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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 Sequridad Social (INSALUD) tuvieron
lugar a Cataluna en 1981, por lo tanto en el periodo
de UCD en el gobierno y antes de la Ley General de
Sanidad (1986). El proceso global de transferen-
cias dur6 mas de veinte anos, aunque hubo dos
periodos bien diferenciados, el primero, entre 1981
y 1994, en el que recibieron las transferencias del
INSALUD siete comunidades: Cataluna, Andalucia,
Pais Vasco, Comunidad Valenciana, Galicia, Nava-
rray Canarias, en este orden. La conclusion 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 anos, las diez ulti-

mas en un esprint final de once meses.

Antes de las transferencias de los servicios del
INSALUD, seguramente por ser mas faciles al no
tener apenas recursos, se habian realizado las de
salud publica, a pesar de ser las mas discutibles
conceptualmente. La pandemia del coronavirus
nos puso de manifiesto las limitaciones de ese pro-

ceso improvisado.

Siempre, como posiblemente no podia ser de otra
manera en un proceso tan complejo, la motivacién
y el impulso a las transferencias fue de politica
general y no tanto razones sanitarias. Pensemos,
como ejemplo, enlo importante que fue el referén-
dum en Andalucia de 1980, que en la practica, difu-
mino las diferencias entre el articulo 151 de la Cons-
titucion, pensado inicialmente para Cataluna, Pais
Vasco y Galicia, y el 143, para el resto de las auto-
nomias. Ese referéndum activo las transferencias a
Andalucia, realizadas inmediatamente después de
las iniciales a Cataluna. O la voluntad del Presidente

Aznar de cerrar conrapidez el proceso de las trans-
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ferencias sanitarias, segun ha sido contado por al-

guno de sus protagonistas[1].

Hay muchas discusiones sobre si las transferen-
cias sanitarias venian obligadas por la Constitucién
0 no. Aunque personalmente creo que no necesa-
riamente (al menos, como se hizo, a las 17 comuni-
dades auténomas), este es un debate que no lleva a

ninguna parte.

Seguramente, la razén mas importante para las
transferencias es que ese planteamiento era mas
coherente con un Estado de las autonomias tal
como se estaba constituyendo, en que es ldgico

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
publica tengan la mas minima viabilidad, mas alla
de la retorica politica[2]. Por lo tanto, la aproxima-
cién logica es la de tratar de sacar todo el partido a
sus potencialidades, minimizando algunos posibles
elementos negativos, de desintegracion del Siste-

ma Nacional de Salud.

Las transferencias se hicieron
sin definir previamente unos
instrumentos de cohesion

¢A qué nos referimos por instrumentos de cohe-
sién? A ciertos organismos (en general con la de-
nominacion de Agencias), cuyas caracteristicas
fundamentales son una cierta independencia del
poder politico, un alto nivel técnico y profesional

y una amplia participaciéon en su gobernanza de
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agentes clave, todo ello con la voluntad de dar un
soporte técnico soélido al enfoque de ciertos pro-

blemas del sistema.

Este tipo de instrumentos se han puesto en marcha
en muchos paises, incluso en algunos con sistemas

sanitarios muy descentralizados.

Nos referimos, por ejemplo, a las Agencias para la
calidad y actividad clinica [3]; evaluacién de medi-
camentos[4]; salud publica[5]; evaluacion de tec-
nologias médicas [6]; transparencia y difusion de
la informacion [7]; impulso a la e-salud [8]; de los

intereses de los pacientes[9]; etc.

La Ley de cohesion y calidad en 2003, tras haber
completado el proceso de transferencias, porlo tan-
to a posteriori, quiso abordar el problema de la co-
hesién. Pero lo hizo con unos instrumentos (cartera
de servicios, planes integrales, Alta Inspeccion) que
se mostraron poco efectivos. Sobre la cartera de
servicios, no se anadié una Agencia independiente,
para garantizar su actualizacion; los planes integra-
les, aunque interesantes, son de efecto limitado; vy,
en cuanto a la Alta Inspeccién, desde el principio no
resultoé un instrumento util, dado su rechazo desde

las comunidades auténomas.

El principal problema: la ausencia
de una definicién de qué sony
qué no son atributos del Sistema
Nacional de Salud

Hay que tener en cuenta que las transferencias sa-
nitarias no son solamente una descentralizacién

administrativa, sino una “devolucion” [10] politica,



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, mas 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 hareflexionado poco.
Aun sin un riguroso analisis juridico, consideramos

atributos comunes del Sistema Nacional de Salud:

- La cobertura universal

« La financiacion publica

- La cartera de servicios comun

« La movilidad de los profesionales, lo que

implica aspectos de formacién comunes

« Algunos elementos (no todos) del modelo
asistencial, como el funcionamiento de una
atencion primaria como puerta de entrada

al sistema

« Puesto que los servicios deben estar
abiertos para toda la poblacion en todo el
territorio, la comparticién de cierta infor-
macion clinica, como la historia clinica, sal-

VO que se quiera hacer "medicina anénima”.

« lgualmente, la implicacion en ciertas de-

cisiones comunes de la marcha del Siste-
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ma Nacional de Salud, eso que ahora se ha

dado en llamar “cogobernanza”.

“La uniformidad no es un
valor del Sistema Nacional de
Salud, mas bien lo contrario:
la diversidad es un valor”

Si todo esto es ambito comun, ;qué se deja a las
competencias de las comunidades autdnomas?
Muchas cosas: el priorizar o no sanidad en el pre-
supuesto publico, mas alla de un minimo que ga-
rantice el cumplimiento de la cartera de servicios;
la propia cartera, anadiendo o no prestaciones a la
cartera comun; el modelo de gestion (desde esta
perspectiva, la pretension del Ministerio de Sani-
dad de declarar la gestién publica directa como la
“preferente”, incluido en el Anteproyecto de ley de
equidad, universalidad y cohesidn, en tramitacion
cuando se escriben estas lineas, nos parece un
atentado a las competencias de las comunidades
auténomas); muchos aspectos de la politica de
personal (marco retributivo, incentivos, categorias
profesionales, proceso de seleccion y evaluacion,
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 disolucién del
INSALUD

No es solo que se transfirieran los servicios sani-

tarios de forma simultanea a las diez comunidades
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que todavia no las habian recibido, es que también

se disolvié el INSALUD.

Con todos sus posibles defectos, el INSALUD era un
importante tampon técnico. Esas funciones no fue-
ron sustituidas por nadie, ya que el Instituto de Salud
Carlos Ill, que podia haber asumido esas funciones,
nunca lo hizo, mas alla del apoyo a la investigacion; y
el Ministerio de Sanidad, muy limitado en sus capa-

cidades, nunca fue un érgano técnico, sino politico.

Es asique se hicieron las transferencias sin que las
comunidades dispusieran de un 6rgano técnico de
referencia, lo cual es tanto mas grave por cuanto
la mayoria de las comunidades que recibieron las
transferencias tenian menos de dos millones de
habitantesy estaban con unas administraciones en
construccioén, con lo que su capacidad para consti-
tuir 6rganos técnicos de alta cualificacién estaba

mas que limitada.

Es asi que los servicios de salud transferidos que-
daron al albur exclusivo de una direccioén politica,
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-
narlo que no nos parecen problemas de las transfe-
rencias. A veces se aducen las grandes diferencias
en financiacion sanitaria de las comunidades auto6-

nomas o las inequidades en recursos, resultados y
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acceso como consecuencia de las transferencias.
Nada més incierto. Esos problemas ya estaban ahi
antes de las transferencias y tampoco parece que

estas los hayan agravado [11].

Entre los efectos positivos, seguramente una com-
prensiéon mas certera de la problematica territorial
de la sanidad, muy dificil de entender desde orga-
nismos centralizados, que tienden a ver todo desde
la perspectiva de una cierta uniformidad. También
unaincardinacién de la sanidad en proyectos regio-
nales, muy importante, por cuanto la sanidad hay
gue enmarcarla en las politicas de salud, que son

por definicién 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 érgano técnico
de apoyo, conlos consiguientes peligros de
esa situacion, por excesiva dependencia de
decisiones politicas no matizadas por un

apoyo técnico solvente.

« Se ha producido un fenémeno claro de
centralizacion en los Servicios Regionales
de Salud, conun freno aalgunos movimien-
tos en marcha de autonomia de las organi-
zaciones sanitarias (empresas publicas,
fundaciones, etc.) que fueron frenados en
seco, acentuandose los rasgos mas admi-
nistrativos y burocraticos del sistema. El
ultimo lamentable episodio de esas carac-
teristicas esta teniendo lugar en Andalucia,

donde el gobierno de la Junta esta des-



montando las iniciativas de las empresas
hospitalarias publicas, con el pretexto de
que eran “chiringuitos”, pero que encubre
una desconfianza en la mas minima auto-

nomia 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 gestion, régimen de personal,
etc.). Digamos que el Ministerio se inhibio,
ya que “todo estaba transferido” y las co-
munidades veian eso como problemas que
no les competian. La consecuencia es que
muchos temas claves dejaron de estarenla

agenda politica.

« Problemas de cohesidn, por ausencia de
los instrumentos adecuados. La ausencia
de la creacion de un sistema de informa-
cién general del Sistema Nacional de Sa-
lud; el fracaso de la interoperabilidad de
la historia clinica; las importantes diferen-
cias en calidad y resultados en las distintas
comunidades autonomas; 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

IGNACIO RIESGO

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 ensenanzas

Durante la pandemia se generalizo la utilizacion del
término “cogobernanza’. Con independencia del
uso de este concepto para justificar la inhibicion
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, institucionesy colectivos.

El error es haber aplicado la “cogobernanza” solo
con gobiernos (los de las comunidades auténomas,
en el Consejo Interterritorial) y no con el conjunto
de agentes del sector. Haciendo un juego de pala-
bras, podriamos decir que ha habido “‘cogobernan-
za", pero no gobernanza, tal y como esta se inter-

preta de participacion 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 solucion.

“Entre los efectos positivos, seguramente se encuentre una
comprension mas certera de la problematica territorial de la sanidad”

179 -



20 anos de la culminacion del proceso de las transferencias sanitarias en Espana

La falsa solucion de dar caracter
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 érgano de coordinacion, 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 participacion del conjunto de agentes
del sectory las informaciones y posiciones técnicas

a partir de 6rganos técnicos especializados.

El dar competencias ejecutivas al Consejo Interte-
rritorial del Sistema Nacional de Salud seguramente
traerd mas problemas que soluciones y parece dificil

de aceptar por parte de las comunidades autonomas.

Un foro donde el gobierno comparta con las comu-
nidades auténomas sus decisiones sobre el Sis-
tema Nacional de Salud y donde tanto el gobierno
central como las comunidades autonomas reciban
el “input” tanto de la representacion de los agentes
principales del sistema, como de los 6rganos técni-
cos nos parece algo bastante mas efectivo que una

teodrica "ejecutividad de sus decisiones”.

Una propuesta: reforzar la
participacion y puesta en marcha
de instrumentos de cohesién
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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 participacion de los distintos agentes y do-

tarse de unos 6rganos de cohesion.

Encuantoalaparticipacion se trataria de modificar
la composicion del Consejo Interterritorial del Sis-
tema Nacional de Salud, dando entrada en el mis-
mo a unarepresentacion ciudadanay de pacientes;
asi como alos profesionales, representados funda-

mentalmente por las sociedades cientificas.

En cuanto a los érganos de cohesion, habria que
constituirlos, mediante un sistema multi-agencias,
modelo AlReF (Autoridad Independiente de Res-

ponsabilidad Fiscal). Por lo menos las siguientes:

« Agenciade Informacién, Evaluaciony Calidad

« Agencia de Salud Publica

« Agencia para la transformacion digital

Este planteamiento permitiria retomar una agenda
reformista, fundamentalmente en los dos grandes
temas olvidados en la Ley General de Sanidad: el
modelo de gestion, para que las instituciones sa-
nitarias avancen hacia un funcionamiento mas em-
presarial y menos administrativo; y el régimen de
personal, para superar el rigido modelo estatutario
e ir montando formas mas flexibles de relacion de

los profesionales con el sistema.
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