
a puesta en marcha del proceso transferen-
cial de la sanidad en las Comunidades en
que todavía no está transferido el Insalud

(Madrid, Castilla-La Mancha, Castilla y León, Canta-
bria, La Rioja, Asturias, Murcia, Extremadura, Balea-
res, Aragón, Ceuta y Melilla), así como los problemas
de Salud Pública acaecidos en los últimos meses en
España, ponen de manifiesto una serie de hechos na-
da desdeñables de cara a una correcta planificación
sanitaria en el futuro.

Las transferencias sanitarias a las diferentes Co-
munidades Autónomas se han realizado de manera
similar a como un padre de familia emancipaba a sus
hijas. De la primera a la última se le adjudicaba una
dote, que por diferentes circunstancias o simplemente
por fatiga económica del padre, progresivamente se
reducía. Las primeras Comunidades en asumir las
transferencias fueron las más cómodas, autosuficien-
tes, con presupuestos superiores proporcionalmente a
la media del Insalud y siempre con menor ajuste a la
hora de su ejecución. Normal, si se tiene en cuenta
que en el momento de una nueva andadura, o crea-
ción de una familia, por continuar con el símil, siem-
pre cuesta. En ningún caso se pasó a valorar que la
salud y la enfermedad no tienen fronteras y que la
casuística de los procesos patológicos tiene mucho
que ver a la hora de planificar la Sanidad. En definiti-
va, que la desagregación del Estado, que puede ser
un hecho plausible en lo político, no resulta tanto en
lo sanitario dadas las circunstancias.

Hasta ahora no se ha notado mucho porque
las irregularidades en Planificación de la Sanidad se
manifiestan años más tarde y porque ha permaneci-
do una infraestructura, casi duplicada, en recursos

humanos dedicados a la gestión de la Sanidad en
un Ministerio propio. Por otra parte, dentro del terri-
torio Insalud ha permanecido la Comunidad Autó-
noma de Madrid, cuyos recursos hubieran resultado
excesivos si sólo hubiera debido atender a sus con-
ciudadanos, lo que ha paliado en gran parte esos
errores.

Con el proceso transferencial se van a poner de
manifiesto las deficiencias asistenciales que sufrirán
las Comunidades que hasta ahora no daban una car-
tera de servicios completa por falta de recursos y so-
bre todo de frecuencia en la patología; por tanto, los
servicios a ello destinados no podrán ser transferidos.
Además, se impone la permanencia de un control
estatal de las funciones de Salud Pública, sobre todo
de vigilancia epidemiológica, control de enfermeda-
des transmisibles y de inspección sanitaria.

No sabemos de quién fue la idea de transferir a
los funcionarios de los Cuerpos Especiales de Sanita-
rios Locales, pero tal y como van las cosas se ha luci-
do. Y a los ejemplos desdichadamente actuales y a
los que no tardarán en llegar nos podemos remitir.

Rectificar es de sabios. Controlar la Salud Públi-
ca desde el Ministerio, con una red sanitaria a pie de
obra (no encerrada en los habituales despachos) en
todo el Estado, de acuerdo con las Comunidades Au-
tónomas, y definir cuáles son los centros de referen-
cia que completan la cartera de servicios de cada
una de ellas en toda la atención sanitaria, resulta ser
una prioridad para no terminar en la anarquía sanita-
ria. En este caso el centralismo no es una actitud re-
gresiva, sino una necesidad de primer orden. De lo
contrario, y por desgracia, el tiempo se encargará de
darnos la razón.
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