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3.- EL SISTEMA SANITARIO ESPAÑOL 
 

 

La red asistencial pública —hasta hace sólo unas décadas— se movió, por lo general, 

en una gran penuria de medios económicos. 

Esta red estaba compuesta por: 
 

a) los centros de Beneficencia 
b) los centros creados en relación con determinados tipos de enfermedades 

cualificadas o socialmente relevantes (enfermedades contagiosas, 
psiquiátricas, etc) 

c) los centros establecidos por las Corporaciones locales, especialmente 
importantes en el caso de las Diputaciones provinciales. 

 

En efecto, la legislación de régimen local imponía como obligaciones mínimas de las 

Diputaciones provinciales el sostenimiento de un hospital médico-quirúrgico, un hogar infantil, 

un hospital psiquiátrico, un hogar de ancianos y desvalidos y un instituto de maternología. Entre 

las obligaciones mínimas municipales se contaba la prestación de asistencia médico-

farmacéutica a familias desvalidas y, por otra parte, los Ayuntamientos estaban obligados al 

sostenimiento de centros sanitarios locales, como la «casa del médico» o, en su caso, la «casa 

de socorro» para urgencias en los municipios de mayor población. 

 

Este panorama de la asistencia sanitaria pública cambió completamente, una vez 

finalizada la guerra civil, a raíz de la introducción del Seguro Obligatorio de Enfermedad en 

1942, que no pretendió extender la asistencia sanitaria a todos los ciudadanos, sino —de 

acuerdo con el concepto de seguro social en que se apoya— la protección de los trabajadores 

contra la enfermedad entendida como un riesgo. La extensión y generalización de este 

sistema, permitió al Estado encontrar los medios financieros para construir una red hospitalaria 

que contara con una adecuada dotación técnica, con personal sanitario competente y con unos 

centros hospitalarios homologables con los Estados más avanzados de Europa.  Los beneficios 

de la asistencia sanitaria se fueron extendiendo progresivamente a la gran mayoría de la 

población, que ahora goza ya de un auténtico derecho subjetivo a las prestaciones sanitarias 

del Estado. 

 

En conclusión, el concepto de beneficencia —reflejo típico del Estado liberal, que sólo 

episódicamente se ocupa de los sectores deprimidos y marginados de la población— 

difícilmente puede encontrar encaje en el Estado social que diseña nuestra Constitución de 

1978: artículos 1.1, 9.2 y 39 y siguientes, especialmente el artículo 43. 

 

Históricamente, el atraso sanitario de España era debido —sobre todo— a una doble 

causa de carácter político: 
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1) Las circunstancias políticas de mayor urgencia u oportunismo que, posponían 

indefinidamente los problemas sanitarios. 
2) La falta de consenso entre los partidos que, ante la imposibilidad de realizar las 

necesarias reformas sanitarias bajo la forma de Ley formal (del Poder legislativo), 
provocó que tuvieran que realizarse mediante reglamentos (del Poder ejecutivo). 

 

En la actualidad, afortunadamente, no puede hablarse en absoluto de que España 

sufra un atraso sanitario, sino que la atención asistencial en nuestro país es equiparable — y, 

en determinados aspectos, mejor—  a la de los Estados de nuestro entorno regional europeo. 

Esta transformación se explica por la historia de nuestra normativa sanitaria. 

 

La Constitución Española de 1978 en su artículo 41, afirma que los poderes públicos 

mantendrán un régimen público de Seguridad Social para todos los ciudadanos, que garantice 

la asistencia y prestaciones sociales suficientes ante situaciones de necesidad; asimismo, en 

su artículo 43, reconoce el derecho a la protección de la salud, encomendando a los poderes 

públicos organizar y tutelar la salud pública a través de medidas preventivas y de las 

prestaciones y servicios necesarios. 

Igualmente el artículo 38.1.a) de la Ley General de la Seguridad Social incluye 

dentro de la acción protectora del ámbito de la Seguridad Social «la asistencia sanitaria en los 

casos de maternidad, de enfermedad común o profesional y de accidentes, sean o no de 

trabajo». 

Por otra parte, el título VIII del texto constitucional diseñó una nueva organización 

territorial del Estado que posibilitaba la asunción por las Comunidades Autónomas de 

competencias en materia de sanidad, reservando para aquél la regulación de las bases y la 

coordinación general de la sanidad. 

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, dio respuesta y desarrollo a 

estas previsiones constitucionales, estableciendo los principios y criterios sustantivos que han 

permitido configurar el Sistema Nacional de Salud: el carácter público y la universalidad y 

gratuidad del sistema; la definición de los derechos y deberes de ciudadanos y poderes 

públicos en este ámbito; la descentralización política de la sanidad; la integración de las 

diferentes estructuras y servicios públicos al servicio de la salud en el Sistema Nacional de 

Salud y su organización en áreas de salud, y el desarrollo de un nuevo modelo de atención 

primaria que ponía el énfasis en la integración en este nivel de las actividades asistenciales y 

de prevención, promoción y rehabilitación básica. 

Asimismo, la Ley creó el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud como 

órgano coordinador entre las Comunidades Autónomas y la Administración General del Estado, 
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que ha realizado una importante labor tanto en el fomento del consenso como en la difusión de 

experiencias y en el aprendizaje mutuo entre niveles de gobierno. 

Al amparo de las previsiones constitucionales y de los respectivos Estatutos de 

Autonomía, todas las Comunidades Autónomas han asumido paulatinamente competencias en 

materia de sanidad. Este proceso se ha completado con un modelo estable de financiación, a 

través de la aprobación de la Ley 21/2001, de 27 de diciembre, por la que se regulan las 

medidas fiscales y administrativas del nuevo sistema de financiación de las Comunidades 

Autónomas de régimen común y Ciudades con Estatuto de Autonomía. 

La asunción de competencias por las Comunidades Autónomas constituye un medio 

para aproximar la gestión de la asistencia sanitaria al ciudadano y facilitarle, así, garantías en 

cuanto a la equidad, la calidad y la participación. La experiencia y la práctica de las relaciones 

entre el Estado y las Comunidades Autónomas desde 1986, año en que se aprueba la Ley 

General de Sanidad, ha sido un elemento dinámico y, en muchos aspectos, un referente para 

el desarrollo de la cohesión en el Estado autonómico. Y es precisamente esta experiencia 

avanzada y valorada positivamente, por los ciudadanos e internacionalmente, la que posibilita 

no sólo poder realizar un buen diagnóstico sobre sus virtudes y carencias, sino también estar 

en condiciones de abordar sectorialmente el necesario perfeccionamiento de las relaciones, de 

manera que el Sistema Nacional de Salud mantenga una identidad común y responda a los 

principios constitucionales de unidad, autonomía y solidaridad en los que se fundamenta dicho 

Estado autonómico. 

Paralelamente, transcurridos más de 16 años desde la entrada en vigor de la Ley 

General de Sanidad, se han producido profundos cambios en la sociedad, tanta culturales, 

tecnológicos y socioeconómicos como en la manera de vivir y de enfermar. Y se plantean 

nuevos retos para la organización del Sistema Nacional de Salud, como son la orientación a los 

resultados en salud, la potenciación del papel de los usuarios como decisores, la implicación de 

los profesionales en las reformas administrativas, las actuaciones clínicas y la toma de 

decisiones basadas en la evidencia científica, así como la búsqueda de mecanismos de 

integración en la atención sanitaria y la socio sanitaria, retos todos ellos que han puesto de 

manifiesto la necesidad del funcionamiento cohesionado del Estado y de las Comunidades 

Autónomas para complementar algunos elementos esenciales del Sistema Nacional de Salud, 

de manera que pueda adaptarse a la modernización que el entorno le exige. 

Por todo ello, esta Ley establece acciones de coordinación y cooperación de las 

Administraciones públicas sanitarias como medio para asegurar a los ciudadanos el derecho a 

la protección de la salud, con el objetivo común de garantizar la equidad, la calidad y la 

participación social en el Sistema Nacional de Salud: 
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a) Equidad, en la línea de desarrollo del principio constitucional de igualdad, que 
garantice el acceso a las prestaciones y, de esta manera, el derecho a la 
protección de la salud en condiciones de igualdad efectiva en todo el territorio y 
posibilite la libre circulación de todos los ciudadanos. 

b) Calidad, que conjugue la incorporación de innovaciones con la seguridad y 
efectividad de éstas, que oriente los esfuerzos del sistema hacia la anticipación de 
los problemas de salud o hacia soluciones eficaces cuando éstos aparecen; 
calidad que evalúe el beneficio de las actuaciones clínicas incorporando sólo 
aquello que aporte un valor añadido a la mejora de la salud, e implicando a todos 
los actores de sistema. 

c) Y, por último, participación ciudadana, tanto en el respeto a la autonomía de sus 
decisiones individuales como en la consideración de sus expectativas como 
colectivo de usuarios del sistema sanitario, y para permitir el intercambio de 
conocimientos y experiencias. 

La experiencia en coordinación sanitaria desde la aprobación de la Ley General de 

Sanidad hace necesaria la búsqueda de un nuevo modelo, que aproveche esa experiencia y 

ofrezca nuevos instrumentos que permitan a los ciudadanos recibir un servicio sanitario público 

de calidad y en condiciones de igualdad efectiva en el acceso, independientemente del lugar de 

su residencia. 

La primera aportación de la Ley al nuevo modelo es la definición de aquellos ámbitos 

en que es precisa la colaboración entre el Estado y las Comunidades Autónomas. En estos 

ámbitos se define un núcleo común de actuación del Sistema Nacional de Salud y de los 

servicios de salud que lo integran. Sin interferir en la diversidad de fórmulas organizativas, de 

gestión y de prestación de servicios consustancial con un Estado descentralizado, se pretende 

que la atención al ciudadano por los servicios públicos sanitarios responda a unas garantías 

básicas y comunes. 

Los ámbitos de colaboración entre las Administraciones públicas sanitarias definidas 

por esta Ley son: las prestaciones del Sistema Nacional de Salud; la farmacia; los 

profesionales sanitarios; la investigación; el sistema de información sanitaria, y la calidad del 

sistema sanitario. Estos seis ámbitos representan para el ciudadano la seguridad de las 

prestaciones en todo el territorio del Estado, que los profesionales sanitarios tendrán las 

mismas garantías de competencia profesional, que la investigación se orientará a las 

necesidades de salud de la población, que la información sanitaria fluirá en todo el sistema y 

que la calidad será un objetivo común dentro del Sistema Nacional de Salud. 

Además de las seis áreas descritas anteriormente, la Ley ofrece mecanismos de 

cooperación y coordinación tanto en la organización de la asistencia sanitaria como en salud 

pública. En asistencia sanitaria se regulan los planes integrales de salud, para que las 

administraciones sanitarias adopten un enfoque integral en la atención a las enfermedades 
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más prevalentes. En salud pública se identifican aquellos ámbitos en los que se requiere un 

enfoque conjunto. 

Para que ello sea factible, la Ley diseña una serie de instrumentos para tomar aquellas 

decisiones que corresponde asumir conjuntamente al Estado y a las Comunidades Autónomas. 

De esta forma, la Ley crea o potencia órganos especializados, que se abren a la participación 

de las Comunidades Autónomas; así, la Agencia de Evaluación de Tecnologías, la Agencia 

Española de Medicamentos y Productos Sanitarios, la Comisión de Recursos Humanos, la 

Comisión Asesora de Investigación en Salud, el Instituto de Salud Carlos III, el Instituto de 

Información Sanitaria, la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud y el Observatorio 

del Sistema Nacional de Salud. 

El órgano básico de cohesión es el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de 

Salud, al que se dota de mayor agilidad en la toma de decisiones y de mecanismos para la 

búsqueda de consensos, así como para la vinculación entre las partes en la asunción de estas 

decisiones. Junto al Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud se sitúa la Alta 

Inspección, a la que se atribuye el seguimiento de los acuerdos de aquél, entre otras funciones. 

En definitiva, la Ley busca la colaboración de las Administraciones públicas sanitarias 

con la finalidad de mejorar el funcionamiento del Sistema Nacional de Salud. La equidad, la 

calidad y la participación como objetivos comunes, las actuaciones en los diferentes ámbitos y 

los instrumentos para llevarlas a cabo constituyen el núcleo básico del Sistema Nacional de 

Salud y lo que proporciona unos derechos comunes a todos los ciudadanos. 

 

 

 

 

 

 

 


