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Resumen
El 28 de mayo de 2003 se publicó en el Boletín Oficial del Estado la Ley 16/2003, de Cohesión y

Calidad del Sistema Nacional de Salud. El nuevo texto legal pretende convertirse en la referencia para
la organización del sistema sanitario español en las nuevas condiciones de descentralización completa
de su gestión, producidas a raíz de que en enero de 2002 se cerrase el traspaso de las responsabilida-
des sanitarias a las Comunidades Autónomas (CCAA).

En el artículo se analiza la Ley citada. El estudio se adapta al seguimiento del orden cronológico que
se ha seguido hasta la promulgación de la norma, partiendo de los primeros proyectos de una ley sobre
la coordinación promovidos desde diferentes partidos políticos, cuyas posiciones al respecto también
se analizan.

En el trabajo se justifica que la nueva Ley no aporta ninguna novedad sustancial para el funciona-
miento coordinado del sistema sanitario español respecto a la situación que ya existía con las normas
previas que regulaban estas cuestiones. En consecuencia, se estima que el texto legal recientemente
aprobado carece de la capacidad necesaria para garantizar en el futuro los niveles de coordinación pre-
cisos en la nueva situación de descentralización 
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Summary
A new Act on Cohesion and Quality for the Spanish Health Care System was passed by the Span-

ish Parliament in May 28th, 2003.This new law aims to become a reference for the organization of the
Health Care System in Spain under new conditions of decentralization of services, produced after re-
sponsibilities over health care services were finally transferred to all Spanish Autonomous Communities
(political regions) in January 2002.

The article analyzes the characteristics of the new Act. Our analysis follows a chronological order,
starting with the first projects of the new law presented for discussion.We also discuss the positions of
the main Spanish political parties on health coordination at each step of the process.

According to our analysis, the new law does neither provide the necessary new tools for coordina-
tion of the Spanish Health Care System, nor offers new foresights on coordination different from the ones
established in previous laws.Thus, our analysis puts into question the usefulness of the new law.

Key words: Decentralization. Coordination.Act on Cohesion and Quality for the Spanish Health Care
System.



Introducción 

En el presente curso político la trami-
tación del proyecto de ley de Cohesión y
Calidad del Sistema Nacional de Salud,
que estará en vigor cuando aparezcan es-
tos comentarios, se ha constituido en el
centro de la actualidad política sanitaria.

El éxito político que ha supuesto el
alto grado de acuerdo parlamentario al-
canzado para su aprobación ha provoca-
do, además de numerosos y variados co-
mentarios favorables desde distintas
posiciones del espectro político y de los
medios, una corriente de actividad legis-
lativa en el campo sanitario que ha arras-
trado el desarrollo de otros proyectos
que se encontraban atascados desde
hace tiempo; entre ellos los del Estatuto
Marco y la Ley de las Profesiones Sanita-
rias, que se encuentran actualmente en
tramitación. Si esos dos nuevos proyec-
tos aportan algo sustancial a la situación
sanitaria española deberán ser objeto de
un análisis posterior.

El texto de la Ley de Cohesión ha sido
objeto de una amplia difusión pública,y de
numerosas actividades (panegíricas) de
presentación, en las que se han resaltado
sus bondades y los efectos favorables que
cabría esperar de su entrada en vigor.

Por el contrario, han sido menos co-
munes, por no decir prácticamente in-

existentes, los análisis críticos de la nor-
ma que han alcanzado a llegar a la opinión
pública, sanitaria y general. Sólo en fecha
reciente, y una vez superado el trámite
inicial de la aprobación del texto por el
Congreso, ha tenido acogida en los me-
dios de comunicación de difusión más
amplia algún trabajo crítico para con la
norma acordada1, que en otros casos ha
debido plantearse en medios de difusión
más reducida y específica2. Lo mismo ha
ocurrido con la propuesta de formas al-
ternativas de promover la coordinación
sanitaria en nuestro país en la nueva si-
tuación3.

En este trabajo se pretenden aportar
algunos datos (y comentarios sobre los
mismos) que se considera pueden servir
para valorar mejor el significado y los
efectos que caben esperarse de la norma
aprobada.Ésta, como se ha dicho, aspira a
convertirse en elemento principal de
nuestro sistema sanitario de cara al nue-
vo siglo recién estrenado.

El trabajo está concebido según un or-
den cronológico, que comienza con los
precedentes del texto legal y continúa a
lo largo de su tramitación, para observar
las características de su contenido y las
variaciones que ha ido sufriendo en ese
proceso. Las actitudes de unos y otros
agentes políticos en las sucesivas etapas
que han dado lugar a la aprobación de la
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Ley sirven también de contrapunto para
valorar el texto y sus efectos potenciales.

Un texto al final de un trayecto
antes que una iniciativa original
para la organización del Sistema
Nacional de Salud

Aunque en la presentación de la Ley
se ha investido a ésta de un carácter de
originalidad en el contexto de nuestro
sistema sanitario, lo cierto es que desde
que se consumó el cierre de los traspa-
sos sanitarios a las Comunidades Autó-
nomas (CCAA), proceso que tuvo lugar
al final del año 2001, la mayoría de los
grupos políticos, al menos aquellos con
capacidad real de gobierno al nivel del
Estado, coincidieron en señalar una nor-
ma de rango legal como el instrumento
más adecuado para definir los papeles a
desempeñar por las diferentes adminis-
traciones en el sistema sanitario y resol-
ver los problemas de coordinación que
pudieran plantearse con la nueva situa-
ción de descentralización completa del
mismo.

Del contexto en el que se produjo el
cierre de los traspasos sanitarios se ha
resaltado repetidamente que el mismo
tuvo lugar de manera simultánea (y, como
se ha justificado en otros trabajos4, sub-
ordinada) a la implantación de un nuevo

sistema de financiación autonómica(1). En-
tre las características más destacadas de
éste cabe incluir precisamente que por
primera vez el sistema de financiación au-
tonómica general, a diferencia de lo que
ocurría hasta entonces, incluye la financia-
ción sanitaria5. Por otra parte, la cesión
completa de las competencias sanitarias a
las CCAA se convirtió en un instrumen-
to necesario para traspasar una amplia
cesta de tributos a las propias administra-
ciones autonómicas, facilitando con ello
el aumento de la corresponsabilidad fiscal
de éstas, cuya ausencia había sido señala-
da como uno de los defectos más impor-
tantes de anteriores sistemas de finan-
ciación6,7.

De la propuesta de una Ley como vía
de solución de los nuevos problemas
planteados por la situación de descentra-
lización completa de las responsabilida-
des sanitarias cabe destacarse, a su vez,
dos aspectos:

Rev Adm Sanit 2003;1(3):365-402

(367) 15

Rey del Castillo J. Algunos comentarios para el análisis de la Ley de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud

(1) El efecto más importante de la coincidencia de
esos procesos y de las características de éstos es que el
Gobierno central ha dejado de tener responsabilidad,
tanto en la gestión directa como en calidad de garantía
última, sobre la protección sanitaria. Se trata de un efec-
to que resulta congruente con las políticas económicas
que han priorizado el equilibrio presupuestario como
objetivo preferente, para cuyo cumplimiento, no sólo en
España sino también en otros países, se están plantean-
do reformas que suponen la reducción de los sistemas
sociales de protección8,9. Desde algunos enfoques los
procesos de descentralización de diferentes servicios y
prestaciones sociales se han descrito como una forma
posible de contribuir a esa reducción10,11.



– En primer lugar, que ese plantea-
miento, común a los dos partidos mayo-
ritarios, se hizo público después, y no an-
tes, de que se consumara el cierre de los
traspasos sanitarios.

– En segundo lugar, que puesto que la
base de los traspasos sanitarios es preci-
samente la distribución legal de las com-
petencias en unas y otras materias sani-
tarias a las CCAA, cualquier previsión
legal referida a las actuaciones de éstas,
e incluso a su actuación coordinada, en
las circunstancias mencionadas no podría
suponer cambio alguno en la aplicación
de las reglas aplicadas poco antes,ni tam-
poco podría hacerse una interpretación
diferente de la aplicación de las normas
realizada sin el acuerdo de todas las ad-
ministraciones autonómicas, situadas ya
en un mismo nivel de competencia sani-
taria plena.

Esa situación fue la base de las opinio-
nes que vienen considerando inadecuada
la opción por una norma legal como vía
de solución de los nuevos problemas
(básicamente de su funcionamiento co-
ordinado) presentados a nuestro sistema
sanitario3,12.

Sin embargo,es un hecho que esos cri-
terios contrarios, y las propuestas alter-
nativas sugeridas, no han sido atendidos.

La mejor prueba de ello es que desde
que se consumaron los traspasos sanita-

rios se fueron conociendo diferentes
propuestas de normas, tanto proceden-
tes del Ministerio de Sanidad como del
Partido Socialista, que, bajo títulos dis-
tintos, tenían como objeto, al menos de
manera formal, promover el funciona-
miento coordinado del Sistema Nacio-
nal de Salud en las nuevas condiciones de
descentralización.

En el caso del Ministerio de Sanidad, y
aunque hubo algunos borradores pre-
vios, el primer texto difundido (a través
de los canales no formales de informa-
ción que con tan gran éxito funcionan
en nuestro sistema sanitario) lleva fecha
de diciembre de 2001.

Por su parte, el primer texto del Par-
tido Socialista, al que fue posible acceder
por las mismas vías, fue conocido en ene-
ro de 2002.

Ni uno ni otro alcanzaron el trámite
parlamentario. Algunas de las caracterís-
ticas de esos textos (fundamentalmente
la similitud,en ocasiones hasta alcanzar la
identidad entre ellos), a las que se alude
en el apartado siguiente provocaron su
sustitución por nuevos textos.

En el caso del Partido Socialista, sólo
un mes después del primer texto, en fe-
brero de 2002, se presentó en el Con-
greso una proposición de Ley de conte-
nido semejante, que llegó a ser debatida
y rechazada sólo con los votos favorables
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del partido proponente en abril del mis-
mo año.

Por su parte, el Ministerio de Sanidad,
que se había comprometido bajo el man-
dato de la ministra anterior a la presen-
tación de un texto alternativo al del Par-
tido Socialista antes de que acabara el
mes de febrero, y luego el de abril, ter-
minó por difundir informalmente un nue-
vo anteproyecto,que no alcanzó a ser re-
mitido al Parlamento,pocos días antes de
que se produjera la sustitución de su ti-
tular, al final de mayo de 2002.

Estos proyectos,anteriores al presenta-
do y tramitado por el actual equipo minis-
terial, se analizan en el apartado siguiente.

Los proyectos anteriores 
a la Ley de Cohesión

Estos proyectos, tres de ellos anterio-
res al mes de mayo del año anterior, fue-
ron analizados en una ponencia presen-
tada en las XXII Jornadas de Economía
de la Salud, celebradas en ese mismo
mes12. El análisis que se presenta en este
apartado se basa en el trabajo citado.

De los proyectos mencionados se
destacan los siguientes aspectos:

1. En primer lugar, la amplia coinci-
dencia existente entre los diferen-
tes proyectos entre sí, y con la Ley
General de Sanidad.

La primera redacción de esos proyec-
tos, de diciembre de 2001 en el caso del
Ministerio de Sanidad, y de enero de
2002 en el del Partido Socialista, repro-
ducía textualmente en ambos proyectos
contenidos enteros de la norma,que,por
otra parte, eran casi idénticos a ciertos
preceptos de la Ley 14/1986, General de
Sanidad.

La coincidencia en cuanto a conteni-
dos generales entre ambos proyectos y
con la Ley 14/1986 se ilustró en diver-
sos cuadros en el trabajo citado.

En el mismo trabajo se comparó la re-
dacción de algunos contenidos concre-
tos, utilizando para ello ciertas materias
presentadas en algunos medios de comu-
nicación, como propuestas originales y
ventajosas contenidas en los proyectos
difundidos. La identidad de las expresio-
nes formales utilizadas para regular esas
cuestiones en los primeros proyectos de
uno y otro partido era casi absoluta en
varias de las materias analizadas. Cuando
se daba esa circunstancia, los textos uti-
lizados reproducían casi literalmente los
contenidos referidos a las mismas mate-
rias de la Ley General de Sanidad.

Los proyectos posteriores de uno y
otro origen evitaron una coincidencia
formal tan expresa como la que había
existido entre esos primeros proyec-
tos13, que había dado lugar a diferentes

Rev Adm Sanit 2003;1(3):365-402

(369) 17

Rey del Castillo J. Algunos comentarios para el análisis de la Ley de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud



especulaciones sobre el origen de ambos
textos. Entre esos primeros proyectos y
los siguientes de cada partido (más dis-
tante en el tiempo el del Ministerio de
Sanidad que el del Partido Socialista,
como se ha mencionado), se introduje-
ron en ellos cambios de carácter formal
y estructural en la organización y presen-
tación de la norma, tendentes a reducir
y simplificar su contenido. En todo caso,
por encima de esos cambios se mantenía
en los dos nuevos textos de ambos par-
tidos una orientación muy similar en
cuanto a la concepción de la coordina-
ción sanitaria y el papel a desempeñar
por las diferentes administraciones; con-
cepciones que,por otra parte,mantenían
la misma orientación de la Ley General
de Sanidad.

2.Todos esos proyectos previos al
proyecto de Ley actualmente en discu-
sión mantenían la referencia a la
competencia en “ejecución” de
servicios de la Seguridad Social
como título que da acceso a las
CCAA a las competencias en asis-
tencia sanitaria.

Sobre la importancia y repercusiones
de uno u otro título competencial (Sani-
dad e higiene frente a Seguridad Social)
para el ejercicio de la coordinación sani-
taria se han hecho numerosas referen-
cias en otros trabajos previos9,12,14.

En el caso de los proyectos que nos
ocupan, aunque de la referencia compe-
tencial mencionada no se derivaban
otras consecuencias concretas en el es-
tablecimiento de mecanismos de coordi-
nación, la misma servía al menos para
mantener la ambigüedad sobre estas
cuestiones que ha caracterizado hasta
ahora la situación. Lo que de hecho su-
pone mantener no cerrado el carácter
universal e indivisible de la protección sa-
nitaria bajo la responsabilidad última de
la Administración General del Estado,
que podría dar pie a ciertas intervencio-
nes de ésta para mantener la universali-
dad y equidad del sistema sanitario en su
conjunto, como algunos propugnamos
desde hace tiempo. Estas intervenciones
estarían vedadas en todo caso si se acep-
ta expresamente que la protección sani-
taria ha dejado de tener relación alguna
con el ámbito de la Seguridad Social.

3. Los proyectos previos analizados
ponían en evidencia la tendencia a in-
terpretar la coordinación como im-
plicación de las CCAA en las tareas
propias del Estado, sin ningún com-
promiso de contraprestación por
parte de aquéllas, ni de lealtad a los
acuerdos adoptados en los órganos de
coordinación.

Como muestra de lo que se quiere
decir en este caso, en el trabajo citado12
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se analizaron diversas funciones atribui-
das de manera coincidente en los distin-
tos proyectos al Consejo Interterritorial,
constituido en el “órgano supremo” del
sistema sanitario, pese a carecer de per-
sonalidad jurídica propia y de capacidad
efectiva de decisión, comparando esas
funciones con la distribución competen-
cial existente para cada una de las mate-
rias mencionadas. De la comparación
realizada se deducía que todas esas fun-
ciones atribuidas en los nuevos textos al
Consejo correspondían a áreas de com-
petencia “exclusiva” de la Administración
General del Estado.

Un ejemplo preciso de esta tendencia
fue la propuesta de inclusión de las
CCAA en los órganos que autorizan y
establecen los precios de los nuevos me-
dicamentos en la proposición de Ley del
Partido Socialista rechazada en el Con-
greso.Tal propuesta no se acompañaba
de ninguna previsión de compromiso
con otras decisiones de política farma-
céutica que pudieran ser adoptadas, a pe-
sar del precedente inmediato de la falta
de aplicación por parte de la CA andalu-
za de un listado de medicamentos exclui-
dos de la financiación sanitaria pública.

Lo que se discute en este último caso
no es el contenido técnico de la medida,
sino la conveniencia de convertir en te-
rrenos de participación autonómica ám-

bitos de decisión propios del Estado (lo
que puede ser adecuado en la situación
actual de ejercicio de la gestión sanitaria)
sin establecer simultáneamente mecanis-
mos que materialicen el compromiso au-
tonómico con las decisiones adoptadas
en común.

4. Los proyectos analizados traducían
también la falta de nuevos criterios
acerca de la constitución de los ór-
ganos al servicio de la coordinación
que pudieran formarse.

Los diferentes proyectos sucesivos
proponían la constitución de órganos de
coordinación para llevar a cabo ciertas
funciones, como la información o el con-
trol de calidad en el sistema sanitario,
con denominaciones variables y diferen-
tes formas jurídicas. Para los proyectos
del PSOE, los diferentes órganos pro-
puestos, con denominaciones distintas,
para el cumplimiento de esas funciones
se recogen en la tabla 1. A su vez, en la
tabla 2 se describen las entidades pro-
puestas en los sucesivos proyectos mi-
nisteriales; en este caso la comparación
se extiende en la última columna a la Ley
de Cohesión, en su versión de 21 de
marzo de 2003, tras el primer paso del
texto por el Congreso. La variabilidad
que puede observarse de unos a otros
proyectos, aun los de un mismo origen,
sugiere una ausencia alarmante de crite-
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rios precisos acerca de los instrumentos
de coordinación necesarios en un siste-
ma descentralizado.

Pero además ninguna de las propues-
tas correspondientes a cualquiera de los
proyectos examinados introducía nove-
dad alguna en cuanto a la constitución de

esas entidades respecto de los órganos o
sistemas previstos ya en la Ley General
de Sanidad, cuyo grado de efectividad ha
sido escaso.Constituir nuevos órganos,u
órganos similares bajo una denominación
diferente, sin prever qué hay que variar
en su constitución para que puedan re-
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Instituto Nacional de Atención Sanitaria basada en la evidencia
Artículo 7.9 (Capítulo II)

(Red de Acreditación Sanitaria del SNS) Centro de Acreditación Sanitaria del SNS
Artículo 8.3 (Capítulo II) (Instituto de Salud Carlos III)

Disposición Adicional Segunda d)

Centro de Información Económica del SNS Centro de Información Económica del SNS
Artículo 12.2 (Capítulo II) (Instituto de Salud Carlos III)

Disposición Adicional Segunda c)

Comisiones Permanentes del SNS (10) Comisiones Permanentes del SNS (11)
Artículo 21.1 (Capítulo VI) (Añade Comisión de Bioética del SNS)

Artículo 18.2 (Capítulo IV)

Agencia de Información del SNS –
Artículo 21.3 (Capítulo VI)

Observatorio del SNS –
Artículo 32 (Capítulo VIII)

Consejo Social del SNS Consejo Social del SNS
Artículo 34 (Capítulo X) Artículo 21 (Capítulo VI)

Comité de Salud para Europa –
Artículo 37 (Capítulo XI)

– Oficina Técnica de Prestaciones del SNS
Artículo 5 (Capítulo II)

– Centro de Excelencia Clínica del SNS
(Instituto de Salud Carlos III)
Disposición Adicional Segunda a)

– Centro de Información y Análisis del SNS
(Instituto de Salud Carlos III)
Disposición Adicional Segunda 

Tabla 1. Organismos cuya creación se promueve en proyectos del PSOE. Primer proyecto (enero de 2002);

segundo proyecto (febrero 2002)
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Anteproyecto de Ley Anteproyecto de Ley Ley, 16/2003, de Cohesión 
por el que se establecen Coordinación del Sistema y Calidad del Sistema 

acciones integradas Nacional de Salud Nacional de Salud 
en materia sanitaria (23 mayo 2002) (28 mayo 2003)

(17 diciembre 2001)

Tabla 2. Organismos cuya creación se promueve en proyectos del Ministerio

Comité Interterritorial
de evaluación de nuevas
tecnologías

Artículo 11.4 (Capítulo III)

Observatorio del SNS
Artículo 19 (Capítulo V)

Comisiones permanentes
del CISNS (8)

Artículo 23.2 (Capítulo VI)

Oficina Técnica de Información
Sanitaria

Artículo 33 (Capítulo VIII)

Observatorio del SNS
Artículo 63 (Capítulo VI. Sección 2.ª)

Consejo de Participación Social
del SNS
Comité Consultivo
Foro abierto de salud
Foro virtual

Artículo 67 (Capítulo IX)

Comisión de Recursos Humanos
del SNS
Foro
Foro profesional
Comisión consultiva profesional

Artículo 35 (Capítulo III. Sección 1.ª)

Instituto de Información Sanitaria
Artículo 58 (Capítulo V. Sección 3.ª)

Agencia de Calidad del SNS
Artículo 60 (Capítulo VI. Sección 1.ª)

Consejo de Participación Social
del SNS

Artículo 22 (Capítulo VI)

Agencia de Gestión y evaluación
de la Información del SNS

Artículo 23 (Capítulo IX)



sultar más efectivos en el cumplimiento
de las funciones que se les adscriben, pa-
rece abocado a los mismos resultados
que los obtenidos con los órganos y sis-
temas ya disponibles, de los que el siste-
ma de información, cuyos defectos de di-
seño y funcionamiento en especial para
un sistema descentralizado han sido re-
petidamente comentados, puede ser un
buen ejemplo negativo.

5. En el caso del Consejo Interte-
rritorial los proyectos previos analiza-
dos proponían ya una modificación en
su composición, restringiendo la
participación estatal a tan sólo dos
miembros, frente a la participación de
todas las CCAA,haciéndolo igual en esto
a las “conferencias sectoriales” existen-
tes en otros sectores, con resultados es-
casos. Esta modificación tendría supues-
tamente efectos sobre el desarrollo por
el Consejo de una dinámica de votacio-
nes para adoptar decisiones, y propor-
cionar así a este órgano un carácter más
ejecutivo.

Sin embargo, las limitaciones del Con-
sejo para aplicar sus decisiones no tiene
sobre todo que ver con la forma en que
se adoptan éstas, sino con el hecho de
que sólo resultan aplicables en cada te-
rritorio si se acepta así por el gobierno
autonómico correspondiente, en tanto
que se considere que todas las cuestio-

nes sanitarias son de su competencia
“exclusiva”.En consecuencia,modificar la
composición del Consejo sin introducir
cambios en esta interpretación no aña-
de a dicho órgano ninguna garantía
adicional de aplicabilidad de sus de-
cisiones. A la vez, resulta poco adecua-
do convertir a un órgano “de consenso”,
pero sin capacidad legal de aplicación de
sus decisiones,en el “órgano superior del
Sistema Nacional de Salud”.

6. Otra característica de los proyec-
tos analizados es que la cercanía de
fondo entre los partidos mayorita-
rios sobre la coordinación sanitaria,
que reflejan los apartados anteriores, no
propició en aquel momento una vía
de acuerdo entre ellos para facilitar
la promulgación de una norma, so-
bre cuyos términos podría fácilmente ha-
berse pactado, dada la proximidad de las
posiciones mantenidas. Esta situación su-
giere que la presentación de los proyec-
tos podría tener un carácter más instru-
mental, de justificación de la actividad
propia, que responder al deseo de esta-
blecer mecanismos eficaces y eficientes
de coordinación.

Por otra parte, el acuerdo de hecho
existente en materia de coordinación sa-
nitaria no se trasladaba a otras áreas, por
lo que la inclusión de otras materias dis-
tintas a aquéllas en las que se daba esa
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proximidad de criterios en algunos de los
proyectos presentados se utilizó incluso
como justificación para no alcanzar el
acuerdo en torno a ninguno de ellos. Un
ejemplo de este extremo es que la intro-
ducción por el Partido Socialista en su
proyecto debatido en el Congreso de
ciertas cuestiones relacionadas con el ca-
rácter preferente del uso de los recursos
públicos para mantener la cobertura sani-
taria, así como con las condiciones exigi-
bles a los medios privados para participar
en la prestación, contribuyó a provocar
el rechazo en el Congreso de la propues-
ta socialista por el Partido Popular.

7. Una última característica de los
proyectos analizados era la deficiente
calidad técnica de su elaboración.

Esta afirmación se refiere al menos a
dos condiciones comunes a todos esos
proyectos: los textos,como se ha comen-
tado, para algunas materias concretas,
contenían numerosas reproducciones
parciales de normas previas;por otra par-
te, todos los proyectos analizados dispo-
nían de un régimen de derogación de
normas previas impreciso y general. Am-
bas circunstancias coinciden en contri-
buir a provocar una situación jurídica
compleja, en la que resultaría de difícil va-
loración cuáles son las normas que re-
sultan de aplicación en cada caso. Con-
vertir en motivo de interpretaciones

difíciles qué normas resulten aplicables en
cada caso en materia de coordinación no
contribuye precisamente a facilitar esta
función.

El proyecto de Ley de Cohesión
y Calidad del Sistema Nacional
de Salud

De cara a la tramitación de una norma
sobre la coordinación sanitaria, la reno-
vación en la titularidad del Ministerio de
Sanidad en junio de 2002 supuso un cam-
bio importante. En las observaciones si-
guientes, en las que se alude a las carac-
terísticas del nuevo texto tramitado bajo
el título de referencia, se analiza la natu-
raleza de ese cambio. A la luz de los aná-
lisis que se llevan a cabo, éste parece que
afectó más a las formas que al contenido
real y el desarrollo efectivo de criterios e
instrumentos eficaces de coordinación
en el Sistema Nacional de Salud. En la ta-
bla 3 se resumen las características más
importantes del proyecto de Ley de Co-
hesión en relación con la consideración
de los mismos aspectos en proyectos
previos. Una descripción pormenorizada
de esas cuestiones se lleva a cabo a con-
tinuación.

1. Las innovaciones formales del
texto. Desde el punto de vista formal,
el nuevo texto presentado por el Go-
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bierno para su debate (acelerado) en el
Congreso en diciembre de 2002, a dife-
rencia de los proyectos previos que se
han comentado, supuso una innovación
completa de los textos, tanto con re-
ferencia a esos proyectos previos como
a otras normas anteriores, incluida la Ley
General de Sanidad.Esa innovación pare-
ció al servicio de un deseo expreso de
diferenciación respecto de la etapa mi-
nisterial anterior, cuyos proyectos ha-

brían quedado, así, suprimidos. Sin em-
bargo, tal innovación formal fue el so-
porte del mantenimiento de crite-
rios idénticos respecto del ámbito y
las actuaciones de coordinación de
los contenidos en proyectos y normas
anteriores, sin introducir respecto a ellos
ningún cambio de fondo.

Esa ausencia de nuevos planteamien-
tos en cuanto a la coordinación sanitaria
(cuya posibilidad de establecimiento a
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Proyectos previos Proyecto de Ley de Cohesión

Tabla 3. Comparación entre proyectos de Leyes de Coordinación

Amplia coincidencia en contenidos de proyectos
entre sí y con la Ley General de Sanidad

Acuerdo entre partidos mayoritarios en contenidos
de norma, sin acuerdo para su promulgación

Referencia a Seguridad Social como título de acceso
a competencia en asistencia sanitaria

Coincidencia en interpretación de coordinación
como cooperación e implicación de CCAA en
tareas propias del Estado, y falta de referencias a
financiación como instrumento de coordinación

Ausencia de novedades en constitución de órganos
de coordinación

Consejo Interterritorial: varía composición, pero
no capacidad de decisión

Deficiente calidad técnica: reproducción parcial de
normas previas y régimen derogatorio impreciso

Ausencia de acuerdo en criterios generales sobre
sistema sanitario público distintos a coordinación

Innovación completa de textos, con contenidos 
similares a proyectos previos

Aceptación general de enmiendas de partidos de 
oposición por parte del Gobierno y dado casi 
unánime a proyecto

Ausencia de referencia a Seguridad Social 
en proyecto inicial del Gobierno

Criterios iguales sobre coordinación y subordinación
de coordinación a sistema de financiación

Ausencia de innovaciones en constitución de órganos
de coordinación

Consejo Interterritorial: varía composición, pero
no capacidad de decisión

Deficiente calidad técnica: lenguaje poco jurídico 
y deficiente régimen de deroga- ción de normas 
previas

Introducción de criterios generales sobre 
condiciones de sistema sanitario público, sin 
mecanismos de control de su mantenimiento

Deslizamiento hacia CCAA de responsabilidad de 
garantía de derecho a protección de la salud



través de una Ley, por otra parte, se pue-
de poner en cuestión) hace que la norma
pudiera considerarse de nuevo innecesa-
ria: la práctica totalidad de lo que la Ley
expone podría haberse desarrollado sin
necesidad de una nueva norma, al ampa-
ro de las normas todavía en vigor.

2. Pese a ello, el proyecto presenta-
do no era trivial en sus efectos.Alguna
de sus omisiones, de manera destacada la
ausencia de referencia a la Ley General de
Seguridad Social como base legal para el
dictado de la norma, consolidaba legal-
mente el “deslizamiento” producido en la
interpretación de las competencias en
asistencia sanitaria, reduciendo ésta al ám-
bito de la “sanidad e higiene” y restringien-
do,en consecuencia, la capacidad de inter-
vención de la Administración General del
Estado y el ámbito de la coordinación.

3. El proyecto era también conti-
nuista respecto a proyectos previos
en la reducción del concepto de co-
ordinación a la cooperación entre
las administraciones sanitarias. Esta
reducción tenía un reflejo explícito en la
terminología utilizada en el texto,que eli-
minaba cualquier referencia a la coordi-
nación como forma de colaboración im-
puesta coactivamente por razones de
interés general. Por otra parte, adoptaba
también el carácter de cesión de la com-
petencia estatal de coordinación a las

CCAA, al constituir el Consejo Interte-
rritorial como órgano de cooperación
entre el Estado y aquéllas, eliminando
otras posibilidades de actuación que esta-
ban presentes en proyectos previos, y
que diferenciaban las actuaciones del
Consejo Interterritorial en función del
ámbito competencial (Sanidad o Seguri-
dad Social) en el que se produjesen.

4. Tampoco suponía ninguna in-
novación con respecto a la consti-
tución de los órganos de coordina-
ción.Como en los proyectos anteriores,
las innovaciones, que se recogen en la ta-
bla 2, se referían al número y la denomi-
nación de los instrumentos de coordina-
ción (agencias, observatorios…) que se
proponen,pero no a su constitución, con
los efectos previsibles sobre los nuevos
órganos que se constituyan, cuyos resul-
tados serán así previsiblemente semejan-
tes a los obtenidos con los instrumen-
tos ya existentes.

En cuanto al Consejo Interterritorial,
salvo algunas variaciones formales (se
creaba una Comisión delegada, órgano
de segundo nivel para facilitar la función
del Pleno; se trata de un órgano cuya
creación se barajó ya en otros intentos
de reforma del propio Consejo, en 1992)
se repetían en el proyecto los cambios
en su composición que ya estaban pre-
vistos en los proyectos previos, mante-
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niendo igualmente el carácter de sus “de-
cisiones” “por consenso”.

5. El proyecto subordinaba (y
continúa subordinando con su redacción
definitiva) la coordinación sanitaria
a las condiciones del sistema de fi-
nanciación, y no a la inversa. En este
sentido, ratificaba (artículo 10) que “las
prestaciones sanitarias son responsabili-
dad financiera de las Comunidades Autó-
nomas” y que “la suficiencia para la finan-
ciación de las prestaciones y garantías
recogidas en esta Ley viene determinada
por los recursos asignados a las CCAA
conforme a lo establecido” en las leyes
que regulan la financiación. Estas decla-
raciones suponen el reconocimiento más
expreso de que la prioridad es el sistema
de financiación establecido.

Por otra parte, el proyecto inicial del
Gobierno no preveía ninguna modifica-
ción de la cuantía ni el destino de los fon-
dos previstos para ejercer desde la Ad-
ministración General de Estado ciertas
funciones de reequilibrio de las insuficien-
cias financieras que pudiera presentar el
sistema de financiación autonómica. Esos
fondos son:el denominado “Fondo de Su-
ficiencia”, de carácter global (teóricamen-
te destinado a cubrir la diferencia entre
las necesidades de gasto de cada CA y su
capacidad fiscal, pero cuya evolución en
términos cuantitativos no se vincula a las

diferencias entre ambos conceptos que
puedan observarse, sino a la evolución en
los ingresos estatales por tributos no
cedidos a las CCAA); y dos fondos espe-
cíficos sanitarios, uno destinado a la finan-
ciación de un programa de ahorro en in-
capacidad temporal, y el llamado “Fondo
de Cohesión Sanitaria”, que, sin embargo,
sólo pretende cubrir, con una dotación
manifiestamente insuficiente, los desplaza-
mientos de pacientes entre CCAA.

El proyecto de Ley no preveía (ni pre-
vé en su texto definitivo) ninguna modifi-
cación de la utilización de esos fondos,
para convertirlos en un instrumento de
intervención estatal al servicio del mante-
nimiento de las condiciones de universa-
lidad y equidad del sistema, como ocurre
en otros países como Canadá o Italia, con
sistemas sanitarios descentralizados.Que
esa falta de voluntad de cambio constitu-
ye una posición expresa lo demuestra el
que,de manera simultánea con la presen-
tación del proyecto de Ley, se aprobó un
Real Decreto (el 1247/2002, de 3 de di-
ciembre), por el que se regula, sin intro-
ducir ningún cambio en la previsión del
destino de esos fondos, la distribución de
los recursos económicos que constituyen
el Fondo de Cohesión.

6. El proyecto suponía un desliza-
miento añadido en la responsabili-
dad de la garantía del derecho a la
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protección de la salud. Atribuir a las
CCAA la garantía de la cobertura sani-
taria respecto a su propia población su-
pone romper la vinculación entre el de-
recho a la cobertura sanitaria y la
ciudadanía estatal, y eliminar la posibili-
dad de la intervención de la Administra-
ción General del Estado cuando para el
mantenimiento de la cobertura univer-
sal sea preciso el desplazamiento de pa-
cientes entre CCAA, y especialmente si
se producen problemas en los mismos.

Esta fragmentación de la responsabili-
dad de la cobertura sanitaria viene a unir-
se a la que de hecho ya existe por la exis-
tencia de ciertos regímenes de protección
sanitaria diferentes para determinados co-
lectivos (Muface,Mugeju e Isfas).

7. El proyecto adolecía de la mis-
ma falta de calidad técnica de pro-
yectos anteriores. A los defectos de
técnica jurídica apuntados respecto de
proyectos previos, que eran idénticos en
este caso(2), se unía aquí un lenguaje esca-

samente jurídico, que dificultaría la pos-
terior aplicación de sus disposiciones.

La eliminación de las referencias a las
materias relacionadas con la Seguridad
Social puede hacer aún más compleja la
aplicación de algunas de las disposicio-
nes.Esto ocurre,por ejemplo, con las co-
rrespondientes a las prestaciones sanita-
rias. Aprobado el proyecto en los
términos propuestos, lo que se regulan
en el mismo son las prestaciones del Sis-
tema Nacional de Salud.Quedarían apar-
te las que están definidas como presta-
ciones sanitarias de la Seguridad Social
en las normas correspondientes, lo que
podría provocar situaciones contradicto-
rias de difícil solución, puesto que las
prestaciones sanitarias están definidas
como derechos personales en el ámbito
de la Seguridad Social. La inclusión de las
de Salud Pública (de naturaleza colectiva
y soportadas hasta ahora por otro siste-
ma de financiación) entre las prestacio-
nes a cubrir, no hace sino añadir un ele-
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(2) Los problemas de coincidencia de ciertas regula-
ciones contenidas en la nueva norma con lo regulado en
otras normas previas, sin disponer siquiera de un régi-
men derogatorio preciso y claro, se han acrecentado en
el nuevo texto como consecuencia de que en éste se
incluyen con extensión y precisión variables, además
de las cuestiones relacionadas con la coordinación del
sistema, otros muchos aspectos de éste (relativos a los
principios generales del sistema sanitario, los derechos
de los pacientes, el personal sanitario, los medicamen-
tos, la investigación, las prestaciones o la salud pública)

que están regulados previamente en otras normas es-
pecíficas. Esta extensión del objeto de la norma más allá
de su finalidad más específica, que sigue siendo la orga-
nización y funcionamiento del sistema sanitario en las
nuevas condiciones de descentralización completa, es
otra peculiaridad propia del nuevo texto frente a los
proyectos previos. Cabe pensar que lo que gana en ex-
tensión lo pierde en calidad y precisión al abordar cada
materia, a la vez que dificulta la discusión de cada tema,
que puede tener muchos más aspectos que los que se
tocan en el texto.



mento más de confusión a la naturaleza
de las prestaciones enumeradas.

Con independencia de esos aspectos
formales, esta misma materia de las pres-
taciones sanitarias, que pretenden ser re-
guladas de manera pormenorizada, plan-
tea el problema acerca de la viabilidad
técnica del proyecto en diferentes as-
pectos. A título de ejemplo, hay dudas
razonables de que todas las técnicas y
procedimientos sanitarios puedan ser es-
pecificados y regulados mediante una
norma en sistemas sanitarios del tipo de
los Servicios Nacionales de Salud, en los
que la prestación del servicio no está
vinculada al pago por acto médico.Entrar
en una definición expresa de cada uno de
los procedimientos aplicables, ponerlos
en relación con cada una de sus aplica-
ciones potenciales y valorar la casuística
que se puede generar en torno a cada
una, puede constituir a medio plazo un
problema de imposible solución.

Los cambios introducidos en el
proyecto durante su tramitación,
y la evolución a un “proyecto de
consenso” en el Congreso

El aspecto más llamativo del proyecto
tramitado, a punto de convertirse en Ley
cuando se redacta este trabajo,ha sido el
grado de acuerdo que ha suscitado. El

proyecto fue aprobado por el Pleno del
Congreso para su tramitación por el Se-
nado con el acuerdo de todos los grupos
políticos, con la excepción de Coalición
Canaria, que no veía adecuadamente re-
flejada en el texto su demanda de una
mayor financiación15.

El grado de acuerdo alcanzado ha sido
motivo de numerosos comentarios fa-
vorables desde todos los ámbitos16-18,
que han destacado el valor político de
una norma que ha logrado un acuerdo
casi unánime.

Ese alto grado de acuerdo puede po-
nerse en relación con la aceptación (acrí-
tica) de un porcentaje muy elevado de las
enmiendas parciales presentadas por los
distintos grupos políticos al texto inicial
del Gobierno, una vez que se desechó
por aquellos la presentación de enmien-
das a la totalidad del mismo. Este cambio
de actitud respecto a la que se mantuvo
por parte del Ministerio de Sanidad ante-
rior en la tramitación de proyectos pre-
vios, resulta en todo caso destacable, y
merece un comentario específico que se
desarrolla más adelante sobre las razones
y objetivos que pueden haber determi-
nado esa transformación19.

Por otra parte, por los portavoces de
distintos grupos políticos en la sesión en
la que se aprobó el texto se consideró
que se habían introducido en el mismo
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cambios muy sustanciales. Dado que és-
tos,en todo caso, fueron de carácter par-
cial, en forma de enmiendas a la redac-
ción de artículos concretos, la estructura
y características generales de la norma,
su forma de redacción, y hasta su régi-
men derogatorio, se mantuvieron en los
mismos términos del proyecto original
del Gobierno.

A su vez, la consideración de los cam-
bios introducidos en el Congreso en el
proyecto del Gobierno puede servir
para valorar el sentido del acuerdo al-
canzado y, a través del mismo, qué gra-
do de fiabilidad puede tener el texto
acordado como vía de solución de los
problemas de coordinación que afectan
al Sistema Nacional de Salud. Esa consi-
deración se lleva a cabo en los apartados
siguientes, distinguiendo los aspectos
cuantitativos y cualitativos de la valora-
ción.

1. Desde el punto de vista cuan-
titativo se pueden describir las modi-
ficaciones introducidas en el Con-
greso, que se resumen en la tabla 4 de
la siguiente manera:

– De los 14 apartados de que consta
el preámbulo del texto se modificó sólo
uno de ellos,mediante la introducción de
una referencia genérica a la Ley General
de la Seguridad Social, que no se repetía
en el resto del articulado y que, en con-

secuencia, tenía un mero carácter refe-
rencial, sin derivar de esa consideración
las consecuencias que podrían y debe-
rían deducirse de la misma en cada una
de las materias tratadas.

– El proyecto de Ley pasó de 76 a
79 artículos por la adición de 4 artículos
nuevos, que suponen un 5,1% del total, y
la supresión de otro.Tres de ellos se con-
centran en el capítulo preliminar (“Dis-
posiciones generales”) del texto, y se re-
fieren a “principios generales”,“titularidad
de los derechos” y “derechos de los ciu-
dadanos en el Sistema Nacional de Salud”.
El restante se refiere a la “descripción de
organismos de apoyo y cooperación al
Consejo” (Interterritorial).

Los artículos citados corresponden a
enmiendas al texto propuestas desde los
partidos de la oposición (las primeras,
propuestas por el PSOE, que recogía en
muchas de sus enmiendas otras previas
elaboradas por la UGT). En todo caso
debe señalarse que los “principios” son
de carácter declarativo más que ejecuti-
vo. Por su parte, la definición de los titu-
lares de los derechos no introduce nin-
gún cambio respecto de la situación legal
ya existente. A su vez, los “derechos” así
definidos, no incluidos entre los dere-
chos fundamentales ni en el ámbito de la
Seguridad Social, no son exigibles ante
los tribunales de Justicia ni el Tribunal
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Constitucional, sino que su ejercicio, sin
perjuicio de los recursos posibles frente
a las decisiones administrativas corres-
pondientes, se somete a lo que dispon-
gan al respecto las Administraciones res-
ponsables de la organización de la
atención sanitaria.

– Dieciséis artículos (un 20,2% del to-
tal) sufrieron una modificación propor-
cionalmente amplia de su redacción ini-

cial, que en ningún caso alteró el sentido
fundamental de ésta. Seis de esos artícu-
los (el 37,5% de ellos) se refieren a la or-
ganización y funciones del Consejo Inter-
territorial, que, sin embargo, tampoco
cambia en sus aspectos fundamentales
(su naturaleza jurídica y la capacidad eje-
cutiva de sus decisiones, en relación con
las competencias de las Administracio-
nes presentes en el mismo).
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Proyecto Dictamen Cambio Observaciones
inicial del Congreso (%)

Preámbulo (apartados) 14 14 0 Un apartado modificado introduce
referencia genérica y Seguridad Social

Artículos (n.º) 76 79 3,95 Se añaden 4 artículos nuevos 
y se suprime 1

Artículos dictamen 
(nuevos) – 4 5,1

Artículos dictamen 
(sin modificaciones) – 20 25,3

Artículos dictamen 
(modificaciones puntuales) – 39 49,4 39 artículos (49,5 %) introducen 

referencia a participación 
o competencias de CCAA

Artículos dictamen 
(modifica- ciones amplias) – 16 20,2 No alteran sentido de norma

6 (37,5 %) se refieren a Consejo
Interterritorial

Disposiciones adicionales 3 8 166,6 5 Disposiciones nuevas

Disposiciones transitorias 1 1 –

Disposiciones derogatorias 1 1 –

Disposiciones finales 5 5 – 1 disposición, modificaciones puntuales,
y 1 modificación amplia

Tabla 4. Cambios introducidos en la tramitación en el Congreso del proyecto de Ley de Cohesión y Calidad

del Gobierno



– Treinta y nueve de los 79 artículos
del texto (un 49,4 % de ellos) sufrieron
pequeños cambios en su redacción, con
la introducción de algunas palabras que
no cambian el sentido del texto.En 23 de
esos 39 casos (el 59 % de ellos) la modi-
ficación supone introducir de una u otra
forma una referencia genérica al papel o
las competencias de las CCAA, que ya
estaba presente en otros artículos del
proyecto de Ley y que, en este caso, no
se suprimió en ninguno de ellos.

– Finalmente, 20 artículos (un 25,3 %
del total) no sufrieron modificación al-
guna con las enmiendas introducidas en
el texto inicial.

– En cuanto a las Disposiciones adi-
cionales, transitoria, derogatoria y fina-
les del proyecto, la modificación más
importante fue el añadido de 5 nuevas
Disposiciones adicionales, referidas a “la
extensión de la cartera de servicios del
Sistema Nacional de Salud”, el “Fondo
de Cohesión”, la “transferencia a las
Comunidades Autónomas de los servi-
cios e instituciones sanitarias depen-
dientes de Instituciones Penitenciarias”,
la “cooperación al desarrollo sanitario”
y los “Centros de Referencia”. Ninguna
de ellas cambia los aspectos que resul-
tan fundamentales para el funciona-
miento coordinado del Sistema Nacio-
nal de Salud.

Por su parte, 4 de las Disposiciones
adicionales (tres de ellas nuevas), y una
de las dos Disposiciones finales, incluye-
ron con las enmiendas distintas referen-
cias a las competencias autonómicas, y
a determinadas peculiaridades (finan-
cieras) de algunas de esas Administra-
ciones.

El régimen derogatorio del proyecto
no se modificó, manteniendo las carac-
terísticas de generalidad y falta de preci-
sión que se han comentado en un apar-
tado anterior.

2. Desde el punto de vista cuali-
tativo las razones que se adujeron des-
de la oposición al Gobierno18 para dar un
apoyo casi unánime al proyecto con las
modificaciones introducidas, e inclu-
so para comprometer que el Partido So-
cialista gobernaría con esta Ley en caso
de llegar al Gobierno20, se resumían en
tres grandes áreas:

– El fortalecimiento de la naturaleza
pública del Sistema Nacional de Salud.

– La ampliación del Fondo de Cohe-
sión para garantizar la financiación de las
nuevas prestaciones sanitarias, y para que
permita introducir entre sus fines obje-
tivos de corrección y eliminación de des-
igualdades.

– Por último, la conversión del Conse-
jo Interterritorial en el órgano de direc-
ción y coordinación del Sistema.
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El grado de novedad que suponen las
modificaciones introducidas en el texto
respecto a cada una de esas cuestiones
se analiza en los apartados siguientes.

2.1. La naturaleza pública y uni-
versal de la cobertura sanitaria for-
ma parte de los “principios generales”
contenidos en el nuevo artículo 2 del
texto. No hay ninguna otra disposición
que se refiera a esta cuestión en el resto
de la norma, y no se hace en ella men-
ción alguna a los mecanismos a los que
cabría recurrir, en su caso,para mantener
el carácter público del Sistema en todos
sus ámbitos.

En ese sentido no es ocioso recordar
que esta afirmación y delimitación del ca-
rácter público de las instituciones de
nuestro sistema sanitario está ya conte-
nida en el apartado 1 del artículo único
de la Ley 15/97, sobre habilitación de
nuevas formas de gestión en el Sistema
Nacional de Salud.

No se trata de una cuestión banal. La
importancia del mantenimiento del siste-
ma sanitario en el ámbito público, como
garantía de la prioridad del carácter de
servicio público de la prestación sanitaria,
frente a su consideración como una acti-
vidad económica y empresarial más, so-
metida como tal a las reglas de la com-
petencia sin restricciones, ha sido puesta
de relieve por algunas sentencias recien-

tes. Una de ellas, del Tribunal de Primera
Instancia de las Comunidades Europeas,
se ha producido en una demanda presen-
tada por la Federación española de Em-
presas de Instrumentación Científica,Mé-
dica,Técnica y Dental (Fenin) contra los
Servicios Autonómicos de Salud que
mantienen deudas con las empresas(3).
Otra en el mismo sentido se ha produci-
do en el Reino Unido21, uno de los países
en los que se han producido más iniciati-
vas para introducir niveles de competen-
cia en el sistema sanitario como forma de
mejorar su eficiencia.

Los peligros para los sistemas sanita-
rios públicos europeos que se derivan de
la privatización de su gestión vienen sien-
do puestas de relieve desde hace tiem-
po22-24. Por su parte, algunos autores25,26

han comenzado a llamar la atención so-
bre los riesgos para los sistemas públicos
de protección sanitaria, en especial los
del tipo de los Servicios Nacionales de
Salud, que se derivan de una aplicación
indiscriminada a los mismos de los prin-
cipios de libre mercado y competencia,
que resultan prioritarios en el marco de
construcción de la Unión Europea.

Frente a esos riesgos deben conside-
rarse de un valor sólo relativo las meras
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declaraciones de principios, si éstas no se
acompañan del diseño de medidas para
garantizar su mantenimiento. En el caso
de la Ley 15/1997, incluso aunque en ella
la definición de los límites legales tenga un
carácter más ejecutivo que la declaración
contenida en la nueva Ley, y aunque su in-
cumplimiento podría más fácilmente ser
objeto de recurso ante los tribunales, su
vulneración no ha dado lugar a actuación
alguna: la creación de entidades de natu-
raleza privada para la gestión de los ser-
vicios públicos (que queda al margen de la
exigencia legal de la naturaleza pública
para las entidades gestoras establecida
en la Ley y es diferente de la posible con-
certación de la asistencia con entidades
privadas ya existentes, que está ya previs-
ta en la Ley 15/1997 citada) ha tenido lu-
gar (y se prevé extenderla) en Cataluña27

(con la creación de “Sociedades de Aten-
ción Primaria”) y en la Comunidad Valen-
ciana (con el encargo de construcción y
gestión posterior del Hospital de Alzira
u Hospital de la Ribera, a una unión tem-
poral de Empresas privadas del ámbito de
los seguros y la construcción).

Las decisiones de los gobiernos auto-
nómicos correspondientes no han dado
lugar a ninguna actuación propia ni ex-
terna (desde el gobierno central) para
reconducir la situación al ámbito definido
en la Ley, que tiene carácter básico.

Cabe, en consecuencia, dudar de la
verdadera efectividad de la declaración
añadida a la nueva Ley para mantener la
naturaleza pública del Sistema, no sólo
por la ausencia de previsión de mecanis-
mos de control de su cumplimiento, sino
también por la falta de consideración de
la experiencia previa.

2.2. Respecto a la financiación diri-
gida a la introducción de nuevas
prestaciones y a la utilización del
Fondo de Cohesión para corregir
las desigualdades territoriales exis-
tentes en el sistema sanitario, las previ-
siones de uno y otro carácter adolecen
de una falta absoluta de concreción de
las cantidades que podrían comprome-
terse, así como de la ausencia de meca-
nismos previstos para resolver las dife-
rencias de interpretación, y las demandas
que se pudieran producir en torno a es-
tos temas.

En cuanto a las nuevas prestaciones,
además de mantener en los mismos tér-
minos que se han citado en el apartado
anterior la responsabilidad económica de
las administraciones autonómicas sobre
las prestaciones, lo único que se prevé en
un nuevo apartado del artículo 10 del
proyecto es que “la inclusión de una nue-
va prestación en el catálogo de presta-
ciones del Sistema Nacional de Salud se
acompañará de una memoria económi-
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ca que contenga la valoración del impac-
to positivo o negativo que pueda supo-
ner. Dicha memoria se elevará al Conse-
jo de Política Fiscal y Financiera para su
análisis en el contexto del principio de
lealtad institucional” (al que se hace refe-
rencia genérica en el apartado anterior
del mismo artículo).

Por su parte, en lo que toca al Fon-
do de Cohesión (Disposición adicional
Quinta,nueva), se establece que “según se
determine reglamentariamente, realizará
(también) políticas que aseguren la cohe-
sión sanitaria y la corrección de desigual-
dades.Estas políticas se desarrollarán me-
diante planes integrales de salud, que
tendrán en cuenta variables epidemioló-
gicas y sociales que supongan una mayor
necesidad de servicio”. Nada se dice, ni
siquiera para prever su modificación o
derogación,del Reglamento del Fondo de
Cohesión, recién aprobado en el mismo
momento en que se presentó por el Go-
bierno el proyecto de Ley, en los prime-
ros días del mes de diciembre del pasado
año.Cabe también dudar de la efectividad
de una referencia genérica a que la distri-
bución de unas cantidades adicionales
por ese concepto, que no se concretan,
deba hacerse en razón de unos criterios
de distribución que exigen un aparato es-
tadístico desarrollado, del que nuestro
sistema sanitario a todas luces carece.

Respecto a las nuevas prestaciones, la
previsión del proyecto no puede, a su
vez, resultar más ambigua. No cabe al-
bergar muchas dudas de que el conflicto
con un órgano,el Consejo de Política Fis-
cal y Financiera, al que se le otorga capa-
cidad de decisión en una política sanitaria
concreta desde el poder económico (y
cuyo criterio restrictivo al respecto ha
quedado ya de manifiesto en el diseño
del sistema de financiación ya vigente),
no tardará en producirse, sin que se pre-
vean tampoco mecanismos de solución
para ello.

Tampoco parece solución para estas
cuestiones la concesión de un gran mar-
gen de discrecionalidad en el uso de los
recursos económicos puestos a disposi-
ción de las CCAA. Los controles del uso
de esos fondos en el ámbito autonómico
(Tribunales de Cuentas; seguimiento pre-
supuestario en los Parlamentos autonó-
micos), son de carácter formal y legal, y
carecen de instrumentos de comparación
que permitan valorar su eficiencia.

Sin embargo,el uso eficiente de los re-
cursos es clave para garantizar la sosteni-
bilidad de los sistemas sanitarios en to-
dos los países.Y el conocimiento público
(accountability) del uso que se hace de la
financiación puesta a disposición de las
autoridades sanitarias es un elemento
clave de contribución a su eficiencia. Por
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el contrario, el uso ineficiente de los re-
cursos lleva de manera inexorable, en un
plazo más o menos largo, a la necesidad
de buscar fuentes complementarias de fi-
nanciación, que suponen siempre el re-
curso a unas u otras formas de aporta-
ción privada (que resultan en desigualdad
en el acceso) por parte de los usuarios
del sistema sanitario(4).

Por esas razones, en otros países des-
centralizados, como Canadá, se ha pro-
puesto recientemente29 dirigir la necesa-
ria aportación de recursos adicionales al
sistema sanitario a los nuevos instrumen-
tos y prestaciones, causantes principales,
en ese como en otros países, del incre-
mento del gasto sanitario. Pero vinculan-
do esa aportación adicional (para cuya
generación se propone la introducción
de un impuesto finalista general y pro-
gresivo, según cuatro niveles distintos de
renta) al control centralizado y público
(en el sentido de la accountability) de su
distribución y su utilización.

En el caso del proyecto consensuado,
además de la falta de precisión de los
mecanismos y la cuantía de las nuevas
aportaciones económicas al sistema sani-

tario que pudieran producirse, el proyec-
to repite el error (que ha sido una cons-
tante de todos los sistemas de financia-
ción sanitaria hasta ahora diseñados) de
desvincular esas aportaciones adicionales
posibles de la introducción de cualquier
instrumento (siquiera el compromiso
efectivo de mantener un sistema adecua-
do de información económica) que pu-
diera contribuir a mejorar la eficiencia y,
por esa vía, la sostenibilidad económica
de nuestro sistema sanitario.

2.3. Por último,en lo que se refiere al
Consejo Interterritorial, desde el
punto de vista cuantitativo, se ha mencio-
nado ya que los artículos y reglas corres-
pondientes al mismo se han modificado
ampliamente, de manera que esos cam-
bios suponen una parte importante de
las modificaciones de carácter no pun-
tual introducidas en el texto.

A esa observación habría que añadir
que las modificaciones suponen también
una notable ampliación de los artículos
correspondientes desde el punto de vis-
ta de su extensión respecto de la que te-
nían en el proyecto inicial.

Esa mayor extensión ha supuesto, en-
tre otras cuestiones, un grado más alto
de pormenorización de algunos de los
contenidos correspondientes. Así, por
ejemplo, al referirse a las funciones del
Consejo, el nuevo texto incorpora una
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sistemática de agrupación de las funcio-
nes en apartados generales más amplios,
que ya existía en otros proyectos pre-
vios. Sin embargo, esa distribución de las
funciones según conceptos generales del
papel a desarrollar por este órgano(5) no
se corresponde, como ocurría en pro-
yectos anteriores, con ninguna distinción
entre las competencias que sustentan la
actividad de unas y otras administracio-
nes en cada caso.

Como consecuencia de ello se asume
de manera implícita que la extensión de
las competencias es igual en todos los ca-
sos y, por otra parte, que esa extensión
es la correspondiente a la materia de “Sa-
nidad e higiene”. Esta interpretación limi-
tada, traducida en norma,restringe,como
se ha señalado, el campo de actuación
propio de la Administración General del
Estado,y supone incluso mantener la atri-
bución de algunas competencias propias
de ésta, incluida la de la coordinación, o
bien a las CCAA o al propio órgano de
coordinación. En este último, aquéllas pa-
san a disponer de una mayoría no discu-
tida, y al mismo no se le dota, en todo
caso, de ninguna personalidad jurídica es-

pecífica ni, en consecuencia, de capacidad
independiente y propia de actuación.

En lo que se refiere a la composición
del Consejo una de las modificaciones in-
troducidas en el texto inicial incorpora la
figura de un vicepresidente, elegido por
los consejeros autonómicos. Esta figura
no estaba prevista en la Ley General de
Sanidad, en la que se creó el Consejo,
pero existía ya en el funcionamiento or-
dinario del mismo desde que por el pro-
pio Consejo se aprobó su Reglamento
de régimen interior en abril de 1987. De
esa manera, su incorporación al proyecto
supone más la solución de una omisión
del proyecto inicial que una innovación
significativa.

Una segunda modificación en la com-
posición del Consejo introduce la nove-
dad de que el secretario del mismo, que
se prevé sea designado por el Ministro
de Sanidad y que tendrá voz, pero no
voto (condiciones ambas que ya figura-
ban en el proyecto inicial) deberá ser ra-
tificado por el Consejo, es decir, en la
práctica, por las CCAA, que son la otra
representación existente en el mismo,
además del ministro.

Fuera de esas novedades,el nuevo tex-
to no introduce modificación sustancial
alguna en el funcionamiento del Consejo,
atribuyendo a este órgano la emisión de
“recomendaciones”, que se aprobarán
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“por consenso”. Qué hacer si no se al-
canza éste y escapa a las previsiones del
proyecto modificado, lo mismo que ocu-
rría en el proyecto inicial. Lo que, dado el
carácter ejecutivo de muchas de las ma-
terias que le corresponde abordar (en la
práctica, la totalidad de las correspon-
dientes al funcionamiento ordinario del
sistema sanitario) podría entenderse bien
como un lastre innecesario para la fluidez
del Sistema, bien como una forma de
mantener la ineficacia de este órgano
para llevar a la práctica sus acuerdos,
manteniendo indiscutida la capacidad de
decisión autonómica para la aplicación te-
rritorial de los acuerdos que pudieran
adoptarse. Es decir, una situación idéntica
a la anterior.

En tal situación se hace difícil aceptar
que la nueva Ley, con las modificaciones
tan unánimemente apoyadas, permita ca-
racterizar al Consejo como el “órgano
de dirección” del Sistema Nacional de
Salud. Por el contrario, parece más bien
que, aprobado el proyecto en esos tér-
minos, seguirá la situación de indefinición
teórica y dispersión real que caracteriza
la dirección del Sistema.Por esa razón,es
dudoso que se pueda seguir concibien-
do a éste como un solo sistema, sino,
más bien y de manera progresiva, como
17 (y hasta 21, si a los casos de Ceuta y
Melilla añadimos las entidades gestoras

de las Mutualidades de funcionarios) sis-
temas separados de protección.

Las modificaciones del proyecto
en el Senado

El texto definitivo de la Ley de Cohe-
sión y Calidad, la 16/2003, se alcanzó fi-
nalmente en el Senado, donde se intro-
dujeron en el texto remitido desde el
Congreso diferentes enmiendas que fue-
ron finalmente validadas por el Pleno del
Congreso en una votación celebrada el
14 de mayo de 2003. Los cambios intro-
ducidos en el texto se analizan en los
apartados siguientes.

1. Cambios no sustanciales fren-
te al acuerdo previo alcanzado. Los
cambios introducidos en el texto en el
Senado se describen desde un punto de
vista cuantitativo en la tabla 5.

Frente a las numéricamente amplias
modificaciones introducidas en el texto
en el Congreso, las aprobadas en el Sena-
do sólo afectaron a diez artículos del
proyecto (un 12,65 % de ellos), así como
a una Disposición final. Además, se aña-
dieron una Disposición adicional, una de-
rogatoria y otra final. El sentido y la im-
portancia de las mismas se analizan en
los apartados siguientes.

En todo caso, y como es habitual en la
tramitación de la mayoría de las normas,
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con la reducida proporción de cambios
introducidos cabría decir que el acuerdo
político fundamental ya estaba cerrado
en el Congreso.

Esta precaria aportación del Senado a
la tramitación de una norma,que debería
recibir un tratamiento especial por esa
cámara en relación con las materias a las
que se refiere, con una proyección auto-
nómica más directa, supone un nuevo
ejemplo de la necesidad de replantear la
composición y funcionamiento de este
órgano si se pretende que contribuya a
perfeccionar la representación territorial
y el abordaje de las materias que más

afectan a ésta en nuestro Estado auto-
nómico.

2. El acuerdo alcanzado; de nue-
vo el aspecto político más relevan-
te. La aprobación casi unánime del texto
se resaltó de nuevo como su aspecto
más significativo por los medios de co-
municación30. Lo mismo ocurrió después,
cuando el nuevo texto fue a su vez ratifi-
cado por el Congreso31.

Uno de los escasos cambios introdu-
cidos en el texto en el Senado,el añadido
de una referencia genérica al régimen
económico y fiscal de Canarias en una
nueva Disposición adicional sin mayores

Rev Adm Sanit 2003;1(3):365-402

(390) 38

Rey del Castillo J. Algunos comentarios para el análisis de la Ley de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud

Dictamen Informe Observaciones
del Congreso del Senado

N.º artículos 79 79

Artículos modificados – 10 (12,65 %)

N.º disposiciones adicionales 8 9

Disposiciones adicionales 
modificadas – 1 1 añadida. Referida a Canarias (régimen

económico y fiscal)

N.º disposiciones transitorias 1 1

N.º disposiciones derogatorias 1 2

Disposiciones derogatorias 
modificadas – 1 1 añadida. Referida a Ley del Medicamento

N.º disposiciones finales 5 6

Disposiciones finales 
modificadas – 2 1 modificada. Referida a artículo149.1.17 CE

1 añadida. Referida a precios de referencia 
y dispensación medicamentos

Tabla 5. Cambios introducidos en la tramitación en el Senado del proyecto de Ley de Cohesión



efectos concretos,permitió que el acuer-
do general con la norma se extendiese
al grupo parlamentario de Coalición Ca-
naria, el único que, como se ha señalado
antes, no apoyó el texto en el Congreso
en su primera discusión.

Un análisis más pormenorizado de los
apoyos alcanzados por algunas de las
modificaciones, precisamente las que
menor relación tienen con el contenido
propio de la Ley de Cohesión, permitiría
señalar que en alguna de esas materias,
la relacionada con ciertas políticas farma-
céuticas, no se alcanzó el mismo grado
de acuerdo. Pero esa cuestión sólo fue
resaltada por algunos medios de comuni-
cación sectoriales, más afines a los inte-
reses del propio sector32.

3. Una parte importante de las
modificaciones introducidas en la
Ley en el Senado se centran en as-
pectos colaterales de la organiza-
ción sanitaria, y no en el aspecto
que debería ser el núcleo de una
Ley sobre la cohesión sanitaria,que
es la forma de hacer efectiva la co-
ordinación de los servicios sanitarios
autonómicos, una vez producida su des-
centralización.

De las cuestiones relacionadas con la
coordinación, en los cambios introduci-
dos en el texto sólo se tocaron aspec-
tos que afectan sólo de manera menor a

aquélla, como una modificación de los
mecanismos de designación de los servi-
cios de referencia (artículo 28 del últi-
mo texto), una adición de significación
escasa a las funciones del Consejo Inter-
territorial (artículo 71), y ciertos cam-
bios, cuyo sentido se comenta más ade-
lante, acerca de los contenidos y
actividades propios de la Alta Inspección
(artículos 76 a 78).

Por el contrario,entre las modificacio-
nes se incluyeron distintas referencias a
las competencias y regulación de diferen-
tes cuestiones relativas a materias farma-
céuticas (artículos 31, 71b), y Disposicio-
nes derogatoria segunda y final segunda),
entre las que se ha destacado la regula-
ción de los precios de referencia y la dis-
pensación de medicamentos. También
otras cuestiones referentes a recursos
humanos en el Sistema Nacional de Sa-
lud (artículos 35, 42 y 43), y la participa-
ción social (artículo 67).

La conveniencia de abordar en una
norma que tiene otro objeto aspectos
parciales de la regulación de cuestiones
que disponen de una legislación específi-
ca, como son las relativas a farmacia o re-
cursos humanos, se ha puesto ya en
cuestión en una nota anterior. En esos
casos, la legislación suele constituir un
todo dotado de coherencia propia, en el
que la modificación de una pieza puede
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provocar desequilibrios y efectos no de-
seados en el conjunto del sector corres-
pondiente, lo que puede ser el caso del
sector farmacéutico; o, como en el caso
de los recursos humanos, adelantar de
manera inadecuada debates que están
pendientes de llevarse a cabo en el de-
sarrollo de normas posteriores, que
como es el caso, están en este momento
en elaboración.

A esa observación general cabe añadir
que la introducción de esas cuestiones
de manera extemporánea al paso de la
norma por el Senado dificulta de forma
adicional el debate adecuado de las me-
didas que puedan plantearse, a la vez que
contribuye a crear confusión sobre la
aplicación de las mismas y desconcierto
en el propio sector33.

4. Las modificaciones introduci-
das en el Senado son continuistas
respecto al acuerdo previo de pro-
mover la participación de las
CCAA en cualquier campo de ac-
tuación de las administraciones sa-
nitarias como mecanismo de hacer
efectiva la coordinación.

En al menos 6 casos (en relación con
servicios de referencia, definición de
condiciones especiales de prescripción y
dispensación de medicamentos en el
SNS, planificación estratégica del sector
farmacéutico, dependencia de la Comi-

sión de recursos humanos y actuaciones
de ésta en la evaluación de competencias
profesionales, además de la referencia a
ciertas condiciones de la financiación ca-
naria) el resultado de los cambios intro-
ducidos, sea en forma de eliminar la de-
pendencia de determinados órganos del
Ministerio de Sanidad y Consumo o de
alguno de sus centros directivos, o de
atribuir funciones a órganos, como el
Consejo Interterritorial, en los que se
ha hecho mayoritaria la presencia de las
CCAA, es hacer equivalente la coordi-
nación en esos campos a la participación
y el acuerdo autonómicos. Estos casos
vienen a sumarse a los cambios introdu-
cidos en otros campos en el Congreso, a
los que se ha hecho referencia antes.
Con estas modificaciones parece cerrar-
se aún más la posibilidad de intervención
“autónoma” de la Administración Gene-
ral del Estado, incluso en funciones acti-
vas de coordinación.

5. Algunas de las modificaciones
introducidas en el Senado son, de
manera bastante exacta, la repro-
ducción de disposiciones conteni-
das en proyectos previos de leyes
de coordinación, con lo que se refuer-
za la consideración de la Ley como una
norma continuista de proyectos previos,
y no, por el contrario, como un proyec-
to innovador.
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Entre los aspectos incluidos en esta
consideración se incluye la referencia al
título competencial en Seguridad Social
(artículo 149.1.17 de la Constitución Es-
pañola) como base para el dictado de la
norma. Esta referencia se ha introducido
en la nueva redacción dada a la disposi-
ción Final Primera del texto, y supone re-
cuperar la referencia a este título que es-
taba presente, como se ha comentado
anteriormente en el presente artículo,en
proyectos previos. Por el contrario, tal
referencia estaba ausente en el proyecto
inicial de la ley de Cohesión y Calidad
presentado por el Gobierno y, pese a
que su introducción en esta última fase
de la tramitación se ha hecho sobre la
base de las enmiendas presentadas por
los grupos parlamentarios en el Senado
Socialista y de Entesa Catalana de Pro-
grés, la misma,que registró un apoyo casi
unánime (con sólo 6 abstenciones), no
formó parte del acuerdo alcanzado en el
Congreso en la fase anterior.

Los otros cambios que tienen prece-
dentes claros en proyectos previos son
los referentes a la Alta Inspección. Los
textos referentes a esta materia, conteni-
dos en los artículos 76 a 78 del nuevo
texto, tienen antecedentes más o menos
literales en diversas disposiciones de los
proyectos anteriores, en especial en los
del Ministerio anterior de diciembre del

2001, y en los dos del PSOE que se han
comentado, habiendo desaparecido, por
el contrario, del texto del Ministerio de
mayo de 2002, cuyo contenido era en ge-
neral más reducido y “minimalista”. La
reproducción de los proyectos previos
llega a los extremos de los mismos que
podrían resultar más discutibles, como
la confusión introducida en el artículo
77 del texto entre funcionamiento de la
Alta Inspección y programas coordina-
dos de inspección técnica,dos conceptos
jurídicamente distintos, que difícilmente
podrán unirse en la práctica.

La introducción de estos cambios en
el texto aprobado permite poner en
cuestión el objetivo real de la norma
para el Ministerio de Sanidad y Consu-
mo, dispuesto a aceptar cualquier en-
mienda, aun técnicamente discutible, con
tal de conseguir el mayor grado de apro-
bación posible para el texto. O en un
sentido distinto permite preguntarse si la
eliminación de la referencia a otras ma-
terias, como el título en Seguridad Social
en el proyecto inicial presentado respon-
dió a un criterio deliberado de producir
un cambio real en la distribución de las
capacidades de actuación de unas y otras
administraciones en las materias sanita-
rias, o por el contrario, pudo responder
al desconocimiento, querido o no, de
esta cuestión.
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6. La reintroducción de la refe-
rencia a la Seguridad Social como tí-
tulo habilitador para el dictado de la
nueva norma vuelve a situar la inter-
pretación de este título como una
cuestión central pendiente de resol-
ver en nuestro sistema sanitario.

Las razones para justificar el papel
central de esta cuestión, tanto desde el
punto de vista de la protección ofrecida,
como del control de su financiación y de
los mecanismos de coordinación aplica-
bles se han señalado en otros apartados
anteriores de este artículo.

En la tramitación del proyecto en el
Senado se han puesto, además, de mani-
fiesto varias de las consecuencias que se
pretenden deducir de algunas de las in-
terpretaciones posibles: los partidos na-
cionalistas catalán, vasco y gallego pre-
sentaron enmiendas de contenido
coincidente proponiendo la cesión del
patrimonio sanitario de la Seguridad So-
cial situado en cada uno de los territo-
rios respectivos a las CCAA correspon-
dientes. Aunque esas enmiendas al texto
fueron rechazadas por razones de opor-
tunidad, como puede contrastarse en las
actas del debate en el Senado, a lo largo
de éste se constató la “posición favora-
ble” del partido del Gobierno y de éste
mismo a la cesión patrimonial citada.Una
posición no cerrada a este respecto ha

sido manifestada también en alguna oca-
sión de manera verbal por representan-
tes económicos del Partido Socialista(6).

Las consecuencias potenciales de esa
cesión patrimonial, que supone la ruptu-
ra de la “caja única” en especie que cons-
tituye el patrimonio mencionado, sobre
la utilización universal de esos medios
para la atención de toda la población con
derecho a la atención sanitaria, y sobre el
control del uso de esos medios, no han
sido sometidas nunca a debate. Pese a
ello, las posiciones favorables a la cesión
que se han puesto de manifiesto hacen
temer que puedan adoptarse decisiones
al respecto en el futuro, sin una adecuada
discusión pública previa de esta cuestión.

7. Algunas de las enmiendas in-
troducidas en el texto en el Senado
se vienen a sumar a la situación de
inseguridad jurídica creada por las
deficiencias técnicas del proyecto,
puesta ya de manifiesto en fases anterio-
res de su tramitación.

Un ejemplo añadido de la modifica-
ción de normas previas anteriores en vi-
gor que no se acompaña de un régimen
derogatorio adecuado de las mismas lo
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constituye en este caso la modificación
de la composición del Comité Consulti-
vo, introducida en el artículo 67 del tex-
to, de forma que en ella se dan las defi-
ciencias citadas.

La modificación correspondiente, que
introduce un nuevo cambio sobre la
composición de este órgano (que había
sido a su vez modificada mediante otra
norma, la Ley del Medicamento de 1990,
ajena también al área de materias en la
que podría encuadrarse la participación
social), no ha sido sometida siquiera a de-
bate de los sectores implicados por el
cambio. Lo que, además de los problemas
jurídicos que podrían derivarse de las de-
ficiencias de esa naturaleza señaladas, ha-
bla también del grado de improvisación
que ha podido presidir el desarrollo en la
elaboración de la nueva Ley, en especial
en las últimas fases de su tramitación.

Una valoración general 
de la situación de la coordinación
en el sistema sanitario público tras
el acuerdo sobre el Proyecto 
de Ley de Cohesión

La valoración general del proyecto, a
la vista de lo expuesto en los apartados
anteriores, no es positiva en cuanto a su
eficacia real para resolver los problemas
de coordinación que afectan al SNS.

Esa valoración negativa contrasta viva-
mente con el alto grado de acuerdo al-
canzado en torno al proyecto, y con la
valoración positiva del texto que se ha
llevado a cabo desde ámbitos diferentes.
Hay que señalar, en todo caso, que mu-
chas de las valoraciones externas de
quienes (los grupos parlamentarios de la
casi totalidad de los partidos políticos
con representación parlamentaria) han
protagonizado el acuerdo, han tenido
como base precisamente el grado de
acuerdo alcanzado, sin entrar tanto a va-
lorar en profundidad los contenidos del
mismo, los problemas de coordinación
que deberían resolver y su eficacia pre-
visible para contribuir a esa solución, a la
vista de la caracterización de los proble-
mas analizados.

Que el acuerdo alcanzado se haya
considerado de alto valor político no es
extraño:el precedente más inmediato de
una Ley sectorial, la llamada Ley de Cali-
dad de la Enseñanza, destacó en su mo-
mento por ser motivo de una amplia
confrontación, tanto desde el punto de
vista social como político; y aún ahora
está siendo objeto de recurso por parte
de diferentes CCAA34,35.

El valor político del acuerdo en sí mis-
mo ha sido también resaltado de mane-
ra espontánea desde el ámbito de la
oposición18.
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Y aún cabría añadir el valor político adi-
cional que tiene desarrollar con acuerdo
una Ley de coordinación en un ámbito
sectorial cuando la falta de acuerdo por
parte de las CCAA hizo renunciar no
hace mucho al Gobierno anterior a un
proyecto de Ley de coordinación general,
que era visto como una restricción objeti-
va de la capacidad y libertad de actuación
de las Administraciones autonómicas36.

Así las cosas, no parece difícil adivinar
que el principal incentivo para el equipo
ministerial que ha promovido el apoyo
del Gobierno a su proyecto haya sido la
rentabilidad, en términos de valoración
de su propia labor y de contribución a la
imagen global del Gobierno, que se deri-
va de la aprobación del proyecto con el
alto nivel de acuerdo alcanzado. Que
éste, y no la solución real de los proble-
mas que debería contribuir a resolver,
sea su valor principal, explica también la
actitud del Ministerio en su tramitación:
el apoyo de la mayoría absoluta de los
grupos parlamentarios se ha conseguido
en buena parte por la aceptación gene-
ral de un porcentaje muy amplio de en-
miendas, incluso aunque de su acepta-
ción, como se ha comentado antes,
puedan derivarse situaciones contradic-
torias, o incluso perjudiciales para el fun-
cionamiento eficiente, y por tanto soste-
nible, del SNS.

El apoyo al proyecto,por parte del pri-
mer partido de la oposición, es coheren-
te con la preocupación principal manifes-
tada desde antes de que se comenzase
la tramitación del mismo,o incluso con la
presentación de su propio proyecto de
Ley de coordinación: conforme a lo ma-
nifestado por los responsables sectoria-
les socialistas, lo que debería garantizarse
de manera prioritaria mediante la nueva
norma era, como se ha mencionado an-
teriormente,el respeto, y hasta el refuer-
zo de las competencias de las CCAA37,38.

Esa posición parece poco coherente
con los problemas reales de coordina-
ción que afectan al SNS: conforme a la
experiencia propia y de otros países, el
sistema sanitario, como servicio público
universal y equitativo,parece poco soste-
nible sin un grado de intervención cen-
tral, tanto en su funcionamiento como en
su financiación; y la definición de esa in-
tervención central, más que el refuerzo
de la situación de las CCAA tras la des-
centralización producida, es lo que de-
bería ser el objeto de una ley centrada
en la coordinación.

Sin embargo, esa posición de partida
permite explicar que, fuera de las razo-
nes formales proporcionadas para justi-
ficar el apoyo al proyecto que se han co-
mentado antes, se haya producido el alto
grado de acuerdo con el mismo que se
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ha puesto de manifiesto: como se ha
mencionado, la introducción de referen-
cias a las CCAA en numerosos artículos
del proyecto centra un alto porcentaje
de las modificaciones introducidas en el
texto inicial del Gobierno.

Por otra parte, que las preocupacio-
nes principales del Partido Socialista se
hayan centrado en el respeto a las com-
petencias autonómicas (e incluso en la
interpretación extensiva de las mismas
que se ha comentado) pone a su vez de
relieve la carencia de posiciones propias
acerca del sostenimiento y desarrollo de
esta parte del Estado del bienestar que
ha caracterizado la actuación de ese par-
tido en este campo.

Si el servicio sanitario público no se
originó ni es sostenible como una pres-
tación de nivel exclusivamente regional,
sino que, por el contrario, se configura
como una prestación de nivel estatal, e
incluso, como ocurre en otros países,
puede constituirse en un elemento de
agregación al nivel del Estado, la política
para con este servicio de cualquier parti-
do que comparta esa visión del problema
no puede reducirse a ser la suma de las
posiciones de los sectores del propio
partido que ejerzan responsabilidades de
gobierno en alguna región. Sin embargo,
eso es lo que parece haber ocurrido en
el caso del Partido Socialista. Por su par-

te, las posiciones de las federaciones re-
gionales que gobiernan su territorio es-
tán naturalmente guiadas por intereses
prioritarios, o al menos, complementa-
rios, distintos al mantenimiento de un
servicio público universal y común.

La carencia de posiciones propias y
diferentes a las del Gobierno respecto a
los servicios sanitarios por parte del
Partido Socialista es también la expre-
sión de un enfoque común que, como se
ha comentado, da prioridad a la consi-
deración económica de los servicios sa-
nitarios como un factor determinante de
una parte importante del gasto público,
antes que a su valoración como instru-
mento universal de protección social y
de cohesión.

Finalmente, por parte de las CCAA y
de algunos partidos que sustentan a un
solo gobierno autonómico, el apoyo al
proyecto, más aún con las modificaciones
introducidas en el mismo, es comprensi-
ble: en el texto acordado no sólo no se
pone en cuestión el ejercicio de sus ac-
tuaciones en el ámbito sanitario, exten-
diendo éstas conforme a la línea de inter-
pretación de las competencias sanitarias
descritas, sino que se refuerza esa línea de
interpretación mediante una referencia
repetida a las CCAA como ámbito ex-
clusivo de ejercicio de la protección sani-
taria.
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Por su parte, la mención a la posibili-
dad de introducir desde el Gobierno
central cantidades adicionales a la finan-
ciación sanitaria, aunque no se cuantifi-
quen ni se concreten éstas, supone la pri-
mera llamada de atención sobre la
insuficiencia de la financiación sanitaria
regional establecida en el sistema de fi-
nanciación acordado para mantener la
protección sanitaria al nivel actual, y más
aún para ampliar éste. Lo que, si no se
acompaña, como ocurre en el proyecto,
de una puesta en cuestión de los meca-
nismos de información pública del uso de
la financiación destinada a la atención sa-
nitaria por las CCAA, supone en último
término un primer paso para ir abrien-
do el camino a la posibilidad de un au-
mento de los fondos disponibles para su
utilización por parte de aquéllas.

A la vista de esas observaciones el
acuerdo casi unánime alcanzado sobre
el texto de Ley de Cohesión parece más
bien un acuerdo de mínimos para mante-
ner las cosas como están, sin decantarse
por ninguna de las opciones posibles
ante los problemas de configuración del
SNS en la nueva situación de descentrali-
zación completa de su gestión.

Los problemas de coordinación que
plantea esa situación no serán previsible-
mente resueltos con una norma como
la que se ha consensuado. En esa situa-

ción la perspectiva más probable es que
los problemas no resueltos (desde la ga-
rantía de libre circulación de pacientes
entre territorios distintos, a la definición
de un nivel de prestaciones básicamente
homogéneo y la garantía de su presta-
ción con niveles de calidad similares, los
diferentes niveles de gasto y su relación
con los distintos grados de eficiencia en
la gestión, así como las necesidades y ca-
pacidades regionales diversas de mayo-
res niveles de financiación), vayan apare-
ciendo bajo formas distintas en plazos
no muy prolongados. A este respecto
cabe poner en cuestión que el sistema
sanitario público, a pesar del grado al-
canzado por su descentralización, esté
dotado de mecanismos de equilibrio (el
estar afectado por unos mismos proble-
mas en cualquier territorio; la tendencia
a aplicar soluciones semejantes a los
mismos; la tradición de funcionamiento
del Consejo Interterritorial como ins-
trumento de coordinación; y la presión
social derivada de un supuesto bajo gra-
do de tolerancia a la desigualdad en este
campo) que permitan augurar el mante-
nimiento de un grado elevado de cohe-
sión sin necesidad de tener que recurrir
a otros instrumentos sustancialmente
distintos de los disponibles hasta ahora,
como se ha planteado en algunos traba-
jos recientes39.
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La variación de esas situaciones res-
pecto de las que se plantean ahora será
que, para cuando los problemas citados
aparezcan, el sistema sanitario público
dispondrá de unos instrumentos para
afrontar los problemas correspondientes
que gozarán desde el punto de vista teó-
rico de un amplio grado de acuerdo,
pero que, de ser ciertos los análisis rea-
lizados en este trabajo, no serán eficaces
para resolverlos.

Si en esa situación la evolución que se
produce es hacia la búsqueda de nuevas
formas de coordinación sobre unas ba-
ses distintas o, por el contrario, se evo-
luciona hacia un deterioro mayor del sis-
tema de protección pública sanitaria y la
inducción de formas diversas de privati-
zación, es una cuestión difícil de prever
en este momento.

Lo que parece claro es que si esa si-
tuación se diera en el futuro y tuviera lu-
gar bajo la vigencia de una norma como
la que se ha acordando ahora, para en-
tonces habría perdido enteros la consi-
deración de la protección sanitaria como
un derecho ciudadano vinculado a la
condición de ciudadanía estatal.Y que,
en consecuencia, salvo una iniciativa de
carácter “federal”, que por el momento
no se atisba de dónde podría partir, se-
rían menores las oportunidades de man-
tener un sistema universal y básicamente

igualitario de protección sanitaria, o de
manera alternativa se reduciría el ámbi-
to y la extensión de la protección.
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