de los ciudadanos nos deben hacer replantear 

las decisiones iniciales 

para hacerlas efectivas 

y adaptadas al siglo XXI.

Para esto, es imprescin-

dible tener un consenso 

político. Este tipo de re-

visión no se puede alcan-

zar si no hay un acuerdo 

tácito de todas las fuer-

zas políticas que sean un instrumento de cambio, 

aunque parezca complicado. Es cierto que en otro 

momento se dio, no sin dificultades. 

La proliferación actual de partidos locales y pro-

vinciales puede suponer una dificultad añadida al 

hecho de tener una planificación que cubra todos 

los territorios y que genere servicios de excelencia 

para una mejor atención al ciudadano. En esto sería 

fundamental el papel crucial desde mi punto de vis-

ta que debería jugar el Ministerio de Sanidad como 

nodo competencial y como lugar de encuentro para 

que el reparto en el territorio de nuestro país fuera 

lo más efectivo posible.

Después de estos últimos 20 años, cabría hacerse 

la pregunta con una pandemia como la que esta-

mos pasando cuál hubiese sido el sentido y el re-

sultado en caso de que no hubiesen tenido la trans-

ferencia realizada previamente. La efectividad de 

la vacunación y toda la 

cercanía de atención pri-

maria y hospitalaria a los 

ciudadanos no hubiese 

podido realizarse con la 

buena organización con 

que se ha realizado. Esto 

nos lleva a pensar que 

aun habiendo sido una 

decisión buena después 

de 20 años, requiere un esfuerzo de adaptación a 

la realidad actual.

Debemos realizar este esfuerzo con consenso po-

lítico y criterios técnicos que aporten a la realidad 

que han hecho que tengamos un magnifico sistema 

sanitario, para fortalecerlo y continuar haciéndolo 

desde mi punto de vista el mejor sistema sanitario 

del mundo.

“El papel crucial que debería 
jugar el Ministerio de Sanidad 

como nodo competencial y 
como lugar de encuentro para 
que el reparto en el territorio 
de nuestro país fuera lo más 

efectivo posible”
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Profesor de la Escuela Andaluza de Salud Pública y Exsecretario  
General de Sanidad del Ministerio de Sanidad.

La historia de las transferencias es una historia de 

éxito. El proceso acontecido en España relativo al 

traspaso de las competencias en la gestión sani-

taria desde le Administración General del Estado a 

las Comunidades Autónomas es un proceso espec-

tacular por la capacidad transformadora que tuvo 

para la sanidad pública, pero, también, por el enor-

me paso que supuso en su momento para la culmi-

nación del Estado de las Autonomías definido en la 

Constitución de 1978.

El ejercicio de reflexión y valoración de este im-

portante proceso, hecho desde la perspectiva de 

un par de décadas, permite valorar las luces y las 

sombras, así como los logros y los aspectos a me-

jorar. Y es que uno de los aspectos más relevantes 

en la construcción del Sistema Nacional de Salud 

español definido por la Ley General de Sanidad de 

1986, se refiere a la culminación del proceso de 

transferencias de la gestión sanitaria desde la Ad-

ministración General del Estado a las Comunidades 

Autónomas.

Hay que recordar que la responsabilidad de la ges-

tión sanitaria estaba ubicada en el ámbito del Insti-

tuto Nacional de Salud (INSALUD) que dependía del 

Ministerio de Sanidad y, que desde la aprobación de 

la Constitución en 1978 y los Estatutos de Autono-

mía, se fueron dando pasos con paulatinas decisio-

nes de transferencia a algunas Comunidades.

Así, hay que señalar que el proceso transferencial 

comenzó en 1981 con las transferencias a Cataluña, 

siguiendo en 1984 con las transferencias a Anda-

lucía, después 1987 con las transferencias a País 

Vasco y Valencia, en 1990 a Galicia y Navarra y final-

mente, 1994 a Canarias.

Este primer periodo que, como vemos fue bastante 

dispar, generó una situación en la cual estas Comu-



20 años de la culminación del proceso de las transferencias sanitarias en España

· 126 ·

nidades tuvieron la opción de organizar e impulsar la 

sanidad pública con criterios específicos y plantea-

mientos más cercanos a 

sus necesidades; el paso 

de los años hizo eviden-

te una mejor situación 

de la sanidad pública en 

las 7 Comunidades que 

gestionaban sus compe-

tencias con autonomía 

frente a las 10 Comunidades restantes que tenían su 

gestión ubicada en el INSALUD y dependiendo del 

Gobierno central a través del Ministerio de Sanidad.

Así es: hasta el año 2002, año en que se culmina el 

proceso de transferencias, el periodo que transcu-

rre con un goteo continuo de transferencias en Co-

munidades Autónomas hace que destaquen funda-

mentalmente estas Comunidades por su capacidad 

de generar un enorme impulso a la reforma sanita-

ria por la que se apostaba entonces, sobre todo en 

el ámbito de la atención primaria de salud. También 

se vivió un impulso a la extensión de la atención 

hospitalaria con la aparición de numerosos hospi-

tales comarcales y, sobre todo, supuso un enorme 

impulso a la propia Comunidad Autónoma que tenía 

las competencias de gestión sanitaria y que, con 

ellas, disponía de una gran cantidad de recursos 

económicos y humanos haciendo que el sector sa-

lud (la Consejería de Salud), fuera la más relevante 

en términos económicos y presupuestarios. Tam-

bién, una Consejería de una enorme visibilidad ante 

la ciudadanía de cada Comunidad Autónoma.

Comunidades tan importantes como Cataluña, País 

Vasco, Andalucía, Valencia o Galicia, generaron una 

dinámica de transformación sanitaria vinculada al 

proceso transferencial por el hecho de disponer de 

las competencias que les permitían poder decidir 

con plena autonomía 

dónde ubicar los recur-

sos sanitarios y con qué 

orientación o principios; 

y a eso se unió la gran 

cantidad de recursos de 

carácter estructural que 

recibió España a partir 

de 1986 con su incorporación a la entonces llama-

da Comunidad Económica Europea, (hoy la Unión 

Europea), muchos de los cuales permitieron a las 

Comunidades desarrollar una enorme iniciativa de 

dotación de recursos asistenciales e infraestruc-

turas, (centros de atención primaria, centros de 

especialidades, hospitales, etc.), que propiciaron 

un despegue importante de estas Comunidades 

Autónomas.

Mientras, el resto de Comunidades dependían para 

el impulso de sus servicios sanitarios de las de-

cisiones que se adoptarán desde el INSALUD que 

era un organismo que estaba claramente llamado 

a desaparecer. Las llamadas Comunidades del IN-

SALUD notaban una gran deficiencia a la hora de 

priorizar impulsar o dar el contenido a las políticas 

que se necesitaban en aquel momento en la sani-

dad pública española a pesar de los esfuerzos y los 

avances de los responsables del INSALUD.

Esta primera etapa, que se desarrolló entre 1981 y 

2002, fue una etapa muy ilusionante en aquellas 

Comunidades que recibieron las competencias en 

la gestión del INSALUD pero, al tiempo, fue una 

etapa en la que parecía que en materia sanitaria 

había Comunidades de primera y Comunidades de 

“La historia de las 
transferencias es una historia 
de éxito… La sanidad pública 
de hoy es claramente mucho 

mejor que la sanidad de 1981”.

JOSÉ MARTÍNEZ OLMOS
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segunda. El avance en relación a las mejoras y el 

incremento de recursos asistenciales en las Comu-

nidades que tenían esas competencias era eviden-

te; y también era evidente la diferencia entre éstas 

Comunidades y las que no tenían las competencias.

Pero, finalmente, y a partir del 1 de enero de 2002, 

el resto de Comunidades recibieron el traspaso de 

las competencias en una decisión histórica que 

coincidió además con un cambio en el modelo de fi-

nanciación autonómica que supuso un hito ya que, 

a partir de ese momento, la financiación sanitaria 

que era finalista, pasó a formar parte de la financia-

ción general de cada Comunidad Autónoma.

Las consecuencias de este nuevo paso en el proce-

so de traspaso de las competencias fueron positi-

vas en general. El Consejo Interterritorial cobró una 

nueva dinámica al tener ya todas las Comunidades 

similares competencias. Trabajar de igual a igual 

supuso un cambio muy positivo, ya que se pudo 

generar un marco común en el que se ha podido 

intercambiar experiencias y buenas prácticas que 

han enriquecido a nuestro sistema sanitario. Pero, 

además, a partir de ahí se trabajó para establecer 

un nuevo marco normativo que complementara a 

la Ley General de Sanidad de 1986 y abriera nuevas 

opciones para la gobernanza de un sistema sanita-

rio ya completamente descentralizado.

La Ley de Cohesión y Calidad de 2003 supuso la 

respuesta a esta nueva situación y vino a plantear 

nuevas herramientas para tratar de hacer posible 

un gobierno del Sistema Nacional de Salud con ma-

yores posibilidades para la cogobernanza y la coor-

dinación. Sería motivo de un análisis específico las 

luces y las sombras de esta Ley, pero creo que, en 

el contexto del análisis del proceso de transferen-

cias, cabe señalar que fue una Ley consensuada 

entre el Gobierno de Aznar y el PSOE de José Luis 

Rodriguez Zapatero.

Tuve el honor de representar al PSOE junto a la en-

tonces Secretaria de Políticas Sociales del PSOE, 

Consuelo Rumí, y pude contribuir y comprobar la 

importancia de un acuerdo estratégico para una 

Ley necesaria ante el nuevo escenario que se ge-

neró para la sanidad pública española. Ha sido con 

esta Ley y con la de 1986 como se ha recorrido el 

camino común del Sistema Nacional de Salud en 

estos últimos 20 años.

La sanidad española se caracteriza por ser una sani-

dad descentralizada que en cada una de las Comu-

nidades ha cobrado un enorme protagonismo por la 

cantidad de recursos que gestiona (en general entre 

el 30 e incluso algo más del 40% del presupuesto re-

gional) y por el gran avance que ha supuesto poner 

en pie un sistema de calidad que ha venido a con-

tribuir de forma evidente a la mejora de la salud y el 

bienestar de la sociedad. Buena parte de la conso-

lidación del Estado Autonómico que hoy podemos 

percibir, se puede atribuir al desarrollo de la sanidad 

descentralizada. La sanidad pública ha contribui-

do de manera definitiva en este periodo a mejorar 

todos los indicadores de salud y ha sido capaz de 

ofrecer al conjunto de los ciudadanos los avances 

“No podemos permitir una 
sanidad pública con diferencias 
en equidad y calidad ni por 
territorios ni por capacidad  
de pago”.

JOSÉ MARTÍNEZ OLMOS
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médicos que paulatinamente la ciencia ha puesto al 

servicio de la lucha frente a la enfermedad.

La historia de las transferencias es una historia 

de éxito como he señalado en el inicio de esta re-

flexión. La sanidad pública de hoy es claramente 

mucho mejor que la sanidad de 1981 y, además, el 

salto cualitativo que se produjo a partir de 2002 fue 

de enorme relevancia al permitir que Comunidades 

que disponían de servicios sanitarios con impor-

tantes áreas de mejora, se pudieran modernizar y 

poner a la altura de las demás.

Pero también, hay carencias y desafíos que debe-

mos resolver en los próximos años. Conviene cami-

nar para reforzar las capacidades de coordinación, 

de cooperación y cogobernanza que permitan re-

forzar la cohesión y la equidad que son aspectos 

que merecen ser reforzados.

Y es que la sanidad pública sufre hoy signos de de-

terioro en el acceso, en la calidad y en la equidad, 

que nos deben llevar a la preocupación. El impacto 

de los recortes de 2012 tras la crisis económica y 

el importante daño causado en el funcionamiento 

del sistema público por la aún vigente pandemia 

COVID-19, junto a las limitaciones que los instru-

mentos de coordinación del Consejo Interterrito-

rial nos han mostrado estos años, nos han traído a 

esta situación en la que se corre el riesgo de que 

cristalice en España una sanidad dual, debido a que 

amplios sectores de la sociedad ya están buscando 

en la sanidad privada soluciones a sus demandas, 

que perciben insatisfechas en la sanidad pública.

No podemos permitir una sanidad pública con di-

ferencias en equidad y calidad ni por territorios ni 

por capacidad de pago; la sanidad pública, aunque 

ofrezca a veces servicios mediante conciertos, 

debe ser la mejor opción para cualquier ciudadano. 

Ante el deterioro actual, considero que evitar que 

consolide un sistema dual es el asunto central que 

debe orientar la acción y la agenda política priorita-

ria en el ámbito de la salud.

La sociedad española puede aspirar a disponer 

de una sanidad pública de excelencia con acceso 

universal y garantía de equidad para todos; una 

sanidad pública eficiente que ofrezca condiciones 

que ninguna otra oferta pueda mejorar tanto en la 

incorporación de los avances médicos y la innova-

ción en la oferta asistencial, como en la garantía de 

inmejorables tiempos de respuesta en el acceso. Y 

si aspiramos a esto, serán necesarios más recur-

sos y una gestión eficiente que haga rentable so-

cialmente esta inversión.

La sanidad pública tiene que poder ofrecer a cual-

quier paciente viva donde viva los mejores centros 

de referencia acreditados para procesos comple-

jos específicos; centros de referencia públicos o 

concertados cuya financiación finalista correspon-

da al Ministerio de Sanidad para hacer honor a sus 

competencias constitucionales.

También, el sistema público tiene que orientar sus 

acciones hacia la lucha frente a los determinantes 

sociales en salud, con políticas de salud pública 

solventes que incorporen desde el Ministerio de 

Sanidad fondos de cohesión finalistas para la co-

rrección de desigualdades territoriales en todas 

las áreas donde éstas se detecten, con estrategias 

y planes evaluables en sus resultados. Ahora, con 

urgencia, compete a todos actuar para afrontar 

JOSÉ MARTÍNEZ OLMOS
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las listas y los tiempos de espera en consultas, en 

diagnóstico y en el ámbito quirúrgico.

La sanidad que necesitamos requiere de una organi-

zación orientada a la cronicidad y a las necesidades 

del ámbito sociosanitario; requiere una atención pri-

maria renovada y fortalecida; una reforma para con-

seguir una salud mental potente; una planificación 

de las necesidades de profesionales para que la uni-

versidad pueda responder a ellas; un mejor sistema 

de gestión y motivación profesional y una adecuada 

incorporación de los avances de la digitalización y 

la inteligencia artificial que están transformado de 

manera disruptiva la respuesta asistencial.

Ello interpela a todas las fuerzas políticas y a las 

Comunidades Autónomas para acometer un amplio 

y participado proceso de redefinición y recons-

trucción del Sistema Nacional de Salud que, con los 

valores de la Ley General de Sanidad impulsada en 

1986 por Ernest Lluch, aporte nuevas respuestas e 

incorpore los recursos humanos y económicos ne-

cesarios en un proceso de luces largas que debe 

tener visión estratégica y un horizonte de corto, 

medio y largo plazo.

Habrá que dedicar más recursos para hacer reali-

dad el nuevo sistema sanitario que necesita la so-

ciedad española. Las reformas que necesita nues-

tra sanidad pública deben buscar la concreción 

de la equidad y la eficiencia, como características 

esenciales de esta área del bienestar social.

Otros aspectos vinculados al mejor y mayor impul-

so de la investigación biomédica aprovechando los 

recursos de los fondos europeos y del potencial de 

nuestro sistema y nuestros profesionales en cola-

boración con el sector empresarial, requieren una 

atención específica, tanto por su capacidad de trans-

formación de nuestro modelo productivo, como por la 

anticipación del acceso de nuevas terapias o méto-

dos de diagnóstico para nuestros pacientes.

La importancia de la salud para la sociedad y la im-

portancia de disponer de un potente sistema pú-

blico de salud se ha revalidado claramente en este 

periodo de pandemia COVID-19. En el caso español, 

la gobernanza del sistema ha ofrecido luces y som-

bras de las que hay que extraer las correspondien-

tes enseñanzas.

Para un mejor engranaje del sistema sanitario en 

el modelo descentralizado de nuestro Estado Au-

tonómico conviene valorar las ventajas que puede 

aportar incorporar el derecho a la salud como un 

derecho fundamental en una futura reforma de la 

Constitución que, incluso si incorpora cambios en 

el rol del Senado para mejorar nuestro modelo de 

Estado, ofrecerá nuevos instrumentos para una 

mejor cogobernanza.

Pero debemos tener en cuenta que el adecuado 

ejercicio de competencias que la Constitución es-

tablece para las administraciones central y autonó-

micas requiere muchos más recursos económicos 

para todos que en el nuevo modelo de financiación 

autonómica deberían tener un cierto carácter fina-

lista para la sanidad y que, en el caso del Ministerio 

de Sanidad, debieran ser mucho más cuantiosos 

para financiar y cofinanciar las políticas de cohe-

sión, calidad y equidad que necesitamos aplicar con 

urgencia. Ojalá acertemos en el camino a seguir.

JOSÉ MARTÍNEZ OLMOS
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Director de Innovación de la Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria; 
Jefe del Servicio de Farmacia Hospitalaria del Hospital Clínico San Carlos.

Siempre que hago el ejercicio de mirar al pasado 

viene a mi mente una reflexión del inefable Steve 

Jobs.  Esta consideración radica en las palabras 

extraídas de su célebre discurso en la ceremonia 

de graduación de la Universidad de Stanford: “no 

puedes conectar los puntos hacia adelante, sólo 

puedes hacerlo hacia atrás. Así que tienes que con-

fiar en que los puntos se conectarán alguna vez en 

el futuro”. Ese futuro ya ha llegado, han pasado 20 

años desde que se materializó una de las decisio-

nes más estratégicas en el ámbito sanitario: la cul-

minación del proceso de transferencias sanitarias 

a las Comunidades Autónomas (CCAA.). Es momen-

to pues de conectar los puntos, y no como un mero 

ejercicio retrospectivo, oportunista, invectivo o 

satírico, sino como la mejor estrategia para seguir 

construyendo el presente y mejor futuro de nuestro 

Sistema Nacional de Salud (SNS).

Espero que me permitan recurrir a 3 preguntas re-

tóricas para glosar, desde mi experiencia personal, 

más los aderezos de todos los que me han acom-

pañado estos años, los aprendizajes clave tras dos 

décadas de transferencias.

1) ¿Ha tocado techo el modelo de 
financiación? 

En los prolegómenos del año 2001 era necesario 

que las soluciones respecto a la financiación de 

las regiones fueran capaces de darle un marco fi-

nanciero estable y suficiente, tanto estático como 

dinámico, frente a lo que había venido sucedien-

do en períodos anteriores. Es decir, un auténtico 

cambio cualitativo que evitaría estar redefiniendo 

continuamente el modelo. Cabe destacar que se 

implantó la bolsa de impuestos como forma de ob-
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tener recursos de financiación, de diversificación 

de las bases tributarias, de ampliación de capaci-

dad normativa y de avance en corresponsabilidad 

fiscal frente a los fallidos intentos de sistemas an-

teriores.  Las CCAA. aceptaban el nuevo sistema 

como único para financiar todos los servicios que 

pasaban a prestar a sus ciudadanos (Competen-

cias Comunes, Sanidad o los Servicios Sociales) y 

se comprometían a financiar, con los mecanismos 

de este sistema, todos los nuevos traspasos de 

funciones recibidos. Es más, muchos de los ex-

pertos de la época pensaban que el nuevo sistema 

permitiría incrementar notablemente los recursos 

financieros totales de las regiones destinados a la 

sanidad. Posiblemente fue así, pero convendrán 

conmigo que tras diferentes tempestades econó-

micas y pandémicas existe un consenso práctica-

mente unánime en que disponemos de un sistema 

“infrafinanciado”, poco flexible y demasiado reacti-

vo. Por lo que es urgente e imperativo realizar una 

revisión consensuada y transparente de la forma de 

financiación de lo que se ha de destinar a la inver-

sión en salud en cada CCAA. Sin restar importancia 

al impacto presupuestario y al coste de oportuni-

dad deben primar también criterios como la efica-

cia-efectividad, la seguridad y el coste-efectividad 

como factores que condicionen más la cobertura y 

la cartera de prestaciones. Y ello da pie a la segun-

da pregunta.

2) ¿Qué ha de suceder con la cartera de 
servicios y prestaciones sanitarias? 

Recordemos que la Cartera de Servicios Comunes 

del SNS debe garantizar la atención integral y la 

continuidad de la asistencia prestada a los usua-

rios, independientemente del nivel asistencial en el 

que se les atienda en cada momento. El Real Decre-

to-Ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes 

para garantizar la sostenibilidad del SNS y mejorar 

la calidad y seguridad de sus prestaciones diferen-

cia:

	• La cartera común básica de servicios 

asistenciales, cubiertos de forma completa 

por financiación pública.

	• La cartera común suplementaria que in-

cluye aquellas prestaciones cuya previsión 

se realiza mediante dispensación ambula-

toria y está sujeta a aportación del usuario. 

(Prestación farmacéutica, prestación orto-

protésica, prestación con productos dieté-

ticos y transporte sanitario no urgente).

	• La cartera común de servicios accesorios.

La descentralización y la autonomía implican, de 

manera inherente, un fomento de la diferencia (por 

la capacidad de cada cual para tomar decisiones 

distintas), pero esas desigualdades no deben llegar 

a ser inaceptables, y lo serían si afectasen a la equi-

dad (a la justicia en el ejercicio del derecho a disfru-

tar de un buen nivel de salud). La mayor proximidad 

en las decisiones ha facilitado la adecuación y la 

proximidad, pero en ocasiones ha generado clien-

telismo y tendencia a una insana autosuficiencia 

promotora de duplicidades. 

Cada día se hace más acuciante recordar que los 

valores generales del SNS deben mantenerse: uni-

versalidad, equidad en el acceso, financiación y 

aseguramiento público, solidaridad y calidad cientí-
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fico-técnica, junto a una cartera de servicios amplia, 

dinámica y definida como común para todo el Esta-

do, asegurando la debida equidad interterritorial.

Haciendo énfasis en el dinamismo, enlazamos con 

la siguiente pregunta.

3) ¿Son las nuevas tecnologías 
una oportunidad de mejora para la 
vertebración y consolidación del SNS? 

Lo primero de todo es aclarar a qué hago referencia 

con el término nuevas tecnologías. No me refiero 

a las tecnologías sanitarias clásicas (sean medica-

mentosas o de otra índole), sino que vinculo el tér-

mino a las Tecnologías de la Información y Comu-

nicación (TICs), la inteligencia artificial, el análisis 

de macrodatos (Big Data), la salud digital (eHealth), 

etc.

En la época en que sucedieron las transferencias, 

la disponibilidad real de TICs y resto de tecnologías 

era más bien escasa (no nula) o al menos diferente a 

la actual, tanto por la parte prestadora del servicio, 

como la parte que lo consume. Sin embargo, los 

expertos ya reclamaban una homogeneidad ope-

rativa mínima que permitiese la compatibilidad de 

los sistemas básicos de información: tarjeta sani-

taria, información sanitaria básica común, etc. He 

de reconocer que se han conseguido innumerables 

logros en estas dos décadas, sin embargo, ha exis-

tido una escasa confianza en el impulso de la co-

nectividad e interoperabilidad entre los sistemas 

de información sanitaria de las CCAA. y un elevado 

escepticismo sobre el establecimiento de siste-

mas integradores de información multisectorial 

acerca de actividad asistencial, costes asociados, 

intervenciones de salud pública y prestaciones de 

bienestar social. A ello también se suman las insa-

tisfechas perspectivas en lo que se refiere al pro-

ceso integral de la transparencia en la gestión y la 

rendición de cuentas.

Llegados a este punto es inevitable mencionar la 

pandemia COVID19; rememorando de nuevo no sólo 

la importancia de las necesarias actuaciones co-

munes en el ámbito de la salud pública, sino tam-

bién la necesidad de disponer de mejores sistemas 

de información basados en TICs, de diseñar pro-

cesos basados en la teleasistencia, de incorporar 

fehacientemente al paciente en el equipo de sa-

lud y, en definitiva, salir de las inercias del pasado 

creando un nuevo modelo de atención sanitaria 

adecuado a las necesidades y expectativas de la 

sociedad. Por último, debo hacer hincapié en el 

mantenimiento de la equidad dentro de la diferen-

cia. Ello requiere dotar al Consejo Interterritorial y, 

a la sociedad española en general, de un conjunto 

de información básica comparable, útil y actualiza-

da, que permita valorar los resultados en salud de 

cada paciente (población) en cada una de diferen-

tes CCAA., para así tomar decisiones ajustadas a la 

realidad y coordinadas. 

 “La mayor proximidad en 
las decisiones ha facilitado la 
adecuación y la proximidad, 
pero en ocasiones ha generado 
clientelismo y tendencia a 
una insana autosuficiencia 
promotora de duplicidades”

JOSÉ MANUEL MARTÍNEZ SESMERO
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En conclusión, es responsabilidad de todos reforzar 

y relanzar nuestro SNS, haciéndolo fuerte, plural 

pero vertebrado, adaptado a los nuevos escenarios 

y necesidades-expectativas de los ciudadanos-pa-

cientes. En este sentido, debemos promover las si-

nergias entre los distintos servicios regionales de 

salud, evitando duplicidades innecesarias, fomen-

tando la equidad territorial, respetando la hetero-

geneidad propia de la autonomía, y asegurando las 

mismas condiciones de accesibilidad y resultado 

para las prestaciones comunes en todo el Estado 

Español.

“Los valores generales del SNS deben mantenerse: universalidad, 
equidad en el acceso, financiación y aseguramiento público, 

solidaridad y calidad científico-técnica, junto a una cartera de 
servicios amplia, dinámica y definida como común para todo el 

Estado, asegurando la debida equidad interterritorial.”
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Senador, ex secretario de Estado de Relaciones con las 
Cortes y secretario General de Sanidad.

Con la publicación de la Constitución Española 

(CE) en el Boletín Oficial del Estado de 29 de diciem-

bre de 1978 [1], se reconocía el derecho de todos 

los ciudadanos a la protección de la salud (art. 43), 

y una nueva organización territorial del Estado con 

el establecimiento de unas Autonomías que podían 

asumir las competencias de protección de la salud 

y de asistencia sanitaria de la Seguridad Social.

Previamente, el Real Decreto Ley 36/1978 de 16 de 

noviembre [2], suprimía el Instituto Nacional de 

Previsión (INP) y realizaba el traspaso de las funcio-

nes que venía desempeñando a tres Entidades Ges-

toras de la Seguridad Social, con sujeción a princi-

pios de solidaridad financiera y unidad de caja: a) 

el Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS), 

para la gestión y administración de las prestacio-

nes económicas del sistema de la Seguridad Social 

(subsidios, ayudas, pensiones, etc.); b) el Instituto 

Nacional de Servicios Sociales (INSERSO), para la 

gestión de los servicios sociales complementarios 

de las prestaciones del sistema de Seguridad So-

cial (discapacidad, tercera edad, etc.); y c) el Insti-

tuto Nacional de la Salud (INSALUD), que iba a ser 

el gigante encargado de gestionar y administrar la 

prestación de los servicios sanitarios de la Seguri-

dad Social, excepto la correspondiente a las Mutua-

lidades de Funcionarios, la gestión de accidentes 

de trabajo y las enfermedades profesionales, que 

quedaban fuera de su ámbito de atención.

Estas dos circunstancias permitieron el inicio 

del proceso de descentralización sanitaria con la 

transferencia de las competencias de Salud Pú-

blica e Higiene a la Generalitat de Cataluña (1979) 

[3], País Vasco (1979)  [4], Principado de Asturias 

(1979)  [5], Canarias (1979)  [6], Extremadura (1979) 

[7], Comunitat Valenciana (1980)  [8], Galicia (1980) 
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[9], Illes Balears (1980)  [10], Región de Murcia (1980) 

[11], Andalucía (1981)  [12], Castilla y León (1981)  [13], 

Aragón (1982)  y Castilla-La Mancha (1982) [14], Can-

tabria (1982) [15], Comunidad de Madrid (1984) [16], 

La Rioja (1984) [17], Comunidad Foral de Navarra 

(1985) [18], Ciudad de Ceuta (1999) [19], y Ciudad de 

Melilla (2005) [20].

La base constitucional biunívoca de la prestación 

sanitaria, que aparece en dos títulos diferentes, 

el de “Sanidad e Higiene” (o “Salud Pública”), y “Se-

guridad Social”, que es donde estaba incluida la 

atención sanitaria al aprobarse la Constitución, 

hizo que una y otra materia siguieran rumbos y 

ritmos independientes hacia la descentralización, 

en un camino caracterizado por la diversidad ad-

ministrativa y asistencial. Si las transferencias se 

iniciaron con las competencias de Salud Pública e 

Higiene es porque estaban dotadas de menos re-

cursos humanos y económicos y, por tanto, era lo 

más fácil de realizar. Esa menor complejidad llevo a 

completarlas para todas las Comunidades Autóno-

mas (CCAA) en el transcurso de tan solo seis años, 

con la excepción de las dos Ciudades autónomas. 

Pero el verdadero reto lo constituía la transferencia 

de la gestión y organización de los servicios asis-

tenciales de la Seguridad Social, que en aplicación 

de lo dispuesto en el artículo 149.3 CE, empezarían 

a recibir las Comunidades del artículo 151 y asimi-

ladas: Cataluña (1981) [21], Andalucía (1984) [22], 

País Vasco (1987)  [23], Comunitat Valenciana (1987)  

[24], Galicia (1990)  [25], Comunidad Foral de Nava-

rra (1990)  [26], y Canarias (1994) [27]. Catorce años 

solo para completar los traspasos a siete CCAA, 

mientras la gestión de la asistencia sanitaria en las 

diez Comunidades de la «vía lenta» (art. 143 CE), 

quedaba en manos de la Administración Central a 

través del INSALUD, que actuó como estándar de 

funcionamiento. 

Esas primeras transferencias, condicionaron el 

texto final de la Ley General de Sanidad, cuyo an-

teproyecto empezó a redactarse en 1983 por una 

Comisión presidida por Ernest Lluch. Los partidos 

nacionalistas no solo cuestionaron el articulado 

que la ley consideraba como “básico”, sino que in-

trodujeron medidas que garantizasen las singula-

ridades existentes o previstas en el régimen sani-

tario de sus territorios, algo que ha formado parte 

de sus discursos desde entonces y que ha tenido 

mucho que ver con la singular y precaria configu-

ración orgánica y funcional de los órganos que de-

berían ser coordinadores naturales y básicos del 

Sistema Nacional de Salud (SNS), como el Consejo 

Interterritorial del SNS, el Instituto de Salud Carlos 

III, o la Alta Inspección. El resultado es un SNS que 

tiene definición (establecida en el artículo 44 de la 

Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad [28], 

como el conjunto de los Servicios de Salud de la Ad-

ministración del Estado y de los Servicios de Salud 

de las CCAA, en consonancia con lo dispuesto en 

el art. 2 de la CE, que determinó la conformación 

autonómica del Estado español), pero que carece 

de dirección, teléfono, correo electrónico o página 

web, con todo lo que de ello se desprende.

 “Un SNS que tiene definición 
pero que carece de dirección, 
teléfono, correo electrónico o 
página web, con todo lo que de 
ello se desprende”
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La Ley General de Sanidad, de 14 de abril de 1986, 

que sustituyó a la Ley de 25 de noviembre de 1944, 

de Bases de Sanidad Nacional [29] (sobre la que 

pivotaba el sistema sanitario hasta entonces), no 

solo crea el concepto de SNS, sino que prevé la 

financiación mediante aportaciones fiscales, que 

se amplía en 1989 (por la previsión constitucional 

respecto a la protección de la salud de los ciuda-

danos, extendiéndose la cobertura sanitaria de la 

Seguridad Social a las personas no incluidas en la 

misma y sin recursos suficientes), de modo que la 

financiación del gasto sanitario público pasa a ser 

fundamentalmente asumido por el Estado, a través 

del sistema impositivo ordinario.

Con la obtención de la mayoría absoluta por el Parti-

do Popular en las elecciones generales del 5 de abril 

de 2000, José María Aznar fue investido de nuevo 

presidente del Gobierno. Nada más comenzar, me 

hizo el encargo para esa VII legislatura de España: 

transferir las competencias que retenía el INSALUD, 

a las diez CCAA que aún no las habían recibido. 

En realidad, el Gobierno ya se había comprometido a 

transferir las competencias sanitarias del INSALUD 

en la Legislatura anterior, pero acertadamente, el 

que sería su primer y penúltimo presidente del INSA-

LUD, Alberto Núñez Feijoo, centró su actividad en 

intentar dotar de autonomía de gestión y mejorar la 

eficiencia del sistema sanitario preservando su ca-

rácter público. Con ese propósito se había aprobado 

en el Congreso, por amplísima mayoría, la hoy cues-

tionada Ley 15/1997, de 25 de abril, sobre habilitación 

de nuevas formas de gestión del Sistema Nacional 

de Salud [30]. El Proyecto de ley sobre habilitación 

de nuevas formas de gestión del INSALUD, proce-

dente del Real Decreto-ley 10/1996, de 17 de junio; 

se votó finalmente en una sola votación tras las en-

miendas introducidas en el Senado, con el resultado 

de 310 votos emitidos; 290 a favor (PP, PSOE, CiU, 

PNV, CC); 19 en contra (IU, BNG); y 1 abstención [31].

Si en la Comunitat Valenciana elegimos la fórmula 

de la concesión administrativa para hacer el hos-

pital de Alzira, en la única área de salud que el Go-

bierno anterior había dejado sin hospital durante 13 

años, el INSALUD decidió recurrir a las fundacio-

nes públicas sanitarias para transformar los me-

canismos de gestión de los más de 80 hospitales 

públicos y, opcionalmente de los más de un millar 

de centros y servicios del INSALUD, incluyendo 

los de atención primaria, con el apoyo de CCOO y 

otros dos sindicatos y la oposición de UGT. Y lo hizo 

a través de una norma presentada en el Senado 

como una enmienda a la Ley de Acompañamiento 

de los Presupuestos Generales del Estado de 1999, 

poco antes de que expirara el plazo para hacerlo. 

La nueva normativa, o bien obligaba de nuevo al 

aplazamiento de las transferencias, o bien suponía 

que las futuras CCAA receptoras de competencias 

recibirían sus centros sin las nuevas formas de ges-

tión. Porque para transferirlos con las nuevas fór-

mulas, los modelos debían cambiarse antes de la 

transferencia, dado que las prerrogativas que tenía 

atribuidas el presidente del INSALUD para hacerlo, 

quedarían sin efecto con el traspaso; y para cam-

biarlos se necesitaba tiempo.

Tras el encargo del presidente del Gobierno, y des-

pués de una primera planificación, le dije en una 

de las reuniones periódicas que teníamos en un 

pequeño despacho del Palacio de la Moncloa con 

ocasión de la Comisión Interministerial de Ciencia y 

Tecnología, que tenía pensado hacerlo en 11 meses, 
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y que no iba a ser tarea fácil dada la variedad de go-

biernos autonómicos con los que habría que nego-

ciar. La respuesta, muy propia del presidente, fue 

un expresivo gesto con ambas manos sin articular 

palabra, que venía a decir, “tu sabrás, es tu respon-

sabilidad”. La velocidad a la que había que hacerlo 

impedía un proceso de transformación de todos los 

centros en fundaciones antes de las transferen-

cias. Era una cosa o la otra. El encargo del presi-

dente era claro, y así lo expresé a preguntas de los 

medios de comunicación tras una comparecencia 

en el Congreso de los Diputados. Las nuevas for-

mas de gestión quedaban como un instrumento 

que garantizaba la libertad de elección para las ad-

ministraciones que iban a ser las responsables de 

la gestión sanitaria tras recibir las competencias. 

Puro sentido común. Sin embargo, todos los me-

dios de comunicación nacionales lo titularon al día 

siguiente en sus portadas: “El INSALUD renuncia a 

convertir sus hospitales en fundaciones”. Era el 12 de 

octubre de 2000, Día de la Fiesta Nacional, y la re-

acción del presidente no se hizo esperar. En pleno 

Paseo de la Castellana, me hizo un gesto desde lejos 

para que me acercara antes de que diera comienzo 

el desfile militar. Preguntó con gesto adusto y le di 

la explicación. Su respuesta fue breve, concisa: “Avi-

sad antes al menos.” Era solo el primer aviso de que 

aquello no iba a ser nada fácil. Pero para entonces, 

ya había llegado a la conclusión de que para ganar 

algo, hay que estar dispuesto a perderlo todo, aun-

que ese todo fuera la presidencia del INSALUD.

En realidad, si de verdad íbamos a cumplir con la 

promesa de finalizar las transferencias, no había 

alternativa. El 31 de Diciembre de 2001 concluía la 

vigencia del sistema de financiación de Compe-

tencias Comunes, el de los Servicios Sanitarios y 

el de los Servicios Sociales, además del foral y los 

casos especiales de Canarias y de Ceuta y Melilla 

como Ciudades con Estatuto de Autonomía desde 

las Leyes Orgánicas 1/1995 y 2/1995, de 13 de Mar-

zo; y se pretendía conseguir un nuevo marco de fi-

nanciación estable, negociado entre el Estado y las 

CCAA, eliminando la revisión quinquenal mediante 

la modificación del artículo 13 de la Ley Orgánica 

de Financiación de las Comunidades Autónomas 

(LOFCA). De conseguirse, el nuevo sistema de fi-

nanciación de las CCAA de régimen común y Ciu-

dades con Estatuto de Autonomía  [32], es decir, el 

nuevo modelo de financiación autonómica general, 

supondría integrar el sistema de financiación de la 

sanidad pública dentro de la financiación general 

de las CCAA (el modelo de 2002). Ese nuevo siste-

ma exigía, y a la vez facilitaba, la culminación de las 

transferencias sanitarias. Todo estaba imbricado, 

y la posición de fuerza del Gobierno central, aun-

que no notoria, era relevante y, sin embargo, ini-

ciábamos el año 2001 con más fe que seguridad en 

conseguirlo. Lo que sí era seguro es que, hacer una 

transferencia de competencias tan masiva, que no 

tenía parangón en la historia de nuestro país, solo 

era posible entonces o nunca.

Dicho y hecho. El 25 de enero de 2001, el entonces 

secretario de Estado de Organización Territorial, 

Gabriel Elorriaga, y yo mismo como presidente del 

INSALUD, anunciamos el inicio de las negociacio-

nes que tendrían lugar, en paralelo a las del acuerdo 

del nuevo modelo de financiación, a lo largo de los 

siguientes once meses con cuarenta consejeros y 

diez presidentes de otras tantas CCAA. Y efectiva-

mente, no fue fácil. Se trataba de transferir 139 564 

trabajadores sanitarios estatutarios, 82 hospitales, 

35 734 camas hospitalarias, y 1 069 centros de salud.
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Las primeras reuniones de las ponencias técnicas 

tuvieron lugar en febrero con las comunidades de 

Madrid, Principado de Asturias y Castilla y León, a 

las que siguieron las del resto de las CCAA duran-

te el mes de marzo, para acabar una primera ron-

da en abril con La Rioja. En esas reuniones nos 

acompañaron Regina Muzquiz, directora general 

de Relaciones Institucionales y Alta Inspección 

del ministerio de Sanidad y Consumo; Isabel Ben-

zo, directora general de Política Autonómica del 

ministerio de Administraciones Públicas; y Julio 

Gómez-Pomar, director general de Fondos Comu-

nitarios y Financiación Territorial del ministerio de 

Hacienda, entre otros.

Las reuniones posteriores pusieron a prueba toda 

la capacidad de negociación de la que disponían 

los distintos participantes hasta llevarla al lími-

te. Los colores políticos se esfumaron tan pronto 

como nos sentamos a las mesas. Los consejeros 

más colaboradores fueron los de la Región de Mur-

cia. La más vehemente, la Consejera de Economía 

y Hacienda de la Junta de Castilla y León, Isabel 

Carrasco, que moriría trágicamente tiroteada unos 

años después en plena vía pública de León siendo 

presidenta de la Diputación Provincial. Pero sin ser 

tan vehementes, hubo quien requirió un mayor es-

fuerzo de negociación. 

Para convencer al Gobierno de la Comunidad Au-

tónoma de Madrid (CAM) por ejemplo, tuvimos que 

sentarnos en el Ministerio de Hacienda, el ministro 

Cristóbal Montoro, el secretario general de Política 

Fiscal, Territorial y Comunitaria Antonio Beteta, y 

yo, frente al presidente de la CAM Alberto Ruiz-Ga-

llardón, acompañado de su consejero de Hacienda 

Juan Bravo Rivera (que había sustituido a Beteta, 

ahora en el otro lado de la mesa), y su consejero de 

sanidad Iñaki Echaniz.

Con la Rioja, hubo que redoblar la apuesta. El pre-

sidente de la Comunidad, Pedro Sanz, había dicho 

por activa y por pasiva durante meses que la Comu-

nidad no asumiría las transferencias de sanidad en 

esa legislatura, a pesar de que desde el Gobierno 

central estábamos decididos a traspasarlas en blo-

que a las diez CCAA pendientes. 

− No sé cómo quieren que lo diga ya, ni de qué forma; 

no las vamos a asumir en esta legislatura de ninguna 

manera −señaló el entonces presidente de La Rioja. 

Sanz dijo que los consejos que daban “determina-

das personas desde Madrid” estaban bien, pero rei-

teró que, en La Rioja, eran autónomos para decidir 

qué era lo mejor para los riojanos.

− Que se aguanten, porque no interesa en este mo-

mento −remató. 

Esta vez, no quedó más remedio que sentarme a la 

mesa con el vicepresidente primero del Gobierno 

Mariano Rajoy, y el ministro Montoro de un lado, y 

del otro, el presidente riojano solo, sin consejeros. 

El lugar, el antiguo Palacio de Congresos del Paseo 

de la Castellana de Madrid. La reunión fue lo sufi-

cientemente “convincente” para mantener a los ne-

gociadores riojanos hasta el final.

Tampoco fue nada desdeñable la creciente tensión 

y preocupación interna en el propio INSALUD, es-

pecialmente entre el millar de funcionarios y altos 

cargos más próximos a la presidencia, ubicados en 

el histórico edificio de Alcalá 56, sede que, además, 
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deseaba la CAM para su Consejería de Sanidad. No 

quedó más remedio que aislarlo de la negociación 

porque ésta requería toda la frialdad y circunspec-

ción posibles. Por definición, una entidad de esa 

magnitud con décadas de historia detrás, no puede 

permanecer imperturbable mientras va a ser des-

membrada, y un negociador emocional es un mal 

negociador. Solo unas adecuadas dosis de flema y 

seguridad evitaron que alguna perdida de compos-

tura ocasional pasara a mayores.

La dimensión de las transferencias invitaba a intro-

ducir en la negociación otras competencias sanita-

rias residuales en comparación con las primeras y 

que, en aquellos días, estaban siendo especialmente 

conflictivas, como la sanidad penitenciaria. Tampo-

co se aceptó la invitación porque, aunque residua-

les, la complejidad de la tarea era ya de por sí de tal 

magnitud, que una dificultad más podía dar al traste 

con todo, algo que no nos podíamos permitir.

También se dejó fuera del proceso el traspaso del 

Hospital Clínic de Barcelona (Hospital Clínico y Pro-

vincial de Barcelona) a la Generalitat (“la bandera de 

España no se retira de ahí”), a pesar del extraordi-

nario sobrecoste anual que suponía para el Estado, 

fundamentalmente derivado del perverso acuerdo 

con la Generalitat, en virtud del cual, cuantos más 

pacientes le remitía al hospital, menos pagaba la 

Generalitat, hasta no pagar absolutamente nada, 

o lo que viene a ser, morir de éxito (el Hospital, en 

manos del Estado, compraba el 90% de su activi-

dad asistencial al Servicio Catalán de la Salud). El 

traspaso acabaría realizándose seis años después, 

tras dos de negociaciones, y la asunción por parte 

del Gobierno central de la deuda histórica de 180 

millones de euros [33].

De problema en problema, y tras 99 reuniones de 

trabajo previas (28 fueron ponencias técnicas, 31 

de grupos coordinadores, 39 de grupos de trabajo, 

y una reunión conjunta sobre sistemas de informa-

ción), llegamos a las 13 horas del miércoles 26 de 

diciembre de 2001, cuando los medios de comuni-

cación esperaban ya el gran anuncio del resultado 

definitivo de las 10 Comisiones Mixtas de Trans-

ferencias entre la Administración del Estado y las 

CCAA. A esa hora dimos una rueda de prensa con 

el ministro Jesús Posada, en el ministerio de Ad-

ministraciones Públicas del Paseo de la Castellana 

3, para informar del estado de las transferencias. 

Apenas quedaban unas horas de plazo para inten-

tar llegar a un acuerdo con todas y cada una las diez 

CCAA, antes de remitir para su aprobación los Rea-

les Decretos de transferencia al último Consejo de 

Ministros del año que tendría lugar al día siguiente, 

jueves 27 de diciembre. A pesar de que a esas ho-

ras solo teníamos cerrado el acuerdo con cinco de 

ellas, dije que esa noche estarían todos firmados, 

a pesar de que no había ninguna garantía de que 

fuera a ser así. Continuamos negociando toda la 

tarde con el resto de CCAA, y ante la ausencia de 

los consejeros cántabros, les llame a última hora 

porque no se habían presentado. Simplemente ha-

bían decidido renunciar a la negociación y, en esos 

momentos, se encontraban ya en el aeropuerto de 

Barajas, con su presidente, para volver a Santan-

der. Todo este proceso de transferencias estaba 

plagado de condicionantes que no es posible resu-

mir en un capítulo, pero Cantabria contaba con uno 

especial. El 2 de noviembre de 1999 se había des-

plomado la fachada oeste del edificio de Trauma-

tología del Hospital Universitario Marqués de Val-

decilla de Santander sobre la construcción anexa, 

ocasionando la muerte de cuatro trabajadores del 
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centro y dejando heridas a otras quince personas. 

Cantabria pretendía incluir como coste efectivo 

en el traspaso sanitario, el coste de reparación de 

dicho Hospital, que correspondía coyunturalmen-

te al INSALUD, pero no con carácter estructural 

como coste de la prestación sanitaria. Hablando 

con su consejero de Sanidad, Jaime del Barrio, les 

convencí para que volvieran desde el aeropuerto y 

poder cerrar la negociación con el propio ministro 

Montoro en el ministerio de Hacienda.

A las 21 horas y 10 minutos de ese 26 de diciembre 

cerramos esa última negociación, y se pudo remitir 

los Reales Decretos de transferencia al Consejo de 

Ministros del día siguiente para su aprobación: Princi-

pado de Asturias  [34], Cantabria  [35], La Rioja  [36], 

Región de Murcia [37], Aragón [38], Castilla-La Man-

cha [39], Extremadura  [40], Illes Balears  [41], Madrid  

[42], y Castilla y León  [43].

Así culminaba ese jueves 27 de diciembre de 2001 el 

proceso de descentralización territorial de la asis-

tencia sanitaria de la Seguridad Social, después de 

más de un centenar de reuniones en un proceso la-

borioso, de acuerdos casi imposibles, técnicamen-

te complejo y no exento de tensiones. 

Ese mismo día se aprobaba la ley 21/2001 de 27 de 

Diciembre, que regulaba el nuevo modelo de finan-

ciación autonómica para el conjunto de las CCAA 

de régimen común y Ciudades con Estatuto de Au-

tonomía [44], acordado por el Consejo de Política 

Fiscal y Financiera (CPFF) el 27 de julio y, posterior-

mente, en las reuniones del 16 y 22 de noviembre 

de ese mismo año, es decir, el nuevo modelo de fi-

nanciación autonómica general aplicable desde el 1 

de enero de 2002, y que suponía integrar el sistema 

de financiación de la sanidad pública dentro de la fi-

nanciación general de las CCAA (el modelo de 2002).

En algunos casos tuvimos que exhibir la ventaja que 

nos daba el hecho de que la aplicación del nuevo 

sistema de financiación iba a estar condicionada, 

como era lógico, a que la Comunidad Autónoma hu-

biese recibido la transferencia de los servicios que 

el nuevo sistema iba a cubrir, entre ellos la sanidad 

(Disposición final segunda de la ley 21/2001 de 27 de 

diciembre). Si alguna Comunidad Autónoma no hu-

biese aceptado las transferencias, hubiera tenido 

que financiarse mediante entregas a cuenta (esta-

blecidas en las sucesivas Leyes de Presupuestos 

Generales del Estado), hasta que las transferencias 

hubiesen sido efectivas.

Contrariamente a lo que se ha publicado en algu-

na ocasión, debe hacerse notar que, los Acuerdos 

de traspasos a las CCAA del art. 143 de la Consti-

tución Española, reconocieron una mayor nece-

sidad financiera que la contemplada en el nuevo 

modelo de financiación autonómica, y a estas altu-

ras tampoco extrañará que, la aplicación del prin-

cipio de garantía de mantenimiento del statu quo 

preexistente (en el nuevo modelo de financiación 

autonómica ninguna región podía obtener meno-

res recursos que en el sistema anterior), resultara 

especialmente significativa para Cantabria (PP), La 

Rioja (PP), Aragón (PSOE), Asturias (PSOE), y Extre-

madura (PSOE).

Ese mes de diciembre de 2001 marcó un hito en la 

evolución del sistema sanitario español: No solo 

era la primera vez en la historia de nuestro país que 

se había realizado una transferencia de competen-

cias de esas dimensiones [45], sino que también lo 
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era que, un Acuerdo del CPFF como el de financia-

ción, fuese aceptado por todas las CCAA y adqui-

riese rango de Ley tras 

su aprobación por unani-

midad en el parlamento.

Tras un periodo de adap-

tación, el INSALUD se 

convertiría el 2 de agos-

to, por el Real Decreto 

840/2002, en Instituto de Gestión Sanitaria (IN-

GESA), con el objetivo de gestionar la prestación 

sanitaria en el ámbito territorial de las Ciudades de 

Ceuta y Melilla, conservando la misma personalidad 

jurídica, económica, presupuestaria y patrimonial, 

la naturaleza de Entidad Gestora de la Seguridad 

Social, y las funciones de gestión de los derechos y 

obligaciones del INSALUD, pero como una entidad 

de mucha menor dimensión.

Era el fin de un gigante de 23 años, y el inicio de un 

mecano que, incluso hoy, no acaba de encontrar 

su sitio dentro de un único SNS, en una materia 

fundamental como es la protección de la salud, en 

condiciones de igualdad efectiva entre sus distin-

tos territorios, y con independencia del lugar de 

residencia, que es lo que caracterizaría a un único 

SNS, a pesar de la doctrina del Tribunal Constitu-

cional en su Sentencia 37/1987, de 26 de marzo, so-

bre que la diversidad es inherente y consustancial 

a un Estado descentralizado políticamente, y que 

las desigualdades surgidas de esas diferencias son 

constitucionalmente legítimas. Lo siento, pero en 

materia de salud me niego a aceptarlo; y creo que 

es igual de legitimo decir que, las diferencias podrán 

ser lícitas, pero no legítimas, especialmente cuando 

las prestaciones se pagan con los impuestos de to-

dos. En todo caso, con la desaparición del INSALUD, 

desapareció ese gigante, lo que me convertiría en su 

último presidente.

Previamente, hubo que 

convocar un proceso ex-

traordinario de consolida-

ción y provisión de plazas 

de personal estatutario en 

las Instituciones de la Se-

guridad Social de los Servicios de Salud del SNS, lo 

que se hizo mediante la Ley 16/2001, de 21 de no-

viembre. Y, asimismo, se aprobó el Estatuto del Ins-

tituto de Salud Carlos III mediante el Real Decreto 

375/2001, de 6 de abril.

La amplia remodelación del Gobierno del 10 de ju-

lio de 2002 no permitió concluir lo que necesaria-

mente debía acompañar a la culminación de ese 

gran proceso de descentralización territorial de la 

asistencia sanitaria de la Seguridad Social: una Ley 

de coordinación de todo el sistema sanitario en la 

que se había estado trabajando en paralelo. Tuvo 

que ser el Gobierno entrante, con Ana Pastor como 

ministra de Sanidad y Consumo, el que impulsara la 

Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesión y Calidad 

del SNS. El objeto de la ley era establecer el marco 

legal para la coordinación y cooperación de las Ad-

ministraciones públicas sanitarias y garantizar así 

la equidad, la calidad, la participación social en el 

SNS, y la colaboración activa de éste en la reduc-

ción de las desigualdades en salud. Con todo, hay 

consenso en reconocer que, como país no hemos 

logrado articular entre todos un sistema sanitario 

público adecuadamente coordinado y armónico, 

entre otras cosas porque resulta muy difícil hacer 

operativos instrumentos legales y materiales ba-

“Las diferencias podrán ser 
lícitas, pero no legítimas, 
especialmente cuando las 
prestaciones se pagan con 

los impuestos de todos”.
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sados en el principio de unanimidad establecido 

legalmente para la toma de decisiones en el Con-

sejo Interterritorial del SNS. Como consecuencia 

de ello, la función de coordinación se ha ido des-

plazando de facto hacia las CCAA, mientras el pa-

pel de los distintos Gobiernos centrales se ha ido 

reduciendo, incluso en las funciones de coordina-

ción que le otorga la propia Constitución. Esta defi-

ciencia en la consecución de una igualdad en la pro-

tección sanitaria, incluso a través de instrumentos 

legales, experimentó un cambio con la Ley 40/2015 

de régimen jurídico del sector público, cuyo artículo 

151 establece que “cuando la Administración Gene-

ral del Estado ejerza funciones de coordinación, de 

acuerdo con el orden constitucional de distribución 

de competencias del ámbito material respectivo, el 

Acuerdo que se adopte en la Conferencia Sectorial, 

y en el que se incluirán los votos particulares que se 

hayan formulado, será de obligado cumplimiento para 

todas las Administraciones Públicas integrantes de la 

Conferencia Sectorial, con independencia del sentido 

de su voto”. Ni los Gobiernos centrales, ni especial-

mente los autonómicos, se han dado por aludidos 

hasta que, esa necesidad de coordinación en un sis-

tema descentralizado como el nuestro, ha sido una 

evidencia insoslayable como consecuencia de la cri-

sis originada por la pandemia del SARS-CoV2.

Las crisis son inevitables, pero de ellas hay que 

aprender. En diez años hemos sufrido dos, y no van 

a ser las últimas. De la primera, la económica, de-

beríamos haber aprendido que el sistema sanitario 

necesita reformas que contribuyan a una suficien-

cia y sostenibilidad financiera de las que carece de 

forma crónica. De la segunda, en su componente 

sanitario, que debemos preparar al sistema para 

nuevas tensiones y hacer reformas en el modelo de 

coordinación interterritorial, el modelo organizativo 

y asistencial, su financiación y sus recursos huma-

nos. Todo eso, que no es una opción sino una necesi-

dad, exige valentía por parte de quien aborde las re-

formas, y generosidad con quien debe hacerlas. La 

misma valentía y generosidad con las que se aborda-

ron las transferencias sanitarias hace dos décadas.

Cuando bajó el telón tras el Consejo de Ministros de 

ese 27 de diciembre de hace 20 años, inicié el viaje 

por carretera desde Madrid hasta Nin de Beret. El 

inmisericorde temporal de nieve me recordó esos 

once meses que habíamos pasado. Al llegar a casa, 

me encontré, con gran sorpresa, al presidente del 

Gobierno que ya había llegado (éramos vecinos), 

paseando a Zico y Gufa, sus dos cocker spaniel. Me 

recibió con una poco habitual sonrisa cuando de 

trabajo se trataba, y un:

− Tienes cara de cansado.

−Presidente, ya sabes que no era para menos −le dije. 

− Pues a descansar. Te lo has ganado −contestó. 

Los dos cocker de malas pulgas, que mordían los 

tobillos a algunos invitados del presidente, como a 

Bill Clinton en una de sus visitas a Madrid, siguieron 

esta vez correteando encima de la nieve sin reparar 

en mí, afortunadamente. Ya solo me hubiese falta-

do eso para cerrar ese memorable año 2001.

“El sistema sanitario necesita reformas que contribuyan a una suficiencia y 
sostenibilidad financiera de las que carece de forma crónica”

RUBÉN MORENO PALANQUES
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Presidente del Partido Popular de Galicia y Presidente de la Xunta de Galicia.

Dicen que una de las cosas de provecho que he-

mos sacado de la pandemia es que por fin hemos 

sabido valorar la importancia de la salud. Yo creo 

sinceramente que siempre lo hemos tenido claro, 

desde la célebre frase “Lo importante es tener sa-

lud” hasta el hecho de que lo usemos para brindar 

en nuestras celebraciones: “Salud”. 

Si cabe, lo que ha hecho la Covid 19 ha sido reforzar 

esta percepción, además de renovar nuestro con-

vencimiento de que es imprescindible contar con 

un sistema de salud pública de primer nivel, algo 

de lo que ya éramos conscientes en Galicia cuan-

do comenzamos a reclamar la transferencia de las 

competencias en Sanidad, allá por los años 80.

31 años después de que el traspaso de la compe-

tencia se efectivizase, este virus ha servido para 

que se ponga en valor la importante gestión que 

llevan a cabo las Comunidades Autónomas en ma-

teria sanitaria. Durante estos casi dos años de ges-

tión de pandemia, las CCAA hemos estado al timón 

en la lucha contra la enfermedad, en minimizar su 

impacto y sus consecuencias y, en definitiva, en 

ofrecer la mejor respuesta a los ciudadanos ante 

una crisis sanitaria y económica sin precedentes 

prácticamente en el último siglo. 

A lo largo de toda la pandemia, Galicia se ha situado 

a la cabeza de las regiones europeas que mejor han 

contenido la enfermedad. A pesar de contar con 

una de las poblaciones más envejecidas y disper-

sas del continente, hemos conseguido mantener la 

tasa de mortalidad más baja de toda la península; 

hemos estado siempre en el pódium de Comunida-

des Autónomas con menor ocupación hospitalaria; 

y lideramos el proceso de vacunación en práctica-

mente todas sus variables. 
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Sin duda, la mayor parte del mérito la tiene el pue-

blo gallego y la responsabilidad y el “sentidiño” con 

el que ha actuado, pero también es cierto que no 

hubiese sido posible este resultado si no contáse-

mos con un sólido sistema público de salud, fruto 

de décadas de inversión y trabajo. 

No ha sido fácil llegar hasta aquí, y no lo fue des-

de el principio. Incluso lograr la transferencia de la 

competencia, una cuestión tan normalizada hoy en 

día, fue un proceso complejo y lleno de dificulta-

des, en el que fue clave para llegar a buen puerto . 

Todo comenzó con El Real Decreto-Ley 7/1978, de 

16 de marzo, que aprobó el régimen preautonómico 

en Galicia, y desde ese mismo momento comenza-

ron a producirse las transferencias de competen-

cias a la Xunta. 

En esta etapa preautonómica se transferían las 

competencias junto con los medios personales y 

materiales necesarios para ejercerlas, mientras 

que una vez aprobados los distintos Estatutos de 

Autonomía, las competencias ya estaban residen-

ciadas en ellos transfiriéndose únicamente los 

medios personales y materiales necesarios para 

gestionarlas.

Así, el Real Decreto 1634/1980, de 31 de julio transfi-

rió competencias de la Administración General del 

Estado  a la Xunta en materia de Trabajo, Cultura, 

Pesca y, por vez primera, Sanidad.

La Xunta se organizó creando consellerías encar-

gadas de gestionar las competencias que se iban 

transfiriendo y de la gestión de las competencias 

sanitarias transferidas se encargó lógicamente la 

Consellería de Sanidad. Por cierto, es una de las 

más estables tanto en denominación como en con-

tenido en la historia de la autonomía.

La ubicación de las Consellerías no fue un tema pa-

cífico, pues en A Coruña se generó un potente mo-

vimiento que pretendía ubicarlas en esta ciudad, 

hasta que la ley de sedes zanjó la cuestión decla-

rando a Santiago de Compostela como sede de las 

instituciones autonómicas. 

Los servicios centrales de Sanidade se instalaron 

en un primer momento en un chalet del céntrico 

barrio residencial de La Rosaleda, que había alber-

gado una conocida maternidad en los años 50 y 60 

del pasado siglo. Como anécdota, decir que la sala 

de partos se convirtió en sala de juntas.

A nivel provincial, la consellería heredó la estruc-

tura -medios personales y materiales-  de que ya 

disponía  previamente la Administración central 

para gestionar las competencias transferidas, pero 

a nivel central fue preciso configurar ex novo unos 

servicios centrales que no existían.

Cuando ya Galicia estaba gestionando las trans-

ferencias en materia de salud pública, la Ley Or-

gánica 1/1981, de 6 de abril aprobó el Estatuto de 

Autonomía de Galicia y se celebraron  las primeras 

elecciones autonómicas al Parlamento de Galicia. 

“Este virus ha servido para que 
se ponga en valor la importante 
gestión que llevan a cabo las 
Comunidades Autónomas en 
materia sanitaria”

ALBERTO NÚÑEZ FEIJOO
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Este hito supuso un auténtico punto de inflexión y 

el arranque de las cuatro décadas de mayor pros-

peridad y avances de Galicia en su historia reciente. 

En 1983 la Consellería de Sanidade  disponía de una 

Secretaría General, una Dirección General de Salud 

Pública y una Dirección General de Asistencia Sani-

taria y todo el personal de los Servicios Centrales 

de la misma no pasaba de los 25 funcionarios.

La Dirección General de Salud Pública, en la que 

prestaban servicio la mayoría de este personal,  

gestionaba el peso de las competencias transferi-

das, relacionadas con la promoción y protección de 

la salud, sanidad ambiental, sanidad animal, policía 

sanitaria mortuoria, publicidad médico-sanitaria, 

autorización de centros, servicios y establecimien-

tos  sanitarios, estudio, vigilancia y análisis de los 

procesos  epidemiológicos. 

De esta época datan las primeras campañas sa-

nitarias, algunas tan populares como “Ollo ao Pio-

llo”, así como el desarrollo, en colaboración con la 

Consellería de Pesca, de un sistema de vigilancia 

epidemiológica en el medio marino que hoy es re-

ferencia mundial. Surgen entonces términos tan 

familiares para la población gallega como “toxina” o 

“marea roja”.

Cuenta algún funcionario que vivió todo este proce-

so que, por aquel entonces, cuando el conselleiro de 

Sanidade se reunía con los representantes del sec-

tor mejillonero en la Sala de Juntas del Chalet de La 

Rosaleda, los empleados tenían que irse a tomar café 

afuera mientras duraba la reunión, porque no había 

sitio para todos. Recordemos que la sala de juntas 

había sido hasta hace bien poco una sala de partos.

Poco a poco se fue avanzando en la elaboración del 

mapa sanitario de la Comunidad Autónoma, que di-

vidió la prestación de la  asistencia sanitaria en sie-

te niveles, lo que sirvió de guía para la construcción 

de los centros de salud. Pero de alguna manera era 

“escribir en el agua”, pues su virtualidad estaba ob-

viamente ligada a la asunción de las competencias 

sanitarias que en aquel momento aún no se tenían. 

Como anécdota, decir que el mapa sanitario de Ga-

licia fue el primer documento oficial que dio carta 

de naturaleza al enclave de Os Peares, mi pueblo, 

que históricamente ha estado dividido por dos 

obispados, dos provincias, cuatro ayuntamientos, 

tres comarcas, tres partidos judiciales y tres ríos.

Poco a poco también se fue incrementando el per-

sonal de la Consellería, lo que obligó a sucesivas 

ampliaciones y traslados: a otro piso en General 

Pardiñas, a un local en Rapa da Folla donde hoy hay 

un bazar, al edificio de San Caetano y finalmente a 

las modernas instalaciones de San Lázaro, donde 

se encuentran hoy. 

Pero volviendo a los ochenta, poco a poco se iba 

avanzando, quizá más lentamente de lo deseado. 

Cada año desde 1983 hasta 1990 se afirmaba que el 

1 de enero de año siguiente se iba a transferir el In-

salud y cada año conselleiros y ministros celebraban 

reuniones para tratar de la transferencia, sin éxito. 

Al tiempo, un gran despliegue mediático -que se 

incrementaba si cabe en época electoral- reflejaba 

este proceso siempre y como una constante entre 

la firme reclamación de las competencias por parte 

de la Xunta y el rechazo de la transferencia por par-

te del Estado. 

ALBERTO NÚÑEZ FEIJOO
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La transferencia cada vez se hacía más urgente y 

necesaria porque Galicia era la única Comunidad 

Autónoma de las históricas sin asumir la transferen-

cia y porque el sistema sanitario gallego se iba de-

bilitando al reducirse la inversión en el mismo. Pero 

una transferencia de tal envergadura requería un 

Gobierno fuerte y una voluntad política de asumir la 

transferencia, y esto sucedió en 1989, con una figura 

clave: el presidente Manuel Fraga, de cuyo falleci-

miento acabamos de conmemorar diez años.

El traspaso se encauzó definitivamente en una reu-

nión entre el Presidente Felipe González y el Presi-

dente Fraga celebrada el 15 de noviembre de 1989 y 

se concretó poco después en una reunión celebra-

da en Madrid el 18 de diciembre de 1989. Un cóncla-

ve que comenzó a las 10.30 de la mañana y que sin 

interrupción se prolongó hasta la 22.30, cuando la 

representación gallega, encabezada por los conse-

lleiros de Presidencia, Facenda y Sanidade -Dosi-

teo Rodríguez, José Antonio Orza y Manuel Montero 

Gómez- llamaron por teléfono a Fraga y éste dio su 

conformidad al acuerdo. 

Un año después el BOE publicaba el Real Decreto 

1679/1990, de 28 de diciembre, sobre traspaso a la 

Comunidad Autónoma de Galicia, de las funciones 

y servicios del Instituto Nacional de la Salud, con 

efectos de 1 de enero de 1991. 

A partir de ahí comienza una continua y permanen-

te mejora del sistema sanitario público que ya es 

historia. Se construyeron 7 nuevos hospitales, se 

multiplicaron por siete los centros de salud y se 

pasó de un plantel de 19.000 profesionales a más de 

40.000, en un proceso de mejora permanente en el 

que seguimos inmersos y que sigue demostrando 

la eficacia y buen hacer de nuestro servicio de sa-

lud autonómico y de sus profesionales día a día, aún 

inmersos en plena pandemia. 

A lo largo de todos estos años, he tenido la suerte 

de formar parte de este proceso, ahora como pre-

sidente de la Xunta y antes como responsable del 

Insalud y como alto cargo en la Consellería de Sani-

dade de la Xunta. 

Recuerdo numerosas anécdotas y vicisitudes de 

todo tipo en este período, como las dificultades 

que supuso el nuevo modelo para el personal de 

Atención Primaria, con el que Galicia salía perdien-

do y que nos obligó, ya transferido el Insalud, a en-

cerrarnos un fin de semana completo para elaborar 

una norma que estableciese el nuevo modelo de 

atención primaria en Galicia. Pero eso ya es otra 

historia.

“Un proceso de mejora permanente en el que seguimos inmersos 
y que sigue demostrando la eficacia y buen hacer de nuestro 

servicio de salud autonómico y de sus profesionales”
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Vicepresidenta segunda del Congreso de los Diputados en la XIV Legislatura. 
Vicesecretaria de Política Social del Partido Popular. 

Se cumplen 20 años desde que se completó el pro-

ceso de transferencias sanitarias a las comunida-

des autónomas. Un breve repaso cronológico nos 

ayuda a dimensionar su complejidad e importancia. 

El traspaso de competencias se inició en el año 1981 

con la transferencia a la Comunidad Autónoma de 

Cataluña para continuar en 1984 con la Comunidad 

Autónoma de Andalucía. Estas dos comunidades 

autónomas recibieron la gestión de la asistencia 

sanitaria sin que aún estuviera vigente la Ley Ge-

neral de Sanidad que se aprobó en 1986. En 1987 

continuaron las transferencias a dos comunidades 

autónomas más, Comunidad Valenciana y País Vas-

co; después vinieron las transferencias a Navarra 

y Galicia en 1990 y la Comunidad Autónoma de Ca-

narias en 1994. Quedaban pendientes de transferir 

las competencias, por tanto, de diez comunidades 

autónomas (Aragón, Asturias, Baleares, Cantabria, 

Castilla-La Mancha, Castilla y León, Extremadura, 

Madrid, Murcia y La Rioja) que firmaron su acuerdo 

de transferencia el 27 de diciembre de 2001. Con las 

transferencias a estas comunidades autónomas se 

culminaba el proceso transferencial. 

El compromiso era definir el mapa del Sistema 

Nacional de Salud. Había que completar las trans-

ferencias con responsabilidad y sentido de Estado 

a sabiendas de que la salud pública era -y por su-

puesto es- un pilar esencial de nuestro Estado del 

Bienestar. 

La Ley de Sanidad de 1986 supuso un hito impor-

tante con la creación del Sistema Nacional de Sa-

lud, pero ya había transcurrido el tiempo suficiente 

para culminar el proceso transferencial.

Destacaré dos de las cuestiones más importantes 

en las que se centró el Ministerio. Por un lado, el 
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desarrollo del Sistema Nacional de Salud de forma 

homogénea y, por otro lado, adecuarse a lo que, 

según la Ley de Sanidad, sería competencia del 

“nuevo” Ministerio de Sanidad y Consumo y que, por 

supuesto, garantizase el derecho a la salud que re-

coge nuestra Constitución.

Debemos ser conscientes de que culminar el pro-

ceso de transferencias del ámbito sanitario fue un 

hecho histórico para nuestro Sistema Nacional de 

Salud. Por la magnitud del proceso, recursos ma-

teriales y financieros además de, por supuesto, el 

volumen de personal afectado por el traspaso. El 

Insalud en aquellos años gestionaba el territorio 

de las diez comunidades autónomas antes cita-

das. Con una gestión directa, casi suponía el 39 

por ciento del presupuesto del Sistema Nacional 

de Salud, con aproximadamente 136.000 trabaja-

dores, a través de 1.166 dispositivos asistenciales, 

1.087 centros de salud y 79 hospitales, para atender 

a una población que por aquel entonces puede ci-

frarse alrededor de 14 millones de personas. 

Culminar con éxito aquel proceso de transferencias 

exigió por parte de todos los actores, una voluntad 

política encomiable y supuso un enorme esfuerzo 

por parte de todos los que, de una manera u otra, 

fueron partícipes. Hubo que acompasar la negocia-

ción con las diez comunidades autónomas a la vez 

que se debían evitar disfunciones y que la asisten-

cia sanitaria se siguiera prestando de forma eficaz.

Fue una negociación simultánea y paralela con las 

comunidades implicadas utilizando procedimien-

tos similares y calendarios compatibles. Se utilizó 

un protocolo ordenado, con un grupo coordinador 

paritario y reducido integrado por representantes 

de la Administración General del Estado (Ministerio 

de Sanidad y Consumo e Insalud) y por represen-

tantes de las comunidades autónomas. Los grupos 

de trabajo se definieron por actividad: recursos 

humanos, patrimonio y recursos materiales, activi-

dad asistencial y sistema de información y asuntos 

económicos y presupuestarios. Estos grupos fueron 

los encargados de vehiculizar el flujo de información 

entre el Estado y las comunidades autónomas como 

fórmula eficaz para afrontar con garantías una ne-

gociación responsable y ordenada para un proceso 

muy complejo. Supuso, sin lugar a duda, un notable 

esfuerzo que puso de manifiesto la receptividad y el 

interés tanto de las comunidades autónomas como 

de la Administración General de Estado.

Finalmente conseguimos que en el año 2002 que-

dara definido el modelo del Sistema Nacional de 

Salud establecido en la Ley General de Sanidad. 

Así, desde hace veinte años, las comunidades au-

tónomas pueden ejercer plenamente sus compe-

tencias sanitarias, lo que implica, lógicamente, que 

son directamente responsables de la asistencia 

que prestan a los ciudadanos porque no hay que 

olvidar que el proceso transferencial no fue en sí 

mismo un objetivo sino un medio para aproximar la 

gestión de la asistencia sanitaria a los ciudadanos. 

Se trata, por supuesto, de procurar una mejora de la 

calidad asistencial, de la eficiencia de los servicios, 

de la equidad con los que éstos se prestan y, en úl-

tima instancia, de una participación más próxima 
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“La salud pública era -y por 
supuesto es- un pilar esencial de 
nuestro Estado del Bienestar”
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a los ciudadanos en la resolución de los problemas 

que les afectan. Y en estos puntos es donde, preci-

samente, debemos hacer hincapié porque determi-

nan los retos de los próximos veinte años.

En este sentido, partiendo de los principios reco-

gidos en la Ley General de Sanidad, sobre la que 

se articula el Sistema Nacional de Salud y se de-

finen sus características, 

se pretendía consolidar los 

aspectos de ésta referida 

a la organización territorial 

y a los instrumentos y me-

canismos para garantizar 

la cohesión del sistema. Y 

ello, no sólo por el propio 

reforzamiento de la cohesión en sí misma, sino 

por el fin último que esta persigue, que no es otro 

que hacer efectiva la atención sanitaria integral y 

de calidad a todos los ciudadanos. Se revalidan las 

características básicas y comunes en que la Ley 

General de Sanidad configura el Sistema Nacional; 

para ello, se incidió en una serie de principios y cri-

terios dentro de lo que exige el buen funcionamien-

to del sistema sanitario, sin que sus previsiones 

puedan resultar actuaciones que interfieran en las 

competencias autonómicas. 

Desde el principio estaba claro que era también im-

portante tener en cuenta lo que se estipulaba en la 

Ley General de Sanidad: la existencia, el funciona-

miento y las competencias del Consejo Interterrito-

rial del Sistema Nacional de Salud. El Consejo exis-

tía desde hacía quince años, y éramos conscientes 

de que había que reformular cómo teníamos que 

adecuar su funcionamiento y sus competencias 

acorde al nuevo reparto de competencias, tanto las 

exclusivas de las Comunidades Autónomas como 

las del Gobierno Central. 

Con estos acuerdos, que ahora cumplen 20 años, se 

hacía realidad el modelo de sistema sanitario des-

centralizado. El objetivo de los padres constituyen-

tes fue acercar la asistencia sanitaria a los ciudada-

nos y así proteger más eficazmente su salud porque, 

ya lo decía antes, en los ar-

tículos 43 y 149 de nuestra 

Carta Magna, los Estatutos 

de Autonomía y la Ley Ge-

neral de Sanidad están las 

raíces de nuestro sistema 

sanitario.

Desde luego, no fue un camino fácil. Las negocia-

ciones no suelen serlo. La responsabilidad de los 

servidores públicos, entre los que me incluyo, es 

que, a través de la negociación y el acuerdo, mejore 

nuestro magnífico sistema sanitario. Y debe preva-

lecer siempre, por supuesto, el interés general de 

todos los españoles. Citaré como ejemplo los años 

previos a la aprobación de la Ley 14/1986, General 

de Sanidad, donde se debatió con intensidad la 

instauración de un modelo de servicio público cen-

tralizado a semejanza del National Health Service 

británico. Afortunadamente se optó por un modelo 

descentralizado basado en la cooperación territo-

rial y el liderazgo del Ministerio de Sanidad.   

Una vez culminado el proceso transferencial, se ha-

cía necesario garantizar la cohesión y la calidad del 

sistema sanitario público.

Este doble objetivo presidió, en mi responsabilidad 

como ministra de sanidad, la elaboración de un Pro-

ANA PASTOR JULIÁN

 "El objetivo de los padres 
constituyentes fue acercar 
la asistencia sanitaria a los 
ciudadanos y así proteger 

más eficazmente su salud..."
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yecto de Ley que mereció el respaldo de todos los 

grupos parlamentarios. Así vio la luz la Ley 16/2003, 

de 28 de mayo, de cohesión y calidad del Sistema 

Nacional de Salud, con la que se quiso que descen-

tralización y solidaridad fueran instrumentos para 

ganar en cercanía a los ciudadanos y, por supuesto, 

en eficiencia en la gestión asistencial.

Sin embargo, el devenir del Sistema Nacional de 

Salud tiene aún muchos retos por delante que no 

deberían ignorarse; sobre todo, para preservar la 

equidad en el acceso.

Y abordar la revisión del sistema de financiación 

sanitaria. El modelo de financiación trató de revi-

sarse en la Conferencia de Presidentes Autonómi-

cos de 2005, pero por problemas de diversa índole 

no se aportaron las soluciones esperadas. Y lo cier-

to es que en 2011 la deuda del conjunto del sistema 

sanitario rebasaba los 16.000 millones de euros. 

Podría poner como ejemplo que muchas farmacias 

de nuestro país llevaban meses y meses sin cobrar. 

Sin duda, la actual pandemia ha dejado en lista de 

espera este tema tan crucial.

Recientemente (diciembre de 2021), ante las insis-

tentes peticiones de las comunidades autónomas, 

se ha anunciado una reforma de la financiación 

autonómica, que parece querer priorizar sanidad y 

educación. Se afirma que se llevará a cabo según 

un criterio de “población ajustada”, concepto cuyo 

contenido real habrá que conocer y que, en todo 

caso, tendrá que ser debatido teniendo en cuen-

ta no sólo criterios cuantitativos, sino abordando 

también las características territoriales (disper-

sión geográfica de la población, insularidad, regre-

sión del número de habitantes…) que influyen deci-

didamente en el coste de los servicios sanitarios.

De lo que se conoce, ya han surgido algunas críti-

cas, advirtiendo riesgos de “trajes a medida” y de 

arbitrariedad.

Será necesario esperar, pues, para comprobar si el 

proyecto de modelo de financiación autonómica sirve 

o no para solucionar los desajustes que sufre el Sis-

tema Nacional de Salud. Acertar es de suma impor-

tancia, porque la financiación es el talón de Aquiles de 

nuestro sistema sanitario, más aún tras la pandemia. 

Decía Rochefoucauld “Si tuviésemos suficiente vo-

luntad, casi siempre tendríamos medios suficientes”.

Efectivamente, son muchos los retos a los que nos 

enfrentamos y que requieren respuestas claras, no 

solo a corto plazo, sino que aborden reformas am-

biciosas para los próximos años. 

Nuestra Sanidad tiene que seguir siendo univer-

sal, que aspire a la excelencia, a la sostenibilidad; y 

que garantice la salud de todos los ciudadanos por 

igual, en todo el territorio español.

Desarrollar modelos asistenciales novedosos, que 

nos permitan hacer frente a los nuevos escenarios 

de riesgo global debidos a la transformación de 

nuestras dinámicas demográficas y sociales.

Profundizar en la medicina predictiva, y adaptar-

nos a nuevas realidades asociadas a la longevidad, 

a la cronicidad, a la dependencia: nuevas realida-

des que nos exigen un enfoque asistencial preven-

tivo, participativo, personalizado y poblacional,  
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diseñado desde una perspectiva transversal, inte-

gral y multidisciplinar.

Avanzar en la digitalización de la Sanidad, que tiene 

efectos muy positivos en la vigilancia epidemiológica, 

en la práctica clínica, en la gestión de recursos econó-

micos y en las relaciones con los pacientes, así como 

en la investigación y en el conocimiento científico. 

Planificar una organización adecuada de los recur-

sos, con protocolos coordinados de actuación e in-

volucrando al potencial científico-investigador. 

Y abordar, como ya he señalado, un nuevo modelo 

de financiación.

Es cierto que los fondos europeos podrán ayudar, 

pero las soluciones para lograr la ansiada sosteni-

bilidad van más allá de meros parches y de la ape-

lación a una supuesta eficiencia que, en realidad, 

podría estar dando amparo a pérdida de calidad 

asistencial en función de criterios económicos dis-

pares en los servicios de salud. El sistema nacional 

de Salud requiere ser eficiente en el gasto, pero sin 

olvidar ser eficaz en la prestación de los servicios, 

con un nivel de inversión continuado y estable.

Es necesario llevar a cabo reformas legislativas en 

todos los ámbitos: 

Una Ley de Pandemias: es imprescindible dotar de 

mayores instrumentos a la autoridad sanitaria en 

situaciones de pandemia; coordinar las alertas y la 

dotación de medios; establecer la obligatoriedad de 

planes de contingencia para emergencias y dotar de 

medidas que garanticen la igualdad territorial efec-

tiva en el acceso a prestaciones y servicios en crisis.

También es necesario el desarrollo de la Ley de Co-

hesión y Calidad y de la Ley de Ordenación de las 

Profesiones Sanitarias. Crear una Agencia Nacional 

de Salud Pública y Calidad Asistencial independien-

te y una Agencia Nacional de Evaluación de Fárma-

cos y Tecnología sanitaria, semejante al NICE inglés.

El éxito del proceso transferencial a las comunidades 

autónomas que hemos recordado aquí es una exce-

lente muestra de lo que se puede -y se debe- lograr 

con voluntad política, más allá de intereses particu-

lares y partidistas. No cabe duda de que nuestro sis-

tema sanitario público y universal que hemos logrado 

construir entre todos es un elemento esencial den-

tro de una sociedad democrática avanzada como la 

nuestra. Podemos y debemos estar orgullosos de él y, 

por eso mismo, no debemos ahorrar ningún esfuerzo 

para mejorarlo y para hacerlo más eficaz.

El momento histórico por el que ahora atravesamos 

exige que mostremos un esfuerzo por la negocia-

ción, el diálogo. Con generosidad e inteligencia. 

Elementos claves que cimentaron nuestro sistema 

democrático y constitucional. Por eso apuesto por 

un Pacto de Estado por la Sanidad. El Pacto Ca-

jal, porque el cambio de paradigma que evidencia 

nuestro mundo hace necesario acometer unas re-

formas profundas, visionarias, capaces de afirmar 

las bases de un sistema sanitario volcado a atender 

las necesidades del siglo XXI.  Y para ello, es nece-

sario un Pacto. Sin ninguna duda.

ANA PASTOR JULIÁN

“La financiación es el talón de 
Aquiles de nuestro sistema 
sanitario, más aún tras la pandemia”
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Jefe del Servicio de Farmacia del Hospital La Fe de Valencia.

Comenzaré diciendo una obviedad: el Sistema 

Sanitario Público, en nuestro país, no comienza 

con la Ley General de Sanidad, ni siquiera con la 

Constitución, ni tiene 20 años. Sus antecedentes, 

se remontan al siglo XIX. Bueno es empezar con un 

ejercicio de humidad para referenciar un periodo 

tan corto en lo que afecta a los españoles respecto 

a su salud en general y la sanidad en particular

Aunque el objeto de este artículo pone el foco de 

la reflexión  en los  últimos 20 años de la Sanidad, 

y por tanto, parece oportuno no hacer historia de 

épocas y procesos anteriores. En mi opinión, es 

necesario hacer una reflexión y algunos apuntes 

sobre el inicio de la etapa que nos ocupa para en-

tender con perspectiva estos últimos 20 años. 

 Es por ello que en este escaso preámbulo señalaré 

la importancia del periodo 1981-2002, para ahondar 

posteriormente el periodo 2002-2022. Pues como 

dice la letra del tango cantado por Carlos Gardel  

“40 años no son nada”

En efecto, el sistema sanitario español  experimen-

to un episodio transformacional único en el periodo 

de 1981 a 2002, con el cierre de las últimas transfe-

rencias del Instituto Nacional de Salud (INSALUD)  

lo que suponía el final de un modelo con una cen-

tralización extrema a ser uno de los más descentra-

lizados del mundo. La secuencia temporal de esta 

descentralización a las Comunidades Autónomas 

(CCAA) refleja que fundamentalmente ha sido el 

resultado de la dinámica política de creación de un 

modelo de Estado compuesto y complejo, todavía 

en evolución. 

De hecho, la descentralización política ha sido con-

sustancial al funcionamiento del sistema sanitario. 

En efecto hemos asistido en el marco de la cons-

titución española a un proceso continuo donde los 
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gobiernos han descentralizado responsabilidades 

fiscales, políticas y administrativas a gobiernos 

regionales o locales elegidos democráticamente, 

como parte misma de este proceso político-social  

se han situado los entornos de los procesos de re-

forma sanitaria. Se han creado de este modo go-

biernos subcentrales sólidos, con poder y recursos 

suficientes como para realizar una gestión efectiva 

del sistema sanitario sobre estas  unas nuevas ba-

ses. 

La translación efectiva a los resultados en salud y 

la evidencia presentada sugiere que el SNS español 

se sitúa globalmente en una buena posición en tér-

minos de eficiencia dinámica en comparación con 

otros países europeos. En su conjunto, los buenos 

resultados obtenidos por el Estado de las Autono-

mías en el ámbito sanitario pueden atribuirse en 

gran medida a la descentralización sanitaria, pre-

cisamente como resultado de la aparición de unas 

nuevas relaciones más dinámicas entre ciudada-

nos, gobiernos autonómicos y gobierno central. En 

este sentido, el principal punto fuerte de la descen-

tralización, como era de esperar, es que ha aumen-

tado la visibilidad de la política sanitaria y han me-

jorado los mecanismos de rendición de cuentas de 

abajo arriba. A su vez, la descentralización ha es-

timulado simultáneamente un balance positivo de 

cooperación y competencia entre gobiernos autó-

nomos en política sanitaria, que ha dado como re-

sultado la generación y difusión de mejoras impor-

tantes, tanto en la gestión de los servicios como en 

el binomio cantidad y calidad de las prestaciones

En este contexto, aunque  el marco Constitucional  

garantizaba el derecho a la salud, pero la  imple-

mentación efectiva en magnitud y en velocidad de 

gestión de la prestación sanitaria por parte de  las 

CCAA, ya identifico la complejidad del proceso y la 

dificultad de una armonización real respecto a la 

asistencia sanitaria al conjunto de ciudadanos que 

residen en España, Por su parte, la estimulación de 

la diferenciación de algunas CCAA ha generado una 

tensión permanente de igualación-diferenciación 

entre las demás, que conduce a un debate que aso-

cia descentralización y autogobierno con desigual-

dades.. La dinámica centro-periferia  ha sido tan 

determinante en los equilibrios políticos de las úl-

timas décadas que los grandes servicios públicos, 

competencia compartida del Gobierno Central y 

las CCAA, como sanidad y educación, han sido más 

bien sujetos pasivos de la dinámica que ha ido con-

figurando en el marco del  Estado de las Autono-

mías, que de la necesaria exigencia de un modelo 

que garantizara la eficiencia y equidad en los gran-

des servicios públicos. Ahora bien, el resultado final 

de esta operación compleja, aún con  importantes 

deficiencias es que la oferta de servicios a los ciu-

dadanos ha mejorado en general, y particularmente 

en aquellas áreas geográficas con deficiencias his-

tóricas más importantes. Sólo por citar un indicador 

muy relevante como es la mortalidad evitable, cuyas 

diferencias eran muy relevantes a principios de los 

ochenta entre las diferentes regiones del territorio 

Nacional y se han reducido considerablemente a lo 

largo de estas últimas décadas.

“El SNS español se sitúa 
globalmente en una buena 
posición en términos de eficiencia 
dinámica en comparación con 
otros países europeos”

JOSÉ LUIS POVEDA ANDRÉS



20 años de la culminación del proceso de las transferencias sanitarias en España

· 164 · · 165 ·

Sobre la base de este panorama, en general positi-

vo, hay que añadir que la dinámica de las relaciones 

entre niveles Central y Autonómico ha presentado 

también algunas sombras, que han incidido negati-

vamente en los resultados. Especialmente, en este 

periodo se empiezan a vislumbran los problemas 

que el propio sistema arrastraría los siguientes 20 

años, esto es el papel de la coordinación sanitaria y 

la ausencia  de cooperación horizontal que permi-

tan las mejoras de la eficiencia global del Sistema 

Nacional de Salud (SNS)

Sorprendentemente, en estos 20 últimos años, 

aunque la falta de coordinación y cohesión del sis-

tema ha sido evidente en su contenido y continente, 

la herramienta política fundamental para la coordi-

nación sanitaria sigue siendo  el Consejo Interterri-

torial del SNS, que creó la Ley General de Sanidad, 

y que fue posteriormente modificado por la Ley de 

Cohesión y Calidad del SNS. Quizás, el debate, no es 

tanto en su contenido expresado en las funciones 

que esta Ley le atribuye al Consejo, que son de 4 

tipos: funciones esenciales en la configuración del 

SNS; funciones de asesoramiento, planificación y 

evaluación en el SNS; funciones de coordinación 

del SNS y funciones de cooperación entre el Esta-

do y las CCAA; como en su funcionamiento para la 

adopción de acuerdos y la vinculación de los mis-

mos. Este es el marco actual legislativo actual en 

el que se tiene que debe articular la coordinación y 

la cohesión del SNS y, no sólo es deseable  creo es 

indispensable hacerlo posible  con urgencia. 

A mi juicio, también es obligado una autocrítica 

desde todos los sectores, que nos permita poner 

perspectiva y nos aleje de años de complacencia 

con el funcionamiento del SNS, adornado baja el 

“mantra político” expresado hasta la saciedad des-

de todos los partidos políticos de preservar el mejor 

y más eficiente sistema sanitario. En este sentido, 

hasta la pandemia de la COVID parecía que la cultu-

ra de baja prioridad política  y las características de 

la administración española proyectaban en la sani-

dad algunos elementos claramente identificados 

por el temor a cambiar, aunque existía un consenso 

bastante generalizado en los profesionales sobre 

su necesidad de abordarlos al menos urgentemen-

te en numerosos ámbitos. Podríamos resumir que 

efectuado el diagnóstico del SNS el tratamiento a 

través de las medidas correctoras apenas llegaba a 

los ciudadanos y pacientes, y que los profesionales 

sanitarios vislumbramos con demasiada frecuen-

cia que la mayor parte de los análisis poco modifi-

can la parálisis del sistema. 

Es evidente que la prueba de stress que ha someti-

do la pandemia  de la COVID al sistema de salud, en 

estos dos últimos años, ha señalado las debilidades 

de nuestro sistema y la necesidad de una reforma 

amplia del mismo. En este contexto son numerosas 

las reformas que el sistema necesita, pero creo al 

menos es urgente desde el ámbito político abordar 

las siguientes: 

	1. Mejorar las capacidades y mecanismos 

estratégicos y operativos del SNS para la 

coordinación, cooperación y gobernanza 

“La ausencia de cooperación 
horizontal que permitan las 
mejoras de la eficiencia global 
del Sistema Nacional de Salud”

JOSÉ LUIS POVEDA ANDRÉS
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	2. Consolidar la cartera común de servi-

cios a los que tienen derecho los ciudada-

nos de todos los territorios. 

	3. Disponer de un sistema de informa-

ción interoperable que permita conocer y 

la evaluación continuada de la seguridad, 

efectividad y eficiencia del mismo, para 

los procesos de toma de decisiones para el 

conjunto del SNS.

	4. Priorizar las políticas y estrategias ten-

dentes a reducir la morbimortalidad causa-

da por las enfermedades con una perspec-

tiva global demográfica, social y sanitaria. 

	5. Desarrollar una política común en mate-

ria de salud pública.

	6. Armonizar las estrategias en políticas de 

recursos humanos (formación, competen-

cias, movilidad, carrera profesional, etc.).

	7. Impulsar con perspectiva de estado el 

acceso a la innovación de medicamentos y 

los productos farmacéuticos. 

	8. Fomentar la investigación en el sector 

sanitario como pilar fundamental en los 

que se apoya el progreso y los intereses de 

la sociedad española.

	9. Activar la participación social en la go-

bernanza del Sistema Sanitario incorpo-

rando la  visión individual del paciente, y 

colectiva del ciudadano. 

 

	 Concluyendo: 

	• La descentralización en estos últimos 

veinte años, ni es parte del problema ni es 

su única solución. Más allá, de esta obvie-

dad, parece claro, por tanto, que hace falta 

sentido común para buscar los balances 

apropiados entre la necesaria coordina-

ción y la descentralización política. En todo 

caso, conviene recordar que la descentra-

lización que reconoce nuestra Constitu-

ción a favor de las CCAA es política (no ad-

ministrativa, como es el caso de los entes 

locales) y comporta capacidad financiera y 

legislativa propia. Como resultado de lo an-

terior, la diversidad es inevitable; más aún, 

es deseable, vistos los resultados muy po-

sitivos que ha tenido en términos de mejora 

de la innovación y capacidad de respuesta 

del sector público a las necesidades de los 

ciudadanos.

	•  Parece claro que la dinámica de las re-

laciones de coordinación y su impacto so-

bre los resultados obtenidos dependen en 

parte de la medida en que el marco insti-

tucional establezca una distribución clara 

y transparente de los poderes y responsa-

bilidades políticos en el ámbito sanitario. 

Además, la cooperación, y el modelo nu-

clear del sistema pueden y deben  gestio-

narse desde los diferentes ámbitos compe-

tenciales.

JOSÉ LUIS POVEDA ANDRÉS
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	• Es bueno para la salud de los españoles 

y para el funcionamiento del Sistema Sa-

nitario y de las CCAA el reforzamiento de 

los mecanismos de cohesión y de coordi-

nación. No son objetivos incompatibles ni, 

mucho menos, contradictorios. Este re-

forzamiento es complementario y, yo diría, 

cada vez más necesario, según se va am-

pliando el nivel de descentralización y au-

togobierno de los territorios autónomos.

JOSÉ LUIS POVEDA ANDRÉS
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De dónde venimos 

Tras 200.000 fallecidos por una epidemia de có-

lera, la reina Isabel II, bajo la presidencia de Espar-

tero, decreta en 1855 la primera Ley de Sanidad, en 

la que el modelo es el libre ejercicio profesional de 

la medicina y, según la cual, cada ciudadano se res-

ponsabiliza de su salud. En 1904 se crea la Direc-

ción General de Sanidad, que vino a reforzar la ley. 

Cuatro años más tarde, en 1908 inició su andadura 

el Instituto Nacional de Previsión (INP) y, en el año 

1919, se implantó el aseguramiento del parado for-

zoso en caso de enfermedad común. La protección 

de los ciudadanos descansaba en proveedores pri-

vados, aunque durante la II República la coalición 

republicano-socialista acometió, en algunos as-

pectos, la modernización del país y puso en marcha 

diversas reformas, entre ellas la Ley de Seguro de 

Enfermedad, que había sido encargada por Largo 

Caballero al Instituto Nacional de Previsión.

En 1942, en plena dictadura franquista, se retomó 

una parte de aquel proyecto de la Segunda Repúbli-

ca y se estableció por ley el Seguro Obligatorio de 

Enfermedad (SOE), financiado por patronos y tra-

bajadores; pese a la falta de financiación pública, 

asistía a la clase obrera con los salarios más bajos, 

que antes solo podían acogerse a la beneficencia.

"De dónde venimos no significa nada. Hacia dónde vamos y lo que 
hacemos para llegar allí, es lo que nos dice qué somos" 

( Joyce Carol Oates)
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Publicada la Ley de Bases de la Sanidad Nacional en 

1944, el sistema quedó dividido en tres niveles: la 

beneficencia, para las personas sin recursos eco-

nómicos; la asistencia privada con el libre ejercicio 

profesional de los médicos, para quien pudiera pa-

garla; un Seguro Obligatorio de Enfermedad, que 

alcanzaba a menos de un 30% de los ciudadanos.

Años más tarde, con la elaboración del Plan Nacio-

nal de la Seguridad Social la cobertura de la asis-

tencia sanitaria de la Seguridad Social aumentó en 

España hasta alcanzar el 60 %.

Hacia dónde vamos y qué hacemos 
para llegar 

En 1978, inmersos en plena transición hacia la 

democracia en España, se aprobó en Cortes la 

Constitución Española, que determina las compe-

tencias que son asumibles por las Comunidades 

Autónomas y las que son prerrogativas del Estado 

(sanidad exterior, bases y coordinación general de 

la sanidad y legislación sobre productos farmacéu-

ticos). En su artículo 43 establece el derecho a la 

protección de la salud, abriendo así la puerta hacia 

una nueva etapa, un nuevo modelo proteccionista 

de los intereses generales de las personas. En este 

mismo año desaparecía el antiguo Instituto Nacio-

nal de Previsión (INP) y, nacía una entidad pública: 

el Instituto Nacional de la Salud (INSALUD), cuyas 

funciones eran la provisión y gestión sanitaria.

Acababa de nacer el estado de las Autonomías. En 

la década de los 80, bajo el mandato de Felipe Gon-

zález y de la mano de Ernest Lluch, se publicó la Ley 

General de Sanidad 14/1986, de 25 de abril (LGS), 

que aportó los cimientos para edificar un sistema 

sanitario de cobertura universal y financiado por 

impuestos. Esta ley llevó adelante el cumplimiento 

del mandato constitucional del derecho a la pro-

tección de la salud. Emprendía así su andadura el 

Sistema Nacional de Salud (SNS), construido como 

una agrupación coordinada y descentralizada de 

los servicios de salud de las Comunidades Autóno-

mas. España dio un paso de gigante hacia el Estado 

del Bienestar con el que se inició el camino hacia 

la cohesión social y a la territorial. Se sustituía la 

beneficencia por los derechos y se vinculaba la 

protección de la salud a la condición de ciudadano. 

Fueron los inicios de un SNS universal, fuerte y ro-

busto, herramienta de redistribución de la riqueza 

y de igualdad entre las personas. La equidad, cohe-

sión, universalidad, calidad, son hasta ahora pilares 

básicos en el funcionamiento descentralizado de 

los servicios autonómicos públicos.

La LGS, dando cumplimiento al mandato consti-

tucional, crea un órgano de coordinación: el Con-

sejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud 

(CISNS). En 2003, la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de 

cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud 

en el artículo 69 se refiere al CISNS como “el órgano 

permanente de coordinación, cooperación, comu-

nicación e información de los servicios de salud, 

entre ellos y con la Administración del Estado, que 

“La equidad, cohesión, 
universalidad, calidad, son 
hasta ahora pilares básicos 
en el funcionamiento 
descentralizado de los servicios 
autonómicos públicos.”



· 171 ·

tiene como finalidad promover la cohesión del Sis-

tema Nacional de Salud a través de la garantía efec-

tiva de los derechos de los ciudadanos en todo el 

territorio del Estado”.

En la última década del siglo XX más del 99% de la 

población de nuestro país disfrutaba de cobertura 

sanitaria pública. Un SNS que se iba consolidando 

hasta la fractura provocada por la publicación del RD 

16/2012 de Rajoy. Cambio de modelo revertido por el 

Gobierno de Pedro Sánchez que ha legislado para re-

cuperar la universalidad de la sanidad pública.

Llega la desaparición en 2002 del INSALUD a con-

secuencia del traspaso de las competencias en 

materia de asistencia sanitaria (que a través de él 

ejercía el Ministerio) a las Comunidades Autóno-

mas. El primer traspaso de competencias se había 

hecho efectivo en 1981, en Cataluña,

La descentralización trajo consigo la necesidad de 

redibujar el papel del Ministerio en el marco de un 

Sistema Nacional de Salud transferido. Es induda-

ble que ha supuesto innegables mejoras, expresa-

mente en el rural que contaba con una insuficiente 

infraestructura sanitaria.  Se trataba de acercar la 

atención sanitaria de calidad y en condiciones de 

igualdad a las personas, independientemente de su 

lugar de residencia.

La prestación sanitaria pública fue asumida por el 

SNS; acercando la sanidad según la idiosincrasia de 

cada territorio, es decir, mayor cercanía de la asisten-

cia a los pacientes vivan donde vivan. Para las ciuda-

des autónomas de Ceuta y Melilla la competencia sa-

nitaria es estatal, constituyéndose para dicha gestión 

el Instituto Nacional de Gestión Sanitaria (INGESA).

Y en pleno siglo XXI, España cuenta con un siste-

ma sanitario de cobertura universal, considerado 

como referente a nivel mundial, y que goza de los 

mejores indicadores sanitarios.

La LGS y la CE de 1978 son el origen, son la base, 

de la situación actual en España y su gestión y de-

sarrollo por parte de las CCAA. La Ley General de 

Sanidad fue una buena herramienta.

Qué somos 

La pandemia por covid-19, en 2020, puso de mani-

fiesto la importancia del SNS y su descentraliza-

ción. El Gobierno tuvo que afrontar la grave crisis 

sanitaria con los Presupuestos Generales del año 

2018. Se encontró un Sistema Nacional de Salud 

que no funcionaba bien; una sanidad pública que 

adolecía de recursos adecuados y suficientes, a la 

que se le han visto las costuras, pero sostenida por 

la respuesta comprometida y el sacrificio de todo 

el personal sanitario.

Desde el año 2012, la sanidad pública, el instrumen-

to que durante estos meses de cruda pandemia se 

ha mostrado como uno de los servicios públicos 

más importantes para la ciudadanía, venía sufrien-

do políticas de adelgazamiento. Los recortes nos 

“Se trataba de acercar 
la atención sanitaria de 
calidad y en condiciones 
de igualdad a las personas, 
independientemente de su 
lugar de residencia.”

ANA PRIETO NIETO



20 años de la culminación del proceso de las transferencias sanitarias en España

· 172 ·

situaron en los puestos de cola de toda Europa de la 

inversión pública en salud; el gasto sanitario entre 

2011 y 2012 cayó casi un 40%. Se había puesto fin 

a la universalidad y se le había abierto la puerta al 

copago, una especie de impuesto a la enfermedad, 

en mitad de una crisis económica devastadora, que 

llevó a muchas personas a no poder tomar sus me-

dicamentos, por falta de recursos económicos.

El gobierno socialista recuperó en julio de 2018 en 

nuestro país el derecho a la sanidad pública univer-

sal y puso fin al injusto Decreto-ley 16/2012. Con los 

PGE 2021 se produjo la eliminación del copago far-

macéutico para colectivos vulnerables. La recupe-

ración y consolidación del fondo de cohesión sani-

taria en los PGE 2021 y 2022 garantiza una dotación 

económica para necesaria cohesión y la solidaridad 

entre territorios para la equidad en el tratamiento 

de los pacientes.

La pandemia nos ha mostrado que hay temas que 

deben ser abordados y debatidos, como la finan-

ciación junto con una recaudación equitativa. Tam-

bién la mejora del modelo organizativo. Hay que re-

pensar la coordinación del Consejo Interterritorial 

del Sistema Nacional de Salud.

El reciente Plan de acción de Atención Primaria y Co-

munitaria aprobado en diciembre de 2021 en el seno 

del CISNS pone luz a la atención primaria y va desti-

nado a recoger sus demandas y mejorar su situación. 

Siempre de la mano de las Comunidades Autónomas 

y ligado a un presupuesto finalista, que es una de las 

mejorías que debe abordar el SNS, con unos criterios 

de distribución aprobados en el CISNS; sus acciones 

coordinadas se deciden de forma plural y participada 

con los distintos niveles territoriales de nuestro país, 

en el marco de la cogobernanza.

Es importante el Anteproyecto de Ley por el que 

se modifican determinadas leyes para garantizar la 

equidad, la cohesión y la universalidad de nuestro 

Sistema Nacional de Salud. La LGS y la CE de 1978 

son la base de la situación actual en España y su 

gestión y desarrollo por parte de las CCAA.

Hoy, la sanidad pública es uno de los servicios 

públicos mejor valorados por los españoles. Los 

cambios nos obligan a cuidarla y fortalecerla, con 

el objetivo de mantener la equidad y la cohesión, 

la participación, la transparencia y la rendición de 

cuentas. Se consolidan así la universalidad, la equi-

dad y la accesibilidad de nuestro modelo sanitario.
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Las transferencias sanitarias: 
una larga carrera de fondo con 
un esprint final

Las primeras transferencias de la asistencia sa-

nitaria de la Seguridad Social (INSALUD) tuvieron 

lugar a Cataluña en 1981, por lo tanto en el período 

de UCD en el gobierno y antes de la Ley General de 

Sanidad (1986). El proceso global de transferen-

cias duró más de veinte años, aunque hubo dos 

períodos bien diferenciados, el primero, entre 1981 

y 1994, en el que recibieron las transferencias del 

INSALUD siete comunidades: Cataluña, Andalucía, 

País Vasco, Comunidad Valenciana, Galicia, Nava-

rra y Canarias, en este orden. La conclusión fue en 

2002, con las transferencias a las diez comunida-

des restantes.

Las siete primeras transferencias se hicieron en un 

largo espacio de tiempo de trece años, las diez últi-

mas en un esprint final de once meses.

Antes de las transferencias de los servicios del 

INSALUD, seguramente por ser más fáciles al no 

tener apenas recursos, se habían realizado las de 

salud pública, a pesar de ser las más discutibles 

conceptualmente. La pandemia del coronavirus 

nos puso de manifiesto las limitaciones de ese pro-

ceso improvisado.

Siempre, como posiblemente no podía ser de otra 

manera en un proceso tan complejo, la motivación 

y el impulso a las transferencias fue de política 

general y no tanto razones sanitarias. Pensemos, 

como ejemplo, en lo importante que fue el referén-

dum en Andalucía de 1980, que en la práctica, difu-

minó las diferencias entre el artículo 151 de la Cons-

titución, pensado inicialmente para Cataluña, País 

Vasco y Galicia, y el 143, para el resto de las auto-

nomías. Ese referéndum activó las transferencias a 

Andalucía, realizadas inmediatamente después de 

las iniciales a Cataluña. O la voluntad del Presidente 

Aznar de cerrar con rapidez el proceso de las trans-
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ferencias sanitarias, según ha sido contado por al-

guno de sus protagonistas [1].

Hay muchas discusiones sobre si las transferen-

cias sanitarias venían obligadas por la Constitución 

o no. Aunque personalmente creo que no necesa-

riamente (al menos, como se hizo, a las 17 comuni-

dades autónomas), este es un debate que no lleva a 

ninguna parte.

Seguramente, la razón más importante para las 

transferencias es que ese planteamiento era más 

coherente con un Estado de las autonomías tal 

como se estaba constituyendo, en que es lógico 

que se transfieran los servicios.

En todo caso, las transferencias son un proceso 

irreversible. No parece que algunas declaraciones 

proponiendo devolver las competencias de salud 

pública tengan la más mínima viabilidad, más allá 

de la retórica política [2]. Por lo tanto, la aproxima-

ción lógica es la de tratar de sacar todo el partido a 

sus potencialidades, minimizando algunos posibles 

elementos negativos, de desintegración del Siste-

ma Nacional de Salud.

Las transferencias se hicieron 
sin definir previamente unos 
instrumentos de cohesión
 

¿A qué nos referimos por instrumentos de cohe-

sión? A ciertos organismos (en general con la de-

nominación de Agencias), cuyas características 

fundamentales son una cierta independencia del 

poder político, un alto nivel técnico y profesional 

y una amplia participación en su gobernanza de 

agentes clave, todo ello con la voluntad de dar un 

soporte técnico sólido al enfoque de ciertos pro-

blemas del sistema.

Este tipo de instrumentos se han puesto en marcha 

en muchos países, incluso en algunos con sistemas 

sanitarios muy descentralizados.

Nos referimos, por ejemplo, a las Agencias para la 

calidad y actividad clínica [3]; evaluación de medi-

camentos [4]; salud pública [5]; evaluación de tec-

nologías médicas [6]; transparencia y difusión de 

la información [7]; impulso a la e-salud [8]; de los 

intereses de los pacientes [9]; etc.

La Ley de cohesión y calidad en 2003, tras haber 

completado el proceso de transferencias, por lo tan-

to a posteriori, quiso abordar el problema de la co-

hesión. Pero lo hizo con unos instrumentos (cartera 

de servicios, planes integrales, Alta Inspección) que 

se mostraron poco efectivos. Sobre la cartera de 

servicios, no se añadió una Agencia independiente, 

para garantizar su actualización; los planes integra-

les, aunque interesantes, son de efecto limitado; y, 

en cuanto a la Alta Inspección, desde el principio no 

resultó un instrumento útil, dado su rechazo desde 

las comunidades autónomas.

El principal problema: la ausencia 
de una definición de qué son y 
qué no son atributos del Sistema 
Nacional de Salud

Hay que tener en cuenta que las transferencias sa-

nitarias no son solamente una descentralización 

administrativa, sino una “devolución” [10] política, 

IGNACIO RIESGO
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lo cual quiere decir que las comunidades deben ser 

capaces de definir sus propias prioridades y la for-

ma de alcanzarlas.

Esto quiere decir que la uniformidad no es un valor 

del Sistema Nacional de Salud, más bien lo contra-

rio, la diversidad es un valor.

Ahora bien, para que sea realmente un Sistema, 

como se define, y no un conjunto de sistemas, el 

Sistema Nacional de Salud debe tener unos atribu-

tos comunes, sobre los que se ha reflexionado poco. 

Aún sin un riguroso análisis jurídico, consideramos 

atributos comunes del Sistema Nacional de Salud: 

	• La cobertura universal

	• La financiación pública

	• La cartera de servicios común

	• La movilidad de los profesionales, lo que 

implica aspectos de formación comunes

	• Algunos elementos (no todos) del modelo 

asistencial, como el funcionamiento de una 

atención primaria como puerta de entrada 

al sistema

	• Puesto que los servicios deben estar 

abiertos para toda la población en todo el 

territorio, la compartición de cierta infor-

mación clínica, como la historia clínica, sal-

vo que se quiera hacer “medicina anónima”.

	• Igualmente, la implicación en ciertas de-

cisiones comunes de la marcha del Siste-

ma Nacional de Salud, eso que ahora se ha 

dado en llamar “cogobernanza”.

Si todo esto es ámbito común, ¿qué se deja a las 

competencias de las comunidades autónomas? 

Muchas cosas: el priorizar o no sanidad en el pre-

supuesto público, más allá de un mínimo que ga-

rantice el cumplimiento de la cartera de servicios; 

la propia cartera, añadiendo o no prestaciones a la 

cartera común; el modelo de gestión (desde esta 

perspectiva, la pretensión del Ministerio de Sani-

dad de declarar la gestión pública directa como la 

“preferente”, incluido en el Anteproyecto de ley de 

equidad, universalidad y cohesión, en tramitación 

cuando se escriben estas líneas, nos parece un 

atentado a las competencias de las comunidades 

autónomas); muchos aspectos de la política de 

personal (marco retributivo, incentivos, categorías 

profesionales, proceso de selección y evaluación, 

etc.); elementos del propio modelo asistencial; re-

laciones con el sector privado, etc.

Lo que es importante es tener claras las reglas de 

juego.

Transferencias y disolución del 
INSALUD 

 No es solo que se transfirieran los servicios sani-

tarios de forma simultánea a las diez comunidades 

“La uniformidad no es un 
valor del Sistema Nacional de 
Salud, más bien lo contrario: 
la diversidad es un valor”

IGNACIO RIESGO
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que todavía no las habían recibido, es que también 

se disolvió el INSALUD.

Con todos sus posibles defectos, el INSALUD era un 

importante tampón técnico. Esas funciones no fue-

ron sustituidas por nadie, ya que el Instituto de Salud 

Carlos III, que podía haber asumido esas funciones, 

nunca lo hizo, más allá del apoyo a la investigación; y 

el Ministerio de Sanidad, muy limitado en sus capa-

cidades, nunca fue un órgano técnico, sino político.

Es así que se hicieron las transferencias sin que las 

comunidades dispusieran de un órgano técnico de 

referencia, lo cual es tanto más grave por cuanto 

la mayoría de las comunidades que recibieron las 

transferencias tenían menos de dos millones de 

habitantes y estaban con unas administraciones en 

construcción, con lo que su capacidad para consti-

tuir órganos técnicos de alta cualificación estaba 

más que limitada.

Es así que los servicios de salud transferidos que-

daron al albur exclusivo de una dirección política, 

no siempre conocedora de las complejidades del 

mundo sanitario, que actuaba sin contrapesos 

técnicos, caldo de cultivo ideal para toda clase de 

errores y decisiones equivocadas.

Efectos positivos y negativos de las 
transferencias

Antes de entrar en estos temas, debemos mencio-

nar lo que no nos parecen problemas de las transfe-

rencias. A veces se aducen las grandes diferencias 

en financiación sanitaria de las comunidades autó-

nomas o las inequidades en recursos, resultados y 

acceso como consecuencia de las transferencias. 

Nada más incierto. Esos problemas ya estaban ahí 

antes de las transferencias y tampoco parece que 

estas los hayan agravado [11].

Entre los efectos positivos, seguramente una com-

prensión más certera de la problemática territorial 

de la sanidad, muy difícil de entender desde orga-

nismos centralizados, que tienden a ver todo desde 

la perspectiva de una cierta uniformidad. También 

una incardinación de la sanidad en proyectos regio-

nales, muy importante, por cuanto la sanidad hay 

que enmarcarla en las políticas de salud, que son 

por definición intersectoriales.

Pero, junto a estos efectos positivos, los negativos 

son muy evidentes:

	•  Ya hemos comentado los problemas de-

rivados de la forma de hacer las transferen-

cias, sin la existencia de un órgano técnico 

de apoyo, con los consiguientes peligros de 

esa situación, por excesiva dependencia de 

decisiones políticas no matizadas por un 

apoyo técnico solvente.

	• Se ha producido un fenómeno claro de 

centralización en los Servicios Regionales 

de Salud, con un freno a algunos movimien-

tos en marcha de autonomía de las organi-

zaciones sanitarias (empresas públicas, 

fundaciones, etc.) que fueron frenados en 

seco, acentuándose los rasgos más admi-

nistrativos y burocráticos del sistema. El 

último lamentable episodio de esas carac-

terísticas está teniendo lugar en Andalucía, 

dónde el gobierno de la Junta está des-

IGNACIO RIESGO
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“Entre los efectos positivos, seguramente se encuentre una  
comprensión más certera de la problemática territorial de la sanidad”

montando las iniciativas de las empresas 

hospitalarias públicas, con el pretexto de 

que eran “chiringuitos”, pero que encubre 

una desconfianza en la más mínima auto-

nomía de las organizaciones sanitarias.

	•  Un freno a iniciativas reformistas. Una 

consecuencia no buscada de las transfe-

rencias es que hubo un aparcamiento de 

los grandes temas de reforma pendientes 

(modelo de gestión, régimen de personal, 

etc.). Digamos que el Ministerio se inhibió, 

ya que “todo estaba transferido” y las co-

munidades veían eso como problemas que 

no les competían. La consecuencia es que 

muchos temas claves dejaron de estar en la 

agenda política.

	•  Problemas de cohesión, por ausencia de 

los instrumentos adecuados. La ausencia 

de la creación de un sistema de informa-

ción general del Sistema Nacional de Sa-

lud; el fracaso de la interoperabilidad de 

la historia clínica; las importantes diferen-

cias en calidad y resultados en las distintas 

comunidades autónomas; y, una extrema 

opacidad del sistema sanitario en su con-

junto, son solo algunos ejemplos.

Es bueno conocer estos problemas, no tanto para 

cuestionar las transferencias, que nos parecen 

irreversibles, sino para sentar las bases que nos 

permita sacar toda la potencialidad del marco 

transferencial, minimizando sus problemas y ga-

rantizando los atributos del Sistema Nacional de 

Salud.

La “cogobernanza” durante la pandemia, 
aunque improvisada y mal organizada, 
ofrece algunas enseñanzas

Durante la pandemia se generalizó la utilización del 

término “cogobernanza”. Con independencia del 

uso de este concepto para justificar la inhibición 

del gobierno central en ciertas decisiones, lo cier-

to es que el concepto tiene un fondo de verdad: las 

limitaciones del Ministerio de Sanidad para ejercer 

un liderazgo en solitario en el Sistema Nacional de 

Salud, si no es compartiéndolo con otros organis-

mos, instituciones y colectivos.

El error es haber aplicado la “cogobernanza” solo 

con gobiernos (los de las comunidades autónomas, 

en el Consejo Interterritorial) y no con el conjunto 

de agentes del sector. Haciendo un juego de pala-

bras, podríamos decir que ha habido “cogobernan-

za”, pero no gobernanza, tal y cómo esta se inter-

preta de participación de los distintos agentes.

Pero hay que reconocer que hay un fondo de verdad 

en el concepto de “cogobernanza” y que, bien defi-

nida, puede ser una solución.

IGNACIO RIESGO
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La falsa solución de dar carácter 
ejecutivo al Consejo Interterritorial 
del Sistema Nacional de Salud

Ante los problemas de un Sistema de Salud total-

mente descentralizado, algunos [12,13] proponen 

dar competencias ejecutivas al Consejo Interterri-

torial, algo que nunca tuvo ya que fue siempre fue 

un órgano de coordinación, no ejecutivo.

Creemos que los problemas del Consejo Interterrito-

rial del Sistema Nacional de Salud no son la falta de 

ejecutividad de sus decisiones sino la de “alimentar” 

su actividad con dos “inputs” importantes: los deri-

vados de una participación del conjunto de agentes 

del sector y las informaciones y posiciones técnicas 

a partir de órganos técnicos especializados.

El dar competencias ejecutivas al Consejo Interte-

rritorial del Sistema Nacional de Salud seguramente 

traerá más problemas que soluciones y parece difícil 

de aceptar por parte de las comunidades autónomas.

Un foro dónde el gobierno comparta con las comu-

nidades autónomas sus decisiones sobre el Sis-

tema Nacional de Salud y dónde tanto el gobierno 

central como las comunidades autónomas reciban 

el “input” tanto de la representación de los agentes 

principales del sistema, como de los órganos técni-

cos nos parece algo bastante más efectivo que una 

teórica “ejecutividad de sus decisiones”.

Una propuesta: reforzar la 
participación y puesta en marcha 
de instrumentos de cohesión

El elemento clave para sacar todas su potenciali-

dad a las transferencias y neutralizar los problemas 

que se han detectado es dotar al conjunto del Sis-

tema Nacional de Salud de un modelo de gobernan-

za bien definido y maduro, basado en una mucha 

mayor participación de los distintos agentes y do-

tarse de unos órganos de cohesión. 

En cuanto a la participación se trataría de modificar 

la composición del Consejo Interterritorial del Sis-

tema Nacional de Salud, dando entrada en el mis-

mo a una representación ciudadana y de pacientes; 

así como a los profesionales, representados funda-

mentalmente por las sociedades científicas.

En cuanto a los órganos de cohesión, habría que 

constituirlos, mediante un sistema multi-agencias, 

modelo AIReF (Autoridad Independiente de Res-

ponsabilidad Fiscal). Por lo menos las siguientes:

•  Agencia de Información, Evaluación y Calidad

•  Agencia de Salud Pública

•  Agencia para la transformación digital

 

Este planteamiento permitiría retomar una agenda 

reformista, fundamentalmente en los dos grandes 

temas olvidados en la Ley General de Sanidad: el 

modelo de gestión, para que las instituciones sa-

nitarias avancen hacia un funcionamiento más em-

presarial y menos administrativo; y el régimen de 

personal, para superar el rígido modelo estatutario 

e ir montando formas más flexibles de relación de 

los profesionales con el sistema.
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Declaraciones de Rubén Moreno, “Luces y sombras de las 

transferencias: 15 años después”, El Médico Interactivo, 22/3/2017, 

https://elmedicointeractivo.com/luces-sombras-transferencias-

sanitarias-15-anos-despues-20170322125517110945/ [Consultado 9 

diciembre, 2021]

Vara propone que las regiones devuelvan las competencias de salud 

pública al Gobierno. El Periódico de Extremadura, 10/17/2014, https://

www.elperiodicoextremadura.com/extremadura/2014/10/10/vara-

propone-regiones-devuelvan-competencias-44585804.amp.html 

[Consultado 9 diciembre, 2021]

Care Quality Commission, en el Reino Unido; Agencia Nacional para 

la Evaluación de la Calidad en sanidad y organizaciones sociales, 

en Francia; Instituto para la Calidad y la Eficiencia, en Alemania; 

Instituto Nacional para la Sanidad, en Holanda; Agencia para la Salud 

y Servicios Sociales, en Suecia

NICE, en el Reino Unido; Consejo de Evaluación de Medicamentos, en 

Holanda; la Agencia para los Medicamentos, en Noruega; la Agencia 

para los Medicamentos y Productos Dentales, en Suecia

Agencia de Salud Pública, en Francia; el Instituto Nacional de Salud 

Pública, en Italia; el Instituto Noruego de Salud Pública, en Noruega

Agencia para Productos Médicos, en Suecia

Agencia para la información en atención hospitalaria, en Francia; el 

Instituto para la Calidad y la Transparencia, en Alemania

ASIP Santé, en Francia; la Agencia Sueca para la e-salud, en Suecia

Healthwatch England, en el Reino Unido
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El 1 de enero de 2002 se cerró el periodo de cons-

trucción de un Sistema Nacional de Salud consti-

tuido por diecisiete Servicios regionales o autonó-

micos de salud, tal y como preveía la Ley 14/1986, 

de 25 de abril, General de Sanidad en su artículo 4.1 

y en el marco de los respectivos Estatutos de Auto-

nomía desarrollados a partir de las previsiones del 

título VIII de la Constitución Española en el art. 148. 

21. en lo que hacía referencia a las competencias de 

sanidad e higiene. 

20 años han transcurrido desde que las últimas 

diez comunidades autónomas asumieron la ges-

tión de la competencia sanitaria, que ya en 1981 ha-

bían iniciado Cataluña y, poco después País Vasco, 

y que fue presidida, en todo caso, por el objetivo de 

acercar al ciudadano la gestión de las competen-

cias de sanidad para dar respuesta específica a las 

singularidades de cada territorio en la asistencia 

sanitaria y en la prevención de la salud y garanti-

zar la equidad, la calidad y la participación de los 

ciudadanos en todo lo relacionado con el derecho 

constitucional de la protección de la salud.

Las transferencias de la gestión de las competen-

cias sanitarias a las 10 últimas comunidades autó-

nomas (Madrid, Castilla y León, Castilla la Mancha, 

La Rioja, Aragón, Cantabria, Principado de Astu-

rias, Islas Baleares, Extremadura y Murcia) fueron 

efectivas en 2002 tras un complejo proceso ne-

gociador y coincidiendo con un nuevo modelo de 

financiación autonómica, que permitió que cada 

comunidad autónoma decidiera los recursos pre-

supuestarios que destinaba a salud (y también a 

otras áreas de gestión competencial que asumie-

ron en aquel momento).

La negociación de las transferencias supuso in-

cremento de recursos financieros (procedentes de 

transferencias directas o de la mayor participación 
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en tributos del Estado por parte de la administra-

ción autonómica) para algunas Comunidades Au-

tónomas que se consideraban infrafinanciadas en 

materia sanitaria y que, en global, en el conjunto de 

las comunidades que recibieron las transferencias 

en 2002, supuso un incremento del gasto sanitario 

per cápita que fue destinado, de modo más impor-

tante a la administración general y a la atención es-

pecializada y, en menor medida, a la salud pública y 

a la Atención Primaria.

Las transferencias de la gestión de las competen-

cias sanitarias se realizaron para acercar la ges-

tión, de uno de los pilares del bienestar, al ciuda-

dano bajo las premisas marcadas de la protección 

de la salud y el carácter universal de quién tiene 

este derecho en el territorio nacional. El cambio 

del gestor de las competencias sanitarias no podía 

suponer un menoscabo en la equidad de acceso a la 

asistencia sanitaria ni tampoco en la calidad y co-

hesión del sistema y se debía avanzar en la partici-

pación real de los ciudadanos en la gobernanza. Por 

otra parte, en el momento de producirse las trans-

ferencias, el incremento del gasto sanitario real era 

muy superior al del crecimiento del producto inte-

rior bruto de España, lo que hacía imprescindible el 

incremento de recursos financieros públicos y una 

gestión sanitaria eficiente, para garantizar la sol-

vencia financiera y la sostenibilidad de un sistema 

sanitario que, gracias a los cada vez más rápidos 

progresos científicos y tecnológicos, avanza a una 

mejor situación de protección de la salud tanto en 

la prevención como en la asistencia sanitaria diag-

nóstica y terapéutica.

¿Se han satisfecho los retos y 
cumplido objetivos políticos, de 
mejora en la gestión sanitaria y de 
que el ciudadano alcance mayor 
bienestar?

Sin duda se cumplió la previsión constitucional de 

que la competencia sanitaria fuera gestionada por 

las Comunidades Autónomas, con la excepción de 

las ciudades autónomas de Ceuta y Melilla. También 

hubo un mayor esfuerzo financiero en los primeros 

años que condujeron a un incremento de infraes-

tructuras hospitalarias fundamentalmente, nueva 

tecnología y un aumento de los recursos humanos, 

aunque el esfuerzo financiero no fue acompañado 

de una gestión eficiente y equilibrada lo que pro-

vocó una deuda acumulada, diez años después, de 

más de 16.000 M € en el conjunto del sistema sani-

tario.

El Estado perdió el liderazgo en el Sistema Sanitario 

que pasó a funcionar no como un Sistema Sanitario 

único sino como la suma agregada de 17 servicios 

autonómicos de salud. Los esfuerzos para cohe-

sionar el sistema desde el Consejo Interterritorial 

del Sistema Nacional de Salud han sido baldíos por 

la excesiva politización partidaria, la escasa lealtad 

institucional y la no aplicación vinculante de las de-

cisiones adoptadas en el seno de este consejo.

La existencia de liderazgos fuertes de quien ges-

tiona las competencias sanitarias y el posiciona-

“Permitió que cada comunidad 
autónoma decidiera los 
recursos presupuestarios que 
destinaba a salud”

ANTONIO ROMÁN JASANADA
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miento débil del Gobierno central, han puesto en 

riesgo el principio de Equidad de todos los espa-

ñoles en el acceso a la asistencia sanitaria. Inequi-

dad que viene motivada por el lugar de residencia 

que hace que los ciudadanos tengan diferentes 

posibilidades si viven en 

un medio rural despoblado 

o en el medio urbano, que 

tengan tiempos de espe-

ra muy diferente para una 

intervención quirúrgica o 

una prueba diagnóstica en 

una comunidad autónoma 

o en otra, o que tengan un calendario vacunal o 

una prestación sanitaria financiada distinta según 

la región del territorio nacional en el que residas. 

Veinte años después de las transferencias sanita-

rias se puede afirmar que el acceso a las prestacio-

nes sanitarias no es igual para todos los españoles 

y todos los residentes en España. Y constituye, en 

el momento actual, un reto político sanitario resti-

tuir, avanzar y conseguir una mayor equidad para el 

conjunto de los españoles.

El Sistema Sanitario, en su conjunto, tiene una bue-

na valoración de los ciudadanos, y los resultados en 

salud son positivos, pero tiene fragilidades y caren-

cias que se han puesto, aún más, de manifiesto con 

la crisis sanitaria originada por la pandemia origi-

nada por el SARS CoV-2. La ausencia de apuesta 

política y presupuestaria por la salud pública, la 

existencia de diecisiete servicios de salud diferen-

tes que han tomado decisiones distintas y sin am-

paro en una ley de pandemias que diera cobertura 

a la situación de crisis sanitaria, han evidenciado 

la ausencia de liderazgo del Gobierno central, que 

se ha excusado en una falsa, por ausente, cogo-

bernanza, y han sido, una vez más, los profesiona-

les sanitarios los que han liderado y minorado las 

consecuencias de esta terrible situación sanitaria. 

Pero también evidencia las dificultades de moti-

vación y de incentivación del profesional sanitario 

y que se realiza de modo 

diferente en cada una de 

las regiones de España y 

que hace que se compita 

entre Comunidades Autó-

nomas para la captación 

de profesionales que, en 

algunos casos, optan por 

abandonar nuestro país y acudir a otros países de la 

UE con una mayor incentivación, motivación y re-

tribución económica.

Hay que valorar positivamente el incremento de la 

profesionalización de los gestores sanitarios en el 

ámbito público y en el privado, aunque en muchas 

Comunidades Autónomas impera la afinidad ideo-

lógica-partidaria sobre la eficacia en la gestión en 

las áreas de Salud o en los hospitales, circunstan-

cia motivada porque desde la descentralización en 

las Comunidades Autónomas se quiere un mayor 

control de defensa de la acción política de la Con-

sejería, y que ocasiona una gestión política y no una 

gestión eficiente sanitario-económica (Prima el in-

terés político sobre el sanitario).

¿Qué retos tiene el Sistema 
sanitario español veinte 
años después de las últimas 
transferencias sanitarias?

Si nos encontramos con un sistema descentrali-

zado carente de liderazgo que ha ahondado en la 

“Veinte años después de las 
transferencias sanitarias se 
puede afirmar que el acceso 
a las prestaciones sanitarias 
no es igual para todos los 
españoles…”

ANTONIO ROMÁN JASANADA
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inequidad en el acceso al mismo, con evidentes 

insuficiencias financieras/presupuestarias que 

dificultan o retrasan los avances científicos y tec-

nológicos que aportan valor, los retos deben estar 

encaminados a la mejora y la respuesta a estos pro-

blemas a los que no se han dado solución en estas 

décadas. 

	 •	 Gobernanza: Es preciso que el Es-

tado central recupere el papel líder y que garantice 

la Universalidad, la calidad de la asistencia y la inno-

vación, la equidad en el acceso a las prestaciones, 

la cohesión del territorio, la coordinación de las 

Comunidades Autónomas. Funciones que se deben 

realizar a través del Consejo Interterritorial del SNS 

(CISNS) cuyas decisiones mayoritarias deben ser 

vinculantes a todas las Comunidades Autónomas 

y que desde la Alta Inspección se deben vigilar su 

cumplimiento.

La cogobernanza es un concepto adecuado si se 

llena de contenido y no se abandona la parte a la 

contraparte, como ha ocurrido en la gestión de la 

crisis sanitaria de la COVID 19. La planificación sa-

nitaria debe hacerse no solo en el ámbito autonó-

mico sino en el ámbito nacional desde la cogober-

nanza, para evitar desigualdades a los ciudadanos 

y, también con la colaboración público-privada se 

conseguiría una optimización de recursos para ob-

tener mejores resultados en salud.

	 •	 Equidad: La igualdad en el acceso 

a una asistencia sanitaria de Calidad para todos los 

españoles no es una realidad en el momento actual. 

Los tiempos de espera en el acceso a intervencio-

nes quirúrgicas son interminables en algunas re-

giones, la distancias a centros sanitarios dentro 

de una misma región, las posibilidades de acceso a 

terapias o tecnología innovadora o la existencia de 

prestaciones ofertadas en la cartera de servicios 

básicos diferentes en cada territorio genera des-

igualdad entre los ciudadanos y hace de la Equidad 

un reto veinte años después de las últimas transfe-

rencias sanitarias.

Esta equidad se debería fundamentar en aumentar 

la libertad de elección de los pacientes en todo el 

territorio, en una colaboración y coordinación real 

y efectiva entre las Comunidades Autónomas y en 

una Cartera de servicios básica común, real, acce-

sible y universal.

“Un sistema descentralizado carente de liderazgo que 
ha ahondado en la inequidad en el acceso al mismo, con 

evidentes insuficiencias financieras/presupuestarias 
que dificultan o retrasan los avances científicos y 

tecnológicos que aportan valor…”

ANTONIO ROMÁN JASANADA
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Una cartera de servicios común básica en todo el 

territorio que debe discriminar lo prioritario de lo 

accesorio, que sea reevaluable periódicamente y 

que aporte valor en resultados de salud, y que debe 

ser debatida y aprobado en el marco de la cogober-

nanza del CISNS, con vinculación para todas las co-

munidades autónomas. Una cartera de servicios y 

prestaciones que debe ser reevaluable en función 

del valor que aporta en resultados de salud en la po-

blación y eficiencia en la gestión.

Una libertad de elección informada para los ciuda-

danos de centro sanitario y médico para atender 

sus necesidades sanitarias en su propia Comuni-

dad o en otra, y que la coordinación y compensa-

ción entre administraciones facilitara este dere-

cho. Hay que eliminar las fronteras geográficas 

sanitarias. Para conseguir esta libertad de elección 

hay que planificar entre todos, administración cen-

tral y autonómica, servicios públicos y privados. 

Un primer paso es conseguir que la historia clíni-

ca, que es propiedad del paciente, sea única e in-

teroperable en toda España, para que el paciente 

pudiera ser atendido con plena calidad en todo el 

territorio. Sin duda la libertad de elección propicia-

rá competencia y, consecuentemente, debe llevar 

aparejada mejora de la financiación y retribución.

	 •	 Sostenibilidad: El sistema sanita-

rio debe ser sostenible para asegurar lo resultados 

presentes y de futuro. Es preciso, junto a un mayor 

gasto público (en función del grado de riqueza del 

país) destinado a salud, una gestión más eficiente 

que también aproveche todos los recursos, públi-

cos y privados, disponibles para evitar ineficien-

cias y duplicidades.

Existe una infrapresupuestación crónica que con-

duce a déficit presupuestarios. No se puede pre-

tender tener sanitariamente todo, tener lo máximo 

y que cueste lo mismo. Los presupuestos deben 

ajustarse al gasto real, deben incrementarse en re-

lación con las mejoras biosanitarias y biotecnológi-

cas y también a un mayor coste y mejor retribución 

de los recursos humanos de modo similar en todo 

el territorio nacional y en el rango de retribuciones 

de nuestro entorno de la Unión Europea.

	 •	 Modelo Organizativo: No son sólo 

incremento de recursos económicos los que ga-

rantizan lo solvencia y sostenibilidad del sistema 

sanitario, sino que también la gestión eficiente 

ayuda a la sostenibilidad y tiene que adaptarse a 

la realidad científica y demográfica actual. Si hace 

cuarenta años la base de la atención sanitaria eran 

los recursos humanos, hoy ha cobrado un mayor 

peso la biotecnología y la digitalización que, en mu-

chos casos, están cambiando los paradigmas de la 

atención sanitaria. Por otro lado, el envejecimiento 

de la población hace que los pacientes crónicos y 

pluripatológicos representen una mayor demanda 

de servicios, y el modelo de atención centrado en 

el paciente con patología aguda debe ser enfocado 

a la atención del paciente crónico. 

Retos que hay que afrontar son la potenciación de 

la salud pública, de la atención primaria sobre todo 

en la atención al paciente crónico y en la preven-

ción de la salud, y de la colaboración entre Comu-

nidades Autónomas en la atención referencial de 

patologías poco prevalentes y también en la pres-

tación de servicios innovadores y actuales en rela-

ción con la medicina personalizada de precisión y 

medicina genómica.

ANTONIO ROMÁN JASANADA
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También el cambio organizativo favorecido por la 

digitalización y las tecnologías de la comunicación 

motivan nuevas fórmulas asistenciales como tele-

medicina y teleasistencia que ayudan a optimizar 

recursos y dar respuestas rápidas ante demandas 

de atención sanitaria.

	 •	 Recursos Humanos: El profesio-

nal sanitario es el motor que hace funcionar el sis-

tema. Su formación, motivación, incentivación es 

necesario para mejorar los resultados en salud.

Un valor positivo actual es el sistema de Formación 

sanitaria especializada y la homologación de títulos 

sanitarios de otros países que es mantenido desde 

la Administración Central. De este modo se garan-

tiza la uniformidad en la titulación y la igualdad de 

oportunidades para todos los profesionales.

En la actualidad existe la amenaza de la pronta 

jubilación de todos aquellos profesionales que 

nacieron en los años del “baby Boom”, y que va a 

incrementar el riesgo de déficit de profesionales. 

Esta circunstancia junto con la falta de motivación 

y retribuciones más bajas que en el entorno euro-

peo, propicia la salida de médicos y enfermeras 

hacia otros países. El reto en materia de recursos 

humanos pasa por aumentar las plazas formativas, 

flexibilizar los puestos de trabajo y su movilidad y 

mejorar las retribuciones.

¿Es posible la mejora del Sistema 
Nacional de Salud descentralizado?

Los expuestos son algunos de los retos del Sistema 

Nacional de Salud visto desde la perspectiva de dos 

décadas desde que se transfirió la gestión a la to-

talidad de las comunidades autónomas, y desde la 

experiencia de las fortalezas y debilidades del sis-

tema y de los avances indudables propiciados por 

la gestión descentralizada. 

Se debe fortalecer la cohesión para garantizar la 

calidad de unos servicios de salud a los que hay que 

acceder con equidad con independencia de tu ori-

gen y residencia. Para ello es necesario un Pacto de 

Estado con gran altura de miras.

Un Pacto de Estado Sanitario complejo porque no 

sólo hay un interlocutor (Estado central) sino die-

cisiete (Estado Autonómico). Un pacto de Estado 

en el que debe participar el Estado Central, las 

Comunidades Autónomas, la Sanidad Privada (Que 

atiende a un 25% de la población, en muchas oca-

siones con duplicidades), los partidos políticos, los 

pacientes, sociedades científicas y representantes 

profesionales y sociales. Todo desde una perspec-

tiva de generosidad y solidaridad.

Un Pacto de Estado de Salud veinte años después 

de las transferencias, porque la Salud y el futuro 

merecen la pena.

“Es necesario un Pacto de 
Estado veinte años después de 
las transferencias, porque la 
Salud y el futuro merecen la 
pena.”
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Nuestro Sistema Nacional de Salud (SNS) es el 

modelo escogido por los poderes públicos, como 

alternativa al de la Seguridad Social, para respon-

der al mandato constitucional de garantizar a los 

ciudadanos el derecho que esta les reconoce a la 

protección de la salud, organizando y tutelando las 

medidas preventivas, las prestaciones y los servi-

cios necesarios. Esa respuesta la encontramos en 

la Ley General de Sanidad de 1986 y, años después, 

en la adaptación a las nuevas realidades que aporta 

la Ley de Cohesión y Calidad en 2003. 

La finalización del proceso de transferir a todas y 

cada una de las Comunidades Autónomas (CCAA) 

la gestión de la prestación de los servicios de la 

que era titular único el Instituto Nacional de la Sa-

lud, entidad de la Seguridad Social adscrita al Mi-

nisterio de Sanidad, aparece como la culminación 

de la creación de nuestro SNS. Es la organización 

escogida para la gestión, basada en el principio de 

subsidiariedad, con la que dar respuesta a un mo-

delo de cobertura universal, equitativo y financiado 

solidariamente con los impuestos inspirado en el 

llamado Modelo Beveridge.

El modelo elegido es el de un Sistema, y no el de un 

Servicio de responsabilidad y gestión única. Como 

todo Sistema, debe responder a su función me-

diante la acción coordinada de aquellos elementos 

que lo integran que en este caso son el Ministerio 

de Sanidad, los Servicios de Salud de las CCAA e 

INGESA gestora en las ciudades autónomas. Para 

ello, cuenta con el Consejo Interterritorial. 

Las transferencias han puesto de manifiesto que la 

universalidad y la equidad no han de ser sinónimo 

de uniformidad en la organización y en la gestión 

del sistema, de los centros y de los establecimien-

tos, si se da una financiación equitativa ante las 

necesidades a satisfacer y lo normalizado sean los 
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resultados y no los procedimientos. En este aspec-

to queda aún recorrido y mucho tiene que ver con 

lo que trataremos.

Para diferentes observadores, la transferencia de 

Sistema de Seguridad Social a Sistema Nacional 

de Salud solo ha contemplado la del antiguo INSA-

LUD con el añadido de la salud mental y la Salud 

Pública. 

El proceso de transferencias realizado no ha con-

templado las transferencias de competencias de 

otros ministerios al Ministerio de Sanidad, y por 

ende al SNS. Estas transferencias deberían darse 

para poder hablar con propiedad de sus atributos 

esenciales. Es decir, de un aseguramiento públi-

co universal, una financiación solidaria y un acce-

so equitativo. En realidad, han sido transferidas 

aquellas competencias que tenía el INSALUD, con 

sus correspondientes marcos normativos, innova-

dores en su momento y sobre los que aún se basa 

en buena parte la organización y gestión directa de 

los Servicios de Salud, pese a los cambios de pa-

radigma de las últimas décadas. Además, aunque 

aparentemente se entiende como universal y equi-

tativo, nuestro SNS en algunos aspectos no lo es.

Un aspecto de tanto valor para identificar nuestro 

modelo como un Sistema Nacional de Salud uni-

versal es qué instancia administrativa es la respon-

sable del reconocimiento y de la acreditación del 

derecho a la atención sanitaria a cargo del SNS a 

través del Servicio de Salud correspondiente. Son 

estos Servicios de Salud quienes tramitan y emiten 

la Tarjeta Sanitaria, pero es aún el Instituto Nacio-

nal de la Seguridad Social la entidad acreditadora 

del derecho. Así lo afirma en su web,  hoy por hoy, 

el Ministerio de Trabajo y Economía Social: el re-

conocimiento y control del derecho a la asistencia 

sanitaria es competencia de la Dirección Provincial 

del Instituto Nacional de la Seguridad Social co-

rrespondiente a su domicilio. La gestión de esta 

prestación está atribuida a las Comunidades Autó-

nomas y en el caso de las ciudades autónomas de 

Ceuta y Melilla al INGESA. Tal y como también indi-

ca el citado Ministerio, ese derecho se puede con-

sultar en la sede electrónica de la Seguridad Social 

quien emitirá el documento acreditativo. Para ac-

ceder al derecho de recibir atención sanitaria de-

ben cumplirse una serie de requisitos basados en 

la relación del solicitante también con la Seguridad 

Social. Ello le confiere el derecho como asegurado 

o como beneficiario de un asegurado.

No deja de ser paradójico que el mero hecho de 

ser ciudadano español o con residencia en Espa-

ña no sea el único requisito exigible. Sigue siendo 

aún hoy un criterio determinante ser cotizante de 

la Seguridad Social, 35 años después de la promul-

gación de la Ley General de Sanidad y finalizada la 

financiación de la atención sanitaria por parte de la 

Seguridad Social hace unos 25.

Sigue aun siendo vigente, pues, el concepto de 

ciudadano beneficiario del derecho de un familiar, 

como en el modelo de Seguridad Social se daba. El 

“Aunque aparentemente se 
entiende como universal y 
equitativo, nuestro Sistema 
Nacional de Salud en algunos 
aspectos no lo es”

BOI RUIZ GRACIA
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ejemplo más palpable lo tenemos en el recién na-

cido, que lo es del de sus padres como cotizantes. 

Otro ejemplo es la obtención de la Tarjeta Sanita-

ria Europea cuya tramitación también es compe-

tencia de la Seguridad Social quién además actúa 

como acreditadora del derecho a disponerla como 

si fuera la aseguradora pública, como parece reco-

nocerse en los convenios internacionales. Aquellas 

personas que no pertenecen a los tipificados como 

tributarios de la protección por parte de la Seguri-

dad Social requieren de acuerdos específicos que 

contradicen la equidad.

Si atendemos a las prestaciones podemos ver 

como en realidad siguen siendo para la atención 

de la denominada “enfermedad común”, pues otras 

afecciones de nuestra salud producidas fuera del 

contexto ordinario de nuestra vida personal deben 

disponer de un seguro específico obligatorio cos-

teado de forma individual. Este es el que se hará 

cargo de la financiación del coste de esa atención y 

también en muchos casos de la misma en centros 

propios. En ese marco encontraremos, por ejem-

plo, el accidente laboral y la enfermedad profesio-

nal, el seguro escolar, los seguros para la práctica 

deportiva federada o el seguro para lesionados en 

accidente de tráfico. Las políticas de salud laboral 

siguen estando también en el marco de la Seguri-

dad Social y las Mutuas Patronales, aunque en algu-

nas CCAA se haya avanzado en acuerdos de coope-

ración con los Servicios de Salud.

Si atendemos a la prestación farmacéutica es, en 

primer lugar, la condición de clase activa o pasiva la 

que establece el rango de su cobertura económica. 

Cierto es que se han establecido dentro de ambas 

condiciones rangos relacionados con los niveles de 

renta, que compensan el desajuste conceptual en-

tre un modelo de Sistema Nacional de Salud y uno 

de seguridad social. En cuanto a las nuevas pres-

taciones que el SNS va incorporando a su cargo, 

sea por aumentar las prestaciones o por incorporar 

innovación a las ya cubiertas, no se da un automa-

tismo en la garantía de su financiación a cargo de 

los Presupuestos Generales del Estado a través de 

la financiación autonómica. 

Por otro lado, los colectivos de funcionarios que 

han elegido voluntariamente el aseguramiento pri-

vado se hallan bajo la tutela y seguimiento del Mi-

nisterio competente en la Administración Pública, 

sin relación con el SNS y con financiación propia 

dentro de los presupuestos. Si hablamos del ase-

guramiento privado de atención sanitaria es res-

ponsabilidad del Ministerio de Economía, así como 

la Sanidad Penitenciaria que también se encuentra 

fuera del Sistema Nacional de Salud.

Tampoco han sido transferida al SNS la titularidad 

de los centros sanitarios, con lo que además del 

cálculo inicial insuficiente para cubrir el gasto de 

la universalización, le añadió también una insufi-

ciente capitalización inicial. Pero además es un 

fuerte condicionante para gestionar con mayor 

efectividad los recursos de organizaciones presta-

dores de servicios de la complejidad de un centro 

sanitario. Elementos del derecho administrativo, 

útiles en otros ámbitos de la Administración, como 

la contabilidad presupuestaria, el criterio contable 

de caja y no el de devengo o la no consignación de 

amortizaciones no aportan el nivel de flexibilidad 

necesario en el manejo de los recursos disponi-

bles. También la gestión de los recursos humanos, 

aún con la mejora aportada por el nuevo Estatuto 

BOI RUIZ GRACIA
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Marco del personal estatutario de los servicios de 

salud, requiere de un mayor margen de actuación 

en el ámbito de cada cen-

tro.  Para soslayar esas li-

mitaciones, las CCAA han 

optado, en ocasiones, por 

instrumentos de gestión 

pública como consorcios, 

empresas o fundaciones para la gestión de nuevos 

centros o equipamientos de titularidad de sus Ser-

vicios de Salud. En otros casos, a la concertación 

de su gestión con entidades de derecho privado.

Nos encontramos pues con la asignatura pendiente 

de la transferencia al SNS de aquellas competen-

cias que permitan una gobernanza integral, inte-

grada y coordinada de la protección de la salud y 

de la atención sanitaria de todos los ciudadanos 

con independencia de los diferentes subsistemas 

que les acogen. Esa atención coordinada ha de ir 

en favor de la equidad y de la eficiencia.

Como también es una asig-

natura pendiente la transfe-

rencia patrimonial de la Se-

guridad Social al SNS de los 

centros y establecimientos 

que este a su cargo gestiona, mantiene y amplía. 

Algunos piensan que podía contribuir a compen-

sar además la deuda de la Seguridad Social con el  

Estado.

Culminar esas dos transferencias contribuiría a 

consolidar y evidenciar la verdadera naturaleza de 

nuestro SNS al tiempo que ganaría solvencia en la 

respuesta que requiere una demanda con cambios 

constantes como lo es la protección de la salud y la 

atención sanitaria.

“Esa atención coordinada 
ha de ir en favor de la 
equidad y de la eficiencia”
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Ex Subsecretario de Sanidad. 

A partir del modelo de descentralización territorial 

al que responde nuestra Constitución (CE), en 1978 

dio inicio un proceso de reformas que conduciría a la 

creación y puesta en marcha de lo que hoy conoce-

mos como Sistema Nacional de Salud. A él se le en-

comienda la protección de la salud de los ciudada-

nos, conforme a lo establecido en el artículo 43 CE.

Dicho modelo sanitario, de carácter público, pre-

tendió acercar más la gestión de la asistencia sa-

nitaria a los pacientes. Por ello, el artículo 149 de la 

Carta Magna atribuyó la organización y la gestión de 

los servicios de salud a las Comunidades Autóno-

mas, cuyos Estatutos han ido dando acogida a este 

mandato.

Pero para que esto pudiera llegar a suceder, fue ne-

cesario que en ese mismo año (1978) se suprimiese 

el antiguo Instituto Nacional de Previsión y en su 

lugar, fuera creado, por Real Decreto Ley 16/1978, 

de 16 de Noviembre, el Instituto Nacional de la Salud 

(INSALUD), como organismo autónomo del Estado 

para la provisión de servicios sanitarios, ya desco-

nectado del sistema de pensiones.

Otro paso previo para la descentralización de la 

asistencia sanitaria fue la creación, como tal, del 

Sistema Nacional de Salud por la Ley 14/1986, de 25 

de abril, General de Sanidad. En esta Ley el sistema 

sanitario público apareció concebido como un “mo-

delo de cooperación” entre el Ministerio de Sanidad 

y las Consejerías correspondientes de los Gobier-

nos autonómicos, atribuyéndose su liderazgo e im-

pulso al citado Ministerio, todo ello en el marco de 

un Consejo Interterritorial. 

El Consejo Interterritorial y la Cartera Común de 

Servicios acabarían mostrándose como herra-
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mientas de salvaguarda de la igualdad territorial y 

la equidad en la asistencia sanitaria. Sin embargo, 

el transcurso del tiempo no ha confirmado la con-

secución de tales objetivos.

A partir de entonces, se inició un lento proceso de 

transferencias de competencias que, como luego 

veremos, se produjo de modo discontinuo hasta 

alcanzar su plenitud en 2002.

Ese proceso de transferencias significó que, de 

modo paralelo, fuera “vaciándose” de “tareas” y fun-

ciones el ya referido INSALUD. 

Lo cierto es, pues, que dicho proceso transferen-

cial, se inició antes incluso de que en 1986 viese la 

luz la propia Ley 14/1986.

Así, el 8 de Julio de 1981, la Generalitat de Cataluña 

recibió las competencias sanitarias. Otro tanto hay 

que decir de Andalucía (el 22 de febrero de 1984) y 

del País Vasco (el 6 de noviembre de 1984).

Pero a partir de entonces las cosas no fueron sen-

cillas, ya que en la elaboración de la Ley General de 

Sanidad se produjeron importantes vaivenes e inclu-

so propuestas de recentralización total del sistema, 

a imagen y semejanza del National Health Service 

británico. Estas propuestas fueron finalmente des-

cartadas en el texto definitivo de dicha Ley, porque 

la recentralización es incompatible con el mandato 

constitucional del artículo 149.

Una vez publicada la Ley General de Sanidad, el pro-

ceso de transferencias se reanudó con el traspaso 

de la asistencia sanitaria a la Comunidad Valencia-

na (el 27 de Noviembre de 1987), a Galicia (el 28 de 

Diciembre de 1990), a Navarra (el 28 de Diciembre 

de 1990) y a Canarias (el 11 de marzo de 1994).

Desde este último año (1994) se registró un gran pa-

rón durante el que convivieron 7 Comunidades Au-

tónomas con la gestión transferida y otras 10 que 

permanecieron dentro del INSALUD.

El bloque final de transferencias (a Aragón, Astu-

rias, Islas Baleares, Cantabria, Castilla-La Mancha, 

Castilla-León, Extremadura, Comunidad de Madrid 

y Región de Murcia) se produjo el 27 de Diciembre 

de 2001.

Respecto de las Ciudades Autónomas de Ceuta y 

Melilla, se optó por que el Estado retuviera las com-

petencias, si bien a través de la atribución de su 

gestión a un organismo autónomo de nueva crea-

ción denominado INGESA (Instituto Nacional de 

Gestión Sanitaria).

Culminado así este proceso, el INSALUD quedó di-

suelto en 2002, pero haciéndose acreedor de un 

amplio reconocimiento por su acertada gestión, 

que fue todo un testimonio de capacidad en la pro-

visión de servicios. Sus Resoluciones y Circulares 

constituyeron, sin duda alguna, un acervo impres-

cindible de criterios y orientaciones de notable ca-

lidad para el conjunto del sistema sanitario público.

Ahora bien, la desaparición del INSALUD conlleva-

ba un riesgo de centrifugación y de desigualdades 

“La recentralización es 
incompatible con el mandato 
constitucional”

JULIO SÁNCHEZ FIERRO
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territoriales, que podrían generar situaciones in-

aceptables para los pacientes a la hora de acceder 

a prestaciones y servicios.

Para tratar de conjurar tales peligros, se aprobó la 

Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesión y Calidad 

del Sistema Nacional de Salud, con el impulso de la 

Ministra Pastor con el consenso de todos los Gru-

pos parlamentarios.

A efectos de garantizar la igualdad de los pacientes 

y la coordinación entre Ministerio y Comunidades 

Autónomas, La Ley de Cohesión estableció el ca-

tálogo de prestaciones, la Cartera Común de ser-

vicios y el Consejo Interterritorial, además de otras 

medidas importantes como la evaluación de la ca-

lidad, la información del paciente y el control de los 

servicios a través de la Alta Inspección.

Como complemento de todo ello, nuevamente con 

el cien por cien de respaldo de los grupos parla-

mentarios, también en 2003, y con el fin de pro-

mover una política común en materia de recursos 

humanos, se aprobó Ley de Ordenación de las Pro-

fesiones Sanitarias (LOPS).

Sin embargo, el camino del consenso se truncó con 

la crisis económica y la imposición de recortes. En 

realidad, la insuficiente financiación del sistema 

sanitario venía de lejos. 

Los problemas económicos se han visto agudiza-

dos por los diferentes criterios aplicados por las 

Comunidades Autónomas. Y es que el modelo de 

financiación ha acarreado una insuficiencia presu-

puestaria crónica, porque ni ha estado ni está diri-

gido específicamente a la Sanidad como tal. 

En realidad, la financiación de las prestaciones y 

los servicios sanitarios queda englobada dentro 

del Presupuesto total de cada Comunidad Autó-

noma, apareciendo junto a materias y servicios de 

muy distinta índole y naturaleza (educación, servi-

cios sociales, infraestructuras, etc.).

Luego, la dotación que recibe cada Comunidad con 

cargo a los Presupuestos Generales del Estado es 

objeto de redistribución por funciones, redistribu-

ción que se aprueba por cada Parlamento autonó-

mico y que no responde a criterios comunes vincu-

lantes para todo el Sistema Nacional de Salud.

El Fondo de Cohesión podría haber corregido des-

equilibrios y desigualdades interregionales, pero, 

en la práctica, este instrumento no fue concebido 

estrictamente como un mecanismo compensador, 

sino más bien como una herramienta abocada a 

desarrollar determinados programas y acciones 

comunes en temas puntuales respaldados por el 

Consejo Interterritorial.

Este modelo de financiación no ha sido el que nece-

sitaba un sistema sanitario fuertemente descentra-

lizado y por ello viene suscitando frecuentes críticas.

Es cierto que, por la presión de las Comunidades 

Autónomas, trató de revisarse en la Conferencia 

de Presidentes autonómicos, convocada por Ro-

dríguez Zapatero en 2005, pero por problemas de 

diversa índole (principalmente una deficiente pre-

paración técnica del encuentro), no se alcanzaron 

las soluciones esperadas.

Quinientos millones de euros y la posibilidad de uti-

lizar anticipos de tesorería con cargo a ejercicios 

JULIO SÁNCHEZ FIERRO
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futuros no aliviaron la situación de las arcas auto-

nómicas ni significaron mucho, sobre todo si tene-

mos en cuenta la dureza de la crisis económica que 

sobrevino en 2008 y el ritmo de incremento en el 

gasto sanitario.

En este punto no está de más recordar que en el 

año anterior al inicio de la crisis económica, dicho 

gasto sanitario se cifró en 60.227 millones de eu-

ros, ascendiendo en 2011 hasta los 71.124 millones. 

Dicho en términos de déficit presupuestario, en 

2003 la cifra era de 372 millones de euros, y en 2011 

ya alcanzaba los 7.947 millones.

En cuanto a las deudas acumuladas por el Sistema 

Nacional de Salud, en 2011 ascendían a 16.000 mi-

llones de euros.

La senda de los Reales Decretos Leyes que vieron 

la luz entre 2010 y 2012 no resolvió mucho dando lu-

gar, por el contrario, a agrios debates; sobre todo 

el Real Decreto Ley 16/2012, sobre universalidad, 

cartera de servicios y copagos.

Así las cosas, y dado que las soluciones no acaban 

de llegar de manos del Gobierno, las Comunidades 

han venido intentando poner freno a la preocupan-

te evolución del gasto, pero lamentablemente no 

con medidas coordinadas ni con criterios homogé-

neos de eficiencia. 

Y es que estas medidas se vienen articulando a tra-

vés de muy diversos protocolos, algoritmos, libros 

blancos, comisiones (autonómicas, hospitalarias, 

de Farmacia y Terapéuticas), visados, programas 

“informativos” o “de apoyo” a la prescripción, recor-

tes en personal, notorias insuficiencias en Aten-

ción Primaria y, en esta línea, un largo etcétera.

Esta pauta de actuación abona la multiplicación de 

desigualdades territoriales, de modo que los pacien-

tes no dejan de cuestionar el estado de cosas y su 

confianza en el sistema sanitario descentralizado.

En verdad que semejantes problemas jamás debe-

rían haber acontecido si se hubieran respetado los 

preceptos de la Ley General de Sanidad y de la Ley 

de Cohesión y Calidad. 

No se ha de olvidar que la primera de ellas (la Ley 

General de Sanidad) en su artículo 3.2 dispone que 

“el acceso y las prestaciones sanitarias 

se realizarán en condiciones de igualdad 

efectiva”. Y que, a mayor abundamiento, 

en su artículo 16 señala que “las normas de 

utilización de los servicios sanitarios serán 

iguales para todos”.

Por su parte, el artículo 23 de la Ley de Cohesión y 

Calidad garantiza el acceso a las prestaciones sani-

tarias en condiciones de igualdad.

En realidad, todos estos preceptos legales son “hi-

jos” de los artículos 9.2 y 14 de nuestra Constitución, 

“Más allá de la legislación 
y la jurisprudencia, lo 
cierto es que los problemas 
de financiación y acceso 
equitativo a las prestaciones 
sanitarias siguen estando ahí”
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como han recordado diversas sentencias del Tribu-

nal Constitucional, y entre ellas la STS 98/2004.

Pero más allá de la legislación y la jurisprudencia, lo 

cierto es que los problemas de financiación y acce-

so equitativo a las prestaciones sanitarias siguen 

estando ahí y que la crisis de la Covid-19 no solo los 

ha vuelto a evidenciar, sino que los ha recrudecido.

Aunque los fondos europeos sean un cierto palia-

tivo, no serán suficientes para dar sostenibilidad 

económica al sistema sanitario público.

Por eso, hay que saludar como un hecho esperan-

zador el reciente anuncio del Gobierno (Diciembre 

de 2021) de reformar el modelo de financiación au-

tonómica.

Aún no se conoce en detalle en qué consistirá esta 

reforma, que debería contribuir a dar solución a la 

financiación del maltrecho Sistema Nacional de Sa-

lud. Por el momento, se sabe que la misma se llevaría 

a cabo en base a un criterio de “población ajustada”.

Habrá que ver en qué consiste y, sobre todo, dónde 

estará el punto de equilibrio entre aquellas Comuni-

dades que ponen el acento en el volumen de población 

y las que consideran más relevantes las característi-

cas territoriales (dispersión geográfica, insularidad, 

regresión del número de habitantes, etc.).

Acertar es de suma importancia, porque la financia-

ción de los Servicios Autonómicos de Salud es desde 

hace años el “talón de Aquiles” de nuestra Sanidad. 

Si el modelo de financiación autonómico y, por 

consiguiente, el de financiación para la Sanidad 

se llegan a establecer sobre unas bases realis-

tas y consensuadas, la sostenibilidad y la equidad 

en un sistema sanitario descentralizado, como 

es el nuestro, quedarán garantizadas y la agenda 

post-Covid será menos difícil de abordar.

En todo caso, la era post-pandemia vendrá lastrada 

por las consecuencias de un periodo extraordina-

riamente complejo, que ha supuesto una marcha 

atrás en la racionalidad de las transferencias com-

petenciales.

En efecto, el Real Decreto 463/2020, que declaró el 

estado de alarma y el Real Decreto Ley 7/2020, han 

alumbrado una nueva etapa en función de la decla-

ración del estado de alarma y para la gestión de la 

pandemia.

El marco regulatorio dispuesto por ambas normas 

ha supuesto una suerte de recentralización de las 

competencias sanitarias de las Comunidades Au-

tónomas, asumiéndolas el Ministerio de Sanidad. 

De esta manera este Ministerio ha vuelto a ser, 

como 40 años atrás, el titular de todas las compe-

tencias de esta clase, aunque “delegando” su ejerci-

cio o ejecución en los gobiernos regionales.

Más adelante, en función del llamado Plan de 

desescalada, en junio de 2020 ha visto la luz el Real 

Decreto Ley 21/2020, que, además de introducir 

medidas normativas sobre prevención y medica-

mentos, ha recuperado, aun parcialmente, com-

petencias para las Comunidades Autónomas, im-

poniendo para ellas obligaciones de información 

para garantizar un funcionamiento coordinado del 

Sistema Nacional de Salud. 

JULIO SÁNCHEZ FIERRO
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Esta nueva fórmula de gestión ha abierto paso a 

la denominada cogobernanza y a la “nueva norma-

lidad” y, en definitiva, a la recuperación progresiva 

del escenario de competencias transferidas.

Esta situación de transición no cuenta con unos 

perfiles jurídicamente bien definidos, lo que ha 

dado lugar a no pocas dudas y a que determinadas 

decisiones de las Comunidades Autónomas se ha-

yan tenido que someter a los Tribunales Superiores 

de Justicia y al Tribunal Supremo, cuyas Senten-

cias, por cierto, con frecuencia se han mostrado 

contradictorias.

En todo caso, algún día finalizará la pandemia y será 

el momento de abordar nuevos y antiguos proble-

mas que condicionan el funcionamiento y gestión 

de las competencias transferidas y del sistema sa-

nitario público en su conjunto. Para ello, el Consejo 

Interterritorial deberá jugar un papel muy activo a 

partir de una estrategia decididamente colaborati-

va, que podría verse favorecida a partir de algunos 

hechos relevantes.

Este es el caso de los acuerdos alcanzados en la 

Comisión de Reconstrucción Social y Económica del 

Congreso de los Diputados (Julio de 2020) y, más 

recientemente, el Anteproyecto de Ley de Equidad, 

Universalidad y Cohesión del Sistema Nacional de Sa-

lud o los anuncios recogidos en el Componente 18 del 

Plan de Recuperación, Transformación y Resiliencia.

En definitiva, lo que ahora se plantea es una ardua 

pero crucial tarea, orientada a que nuestro sistema 

sanitario descentralizado dé todos los frutos que 

serían de desear. En esta tarea, a mi juicio, habrían 

de ser prioritarias las siguientes actuaciones:

	• Impulsar una verdadera gobernanza de 

nuestro sistema sanitario ampliando y for-

taleciendo las funciones del Consejo Inter-

territorial del Sistema Nacional de Salud.

	• Apoyar la colaboración interautonómica 

en el ámbito de la investigación biomédi-

ca y de la innovación, recuperando para el 

Sistema Nacional de Salud, el Instituto de 

Salud Carlos III.

	• Hacer un frente común para establecer 

Planes y acciones en el ámbito de Salud 

Pública, contando con el impulso de una 

Agencia al efecto.

	• Consensuar criterios para reducir listas 

de espera, gestionar más ágilmente las 

pruebas diagnósticas y mejorar la situa-

ción de la Atención Primaria (más medios 

personales, mejor conectada con la aten-

ción hospitalaria y con recursos técnicos 

suficientes).

	• Planificar a medio plazo la renovación de 

infraestructuras y equipamientos sanita-

rios y dar respuesta a las necesidades de 

los servicios sanitarios y sociosanitarios 

de la llamada España vaciada. 

	• Promover una política colaborativa en 

materia de recursos humanos y formación 

continuada.

	• Formular un Plan a medio y largo plazo 

para la transformación digital del Sistema 

y de los Servicios Autonómicos de Salud.  
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	• Acordar e implementar una reforma en 

profundidad del modelo de financiación, 

del sistema de precios de referencia y de 

reembolso.

	• Establecer un “paquete” de Estrategias 

compartidas para hacer frente a los retos 

del envejecimiento demográfico, de la cro-

nicidad, de la Medicina Personalizada de 

Precisión, de las terapias avanzadas, de 

determinadas patologías (cáncer, enfer-

medades raras, pediátricas, diabetes, Al-

zheimer...). 

	• Definir criterios comunes y homogé-

neos para que el acceso de los pacientes 

a las prestaciones de la Cartera Común de 

Servicios se produzca en condiciones de 

equidad e igualdad territorial y garantizar la 

participación efectiva de pacientes en las 

grandes decisiones que afecten al sistema 

sanitario.

	• Introducir mayor transparencia en cuan-

to a los resultados de la gestión asistencial 

mediante la dación de cuentas por el Minis-

terio y por las Comunidades Autónomas.

En definitiva, cabe concluir afirmando;

Primero: que es evidente que la transferencia de 

competencias a las Comunidades Autónomas a 

partir del año 1981 ha generado muchos y muy im-

portantes servicios a los ciudadanos.

Segundo: que la descentralización competencial 

ha permitido desarrollar una Sanidad cercana a los 

ciudadanos, tal y como plantearon en su día los pa-

dres de nuestra Constitución.

Tercero: que para preservar el Sistema Nacional de 

Salud hay que hacerlo sostenible y eficiente, ya que 

solo así podrá continuar siendo pieza clave dentro 

de nuestro sistema de protección social.

Cuarto: que para ello sería necesario introducir al-

gunos cambios de calado (organizativos, económi-

cos y de funcionamiento), y 

Quinto: que tales cambios, para que perduren, ha-

brían de ser promovidos e implementados desde el 

pacto político e institucional.

JULIO SÁNCHEZ FIERRO

“La descentralización competencial ha permitido desarrollar 
una Sanidad cercana a los ciudadanos, tal y como plantearon 

en su día los padres de nuestra Constitución”
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Hematólogo y Doctor en Medicina. Diputado del Grupo Parlamentario VOX en  
el Congreso de los Diputados. Portavoz en la Comisión de Sanidad.

Cuando el Dr. Moreno, senador,  me invitó a escri-

bir estas líneas sobre las transferencias sanitarias 

le advertí que lo único que sabía yo del tema viene 

dado por mi experiencia en los años que estado tra-

bajando en los hospitales, desde 1979. 

Y en mi corta experiencia como diputado en el Con-

greso, he de reconocer que el 90% de mi tiempo 

lo he ocupado en tratar de contribuir a acabar con 

la epidemia que nos atenaza. Nunca he estudiado 

nada sobre transferencias sanitarias. No he leído 

ninguna monografía.

Así que no esperen encontrar mucha información 

cuantitativa sobre el asunto. Este librito que tienen en 

sus manos tiene capítulos hechos por personas con 

gran experiencia política y de gestión. No es mi caso. 

Hoy he buscado en Wikipedia para ilustrar estas lí-

neas con algunas fechas. Y me he encontrado con 

cosas tan interesantes como que el senador y doc-

tor D. Rubén Moreno fue presidente del Instituto 

Nacional de la Salud desde el 2000 al 2002. Creo 

que había sido precedido por el señor Núñez Feijoo,  

que reinó en el Insalud desde 1996 al 2000. En esa 

época yo estaba en el Hospital de la Princesa y re-

cuerdo que ambos tenían buena fama. Y dado que 

he visto cómo defiende el doctor Moreno al Estado 

autonómico en las sesiones conjuntas que tene-

mos del Congreso y del Senado, pues que quieren 

que les diga, me sabe mal llevarle la contraria.

Si yo no creyese que el Estado autonómico y la 

transferencia de la sanidad a las autonomías son 

dos equivocaciones históricas, no estaría en Vox, y 
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Vd, lector, se hubiera ahorrado el leerme. Pero a lo 

mejor le interesa lo que digo, que está más inspira-

do por la experiencia que por la ciencia.

Voy a hacer primero unas consideraciones políticas 

y luego pondré algunos ejemplos de mi experiencia: 

Como médico de hospital, como líder de un grupo de 

investigación clínica, como investigador de ensayos 

clínicos, y finalmente mi experiencia como diputado.

Los estados federales europeos fueron creados 

por imposición de otro Estado Federal:  el estadou-

nidense, por razones políticas. En el caso alemán, 

para debilitar a Alemania, que la querían partida y 

desunida. En el caso austriaco simplemente se co-

pió lo realizado en Alemania, complicado además 

por la conversión de Austria en un estado perpe-

tuamente vigilado y amenazado por la cercanía de 

los países del Pacto de Varsovia.

En el caso español, la debilitación no vino desde 

fuera, sino por enemigos internos, los partidos se-

paratistas, y ya está demostrado empíricamente 

que el Estado autonómico no es mas que una fase 

necesaria para la descomposición del Estado espa-

ñol. La experiencia del gobierno Frankenstein así lo 

demuestra. La opción política que representa VOX 

va en camino contrario a esa disolución.

Esta introducción política solo pretende poner un 

marco ideológico, que no es causa sino resultado, 

de las ideas que voy a exponer. 

El principio de subsidiaridad que a menudo se es-

grime para justificar las transferencias de cualquier 

orden a niveles inferiores se basa en que el grado 

de información que se precisa para designar bienes 

preferentes es mayor cuanto menor sea el colectivo. 

Si siguiéramos ese argumento hasta el final serían 

las corporaciones locales, los ayuntamientos los que 

debieran tener en sus manos la sanidad.

Naturalmente esto es absurdo porque la compleji-

dad de la sanidad va justo en el sentido contrario y 

se precisa una visión global para evaluar las nece-

sidades de la sociedad.

Por otra parte, tenemos actualmente un tipo de so-

ciedad que tiene capacidades de informar y ser in-

formado que eran impensables en el momento que 

se transfirieron las competencias.  La información a 

tiempo real y la gestión telemática minimiza la nece-

sidad de cercanía física al usuario final para compren-

der los problemas que le aquejan, y para que este se 

informe adecuadamente de la oferta sanitaria. 

Se nos dice que las transferencias a las comunida-

des autónomas se hicieron para ganar en eficien-

cia, pero me pregunto ¿cómo se ha dado solución al 

problema de la responsabilidad en la consecución 

de este objetivo, y en los gastos que se incurren 

para lograrlo? ¿Quiénes son en realidad los respon-

sables de ajustar los costes variables y de los cos-

tes fijos? ¿Se ha introducido acaso competencia 

dentro del mercado público de la sanidad?

A menudo, para defender el Estado autonómico se 

incurre en la falacia lógica de post hoc ergo propter 

“El Estado autonómico y la 
transferencia de la sanidad 
a las autonomías son dos 
equivocaciones históricas”

JUAN LUIS STEEGMANN
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hoc. Es decir, se dice: como las transferencias sa-

nitarias comenzaron en 1981, y la sanidad española 

se ha desarrollado y ha mejorado muchísimo desde 

entonces, ergo la mejora es por las transferencias 

sanitarias.

Mi pregunta es si desde 2001, fecha en que se com-

pletan las transferencias, han mejorado las varia-

bles de salud en una proporción superior a cuando 

la sanidad no estaba transferida ,si los resultantes 

los corregimos por la mejoría económica o de in-

vestigación producida en ambos periodos. ¿Han 

mejorado realmente las transferencias ,si corre-

gimos por estos factores la salud de población, 

la esperanza de vida, los años de vida saludables, 

las admisiones hospitalarias por enfermedades 

crónicas, los decesos por infarto, la detección 

de cáncer de cérvix o de mama, la capacidad de 

respuesta? ¿Qué papel ha tenido la creciente pre-

sencia de la sanidad privada en estos indicadores? 

Más importante: ¿Qué papel la invención de nue-

vos fármacos y tecnologías? ¿De verdad piensan 

que estas últimas no han tenido más que ver que 

las transferencias? ¿Tienen los datos?

Mientras los espero, paso a poner unos ejemplos de 

mi experiencia que a lo mejor son de utilidad.

En primer lugar, algo de una importancia capi-

tal: la política de selección de personal. Vengo 

de una generación en las que había oposiciones 

cada seis meses. El médico podía presentarse 

a cualquier hospital de España en un concurso 

oposición y también podía hacer lo mismo seis 

meses después, en un concurso de traslados. 

  

Los médicos escogíamos el lugar de formación vía 

MIR por su excelencia, no por pensar que ese iba a 

ser nuestro destino final. 

Creo que es en 1987 cuando se producen los últimos 

concursos de traslados a nivel nacional. Mis amigos 

socialistas entonces argumentaban que esto de las 

oposiciones era una cosa antigua. Y que había que 

“responsabilizar” a los jefes de servicio para selec-

cionar a su personal, y que eso iba a dar una agilidad 

enorme al sistema. Quién mejor que ellos, decían. Y 

lo mismo empezó a pasar con la selección de jefes 

de sección y luego jefes de servicio. Gerentes a los 

que no se les pide cuentas de resultados eligen a 

jefes de servicio de su “confianza”, a los que nunca 

se les pide cuentas sobre si han alcanzado los ob-

jetivos que presentaron en su proyecto de jefatura.

En realidad, esa idea está marcada en la tesis del 

Profesor D. Alejandro Nieto, catedrático de dere-

cho administrativo y que en su libro “La organiza-

ción del desgobierno” abogaba por la desaparición 

de los cuadros con el objetivo de hacer desapare-

cer la oposición al cambio que suponía el nuevo 

régimen socialista. Se suponía que médicos, in-

genieros de caminos, e ingenieros navales, entre 

otros,  estaban muy contaminados por el franquis-

mo y eran un obstáculo para los benévolos deseos 

de cambio que tenían los socialistas. En una cena 

con el entonces candidato señor Almunia tuve la 

ocasión de preguntarle sobre qué opinaba de la 

selección de personal en la función pública, y me 

contestó que no era una cosa prioritaria. En reali-

dad, lo que era prioritario es sustituir a unas élites 

técnicas por una casta política. Y la resultante de 

todo esto ha sido, por ejemplo, hacer imposible la 

movilidad entre distintas autonomías de los profe-

sionales médicos. Pero eso no ha sido lo peor, sino 

JUAN LUIS STEEGMANN
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que la selección del personal médico se ha basado 

fundamentalmente en criterios subjetivos. Atra-

sando las convocatorias de esas pseudo oposicio-

nes que se hacen, se ha creado una bolsa de interi-

nos de tal calibre que hace imposible una solución 

sin hacer injusticia ni a los que están dentro, esco-

gidos por método digital, ni a los que están fuera. El 

conocimiento de la materia, las habilidades clínicas 

o de laboratorio, o los méritos de investigación son 

postergadas ante la cercanía espiritual con el jefe en 

cuestión, o bien ante el conocimiento de las lenguas 

locales. La esencia del Estado autonómico es el ne-

potismo, el caciquismo, y por lo tanto la mediocridad.

Permítame también que hable de mi experiencia de 

investigación clínica.

Desde 1988 he sido líder de un grupo de investi-

gación en leucemia mieloide crónica. Hasta que 

fui elegido como presidente del grupo correspon-

diente de la Sociedad Española de Hematología y 

Hemoterapia tuve que vencer decenas de obstá-

culos para conseguir la unificación de los distintos 

grupos de investigación que trabajaban en España. 

En mi experiencia europea, había aprendido que 

sólo los grupos nacionales fuertes tenían voz en el 

concierto internacional de la investigación.Cierto, 

había cuestiones personales, basadas en nuestra 

querencia por liderar las empresas que creemos 

adecuadas. Pero también tuve que superar otros 

obstáculos , y específicamente los regionalismos 

que habían cristalizado en grupos autonómicos 

que practicaban el ombliguismo, y se sentían muy 

contentos en ser cabeza de ratón. A esa fragmen-

tación contribuyó también la industria farmacéuti-

ca que, teniendo objetivos muy claros respecto a 

lo que quería conseguir, consciente, o inconscien-

temente , favorecía los grupos regionales, mucho 

más permeables que lo que hubiera sido un grupo 

español fuerte. Afortunadamente, un racimo de 

hematólogos concluyó que era preciso establecer 

un grupo español unificado. El que yo fuese elegi-

do presidente de ese grupo en 2010 fue una satis-

facción personal, sin duda, pero lo mas importante 

fue que el grupo pudo entonces hablar de tú a tú a 

otros grupos europeos, y a la industria farmacéu-

tica. Las consecuencias fueron beneficiosas para 

todos los actores implicados: conseguimos traer 

más ensayos clínicos a España, y más fármacos in-

novadores. En definitiva, más posibilidad de cura-

ción para nuestros pacientes. Del divide et impera, 

la industria farmacéutica pasó a comprender que 

era mejor apoyar la unión. Pero, tuvieron que pasar 

veinte años. Años perdidos a causa del regionalis-

mo sanitario.

Y si hablamos de ensayos clínicos, que decir de ese 

campo minado que son los comités locales y re-

gionales de ensayos clínicos,  plagados no sólo de 

pseudo especialistas en ética, generalmente des-

confiados respecto a la investigación clínica, ene-

migos de la industria,  o de personas que se creen 

que han descubierto la metodología por haber he-

cho un curso de bioestadística,  o de otros, que tie-

nen la especialidad de la Todología, opinadores que 

pretenden enmendar los objetivos primarios o se-

cundarios de un ensayo que ha sido avalado por un 

comité internacional, o que ha sido revisado por un 

hospital español de referencia. Y todas esas eva-

luaciones locales son cobradas convenientemente, 

con lo que el coste del ensayo clínico se dispara. 

Ese calvario, ese suelo sembrado de cristales lo 

hemos tenido que recorrer con los pies desnudos 

muchos investigadores. Efectivamente, los pro-

JUAN LUIS STEEGMANN
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motores poderosos, que son fundamentalmente 

las CRO o los laboratorios importantes tienen buen 

calzado para andar ese camino. El resultado: la in-

vestigación clínica independiente es un caballo que 

tiene que llevar cinco jockeys en vez de uno, y todos 

con sobrepeso. 

Pero la consecuencia peor en cuanto a la investi-

gación clínica no radica en eso, sino en el perjuicio 

que sufre el paciente que quiere acceder a un en-

sayo clínico, que por su complejidad se realiza en 

hospitales que no están en la comunidad autónoma 

a la que “pertenece”. Les podría contar casos dra-

máticos de personas con leucemia que han falleci-

do en la espera a que el cacique regional de turno 

firmase el SIFCO. Y todo por el prurito de “eso lo 

podemos hacer nosotros también aquí”, y que pone 

vallas burocráticas que desaniman al médico para 

enviar al paciente a un centro de otra región, donde 

sí, hay que decirlo, se hacen las cosas mejor. 

Y termino con la epidemia. Durante meses, las de-

finiciones de caso, e incluso el conteo de fallecidos 

han variado de comunidad a comunidad. Las comu-

nidades autónomas no han compartido metodolo-

gía de seguimiento de la misma. Un ejemplo es el 

sistema de detección del virus en aguas residuales. 

Otro, que vivimos ahora mismo es que no se ha es-

tablecido una red de secuenciación genómica na-

cional, y hay tres autonomías que prefieren enviar 

los datos a GISAID a mandarlos al ministerio. Se 

nos dice que el virus no reconoce fronteras, pero 

eso vale sólo para las exteriores, porque aquí se ha 

criminalizado a regiones enteras, y se ha acusado a 

Madrid de ser una bomba vírica, mientras se ocul-

taban que la segunda y la tercera ola nacieron en 

Cataluña y Aragón. La política vacunal has sido otro 

campo de batalla entre regiones. Y qué decir de la 

variedad de medidas de restricción, los toques de 

queda, los pasaportes COVID. 

Se van a cumplir dos años de la epidemia, y no tene-

mos una base datos unificada, con variables homo-

géneas, con datos desagregados, que se puedan 

descargar en código abierto. 

Los políticos regionales han hecho todo lo posible 

por dar la impresión de que la región de al lado era 

tan distinta como lo puede ser Mongolia. Pero los 

españoles tienen una forma de vida muy similar, por 

mucho que los políticos se obstinen en decirnos lo 

contrario, y por mucho que se obstinen muchos 

periodistas, que viven de señalar las diferencias. 

Vivimos de forma similar, enfermamos de forma si-

milar, y los ancianos de las residencias de Madrid 

han vivido un infierno similar al vivido en Cataluña, 

por poner el ejemplo más doloroso, que no se me 

borra de la mente. 

El espacio se me queda corto, y me hubiera gustado 

debatir con personas más sabias que yo. No exclu-

yo la posibilidad de que hubiese reconocido algunas 

ventajas del sistema autonómico. Una de ellas ha sido 

la de querer emular a las regiones más avanzadas.

Sin embargo, y aquí viene lo que pensamos desde 

el Grupo Parlamentario Vox, la excelencia solo se 

logra seleccionando a los mejores profesionales 

“Una de las ventajas del  
sistema autonómico ha sido  
la de querer emular a las  
regiones más avanzadas” 
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por méritos y capacidad. La excelencia se logra 

permitiendo a los españoles que elijan médico y 

hospital en cualquier sitio de España, rompiendo 

las barreras regionales. Necesitamos sociedades 

científicas poderosas y agencias que establezcan 

procedimientos de excelencia y que evalúen los re-

sultados de cada parte del sistema. El primer paso 

para acabar con el regionalismo es la libertad de 

elección. Y la excelencia vendrá cuando los espa-

ñoles comparen los resultados y haya mecanismos 

económicos que premien a los mejores. 

 “La excelencia vendrá cuando los 
españoles comparen los resultados...”
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Las transferencias sanitarias desde el 
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Ex Gerente del Complejo Asistencial Universitario de León.

Fue allá, en el año 2001 cuando se culminó la des-

centralización autonómica de la gestión de la Sa-

nidad. El SNS español fue configurado en la Ley 

General de Sanidad de 1986 como el conjunto de 

servicios de salud de las Comunidades Autónomas 

convenientemente coordinadas.

Este modelo descentralizado venía a dar respuesta 

a la nueva organización territorial del Estado.

¿Qué ha ocurrido unos años más tarde? ¿Cuáles han 

sido los cambios más significativos con respecto al 

antiguo Insalud?

Las respuestas podrían buscarse haciendo un ba-

lance de la situación, casi 21 años después. ¿Se han 

cumplido los objetivos que se buscaban? 

Si el objetivo era años de vida ganados, podríamos 

decir que sí, que efectivamente alcanzamos la dia-

na, ya que como todos sabemos, la esperanza de 

 

 vida en España es de las más altas de la Unión Eu-

ropea, pero, ¿Ha sido la descentralización del sis-

tema sanitario el que ha contribuido a mejorar la 

salud de la población Española?

En este marco, se abre un debate al conjunto de 

la sociedad. Unos pensarán que las competencias 

adquiridas por las Comunidades Autónomas en su 

momento, no han sido aprovechadas suficiente-

mente para mejorar la sanidad, mientras que otros, 

estarán absolutamente convencidos de su avance.

Por tanto, tendremos que retrotraernos a los obje-

tivos iniciales y centrarnos en los resultados obte-

“En la organización de 
estructuras rígidas, burocráticas, 
se echa de menos responsabilidad 
sobre los resultados finales en 
términos de asistencia"
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nidos, para comprobar si verdaderamente ha servi-

do para mejorar la atención sanitaria.

Los que nos hemos dedicado parte de nuestra vida 

profesional a la gestión, la experiencia nos revela 

que no se trataba de una simple descentralización, 

sino de una verdadera cesión de autonomía para 

gestionar la sanidad. Sabemos que mucha labor de 

los gestores se convierte en un mandato de cuatro 

años de legislatura, generando una organización 

de estructuras rígidas, burocráticas, en las que se 

echa de menos responsabilidad sobre los resulta-

dos finales en términos de asistencia.

Me preocupa enormemente el grado de significa-

ción política que actualmente tiene la Sanidad Pú-

blica Española frente al que entiendo, debería de 

tener para mantener la cohesión sanitaria y social. 

Cuando falla el equili-

brio entre ambos, rena-

cen nuevos objetivos, 

oportunismos no sólo 

políticos sino entre los 

propios colectivos pro-

fesionales, aparecen conflictos de intereses y asi-

metrías de información. Hay que tener en cuenta, 

que la descentralización no se llevó a cabo tenien-

do presente criterios técnicos.

Cuando se iniciaron las transferencias sanitarias, 

se fijaron unas líneas, una misma cartera de ser-

vicios amplia, definida para todos y común para 

todo el Estado. El papel del Ministerio de Sanidad 

y del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional 

de Salud era decisivo. Al desaparecer el Insalud, el 

Consejo Interterritorial tenía un papel fundamental 

que jugar. Su finalidad es promover la cohesión y la 

calidad del Sistema, principios básicos de la Ley de 

Cohesión y Calidad del SNS 2003.  

Esta ley establece acciones de coordinación y coo-

peración de todas las administraciones públicas 

sanitarias como medio para asegurar a los ciuda-

danos el derecho a la protección de la salud, con el 

objetivo de garantizar la equidad, calidad y partici-

pación en el SNS.

El Ministerio tiene que asumir la responsabilidad de 

áreas estratégicas, la coordinación general, la le-

gislación sanitaria, definir una cartera de servicios 

básica para todo el SNS, la política farmacéutica y 

establecer los sistemas de información.

En el momento actual si estas son sus funciones, 

puede que no se estén llevando a cabo con la ope-

ratividad que debieran. 

Es notable y plausible 

la escasez de decisio-

nes vinculantes que se 

adoptan y, este fracaso, 

supone que se abran 

grandes grietas en la cohesión territorial. Otro ám-

bito donde debería existir más coordinación es, en 

la política farmacéutica, pues engloba diferentes 

actuaciones.

El otro caballo de batalla es la financiación, qué de-

cir, muchas comunidades tienen la sensación de 

encontrarse infrafinanciadas, más en los momen-

tos de crisis que hemos tenido. Discutiendo el mo-

delo adecuado para cada una, gasto por habitante, 

si hay que tener en cuenta factores como el enveje-

cimiento y dispersión geográfica, incluso además 

de todo lo expuesto, el gasto real de los servicios.

“La financiación debe de partir 
de la garantía de suficiencia, 

equidad y estabilidad”

ALFONSO SUÁREZ GUTIÉRREZ
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La financiación debe de partir de la garantía de su-

ficiencia, equidad y estabilidad.

Es hora de elevar los niveles de garantía del derecho 

a proteger la salud y conseguir una mayor eficien-

cia en la prestación de los servicios, buscando en 

todo momento, una buena relación entre el coste 

de los mismos y el nivel de beneficio que procuran. 

Quizás no hallamos avanzado todo lo que esperába-

mos, si bien se han conseguido algunos éxitos, nos 

acecha un aumento del gasto sanitario, nuevas tec-

nologías, población más envejecida, fármacos cada 

vez más caros, en definitiva, el reto sigue ahí, y de 

continuar como hasta ahora, no veo que el sistema 

sanitario pueda mantenerse.

Lo que si veo, es mayor desigualdad e inequidad 

entre las diferentes Comunidades Autónomas, e in-

cluso dentro de ellas, entre sus propias provincias. 

No se garantiza el acceso a las prestaciones en tér-

minos de igualdad ni se posibilita la circulación de 

todos los ciudadanos. Tenemos una sanidad de dis-

tinta calidad en función de donde se presta.

Lo que sí veo, es un gasto de dinero sin plantea-

mientos de rigor que generan ineficiencias y reduc-

ción de cobertura. Todo ello, conlleva redundancias 

y duplicidades.

Lo que desgraciadamente sigo viendo, es un au-

mento de las listas de espera, masificación de las 

urgencias, escasez de la asistencia al anciano y 

personas discapacitadas, fallos en la coordinación 

de los sistemas de información, ausencia de una 

tarjeta sanitaria única, escasez de recursos huma-

nos y condiciones desfavorables para que los pro-

fesionales sanitarios puedan desarrollar su labor.

Concluyendo, la sanidad precisa racionalizar su es-

tructura, recursos y costes.

Me pregunto, ¿era tan necesario descentralizar la 

sanidad?

ALFONSO SUÁREZ GUTIÉRREZ

“La sanidad precisa racionalizar su 
estructura, recursos y costes”






