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En ti misericordia, en ti piedad, 
en ti magnificencia, en ti se aúna 
cuanta es bondad en la criatura. 

 
Dante Alighieri, 
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(Paraíso, canto XXXIII, versos 1-21) 
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8.  ORGANIZACIÓN Y REFORMAS DE LOS SISTEMAS SANITARIOS 

REGIONALES. 

8.1 El Sistema Sanitario de la Comunidad de Madrid. 

8.1.1 Introducción – El nacimiento del sistema sanitario madrileño.  

El inicio de la descentralización de las competencias sanitarias en España comenzó en los 

años 80. Esta descentralización supuso la transferencia gradual de competencias en la  

planificación sanitaria y organización y gestión de los servicios del Sistema Sanitario a 

las Comunidades Autónomas (Gallego et al., 2003, p. 106). Si se sitúa cronológicamente 

a la Comunidad de Madrid en el proceso de transferencias de las competencias sanitarias, 

ésta se ubica en el grupo de Comunidades Autónomas (Aragón, Asturias, Castilla la 

Mancha, Castilla León, Extremadura, Murcia, La Rioja, Ceuta y Melilla) que cierran 

dicho proceso en el año 2002 (Ventura Victoria, 2003, p. 307).  

En 1983 se aprobó el Estatuto de Autonomía de la Comunidad de Madrid con la Ley 

Orgánica 3/1983, cuyos artículos 27.4 y 27.5 declaran que el desarrollo legislativo, la 

potestad reglamentaria y la ejecución en materia de sanidad e higiene, así como la 

coordinación hospitalaria corresponden a la Comunidad. Sin embargo, los instrumentos 

legales que realmente permitieron la transferencia de las competencias sanitarias fueron 

la Ley 12/2001, de 21 de diciembre, de Ordenación Sanitaria de la Comunidad de Madrid, 

que regularizó el marco sanitario del Sistema Sanitario de la Comunidad, y el Real 

Decreto 1479/2001 de 27 diciembre, sobre el traspaso a la Comunidad de Madrid de las 

funciones y servicios del Instituto Nacional de Salud (INSALUD). En enero de 2002 la 

Comunidad asumió las funciones y los servicios en materia de gestión de la asistencia 

sanitaria, que en su ámbito territorial realizaba el Instituto Nacional de Salud, naciendo 

así el Sistema Sanitario madrileño.   

Hasta entonces, la Consejería de Sanidad de la Comunidad de Madrid y el INSALUD 

cooperaban en la provisión de los servicios sanitarios. Como se puede observar en el 

cuadro 14, desde la proclamación del primer gobierno de la Comunidad en 1983 hasta el 

traspaso efectivo de competencias en enero de 2002, el servicio sanitario estuvo 

gestionado por el Instituto Nacional de Salud (INSALUD), cuya prioridad era desarrollar 
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el rol de la atención primaria, asumiendo las directrices establecidas por la Organización 

Mundial de la Salud en 1978 (Gallego et al., 2003, p.104).  

Durante estos 20 años han gobernado en la Comunidad los dos principales partidos 

españoles. En la primera etapa, desde 1983 hasta 1995 (12 años), con Joaquín Leguina 

como presidente al frente del gobierno, estuvo el Partido Socialista Obrero Español 

(PSOE); los restantes 8 años (1995 - 2003) gobernó el Partido Popular con Alberto Ruíz 

Gallardón. En ambos casos, socialistas y populares, la tipología de las reformas 

coincidieron especialmente en la reorganización territorial del sistema sanitario. El 

gobierno socialista aprobó el Decreto 117/1988 sobre la zonificación en base a Áreas de 

Salud, Distritos y Zonas Básicas de Salud, que fue actualizado posteriormente por el 

gobierno popular de Gallardón, concretamente 10 años después, reorganizando la 

distribución en Zonas Básicas, Distritos Sanitarios y 11 Áreas de Salud. Más tarde 

Esperanza Aguirre reorganizaría de nuevo las áreas en un Área Única para hacer efectivo 

el derecho de libertad de elección.   

El traspaso definitivo de las competencias sanitarias tuvo lugar bajo el gobierno popular 

de Gallardón. Después de la transferencia de las funciones del INSALUD a la Comunidad 

de Madrid, la administración sanitaria se estructuró en el Servicio Madrileño de Salud y 

en el Instituto Madrileño de Salud: dos entes de derecho público que con el Decreto 

16/2005 de 27 de enero fueron integrados en el nuevo Servicio Madrileño de Salud 

(SERMAS). Es importante destacar que tanto la transferencia de las competencias 

sanitarias a la Comunidad de Madrid, como el consecuente nacimiento del Servicio 

Madrileño de Salud acontecen bajo gobiernos populares: a nivel nacional (segunda 

legislatura de José María Aznar) y regional (segunda legislatura de Ruíz-Gallardón).  

Un año después de la llegada de los populares al gobierno central se proclamó la Ley 

15/1997, referente a la habilitación de nuevas formas de gestión del Sistema Nacional de 

Salud, que se detalla más adelante. Ya en la Ley 14/1986 General de Sanidad (art. 93 y 

94) estaba contemplada la colaboración con diferentes formas de organización y gestión, 

así como en las leyes de ordenación sanitaria de las Comunidades Autónomas estaban 

recogidas la separación de las funciones de financiación y provisión, que facilitaban la 

reforma que el INSALUD planeó con la publicación de su Plan Estratégico a finales de 

1997. Sin embargo todo esto no se pudo concretar hasta el año 2002, dado que no se 
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contaba con el suficiente respaldo legal para su implantación, cediendo así la decisión a 

las Comunidades Autónomas (Ventura Victoria, 2003, p. 314). 

 
Cuadro 14. Cronología: Hechos relevantes y legislación sanitaria. 

 

 
CRONOLOGÍA. HECHOS RELEVANTES Y LEGISLACIÓN SANITAR IA 

Año 

ESPAÑA C. MADRID 

Gobierno Hecho Gobierno Hecho 

1977 UCD Pactos de la Moncloa Ningún 
Gobierno 

 

1978 UCD Creación del Instituto Nacional de 
la Salud (INSALUD) 

Ningún 
Gobierno 

  

1981 UCD Inicio Traspaso Competencias 
sanitarias  

Ningún 
Gobierno 

  

1983 PSOE 

Real Decreto 1959/1983, de 29 
Junio, traspaso de funciones y 
servicios del Estado a la Comunidad 
Madrid y funcionamiento de la 
Comisión Mixta 

PSOE 

Aprobación Estatuto Comunidad 
de Madrid.                                                     
Ley 1/1983, de 13 de dic, de 
Gobierno y Administración  

1985 PSOE 

Firma del Tratado de Adhesión con 
CEE 
Inicio Proceso Adaptación de la 
Estructura de Gestión de los 
hospitales del INSALUD 

PSOE 

Decreto 77/1985, de 17 Julio 
(BOCM núm. 182, 2 agosto), que 
aprobó provisionalmente la 
zonificación de Salud y Servicios 
Sociales de la Comunidad de Madrid  

1986 PSOE 

 
Ley 14/1986 de 25 abril, General de 
Sanidad. 

PSOE   
Creación del Sistema Nacional de 
Salud  
 

1988     PSOE 

Decreto 117/1988, 17 de noviembre, 
(BOCM de 24 noviembre), 
aprobación zonificación en base a 
Áreas de Salud Distritos/ Zonas 
Básicas de Salud. 

1991 PSOE 

Crisis económica  y financiera 
1991-1993 
Informe Abril 

  

  

Primer intento de reforma 

1994  PSOE Ley 30/1994 Ley de Fundaciones     

1995     PP Gana Elecciones a la Comunidad - 
Alberto Ruiz Gallardón 

1996 PP 
Gana Elecciones generales el 
Partido Popular 
 

PP   

1997 PP 

Ley 15/1997 - habilitación de 
nuevas formas de gestión del SNS 

  

  
Valencia: Modelo Alzira  
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Año 

ESPAÑA C. MADRID 

Gobierno Hecho Gobierno Hecho 

1998 PP 

 
Ley de Acompañamiento de los 
Presupuestos de 1999, incluye la 
posibilidad de transformar centros 
sanitarios INSALUD en 
Fundaciones Públicas Sanitarias. 
 

PP 

Actualización de zonificación 
sanitaria de la Comunidad. 
Distribución en Zonas Básicas, 
Distritos Sanitarios y 11 Áreas de 
Salud. 

2001 PP 

 
Real Decreto 1479/2001, de 21de 
diciembre, sobre traspaso a la 
Comunidad Madrid de funciones y 
servicios del INSALUD 
 

PP 
 
Ley 12/2001, de 21 Dic, de 
Ordenación Sanitaria - LOSCAM 

2002 PP 

Finalización traspaso de 
competencias sanitarias a CCAAs 
y abolición del INSALUD 
 

PP 
Nacimiento del Servicio Madrileño 
de Salud y del Instituto Madrileño de 
Salud 

2003 PP 

 
Ley 16/2003, de 28 de mayo, de 
Cohesión y Calidad del Sistema 
Nacional de Salud (SNS) 

PP      
Consejero 
Manuel 
Lamela 

 
Gana Elecciones a la Comunidad - 
Esperanza Aguirre 

2004 PSOE 
 

  
  

Gana las elecciones el PSOE 

2005 PSOE   
PP 

Decreto 16/2005, de 27 de enero, 
sobre creación del nuevo Servicio 
Madrileño de Salud - SERMAS 

2007 PSOE Ley 30/2007, de 30 octubre, de 
Contratos del Sector Público 

PP 
Comienza en Madrid el Modelo PFI 
(Private Finance Initiative) 

2008 PSOE   

PP      
Consejero 

J.José 
Güemes 

Decreto 24/2008 de 3 Abril. 
Establecimiento de Régimen 
Jurídico y Funcionamiento del 
Servicio Madrileño de Salud. 
Decreto 22/2008, de 3 de abril. 
Establecimiento de la estructura 
orgánica de la Consejería de 
Sanidad, en el que se elimina la DG 
de Salud Pública y el I de S. Pública, 
redistribuyendo sus competencias 

2009 PSOE  
Inicio de la Crisis Económica 

PP 

 
Ley 6/2009, 16 de noviembre 
(BOCM, núm. 274 de 18 nov) sobre 
libertad de elección. Modifica Ley 
12/2001 y organiza el territorio en 
un Área Sanitaria Única 
 

2010 PSOE   

PP      
Consejero 

J.Fdez 
Lasquetty 

Decreto 52/2010, de 29 de julio, del 
Consejo de Gobierno, por el que se 
establecen las estructuras básicas 
sanitarias y directivas de Atención 
Primaria del Área Única de Salud de 
la Comunidad de Madrid 
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Fuente: elaboración propia. 

El presente trabajo de tesis se centrará en el periodo trascurrido después del traspaso de 

las competencias, con especial atención a la etapa que se inicia en 2003, cuando 

Esperanza Aguirre asume la Presidencia de la Comunidad de Madrid.  

Durante las más de dos legislatura que Esperanza Aguirre ha ostentado la Presidencia de 

la Comunidad, la Consejería de Sanidad ha estado encabeza por 3 Consejeros: Manuel 

Lamela (2003-2007); Juan José Güemes (2007 - 2010) y Javier Fernández-Lasquetty 

(2010-2014), cuyo último periodo trascurrió bajo la Presidencia de González (Mengual, 

2014). En este periodo se han producido reformas organizativas y de gestión en el Sistema 

Sanitario de la Comunidad de Madrid que afectan a la atención primaria y a la 

especializada, que serán expuestas en los siguientes epígrafes.  

El Gobierno de la Comunidad impulsó, sobretodo bajo el mandato de Aguirre, medidas y 

decisiones que intentaban mejorar la gestión de las prestaciones. Estas medidas tenían 

como objetivo optimizar recursos, introduciendo nuevos modelos de gestión y 

manteniendo al mismo tiempo la financiación pública, concertando con diferentes actores 

(públicos o privados) el suministro de los servicios. En marzo de 2013 la Viceconsejería 

de Asistencia Sanitaria de la Consejería de Sanidad dictó una resolución por la que se 

hizo pública la convocatoria para la licitación del contrato de servicios en 6 hospitales de 

la Comunidad: Hospital Universitario Infanta Sofía (San Sebastián de los Reyes), 

Año 
ESPAÑA C. MADRID 

Gobierno Hecho Gobierno Hecho 

2011 PSOE 

Ley 33/2011, de 4 Oct, General de 
Salud Pública. 
Rodriguez Zapatero convoca 
elecciones anticipadas en 
noviembre 2011. Gana el Partido 
Popular  
 

PP 

Decreto 112/2012, nueva estructura 
orgánica de la Consejería de Sanidad 
Proyecto de ley presupuestos para 
2013 - Privatización 6 hospitales y 
27 centros de salud 
 

2012 PP 
Real Decreto-ley 16/2012 sobre 

medidas urgentes para garantizar la 
sostenibilidad del SNS. 

PP 
(Dimisión 

en sep. 
Pte. E. 

Aguirre) 

 

2014 PP  

PP    
Consejero     

J. 
Rodríguez 

 
Dimisión del Consejero de 
Sanidad. J. Fdez-Lasquetty 
 
 
Decreto 23/2014, nueva estructura 
orgánica del Servicio Madrileño de 
Salud 
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Hospital Universitario Infanta Cristina (Parla), Hospital Universitario Infanta Leonor 

(Vallecas), Hospital del Sureste (Arganda del Rey), Hospital del Henares (Coslada) y 

Hospital del Tajo (Aranjuez) (Múñiz, 2014). Todos ellos fueron construidos e impulsados 

bajo la Administración de Aguirre como respuesta a los compromisos electorales 

adquiridos durante su primera campaña. Sin embargo, el Tribunal Superior de Justicia de 

Madrid suspendió cautelarmente la resolución que habilitaba la gestión por concesión del 

servicio público en estos hospitales. La crispación generada y la decisión del tribunal 

provocaron la dimisión del Consejero Fernández-Lasquetty (Múñiz, 2014). 

A continuación se profundiza brevemente en el contenido de la Ley de Ordenación 

Sanitaria de la Comunidad de Madrid (España, 2001, Ley 12/2001), espina dorsal del 

sistema sanitario madrileño. 

8.1.2 Ley 12/2001, de 21 de diciembre, de Ordenación Sanitaria de la Comunidad de 

Madrid. 

El Gobierno Regional de Madrid es la autoridad responsable de la ordenación sanitaria y 

de la regulación de todas las acciones que tengan como objetivo el derecho de protección 

de la Salud, así lo establecen la Constitución Española, la Ley General de Sanidad y el 

Estatuto de Autonomía de la Comunidad de Madrid (España, 2001, Ley 12/2001, p. 13 

[preámbulo]). 

El gobierno regional, avalado por la Ley 12/2002, procedió a la creación del Sistema 

Sanitario de la Comunidad, que se define como "el conjunto de recursos, normas, medios 

organizativos y acciones orientados a satisfacer el derecho a la protección de la salud", 

en él se integran todas las funciones y recursos cualesquiera que sean su titularidad, sin 

menoscabo de atender en todo caso a la naturaleza de los mismos (España, 2001, Ley 

12/2001, p. 17 [Título II]). 

Como se puede observar en el siguiente cuadro, la Ley 12/2001 ha sido modificada desde 

su creación, tanto desde el punto de vista organizativo como desde el punto de vista 

funcional. Sin embargo, la singularidad de esta ley, con sus posteriores modificaciones, 

se basa en la distinción entre las funciones administrativas y burocráticas y aquellas 

únicamente relacionadas a la prestación del servicio asistencial. Para que esto se pueda 

llevar a cabo establece la separación de las funciones de aseguramiento, compra y 
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provisión del servicio, favoreciendo de esta manera la competencia regulada en términos 

de calidad y eficiencia (España, Ministerio de Sanidad y Política Social, 2008, p. 1). 

Cuadro 15. Modificaciones a la Ley 12/2001 de Ordenación Sanitaria de la      
Comunidad de Madrid. 

MODIFICACIONES A LA LEY 12/2001 DE ORDENACIÓN SANIT ARIA 

− Ley 7/2004, de 28 de diciembre, de Medidas en Materia Sanitaria (BOCM de 30 de diciembre 
2004). 

− Ley 3/2005, de 23 de mayo, regulación del ejercicio del derecho a formular instrucciones 
previas en el ámbito sanitario. Creación registro correspondiente. (BOCM de 14 de junio de 
2005). 

− Ley 14/2005, de 27 de enero, del Consejo de Gobierno, integración del Servicio Madrileño de 
Salud en el Instituto Madrileño de Salud, modificación y establecimiento de régimen jurídico 
y de funcionamiento (BOCM 31 de enero de 2005). 

− Decreto 22/2008, de 3 de abril, del Consejo de Gobierno, establecimiento de la estructura 
orgánica de la Consejería de Sanidad (BOCM 9 de abril de 2008). 

− Ley 6/2009, de 16 de noviembre, de libertad de elección en la Sanidad de la Comunidad de 
Madrid (BOCM 18 de noviembre de 2009). 

− Ley 9/2010, de 23 de diciembre, de Medidas Fiscales, Administrativas y Racionalización del 
Sector Público (BOCM 29 de diciembre de 2010). 

− Ley 4/2012, de 4 de julio, de modificación de la Ley de Presupuestos Generales de la 
Comunidad de Madrid para el año 2012 y de medidas urgentes de racionalización del gasto 
público e impulso y agilización de la actividad económica (BOCM 9 de julio de 2012) 

− Ley 8/2012, de 28 de diciembre, de Medidas Fiscales y Administrativas (BOCM 29 de 
diciembre de 2012). 

Fuente: elaboración propia. 

Entre las innovaciones de las funciones introducidas por las modificaciones a Ley, 

destacan:  

− La función de aseguramiento: corresponde a la autoridad sanitaria que garantiza 

el derecho a la protección de la salud a través de la Red de Agencias Sanitarias de 

la Comunidad de Madrid. Estas agencias se constituyen como servicio 

administrativo dependiente de la Consejería de Sanidad y su acción  principal es 

la orientación efectiva del sistema sanitario hacia el ciudadano (España, 2001, Ley 

12/2001, p. 31 [art.31 y 32]). 

− La función de compra de servicios sanitarios: corresponde al Servicio Madrileño 

de Salud - SERMAS y supone la distribución del presupuesto sanitario en función 

de la actividad y objetos de salud (detallada más adelante). 

− La función de provisión de servicios sanitarios correspondiente a la Red Sanitaria 

Única de Utilización Pública, integrada por todos los proveedores sanitarios 
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públicos dependientes de la Comunidad de Madrid y por aquellos privados o 

públicos que, previa acreditación o concertación, suministran todos los servicios 

asistenciales financiados públicamente en el Área Sanitaria Única (España, 2001, 

Ley 12/2001, p. 17 [art.5]).  

De este modo se  configura un modelo sanitario abierto, cuyo objetivo es el de situar al 

ciudadano en el centro del sistema, reforzando el principio de aseguramiento público, de 

modo que sea la demanda y no la oferta asistencial la que determina la configuración y 

funcionamiento del propio sistema sanitario. 

8.1.3 Organización del Sistema Sanitario de la Comunidad de Madrid. 

La separación de funciones expuestas anteriormente hace necesario definir la 

organización sanitaria, los órganos que asumen estas funciones y cuáles son los 

mecanismos de relación entre cada uno de ellos dentro del Sistema Sanitario de la 

Comunidad de Madrid. Es por ello importante remitirse a su esquema institucional. Éste 

ha sido reconvertido varias veces en base a los objetivos que la Consejería de Sanidad ha 

querido priorizar. 

La figura 44 representa el organigrama de la Consejería de la Comunidad, ya modificado 

por el Decreto 23/2014, de 6 de marzo, del Consejo de Gobierno, que establece la 

estructura orgánica del Servicio Madrileño de Salud. En relación al anterior, éste se ha 

simplificado aún más. Los hospitales y la Agencia Antidroga de la Comunidad no estaban 

incluidos en la Dirección General de Atención Especializada, como lo están ahora, sino 

que estaban ligados a una administración institucional que dependía directamente de la 

Consejería de Sanidad. Este esquema permite observar con mayor claridad cómo se 

configura el Sistema Sanitario de la Comunidad de Madrid e identificar la ubicación del 

Servicio Madrileño de Salud 
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Figura 44. Organigrama de la Consejería de la Comunidad de Madrid. 

 
 
 Fuente: España, CAM, Consejería de Sanidad. 
 

a. Consejería de Sanidad. 

En la parte superior del organigrama (figura 44) se encuentra la Consejería de Sanidad, 

que es la autoridad sanitaria responsable de la dirección y ejecución de la política del 

Gobierno de Madrid en materia sanitaria, a ella le corresponde también la coordinación 

sanitaria. En el art. 9 de la Ley 12/2001 se pueden encontrar definidas todas sus 

competencias, entre las que destacan: la determinación de los criterios, directrices y 

prioridades de la Política Sanitaria; el establecimiento de los criterios de Planificación 

Sanitaria; la aprobación del Plan de Salud y del Informe de Estado de Salud de la 

Comunidad de Madrid y el establecimiento de normas/criterios de actuación en cuanto a 

la acreditación de centros y servicios. Entre las funciones (descritas en el art.12 de la Ley 

12/2001) que le corresponden: "la normativa en materia de organización del Sistema 

Sanitario, Salud Pública y de ordenación farmacéutica"; "la autorización de apertura, 

modificación y cierre de centros..."; "definición de estándares y mecanismos de 

acreditación para centros, establecimientos y servicios sanitarios".   
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La Consejería de Sanidad de la Comunidad de Madrid cuenta con una Secretaría General 

Técnica, que depende del Consejero de Sanidad y que le ofrece apoyo jurídico y técnico 

durante los procesos de tramitación de procedimientos o elaboración de propuestas de 

resolución en materia sanitaria. La Consejería se ha dotado también de dos 

Viceconsejerías: la Viceconsejería de Ordenación Sanitaria e Infraestructuras y la 

Viceconsejería de Asistencia Sanitaria. La primera está subdividida en dos Direcciones 

Generales: la de Investigación, Formación e Infraestructuras Sanitarias y la de 

Ordenación e Inspección. Esta Viceconsejería posee aquellas competencias referidas a 

actuaciones en materia de ordenación sanitaria, proponiendo regulación sobre la 

ordenación del sistema sanitario. Coordina también las actuaciones en materia de 

autorización, acreditación, evaluación e inspección del sistema sanitario de la Comunidad 

de Madrid. La segunda Viceconsejería tiene su propia Secretaría General y bajo ella se 

encuentra la Dirección de Urgencias-Gerencia Summa 112, que es el servicio de 

emergencias de la Comunidad de Madrid,  y el Servicio Madrileño de Salud, en que se 

profundiza a continuación.    

b. Servicio Madrileño de Salud (SERMAS). 

El Servicio Madrileño de Salud se enmarca dentro del sistema sanitario bajo la 

Viceconsejería de Asistencia Sanitaria. Sustituye al extinguido Servicio Regional de 

Salud de la Comunidad de Madrid, creado por la Ley 9/1984, de 30 de mayo, recogiendo 

todas las funciones, centros y servicios de éste. El Decreto 24/2008 define la naturaleza 

del SERMAS como un ente de derecho público y lo dota de personalidad jurídica propia 

y plena capacidad de obrar para alcanzar el cumplimiento de sus fines. El artículo 3 de 

este decreto anuncia que con carácter general, y de acuerdo con el art. 79.2 de la Ley 

12/2001, el Servicio Madrileño de Salud actuará sujeto al derecho privado, pero se 

someterá al derecho público cuando pueda ejercer, ya sea por atribución directa o de 

delegación, potestades administrativas. 

Así como se describe en el Informe Anual del SNS 2008 - Madrid (España, Ministerio de 

Sanidad y Política Social, 2008, p.3), el Servicio Madrileño de Salud tiene como objetivo 

contribuir a la organización y ordenación de las actuaciones en materia sanitaria que 

competen a la Comunidad de Madrid y sus funciones están dirigidas a una atención 
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integral de la salud en cada ámbito asistencial, preservando los derechos de la protección 

de la salud y estableciendo medidas para garantizar la calidad de los servicios sanitarios.  

Éste integra todos los recursos presupuestarios públicos destinados a la asistencia 

sanitaria en la Comunidad, separando las funciones de prestación de servicios de centros 

sanitarios de las funciones de asignación presupuestaria, vinculadas a los objetivos de 

salud. Como ya se ha adelantado anteriormente, entre las actuaciones que realiza el 

Servicio Madrileño de Salud destaca la de función de compra de servicios sanitarios, 

otorgando a este órgano la distribución del presupuesto sanitario. En comparación con 

otros modelos sanitarios de otras Comunidades Autónomas la función de compra en la 

Comunidad de Madrid ha tenido un desarrollo singular, ya que conecta la citada función 

con las necesidades de salud de la población (España, 2001, Ley 12/2001, p.5 

[preámbulo]). La autoridad sanitaria elabora anualmente un Informe del Estado de Salud 

de la Población, lo que permite introducir la planificación en la función de compra a través 

del Plan de Servicios Cuatrienal y del Programa de Asignación por Objetivos Sanitarios, 

que, de acuerdo con el Informe de Estado de Salud de la Población, deben establecer los 

objetivos de Salud, determinar las actividades que se han de desarrollar para alcanzar 

dichos objetivos y definir los contratos sanitarios con los proveedores de la Red Sanitaria 

Única de Utilización Pública (España, 2001, Ley 12/2001, p.5).  

Es necesario resaltar que en la ordenación funcional de la asistencia sanitaria, además de 

la gestión de la red asistencial de titularidad pública, el sistema está abierto a la 

colaboración e integración del sector privado dentro de la Red Sanitaria Única de 

Utilización Pública. Esta colaboración se hace posible a través de una acreditación previa, 

instrumento funcional del sistema que en la Comunidad de Madrid permite alcanzar una 

ordenación hospitalaria óptima, posibilitando una adecuada coordinación y 

complementariedad en los servicios a los ciudadanos.  

Además de la distribución del presupuesto en función de las actividades y objetivos de 

salud, también le compete el reparto de los recursos económicos relacionados con la 

financiación de los servicios y prestaciones (España, Ministerio de Sanidad y Política 

Social, 2008, p.2). El Servicio Sanitario de Salud - SERMAS también es el responsable 

de la planificación y gestión de políticas de recursos humanos referidas al personal 

sanitario y puede determinar acuerdos, convenios, conciertos o fórmulas de gestión 
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integrada o compartida, promover la constitución de consorcios para un mejor ejercicio 

de sus funciones (España, Ministerio de Sanidad y Política Social, 2008, p.3). 

El Servicio Madrileño de Salud - SERMAS se subdivide en varias direcciones generales: 

Dirección General Atención Primaria; Dirección General de Atención Especializada; 

Dirección General de Atención al Paciente; Dirección General de Gestión Económica y 

de Compras de Productos Sanitarios y Farmacéuticos; Dirección General de Recursos 

Humanos y Dirección General de Sistemas de Información Sanitaria. Esta sería la última 

modificación llevada a cabo mediante el Decreto 23/2014, que reorganizó la estructura 

del Servicio Madrileño de Salud, donde la Dirección General de Hospitales se suprime y 

pasó a denominarse Dirección General de Atención Especializada. También se ha 

suprimido la Dirección General de Seguimiento y Control de los Centros Sanitarios de 

Gestión Indirectas, asumiendo las competencias la Dirección General de Asistencia 

Especializada y la Dirección General de Gestión Económica (España, 2014, Decreto 

23/2014). 

8.1.4 Organización territorial del Servicio Madrileño de Salud - SERMAS. 

La ordenación territorial de los servicios sanitarios es competencia de las Comunidades 

Autónomas y debe basarse en la aplicación de un concepto integrado de asistencia 

sanitaria. Cada comunidad autónoma ha constituido un Servicio de Salud integrado por 

todos los centros, servicios y establecimientos de la propia comunidad. 

El SERMAS se organizaba hasta el 15 de octubre de 2010, tanto funcionalmente como 

territorialmente, en 11 áreas sanitarias, debido a la elevada población de Madrid y con el 

objetivo de distribuir y gestionar la asistencia sanitaria de una forma más efectiva. En el 

Art.56 de la Ley General de Sanidad de 1986 se definieron las áreas de salud como 

estructuras fundamentales del sistema sanitario con una dirección, gestión y 

administración que garantizaba la realización de todas las actividades de la atención 

primaria y especializada. Cada área sanitaria se dividía en zonas básicas con sus 

correspondientes equipos de atención primaria, contando con una gerencia de atención 

primaria y una de atención especializada. Asistían a una población de entre 200.000 y 

250.000 habitantes, contando, como mínimo, con un hospital de referencia, público o 

privado-concertado. Cada equipo de atención primaria atendía entre 5.000 y 25.000 
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habitantes que no tardaba más de 30 minutos en acceder al mismo (Gallego et al., 2003, 

p. 104). 

Tabla 16. Estructura sanitaria del Servicio Madrileño de Salud. 

ESTRUCTURA SANITARIA del Servicio Madrileño de Salud (SERMAS) en AP 

Año 2010 2011 

Zonas Básicas de Salud 310 310 

Direcciones Asistenciales - 7 

Áreas de Salud 11 1 

NORMA REGULADORA: Decreto 

ÓRGANO COMPETENTE PARA LA ORDENACIÓN SANITARIA: Consejo de 
Gobierno a propuesta de la Consejería con competencias en materia de Sanidad 

 

 
Con la aprobación del Decreto 52/2010, sobre el establecimiento de las estructuras básicas 

sanitarias y directivas de la Atención Primaria del Área Única de Salud en la Comunidad 

de Madrid, se ha pretendido promover un cambio en la organización territorial, 

transformando el modelo organizativo de meramente territorial a otro más funcional, con 

el fin de renovar las estructuras de gestión y hacer efectivo el derecho a la libertad de 

elección, eliminando así las barreras burocráticas que lo limitaban. A través de este 

decreto se establecen las estructuras básicas sanitarias: la zona básica de salud y el centro 

de salud.  

En cuanto a los órganos directivos de la Atención Primaria del Área Única de Salud, 

destaca la Gerencia de Atención Primaria, que es el órgano de dirección de esta nueva 

estructura y cuyo titular coincide con el de la Dirección General de Atención Primaria. 

De la Gerencia de Atención Primaria dependen tres gerencias adjuntas, dedicadas a la 

asistencia sanitaria, la planificación y calidad y a la gestión y servicios generales. De la 

Gerencia Asistencial dependen siete direcciones asistenciales, cada una de las cuáles 

ejerce una responsabilidad directa sobre las zonas básicas de salud y los cerca de 400 

centros de salud de la región (España, 2010, Decreto 52/2010, p. 3). 

 

 

 

 

Fuente: España, Instituto de Ordenación Sanitaria (2011).  
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Cuadro 16. Mapa de referencia para la Atención Primaria. 

PROVINCIA  ÁREA DE SALUD 

Madrid 

2004 - 2010  2011 - 2013 

Área 1  Dirección Asistencial Centro 

Área 2  Dirección Asistencial Este 

Área 3 Área Sanitaria Única Dirección Asistencial Noroeste 

Área 4  Dirección Asistencial Norte 

Área 5  Dirección Asistencial Oeste 

Área 6  Dirección Asistencial Sur 

Área 7  Dirección Asistencial Sureste 

Área 8    

Área 9    

Área 10    

Área 11     

 
Fuente: España, Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad (2011). 

 
Con esta nueva organización se pretende favorecer una mayor eficiencia y equidad en el 

sistema, haciendo posible además la libertad de elección tanto del médico y del 

enfermero, como del pediatra en la atención primaria y del hospital en la atención 

especializada, ya aprobada en la Ley 6/2009 de 16 noviembre, de la Libertad de Elección 

en la Sanidad de la Comunidad de Madrid. 

Cuadro 17. Normativa - Ordenación Territorial Sanitaria de la C. Madrid. 

ORDENACIÓN TERRITORIAL SANITARIA DE LA COMUNIDAD DE  MADRID  NORMATIVA  

− Decreto 77/1985, de 17 de julio, (BOCM nº 182, de 2 de agosto) aprobación provisional de la 

zonificación de Salud y Servicios Sociales de la Comunidad de Madrid. 

− Decreto 19/1988, de 9 de de marzo, (BOCM nº  64, de 16 de marzo) deroga la anterior zonificación y 
por Decreto 117/1988, de 17 de noviembre, (BOCM de 24 de noviembre) se aprueba definitivamente 
la zonificación en base a Áreas de Salud, definidas en función de Distritos Sanitarios y Zonas Básicas 
de Salud.  

− Decreto 187/1998, de 5 de noviembre, (BOCM nº  275, de 19 de noviembre) por el que se aprueba la 
actualización de la zonificación sanitaria de la Comunidad y establece la distribución en Zonas 
Básicas, Distritos Sanitarios y 11 Áreas de Salud. 

− Ley 6/2009, de 16 de noviembre, (BOCM nº  274, de 18 de noviembre) de Libertad de elección en la 
Sanidad de Madrid. Modifica la Ley 12/2001, de 21 de diciembre, y organiza el territorio de la 
comunidad de Madrid en un Área Sanitaria Única. 

− Decreto 52/2010, de 29 de julio, (BOCM nº  189, de 9 de agosto) establece en el Área Única de Salud 
como estructuras básicas las Zonas Básicas de Salud, siendo éstas el marco territorial de la atención 
primaria donde desarrolla su actividad sanitaria el centro de salud. 

Fuente: elaboración propia. 
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a. La Asistencia Hospitalaria en la Comunidad de Madrid. 

La estructura hospitalaria madrileña data de los años 60, cuando el Instituto Nacional de 

Previsión decidió ubicar en el casco urbano de la ciudad hospitales que cubrieran la 

demanda de salud de la población. Veinte años después, debido al crecimiento 

demográfico, estos hospitales no podían hacer frente a la alta demanda y, ante la escasez 

de recursos, se puso en marcha la creación de cuatro hospitales en la periferia de Madrid: 

el Hospital General de Móstoles, el Hospital Severo Ochoa de Leganés, el Hospital de 

Getafe y el Hospital Príncipe de Asturias en Alcalá de Henares (España, Ministerio de 

Sanidad y Política Social, 2008, p. 4). 

Con anterioridad a la aprobación del Estatuto de Autonomía de la Comunidad de Madrid 

en 1983, el gobierno regional tenía ya a su cargo el Hospital Gregorio Marañón, el 

Hospital Rodríguez Lafora y el Hospital Virgen de la Poveda, provenientes de la extinta 

Diputación Provincial; en 1986 se incorporaron también a la red pública de hospitales del 

sistema sanitario madrileño el Hospital de El Escorial, el Hospital de Cantoblanco, el 

Hospital de Guadarrama, el Hospital Psiquiátrico de Leganés, el Hospital de La Princesa 

y el Hospital Niño Jesús (España, Ministerio de Sanidad y Política Social, 2008, p. 5). La 

incorporación de algunos de estos centros supuso para la Comunidad de Madrid la 

asunción de diferentes formas de gestión, conciertos y convenios que el INSALUD 

conservaba con algunos de estos hospitales. Por tanto, es posible afirmar que la 

Comunidad de Madrid, incluso antes del traspaso de las competencias sanitarias, poseía 

una red hospitalaria en la que convivían diferentes formas de gestión en la función de 

provisión y aseguramiento público (España, Ministerio de Sanidad y Política Social, 

2008, p. 5).  

Además de la situación anteriormente descrita, en los años 80 la gestión pública sanitaria 

comenzó a advertir problemas de eficiencia, lo que motivó la necesidad de un cambio, 

provocado principalmente por la necesidad de contener el gasto sanitario. Los hospitales 

del INSALUD  iniciaron entonces un periodo de adaptación a partir de 1985, se promovió 

la formación de equipos directivos, implantándose procesos y técnicas gerencialistas 

(Martín Martín, 2013, p. 4). A principios de los 90 el gobierno nacional, en manos del 

PSOE, impulsó la elaboración de un informe, el Informe Abril (1991), donde por primera 

vez se dejó entrever una primera reforma del sistema, que, desde sus primeros años de 

vida, acuciaba problemas sustanciales. Este informe intentó plantear la separación de las 
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funciones de financiación, compra y provisión del servicio, cuyo objetivo era la búsqueda 

de una mayor flexibilidad en la gestión, aunque su acogida no fue bienvenida (Criado, 

1991). 

Más tarde, en 1994, se aprobó la Ley de Fundaciones que en su artículo 6.4 establece: 

"las personas jurídicas tendrán capacidad para constituir fundaciones, salvo que sus 

normas reguladoras establezcan lo contrario". Dicha Ley se usó posteriormente como 

nueva fórmula de gestión en la sanidad pública española. En la Comunidad Madrid, por 

ejemplo, el Hospital Fundación de Alcorcón se estableció bajo dicha fórmula jurídica en 

1998.  

En 1997, después de que el Partido Popular ganara las elecciones generales, se sancionó 

la Ley 15/1997 sobre la habilitación de nuevas formas de gestión del Servicio Nacional 

de Salud (SNS). Esta ley posibilitó la gestión indirecta de los servicios sanitarios a través 

de modelos de colaboración público-privada. A nivel nacional se han desarrollado 

principalmente dos fórmulas de colaboración: las concesiones de obra pública, o el 

también denominado modelo PFI (Private Finance Initiative), y las concesiones 

sanitarias administrativas, también denominadas experiencias modelo Alzira (Martín 

Martín, 2013, p. 5). 

Como ya se ha anticipado anteriormente en la descripción de los sistemas sanitarios 

europeos (Capítulo 3), recordar que la concesión de obra pública o PFI (Private Finance 

Initiative) es un contrato administrativo regulado en España por la Ley 13/2003 de 

Concesiones de Obra Pública, manteniendo esta naturaleza en la vigente Ley 30/2007, de 

30 de octubre, de Contratos del Sector Público (España, Ministerio de Sanidad y Política 

Social, 2008, p. 7). Se trata de un modelo surgido a finales del siglo XX para posibilitar 

la participación del sector privado en la financiación y gestión de proyectos que impliquen 

una fuerte inversión y la gestión futura de un servicio público. La financiación y 

construcción del hospital corre a cuenta de una empresa privada o grupo de empresas 

privadas, que, durante un periodo de tiempo acordado con la administración pública, 

recibirá un canon anual. Dicha empresa se hace cargo de las actividades consideradas no 

sanitarias (servicio lavandería, cafetería limpieza, etc.), mientras que la Autoridad 

Sanitaria es la que contrata y gestiona el personal sanitario manteniendo así el control 

directo del servicio público (Sánchez Bayle, p. 20). 
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El modelo de Concesión Sanitaria Administrativa, o modelo Alzira, se diferencia, 

respecto al modelo anteriormente mencionado, en que la externalización se aplica a                                                                  

todas  las actividades, incluidas las sanitarias. Esto significa que la asistencia sanitaria 

pasa a ser gestionada por una entidad privada constituida mediante una Unión Temporal 

de Empresas (UTE). Por tanto, con la aplicación de esta opción se produce la 

externalización completa de los servicios, tanto de los sanitarios/clínicos, como de 

aquellos que no tienen que ver directamente con la asistencia sanitaria, por ejemplo  la 

gestión de personal no sanitario, los servicios de lavandería, cafetería, transporte interno 

y externo, etc. El sistema de financiación de este modelo se basa en el criterio per cápita 

(Sánchez Bayle, p. 22). 

b. Nueva gestión hospitalaria madrileña. 

La Comunidad de Madrid ha experimentado un desarrollo sin precedentes en el área de 

la asistencia hospitalaria, principalmente bajo los gobiernos de Esperanza Aguirre, debido 

a la puesta en marcha de dos planes sucesivos de construcción de hospitales, que han 

permitido la construcción en un breve periodo de tiempo de 11 hospitales nuevos. 

(Zorogastua, 2012, Apéndice D, p. 3).  

El Gobierno de la Comunidad se propuso como objetivo una profunda modernización del 

sistema sanitario, bajo la prioridad de mejorar el rendimiento de los todos los recursos a 

disposición y aprovechando la experiencia del sector privado en el desarrollo y la gestión 

de infraestructuras y servicios. Con la introducción de la separación de las funciones de 

financiación y de provisión de servicios, respaldada por la Ley de Ordenación 12/2001, 

el sistema se abrió a otro tipo de gestión, permitiendo así la entrada de proveedores 

privados y la oportunidad de desarrollo de un mercado interno. Para acometer la puesta 

en marcha de los nuevos 11 hospitales ha sido necesaria la participación de la iniciativa 

privada bajo modelos de colaboración público-privada. 

Durante la primera legislatura de Esperanza Aguirre se construyeron 8 hospitales a través 

de los dos mecanismos antes mencionados: concesión de obra pública (7) y concesión 

administrativa (1). 

La Comunidad de Madrid ha convertido el modelo PFI (Private Finance Initiative) en la 

fórmula de gestión para aquellos hospitales madrileños previstos en el Plan de 
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Infraestructuras Sanitarias (2004 - 2007). En este caso, la Comunidad creó 6 empresas 

públicas sujetas al derecho privado para la gestión de servicios clínicos y sanitarios 

(Martín Martín, p. 17). El contrato por concesión de obra pública o PFI fue adoptado por  

los siguientes centros:  

− Hospital Infanta Cristina (Parla). 

− Hospital Infanta Sofía (San Sebastián de los Reyes). 

− Hospital Sureste (Arganda del Rey). 

− Hospital del Henares (Coslada). 

− Hospital del Tajo (Aranjuez). 

− Hospital Infanta Leonor (Vallecas). 

− Hospital Puerta de Hierro-Majadahonda. 

Durante el periodo 2007 - 2011 se construyeron otros 4 hospitales, con el objetivo de 

potenciar la modernización de la red hospitalaria comenzada en la anterior legislatura por 

el gobierno de la Comunidad. Dichos centros se acogieron a la fórmula de concesión 

administrativa (Modelo Alzira): 

− Hospital Infanta Elena (Valdemoro). 

− Hospital de Torrejón (Torrejón). 

− Hospital Juan Carlos I (Móstoles). 

− Hospital Collado Villalba (Collado Villalba). 

 

Durante este periodo se prometió también construir un hospital en Carabanchel que, 

finalmente, no pudo llevarse a cabo. Para subsanar este hecho, la Comunidad de Madrid 

estableció un acuerdo con el Hospital Militar Gómez Ulla que, aunque seguirá 

perteneciendo al Ministerio de Defensa, facilitará asistencia sanitaria con su propio 

personal a todos los madrileños (Serrano, 2010). 

8.2. El Sistema Sanitario de la Región de Lombardía. 

8.2.1 Introducción - Hacia un sistema sanitario regional. 

El inicio del Sistema Sanitario de la Región de Lombardía coincide con la aprobación de 

la Ley Nacional 833/78, que - además de transformar el precedente sistema italiano 
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basado en mutuas en uno aparentemente afín al National Health Service británico100- 

establece la base de la organización del sistema sanitario en un organismo territorial, 

otorgando al conjunto de los diferentes niveles de gobierno, regiones y ayuntamientos la 

posibilidad de organizar su propio sistema en torno a las Unidades Sanitarias Locales 

(Unità Sanitaria Locale). Tal y como se ha expuesto en el Capítulo 3, hasta la 

implementación de las reformas sanitarias de los años 90, este fue el ente mediante el cual 

se producían, suministraban y controlaban todas las prestaciones sanitarias de prevención, 

cura y rehabilitación necesarias para la población del territorio de competencia (Pelissero, 

2009, pp. 1-3). Sin embargo, la Ley 833/78 no definió la naturaleza jurídica de las USL - 

Unidades Sanitarias Locales ni tampoco su organización funcional, lo que provocó que 

el instrumento de base de la organización sanitaria (USL) se encontrara en una situación 

de indeterminación, situación que aprovecharon regiones y ayuntamientos para alcanzar 

una amplia autonomía (Pelissero y Mingardi, 2010, p. 51). Tanto las regiones que 

definieron el funcionamiento de las USL - Unidades Sanitarias Locales como los 

ayuntamientos que  pasaron a ser, trámite las USL, el centro de gestión de la sanidad se 

organizaron siguiendo sus propios criterios (Cuocolo y Candido, 2013, p. 3). Esta 

situación estimuló la constitución de sistemas sanitarios regionales consecuentemente 

diferentes.  

En los años 90 se hizo inevitable adoptar nuevas reformas que precisaran la relación entre 

el Estado y las regiones en materia sanitaria. Con el Decreto Legislativo 502/92 se 

introdujo la reforma conocida como "Reforma de Lorenzo-Garavaglia" (Brugnoli, 2008, 

p. 12) cuya característica más importante fue la redefinición de las USL - Unidades 

Sanitarias Locales, mediante la regionalización y la empresarización del servicio 

sanitario. A partir de 1992 las USL - Unidades Sanitarias Locales cambian de 

denominación a ASL (Azienda Sanitaria Locale - Empresa Sanitaria Local), que será 

definida como el ente instrumental de la región y no de los ayuntamientos (Cuocolo y 

Candido, 2013, p. 5). Además, este ente adquiere lógicas empresariales en su gestión 

asumiendo las características propias de una empresa. Se crea así una división entre la 

programación sanitaria y la gestión de la sanidad; las ASL - Empresas Sanitarias Locales 

pasan a ser gestionadas por directores bajo criterios empresariales (Brugnoli 2008, p. 12). 

                                                 
100 El Profesor Pelissero (2009, p.2) puntualiza que, mientras el modelo británico es centralista y unificador, 
la reforma sanitaria italiana llevada a cabo con la aprobación de la Ley 833/78 introduce un giro regionalista 
en la organización territorial del sistema sanitario, ocasionando el nacimiento de 20 sistemas sanitarios 
diferentes. 
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De igual manera, los entes hospitalarios públicos se constituyen en Aziende Ospedaliere 

(AO - Empresas Hospitalarias). Se introduce a nivel nacional una nueva relación público-

privada que se basa en un principio de paridad entre todos los proveedores públicos y 

privados; estos últimos acceden al sistema público mediante un mecanismo de 

acreditación, introduciéndose así la competición.  Se establece también el pago por 

prestación (por actividades de cuidados y rehabilitación), sustituyendo el precedente 

sistema de pago por costes.  

La transformación en empresas y el pago por prestación representan las dos innovaciones 

originales en el contexto de los sistemas sanitarios de tipo Beveridge (Pelissero y 

Mingardi, 2010, p. 56). Esta primera reforma, llevada a cabo bajo el gobierno de 

D'Amato, representa el punto de partida de todo el proceso, completándose así la 

regionalización de la gestión del Servicio Sanitario Nacional (SSN)101 (Pelissero y 

Mingardi, 2010, p. 55).  

Años más tarde se aprueba el Decreto Legislativo 229/99, también conocido como 

"Reforma Bindi" (Brugnoli, 2008, p.12), que integra y modifica el decreto precedente 

intentando reconducir el sistema hacia una visión más centralista y a reforzar el oligopolio 

público, reduciendo los elementos de competitividad introducidos con la normativa 

previa (Pelissero y Mingardi, 2010, p. 57). En realidad, este decreto, introducido por el 

gobierno de D'Alema, subraya  la necesidad de acelerar el proceso de empresarización de 

los proveedores públicos, introduciendo la libertad de elección del ciudadano a la hora de 

decidir dónde y por quién quiere ser tratado; pero también introduce limitaciones, siendo 

quizás la más destacable la referida a la actividad liberal de los médicos: se les pide elegir 

entre la dedicación exclusiva al servicio sanitario público o la dedicación a la profesión 

liberal, lo que, en principio, les excluye del servicio sanitario (Brugnoli, 2008, p. 13).  

Por último, es necesario destacar la Reforma del título V de la Constitución Italiana 

aprobada con la Ley Constitucional n. 3 de 18 de octubre de 2001, como elemento jurídico 

que dota a las regiones de una posterior autonomía en materia sanitaria. Anteriormente a 

esta modificación las regiones debían acordar previamente con el gobierno central los 

principios fundamentales sobre los que podían legislar (Cuocolo 2013, p. 8). Sin embargo, 

a partir de la aprobación de esta reforma, las regiones ejercitarán sus propias 

                                                 
101 Servicio Sanitario Nacional (SSN - Servicio Sanitario Nazionale) es el nombre que recibe en Italia el 
propio sistema nacional de salud.  
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competencias normativas en materia sanitaria respetando los LEA102 (Niveles Esenciales 

de Asistencia), introducidos con la "Reforma Bindi", como elementos centralizadores 

garantes de los derechos de todos los ciudadanos en el territorio nacional. 

Cuadro 18. Normativa Nacional en Materia Sanitaria. 

NORMAS NACIONALES  

Ley 23 diciembre 1978, n. 
833, sobre el Servicio 
Sanitario Nacional 

Institución del Servicio Nacional de Salud 

Decretos Legislativos 
502/92 sobre la 
reordenación de la 
disciplina en materia 
sanitaria 

Regionalización 

Fondo Sanitario Nacional 

Transformación en empresas de los entes proveedores 
públicos (ASL) 

Transferencia de las competencias de gestión a nivel 
regional 

Pago por prestación 

Acreditación: reorganización de entes proveedores 
públicos 

Decreto Legislativo 229/99 

Programación. Fondos integrativos 

Libertad de elección 

Acreditación y contrato de privados 

Niveles esenciales de asistencia (LEA) 

Nueva relación del trabajo de los médicos 

Ley Constitucional número 
3 del 2001, "Modificación al 
Título V de la parte 
segunda de la 
Constitución" 

 
Potestad legislativa exclusiva para las regiones en 
determinadas materias, entre ellas la asistencia y 
organización sanitaria 

                Fuente: elaboración propia. 

En la Región de Lombardía el proceso de reforma se ha desarrollado a través de la Ley 

Regional 31/97 y sus sucesivas modificaciones e integraciones, consolidándose en el 

texto único de las leyes en materia sanitaria (Italia, 2009, Ley Regionale 33/2009) que se 

verá con detalle en el siguiente epígrafe. 

Cuadro 19. Cronología. Hechos relevantes y legislación sanitaria. 

CRONOLOGÍA. HECHOS RELEVANTES Y LEGISLACIÓN SANITAR IA 

                                                 
102 LEA (Livelli Essenziali di Assistenza - Niveles Esenciales de Asistencia): Son el conjunto de 
prestaciones y servicios que el Servicio Sanitario Nacional (SSN) Italiano debe garantizar a todos los 
ciudadanos de forma gratuita o en co-participación con los ciudadanos.  
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Año 
ITALIA R. LOMBARDÍA 

Gobierno Hecho Gobierno Hecho 

1978 
Gobierno de coalición        

(Giulio Andreotti –
DC) 

Creación Servicio 
Sanitario Nacional.            
Ley 23 dic 1978, n.833 

Democracia Cristiana         
(Cesare Golfari) 

Ley 23 dic 1978, n.833  

1992 
Partido Socialista 
(Giulio D'Amato) 

Decreto Legislativo 
502/92                    
'Reforma de Lorenzo-
Garvaglia' 

Democracia Cristiana               
(G. Giovenzana) 

  

1995 
Gobierno Técnico 
(Lamberto Dini) 

  
Polo per le Libertá 

Roberto Formigoni 
gana las elecciones 
regionales 

1997 
Gobierno de coalición 
(Romano Prodi - 
L'Ulivo) 

  

Casa della Libertà 
(Roberto Formigoni) 

Ley Regional 31/97. 
Punto de partida del 
Sistema Sanitario 
Lombardo 

1999 
Democráticos de 

Izquierda        
(Massimo D'Alema) 

Decreto Legislativo 
229/99                    
'Reforma Bindi' 

Casa della Libertà 
(Roberto Formigoni) 

  

2001 
L'Ulivo                       

(G. Amato) 

Ley Constitucional 10 
nov 2001          
'Reforma del Título V' 

Forza Italia    
(Roberto Formigoni) 

  

2008 
Forza Italia         

(Silvio Berlusconi) 
  

Forza Italia     
(Roberto Formigoni) 

Ley regional 3/2008 
Gobierno de la red de la 
unidad de oferta socio-
sanitaria   

2009 
Popolo della Libertà                   
(Silvio Berlusconi) 

  

Popolo della Libertà                
(Roberto Formigoni) 

Ley regional 33/2009. 
Texto único de las leyes 
regionales en materia 
sanitaria. Deroga Ley 
Regional 31/97 

Fuente: elaboración propia. 

Como se puede observar en el cuadro anterior, desde la aprobación de la Ley 33/78, que 

sienta las bases del Servicio Sanitario Nacional, en Italia se han sucedido numerosos 

gobiernos, tanto técnicos como elegidos por los ciudadanos. En la citada figura no se han 

incluido la totalidad de estos gobiernos nacionales, sino tan sólo aquellos que han llevado 

a cabo actos y/o normativas relevantes para el presente estudio.   

Esta consecución de gobiernos muestra los problemas que han marcado la vida política 

italiana en los últimos decenios del siglo XX y principios del XXI y que, como 

consecuencia, han transmitido cierta inestabilidad en la vida pública.  Por el contario, en 

la Región de Lombardía el presidente Roberto Formigoni ha estado al frente de la misma 

durante casi 4 legislaturas (cada una de ellas de 5 años de duración). La última no la llegó 

a completar debido a la crisis propiciada por la Lega Nord (Liga Norte), que le obligó a 

dimitir después de 17 años en el poder, concretamente el 26 de octubre de 2012 

(Giennattasio y Senesi, 2012). 
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Este estudio se centra en esos 17 años de gobierno, que coinciden con la aprobación de la 

Ley Regional 31/97 impulsada por el Presidente Roberto Formigoni y su puesta en 

marcha por el que durante 10 años fue Consejero de Sanidad en la Región (1995 - 2005), 

Carlo Borsani. En los 7 años siguientes se sucedieron 2 consejeros: Alessandro C'è (Liga 

Norte - abril 2005 a marzo 2007) y Luciano Bresciani (Liga Norte - marzo 2007 a octubre 

2012). Ambos fueron pactados con la Liga Norte, ya que eran necesarios acuerdos 

políticos para encontrar apoyos que permitieran gobernar al Presidente Roberto 

Formigoni.  

En los siguientes epígrafes se expone cómo se ha configurado el sistema sanitario 

lombardo en este periodo y cuáles son sus peculiaridades. Aclarar que, aunque no se podrá 

profundizar en esta investigación, el actual gobierno regional de Lombardía, con el 

Presidente Roberto Maroni (Liga Norte) al frente, ha publicado en  junio de 2014 "El libro 

blanco sobre el desarrollo del sistema socio-sanitario en Lombardía", como antesala de 

una propuesta para una nueva reforma del sistema. Destacar que los aspectos más 

importantes como son la libertad de elección del ciudadano y la división de las funciones 

clave (programación, provisión de las prestaciones y control) son respetados en ese 

borrador como particularidad cultural y social de la Región de Lombardía.  

8.2.2 La Ley Regional 31 del 11/07/1997, "Normas para la reordenación del servicio 

sanitario regional y su integración con las actividades de los servicios sociales". 

En la Región de Lombardía el proceso de reforma se ha desarrollado a través de la Ley 

Regional 31/97 y mediante sucesivas modificaciones e integraciones; finalmente se ha 

consolidado en el texto único de las leyes en materia de sanidad con la aprobación de la 

Ley Regional 33/2009.  

El sistema sanitario de la Región incorpora los principios de universalidad y solidaridad 

y se caracteriza por fundamentarse en un sistema mixto público-privado, en el que se ha 

permitido la presencia de proveedores privados con la condición de una programación 

centralizada como instrumento de gobierno (Pelissero y Mingardi, 2010, p. 59). La 

sanidad ha sido la política pública más célebre llevada a cabo por la Región de Lombardía, 

configurando un modelo basado fundamentalmente en dos pilares: la libertad de elección 

del ciudadano y la plena paridad de condiciones de los actores que participan en el sistema 

a través del método de acreditación (Italia, Istituto Regionale de Ricerca [IRER], 2010, 
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p.104). Sin embargo, de estos dos pilares, el fundamento clave sobre el que gira el espíritu 

de la reforma (aplicada con la Ley Regional 31/97) es la consagración del derecho de 

libertad de elección del paciente, al que se le permite elegir entre diferentes estructuras, 

ya sean públicas o privadas, sin que eso signifique un coste adicional para el ciudadano.  

Para que la aplicación de este principio fuera posible se han necesitado afrontar dos 

desafíos. En primer lugar, la separación de las funciones de compra y de provisión de las 

prestaciones;  las funciones de compra son llevadas a cabo por las ASL- Empresas 

Sanitarias Locales103 y las de provisión por las AO104- Empresas Hospitalarias, ambas 

están dotadas de una autonomía jurídica, económica y financiera propia, así como se 

establece en el Decreto Legislativo n. 502 de 1992 (Italia, 2012, Declaración del 

Presidente Formigoni, p. 4).  

Es importante recordar que la Empresa Sanitaria Local (ASL), tal y como se concibe en 

el Sistema Sanitario Nacional de Italia, presenta un conflicto, dado que es la que produce 

y provee el servicio sanitario y también la que controla su calidad. Es decir,  la ASL-

Empresa Sanitaria Local es el sujeto donde se concentran las principales funciones, 

favoreciendo así un modelo rígido centralizado y monopolista (Pelissero y Mingardi, 

2010, p. 58). Para evitar este problema, la Región de Lombardía ha separado las funciones 

asignadas a las ASL-Empresas Sanitarias Locales. Éstas no proveerán ninguna función 

asistencial directa, sino que serán asumidas por las AO-Empresas Hospitalarias públicas 

o privadas, sometiéndose ambas a un mismo sistema de acreditación controlado por la 

Región y por la ASL-Empresa Sanitaria Local de referencia, así como también a un 

mismo sistema de control operado a través de los núcleos operativos de Control - NOC105 

(Italia, 2007, Bullettino Ufficiale della Regione Lombardia [BURL]). De esta manera, la 

Región de Lombardía puede garantizar una equiparación real entre lo público y lo 

privado, permitiendo al ciudadano ejercer su derecho de elección (Pelissero y Mingardi, 

2010, p. 60). En conclusión, se puede subrayar que las ASL-Empresas Sanitarias Locales 

sólo conservan las funciones de programación, compra y control (y no la de provisión 

                                                 
103 Ente instrumental a través del cual la Región produce, provee y controla todas las prestaciones sanitarias 
de prevención, asistencia primaria, asistencia especializada y hospitalaria, así como las de rehabilitación 
(Pelissero 2009, p.2).  
104 Estructura hospitalaria que suministra servicios de asistencia especializada así como gestiona ingresos 
de pacientes.  
105 Sistema de control y verificación de coherencia respecto a los LEA de las prestaciones previstas por las 
AO tanto públicas como privadas 
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directa del servicio), y, además, tanto las estructuras públicas como las privadas se 

someten a los mismos procedimientos de acreditación y control.  

En segundo lugar, la Región de Lombardía ha hecho posible la creación de una 

organización sanitaria capaz de dar un poder efectivo a los usuarios del sistema, 

asegurando tanto a las AO-Empresas Hospitalarias públicas como a las privadas 

acreditadas percibir, trámite la ASL-Empresa Sanitaria Local, una misma remuneración 

por las prestaciones suministradas. Para ello la Región de Lombardía adoptó una tarifa 

única, siguiendo el modelo de los DRG (Diagnosis Related Group) estadounidenses 

(Declaración del Presidente R. Formigoni, 2012). Esta decisión ha supuesto que en la 

Región de Lombardía exista una competencia real de todos los proveedores, exigiendo a 

las estructuras privadas acreditadas activar los mismos servicios y funciones que los 

hospitales públicos (Pelissero y Mingardi, 2010, p. 61). 

Por tanto, es posible afirmar que el modelo sanitario lombardo nace con esta Ley cuyo 

punto principal es la libertad de elección del ciudadano. Para alcanzar este objetivo ha 

organizado el sistema de forma que en éste se dé lugar una equiparación real entre lo 

público y lo privado y, además, ha separado las funciones de provisión, compra y control 

de las prestaciones sanitarias.    

8.2.3 Organización del Sistema Sanitario Lombardo. 

En este epígrafe se describe cómo se organiza el Sistema Sanitario de la Región de 

Lombardía, identificando aquellos órganos y entes que la componen y profundizando en 

sus competencias y su interacción en el sistema. La figura que se expone a continuación 

hace referencia al organigrama de la Consejería de Sanidad y a la Dirección General de 

Sanidad. Este último órgano engloba toda la actividad de la que la Consejería o 

Assessorato es garante, actuando en todas las competencias que por ley corresponden a 

la Región de Lombardía. 
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Fuente: elaboración propia a partir de Italia, Regione Lombardia, Direzione Generale di Salute. 

Figura 45. Orgranigrama de la Consejería de Sanidad (Assessorato alla Sanità).  
Dirección General de Sanidad. 

Unidad Organizativa Gobierno de los datos, estrategias y planes del sistema 

Unidad Organizativa Gobierno de la Prevención y tutela sanitaria 

Unidad Organizativa Veterinaria 

Estructura Balances, costes y equilibrios económicos financieros del sistema 
Estructura de control de Gestión, observatorio de costes del Servicio sanitario regional y 
risk management 

Estructura Sistema de remuneración y epidemiologia 
Estructura Farmacéutica, protésica y dispositivos médicos 
Estructura Proyectos y desarrollo de Planes 
 

Estructura de la tutela de la Persona, promoción de la salud e higiene de los alimentos 
Estructura Prevención en los ambientes de vida y trabajo 
 

Estructura Prevención sanidad veterinaria y tutela de los animales enfermos 

Unidad Organizativa Económico Financiero y sistema Financiero 

Dirección General Sanidad 

Consejería de Sanidad 
 

Consejero 
Secretaria Particular del Consejero 

Director General 

Unidad Organizativa Asuntos Generales y Legales, Personales y de Inversión  

Unidad Organizativa Programación y Gobierno de los Servicios Sanitarios 

Estructura Políticas del Personal del Sistema Sanitario Regional u gestión de Recursos 
Estructura Edilicia Sanitaria 

Estructura Acreditación y control 
Estructura Sistema Informativo Sanitario y Proyectos de Sanidad Internacional 
Estructura Políticas sanitarias territoriales y salud mental 
Estructura Medicina Convencionada territorial y educación continua en medicina, 
profesiones sanitarias 
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a. Consejería de Sanidad. 

El máximo representante político es el Assessore alla Sanità - Consejero de Sanidad, que 

tiene a disposición una secretaría particular de apoyo a sus funciones como Consejero. 

Inmediatamente subordinado a él se encuentra la Dirección General de Sanidad, 

subdividida en 6 unidades organizativas que, a su vez, se articulan en estructuras 

temáticas, constituyendo así una red capilar capaz de cubrir el sistema sanitario lombardo. 

Existe la figura de un Director General responsable ante el Consejero de la entera 

actividad llevada a cabo por cada una de las unidades organizativas y estructuras que se 

observan en el anterior organigrama (figura 45). Dicha figura es fundamental en la 

estructura, ya que supone el nexo de unión entre la decisión del Consejero y la ejecución 

de las políticas públicas en la materia. 

Entre las funciones que desarrolla la Dirección General de Sanidad destaca la 

coordinación general del sistema sanitario regional. Es garante del buen funcionamiento 

de la red sanitaria, cuyo principal objetivo es favorecer la existencia de la oferta de 

servicios que deben ser provistos por las estructuras sanitarias que, cumpliendo los 

requisitos mínimos para asegurar la asistencia a los ciudadanos, han obtenido la 

acreditación socio-sanitaria. Para llevar a cabo esta tarea, además de programar y 

organizar el sistema sanitario, controla la calidad de los servicios provistos por las 

estructuras, asegurándose que se cumplan los niveles esenciales de asistencia (LEA) 

previstos en el acuerdo Estado-Regiones del Plan Sanitario Nacional (Italia, Regione 

Lombardia, Direzione Generale di Salute).  

La Unidad Organizativa de Programación y Gobierno de los Servicios Sanitarios es 

responsable de: la definición de políticas orientadas a la estipulación de contratos entre 

las ASL-Empresas Sanitarias Locales y los sujetos proveedores que hayan superado los 

requisitos de acreditación; y de la definición de la actividad de verificación, monitoreo y 

control desarrollada por dichas ASL-Empresas Sanitarias Locales. Otras de las 

competencias de la Dirección General es la proveer, mediante el Fondo Sanitario 

Regional, a la remuneración de las estructuras sanitarias por las prestaciones provistas 

según las tarifas preestablecidas. 
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Tal y como se ha podido comprobar, la organización institucional sanitaria de la Región 

de Lombardía muestra su originalidad en aras de alcanzar su doble objetivo: la centralidad 

y el derecho de elección del ciudadano (Pelissero, 2009, p. 3). 

b. Aziende Sanitarie Locali - ASL (Empresas Sanitarias Locales). 

Las Aziende Sanitarie Locali (ASL-Empresas Sanitarias Locales) fueron introducidas en 

el servicio sanitario nacional italiano a través del Decreto Legislativo 502/92, 

sustituyendo a las Unità Sanitarie Locali (USL-Unidades Sanitarias Locales). La 

característica más importante de esta modificación es la transformación de este ente en 

una empresa y la neta división entre la programación sanitaria y la gestión sanitaria. A 

partir de ese momento, como ya se ha apuntado anteriormente, la programación será 

confiada al Gobierno de la Región y no a los Ayuntamientos, como hasta ese momento, 

y la gestión sanitaria recaerá sobre las ASL-Empresas Sanitarias Locales  que pasarán a 

organizarse bajo criterios empresariales106 (Brugnoli, 2008, p. 12).  

 
 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

                                                 
106 La representación legal de las Aziende Sanitarie Locali (ASL) recae sobre el Director General, nombrado 
por la Junta Regional entre los inscritos en la lista regional de candidatos idóneos (Italia, Legge Regionale 
33/09 [art.12]). Esta figura es la responsable de la gestión y ejercita competencias de gobierno y control. 
Tiene competencia para nombrar el Director Administrativo, el Director Sanitario y el Director Social, por 
los que es ayudado en su ejercicio (Italia, Legge Regionale 33/09 [art.13]). 

Figura 46. Funciones, Competencias y Flujos de las ASL - Empresas Sanitarias 
Locales. 

Región Lombardía 
D. G. Sanidad 

ASL - Empresa Sanitaria Local 

Tutela Sanidad 
Pública 

Programación, Compra y 
Control  

Asistencia especializada y 
hospitalaria 

 
AO - Empresas 
Hospitalarias 

Públicas y 
Privadas 

Plena Paridad 
 

Acreditación Contratos 
 

Programación 
Gestión Empresarial 

Director General 
Directores 

Administrativo, 
 Sanitario y Social 

Producción y Provisión 
Prestaciones especializadas  

y hospitalarias 

Derecho elección/Centralidad 
Ciudadanos/Pacientes 

Garantía 
Asistencia Primaria 

Fuente: Elaboración propia. 
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Tal y como se ha anticipado anteriormente, el rasgo característico de las de las ASL-

Empresas Sanitarias Locales lombardas es la clara separación de sus funciones. A éstas 

les son confiadas las funciones de sanidad pública, asistencia primaria y las funciones 

PAC (Programmazione, Acquisto e Controllo - Programación, Compra y Control de la 

asistencia especializada y hospitalaria) (Longo y Tanzi, 2010, p. 22; Pelissero y Mingardi, 

2010, p. 60). Por otro lado, las funciones de producción y provisión de prestaciones de 

asistencia especializada y hospitalaria recaen sobre las AO-Empresas Hospitalarias 

públicas y privadas, sujetas a un mismo sistema de acreditación y de control operado por 

la Región y las ASL-Empresas Sanitarias Locales (Pelissero y Mingardi, 2010, p. 60). 

A través de las funciones PAC-Programación, Compra y Control, tal y como se establece 

en el Art. 4.6 de la Ley Regional 33/09, las ASL-Empresas Sanitarias Locales lombardas 

aseguran a los ciudadanos la provisión de las prestaciones de atención especializada 

(rehabilitación, diagnóstico, laboratorio y hospitalarias) contempladas en los LEA-

Niveles Esenciales de Asistencia y definidas en el Plan Sanitario Nacional y en la 

programación regional, mediante contratos o convenciones con las estructuras 

acreditadas. Este sistema, donde las ASL-Empresas Sanitarias Locales desarrollan casi 

exclusivamente funciones de control y de adquisición o compra de prestaciones, tiene 

como objetivo principal incentivar la competitividad entre lo público y lo privado para 

alcanzar el fin último del sistema sanitario: el derecho de elección del ciudadano (Italia, 

IRER, 2010, p. 328).  

Las  ASL-Empresas Sanitarias Locales lombardas  son el punto de contacto entre la red 

sanitaria y el ciudadano, además de controlar y garantizar la calidad de las prestaciones 

hospitalarias, tienen también encomendadas las funciones de cuidado de la higiene 

pública y la coordinación de la red de médicos de familia y pediatras de su territorio, que 

garantizan la asistencia primaria de la población. En ocasiones, las ASL - Empresas 

Sanitarias Locales lombardas pueden efectuar algunas prestaciones sanitarias, pero sólo 

pueden ser proveedores directos en vía marginal y residual, dispensando de forma 

extraordinaria únicamente aquellas prestaciones necesarias para satisfacer los niveles 

uniformes de asistencia que no se hayan derivado a profesionales concertados, 

proveedores públicos o acreditados privados. (Brugnoli, 2008, p. 13). Finalmente destacar 

que en el modelo lombardo las ASL-Empresas Sanitarias Locales actúan principalmente 

mediante acuerdos con sujetos públicos y privados para la provisión de todas las 
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prestaciones sanitarias en su territorio, incluidas las de asistencia primaria (Italia, IRER, 

2010, p. 330). 

c. Aziende Ospedaliere - AO (Empresas Hospitalarias). 

Al igual que las ASL-Empresas Sanitarias Locales, las AO-Empresas Hospitalarias 

fueron instituidas con la "Reforma De Lorenzo-Garavaglia" (Decreto Legislativo 

502/92). Con esta modificación se promovió, siguiendo el impulso empresarial con el que 

se concibió la reforma, la transformación de los entes hospitalarios de la anterior 

organización en AO-Empresas Hospitalarias (Pelissero y Mingardi, 2010, pp. 55-56). 

Éstas, en coordinación con las ASL-Empresas Sanitarias Locales en Lombardía, son las 

responsables de la producción y provisión de prestaciones sanitarias en el área de 

medicina especializada y asistencia hospitalaria, presentando las peculiaridades 

evidenciadas a continuación, que hacen que el sistema sanitario lombardo sea diferente 

al de las otras regiones italianas. 

En primer lugar, cabe destacar la relación con las ASL-Empresas Sanitarias Locales y, tal 

y como ya se ha descrito, la división de funciones entre ambas. Las ASL- Empresas 

Sanitarias Locales además de programar y proceder a la compra a través de contratos de 

las prestaciones sanitarias provistas por las AO-Empresas Hospitalarias, tienen una 

intensa y fuerte vocación de control sobre las funciones de producción y provisión de 

éstas últimas (Pellissero, 2010, p. 60). En segundo lugar, la Región de Lombardía 

introduce la condición de plena paridad de condiciones entre las AO-Empresas 

Hospitalarias públicas y los nuevos sujetos privados que son acreditados, trámite las ASL 

-Empresas Sanitarias Locales. De este modo, cada una de las AO-Empresas Hospitalarias, 

ya sean públicas o privadas, están obligadas a competir y, por tanto, a tender hacia la 

eficacia (Italia, 2012, Declaración del Presidente Roberto Formigoni,    p. 5).  

d. IRCCS (Institutos Nacionales de Investigación Científica).  

Los IRCCS - Institutos Nacionales de Investigación Científica fueron instituidos por el 

Decreto Legislativo 288/03. Tienen  autonomía y personalidad jurídica propia y están 

considerados como entes de alto relieve nacional,  se caracterizan por la influencia que el 

Estado Central tiene en su gestión. Son hospitales de excelencia, dedicados a la 



Organización y Reformas de los Sistemas Sanitarios Regionales                     Inmaculada Mateos Buendía 

275 
 

investigación biomédica y focalizados en un área determinada, pero que, a pesar de su 

vocación nacional, forman  parte de la organización y gestión sanitaria de la Región, 

apoyando la actividad sanitaria de las AO-Empresas Hospitalarias (Italia, Regione 

Lombardia, Direzione Generale di Salute).  

8.2.4 Organización territorial del Sistema Sanitario de la Región de Lombardía. 

La organización territorial en Lombardía, única en el estado italiano, deriva de la 

originalidad de su modelo que, en relación a ésta, es definido como un modelo 

institucional separado (Boni, 2007, p. 30). Esta afirmación se apoya en la principal 

característica del sistema sanitario lombardo puesto que, respondiendo a la exigencia de 

separar las funciones de producción y previsión de las demás funciones (programación, 

compra y control), ha propiciado la "completa separación" entre los hospitales y las ASL-

Empresas Sanitarias Locales. 

Tabla 17. Evolución de las Estructuras Sanitarias. 

REGIÓN DE 
LOMBARDÍA  

USL ASL 
Variación 

ASL 
Habitantes por 

USL o ASL 

1992 1995 2000 2005 2000 - 2005 1992 2005 

84 44 15 15 0 108.436 616.453 

USL AO 
Variación 

A0 
Habitantes por 

USL o ASL 

1992 1995 2000 2005 2000 - 2005 1992 2005 

84 16 27 29 2 108.436 616.453 

         Fuente: Reelaboración a partir de Boni (2007, p. 33). 

El DLGS 517/92 además de decretar la transformación de las USL-Unidades Sanitarias 

Locales en ASL-Empresas Sanitarias Locales, supuso también  la reducción de las 

mismas, llamándolas a coincidir territorialmente con una provincia. En la Región de 

Lombardía, como se observa en la tabla 17, expuesta anteriormente, se produjo una 

primera reducción de 84 USL, en 1992 antes de la reforma, a 44 ASL después de la 

reforma. Este reajuste no fue suficiente para cumplir con el requisito de adaptar las ASL-

Empresas Sanitarias Locales al número efectivo de provincias puesto que la Región de 

Lombardía está compuesta por 12. Por esta razón, en 1997, con la aprobación de la Ley 

Regional 33/97, que impulsa el modelo lombardo, se procedió de nuevo a otra drástica 
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disminución hasta conformar las 15 ASL-Empresas Sanitarias Locales actuales107 (Boni, 

2007, p. 32). 

Por el contrario, como también se puede observar en la tabla anterior (17), el número de 

AO - Empresas Hospitalarias ha aumentado tras su constitución, mediante el D.LGS. 

517/92 a finales de 1995 existían 16 AO-Empresas Hospitalarias, mientras que a partir 

del 2000 el número ha aumentado hasta llegar a las 29 actuales. La interpretación de estos 

datos, es decir, la creación de nuevas  AO-Empresas Hospitalarias junto a la elección de 

crear ASL-Empresas Sanitarias Locales separadas hace que el modelo institucional se 

caracterice por su orientación política favorable a la competitividad. Esta afirmación está 

respaldada porque además de la red hospitalaria pública compuesta por las AO-Empresas 

Hospitalarias, se ha dado espacio a la existencia de otras estructuras públicas como son 

los IRCCS- Institutos Nacionales de Investigación Científica y Policlínicos Universitarios 

y toda la red privada acreditada.  

Como ya se ha anticipado en el análisis, la asistencia sanitaria en Lombardía se garantiza 

a través de una red territorial compuesta por 15 ASL-Empresas Sanitarias Locales, que 

están articuladas en 86 distritos socio-sanitarios. Todas ellas poseen un Departamento de 

Salud Mental, un Departamento de Prevención y un Servicio de Asistencia a Domicilio 

Integrado (Italia, IRER, 2010, p. 330).  

Figura 47. Mapa de distribución de las ASL en Lombardía. 

 

 

 

 

 

 

                                                 
107 Aunque la Región de Lombardía tiene 12 provincias, no fue posible reducir las ASL (Empresas 
Sanitarias Locales) a este número por dos razones: concentración de población, este es el caso de Milán 
que cuenta con tres ASL (ASL Milano, ASL Milano 1 y ASL Milano 2) y la excepción territorial de la ASL 
de Vallecamonica-Sebino (zona montañosa). El D.LGS. 229/99 abrogó la norma que preveía la constitución 
de ASL coincidentes con las provincias para salvaguardar este tipo de excepciones. 

Fuente: elaboración propia. 
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La asistencia primaria está garantizada por una extensa red de médicos: 6.504 de medicina 

general, con un promedio de 1.316 pacientes atendidos por año, y 1.154 pediatras, con un 

promedio de asistidos a menores de 15 años de 930 (Italia, ISTAT, [datos de 2010]). 

Según el informe Lombardía 2010 (Italia, IRER, 2010), desde la introducción del Decreto 

del Presidente de la República DPR 270/2000 se ha evolucionado hacia la incorporación 

de los profesionales, con el objetivo de alcanzar una mejor calidad y accesibilidad de 

horarios. Es necesario señalar que los médicos de medicina general, incluidos los 

pediatras, están inscritos en los listados de las ASL-Empresas Sanitarias Locales, previa 

acreditación. Prestan atención a sus pacientes en sus propias consultas y son remunerados 

en base al número de asistidos que forman parte de su bolsa de trabajo108 (Italia, Regione 

Lombardia, 2014, p. 45). Con el fin de favorecer modalidades organizativas que 

mejorasen la asistencia primaria, la Región de Lombarda ha intentado impulsar la 

constitución de formas asociativas entre los médicos, ya sea de medicina general que de 

pediatras. De las dos formas previstas, los médicos asociados en red (conexión funcional 

entre consultas a través de una red informática) son 2.603, representando el 40% del total, 

y los médicos que han optado por la asociación en grupo (comparten una sede única en 

lugar de varias consultas) son 1.724, un 26,5% del total (Italia, Regione Lombardia, 2014,  

p.46). 

Con respecto a la asistencia especializada, las 15 ASL-Empresas Sanitarias Locales de 

Lombardía están cubiertas por un total de 210 estructuras hospitalarias entre públicas y 

privadas: 94 son institutos públicos que se reúnen bajo las 29 AO-Empresas Hospitalarias; 

84 son estructuras privadas (72 acreditadas y 12 no acreditadas); 25 IRCCS-Institutos 

Nacionales de Investigación Científica; 6 hospitales clasificados; y una estructura 

hospitalaria pública integrada dentro de una ASL - Empresa Sanitaria Local.  (Cristoferi, 

2013, Apéndice A, p. 3).  

Como conclusión, en este epígrafe se ha podido comprobar cómo la aplicación  de la Ley 

Regional 31/97 y sus sucesivas modificaciones han impulsado una transformación en el 

sistema lombardo que lo ha llevado a un modelo abierto.  

                                                 
108 Los ciudadanos dirigiéndose a las listas oficiales de las ASL pueden elegir el médico de familia por el 
que quieren ser asistidos, formándose un bolsa de posibles asistidos.  
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8.2.5 Transformaciones a nivel de gestión. 

Para poder entender las transformaciones a nivel de gestión en materia sanitaria es 

necesario al menos mencionar las razones intelectuales que han llevado al Presidente de 

la Región de Lombardía a crear un modelo de gobernar que él mismo denomina como 

"modo de hacer una Región, que es cada vez más sistema109".  

El modo de hacer "sistema" como innovación institucional se ha guiado por el principio 

de subsidiariedad, dimensión cotidiana y elemento impulsor de una nueva forma de 

entender la función institucional del sistema regional. Según la aplicación de este 

principio, la Región como institución debe dar espacio a la responsabilidad y libertad del 

ciudadano o grupo de ciudadanos que por su iniciativa y competencia sean capaces de 

responder de forma adecuada a la necesidad de la sociedad; para ello es imprescindible 

relanzar y sostener una fuerte alianza entre el sector público, el privado y el privado sin 

ánimo de lucro110 (Marotta, 2011, p. 22). 

El modelo lombardo, tejido en los 17 años de gobierno del Presidente Roberto Formigoni, 

aún estando bajo el mismo contexto social y político que el resto de Italia, es el único 

modelo regional italiano que ha procurado una autonomía organizativa y decisional a 

otros actores no institucionales y a los propios ciudadanos, que han querido por iniciativa 

propia participar en el sistema. De esta manera, la función esencial del Gobierno de la 

Región de Lombardía, protegiendo las necesidades y exigencias de los ciudadanos, es la 

de facilitar a la sociedad ser lo más autónoma posible, haciéndose cargo ella misma, en 

sus diferentes expresiones (asociaciones, ONG, tercer sector), de aquellas tareas que 

puede desarrollar por sí misma (Marotta, 2011, p. 22). 

Revisando los diferentes documentos programáticos111 que la Región de Lombardía ha 

elaborado a lo largo de los mandatos del Presidente Formigoni, se pueden identificar 

                                                 
109 "..., il modo di fare una regione che è sempre più sistema, ... " (Italia, 2000, Decreto del Presidente della 
Reppublica [prólogo]). 
110 La elaboración de este párrafo es a partir de la bibliografía indicada, que a su vez ha reelaborado una 
entrevista realizada al Profesor Giorgio Vittadini, ideólogo del modelo de Welfare lombardo bajo los 
Gobiernos de Roberto Formigoni. 
111 Los principales documentos son: El Plan Regional de desarrollo; el Plan socio-sanitario regional para el 
trienio 2007-2009; la Ley Regional para la familia (Italia, Legge Regionale 23/99) y la Ley Regional 3/08 
sobre el gobierno de la red de las intervenciones y de los servicios a la persona en ámbito socio-sanitario.  
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cuáles han sido los principios y los instrumentos que han permitido la irrupción de un 

nuevo modelo y  su transformación a nivel de gestión.  

La novedad del sistema sanitario lombardo, en comparación con los otros sistemas 

regionales italianos, justo por el objetivo planteado por el propio gobierno regional, radica 

en la capacidad de éste en acompañar al ciudadano no exclusivamente en el punto de 

acceso al servicio sanitario, garantizando así, como en los demás sistemas, la atención y 

cuidado de la salud, sino dejándole actuar en un paso anterior y proporcionándole una red 

donde poder elegir cómo y por quién ser atendido (Ghetti y Gori, 2014). Para que esto se 

pudiera llevar a cabo, el gobierno de la Región se ha apoyado en los dos principios clave 

mencionados anteriormente que han modulado el sistema sanitario lombardo: 

− La libertad de elección de los ciudadanos: introducida mediante el Artículo 2.1.b 

de la Ley Regional 31/97, ha sido el punto partida y el objetivo de la reforma 

sanitaria en Lombardía. Su continua referencia y defensa en la acción de gobierno 

lo ha elevado como estandarte del fin último de la política sanitaria lombarda. La 

preocupación por la creación de una libertad efectiva de elección por parte del 

usuario en relación al proveedor de servicios ha sido la característica de la acción 

de la Administración Pública, que, para crear las condiciones necesarias, ha 

mantenido una posición de árbitro entre los todos los actores (Pelissero y 

Mingardi, 2010, p. 61). 

− La instauración de la plena paridad entre proveedores de servicios: este principio, 

también introducido por la Ley Regional 31/97 en su artículo 2.1.c, es el paso 

siguiente a la libertad de elección que el sistema sanitario lombardo adopta para 

conseguir su objetivo. La articulación de la oferta de servicios no puede limitarse 

a una pluralidad, sino que debe evaluar la calidad del bien provisto. La Región de 

Lombardía, instaurando esta plena paridad de condiciones entre el público y 

privado, pone al mismo nivel a todos los sujetos, requiriéndoles los mismos 

estándares de calidad y la misma oferta de servicios sanitarios para poder 

participar en el sistema. Esto hace que los proveedores, ya sean públicos o 

privados, busquen una mayor eficiencia en la provisión del servicio, puesto que 

se establece una relación de competencia con los demás actores (Pelissero y 

Mingardi, 2010, pp. 60-61). 
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De esta manera, la plena colaboración y equiparación entre las estructuras públicas y 

privadas acreditadas, garantiza al ciudadano la libertad de elección ante el ente proveedor. 

Pero para poder realizar estos dos principios la Región de Lombardía ha diseñado una 

serie de instrumentos que hicieran posible su ejecución. 

El establecimiento de un sistema de acreditación fue el instrumento indispensable, para 

poner en marcha el sistema, ya que éste se convierte en el cauce de ingreso de proveedores 

sanitarios privados en el mercado sanitario, convirtiéndose así en proveedores de 

prestaciones para el sistema de igual manera que las estructuras públicas. El sistema de 

acreditación institucional fue introducido a nivel nacional, mediante el decreto legislativo 

nº 502 del 1992, en él se confía a las regiones la tarea de disciplinar los procedimientos 

relativos a la autorización y la acreditación de las estructuras sanitarias (Italia, 1992, 

Decreto Legislativo 502/92). 

En materia de autorización y acreditación, la Región de Lombardía ya dictó disposiciones 

específicas en la ley regional 31/97, donde establece que las ASL-Empresas Sanitarias 

Locales deben asegurar las prestaciones a los ciudadanos a través de institución de 

contratos con aquellas estructuras sanitarias que haya superado el proceso de acreditación. 

De esta manera, la Región de Lombardía procedió a la instauración de un proceso de 

acreditación que recogiera todas las indicaciones sugeridas por el gobierno nacional con 

una novedad añadida: este instrumento no sólo se utilizará para las estructuras privadas, 

sino también para las estructuras públicas, que tendrán que someterse a la acreditación 

para poder obtener los contratos con las ASL-Empresas Sanitarias Locales (Italia, 2012, 

Declaración del Presidente Formigoni, p. 6). La separación de las fases de acreditación y 

contractualización de los servicios sanitarios es también una peculiaridad introducida por 

la Región de Lombardía, ya que el contrato está subordinado a la reglas indicadas por el 

Gobierno de la Región que actúa a través de las ASL-Empresas Sanitarias Locales, a las 

que se les confía la tarea de verificar que se cumplan los requisitos de acreditación de 

todas las estructuras de la red sanitaria, incluso después de obtener la acreditación (Italia, 

2012, Declaración del Presidente Formigoni, pp. 8-10). 

Éste y otros instrumentos, que se tendrá la oportunidad de detallar en el siguiente capítulo, 

han permitido que se introdujeran en el sistema público algunas de las prácticas de gestión 

privada que caracterizan el modelo sanitario lombardo. 
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9. MARCOS COGNITIVOS DE LOS NUEVOS ACTORES DE LAS POLÍTICAS 

SANITARIAS REGIONALIZADAS (SISTEMA GUBERNAMENTAL, 

INSTITUCIONES PÚBLICAS, SUJETOS PRIVADOS. TRABAJO DE CAMPO). 

En los dos capítulos anteriores se han descrito y analizado los sistemas sanitarios de la 

Comunidad de Madrid y de la Región de Lombardía. Concretamente, en el capítulo 7 se 

ha examinado la situación demográfica y las demandas de salud que ambas regiones 

presentan, mientras que en el capítulo 8 se ha detallado cómo los sistemas sanitarios están 

configurados, con el fin de encontrar respuestas y, por tanto, de satisfacer las necesidades 

de salud de sus respectivas poblaciones. 

Como se desprende del análisis, aunque las dos regiones presentan un volumen de 

población distinto, sus demandas de salud son equiparables en cuanto al tipo de 

enfermedades. Sin embargo, las configuraciones del sistema y las modalidades de 

respuesta al problema son diferentes, lo que pone de manifiesto que una determinada 

organización y política sanitaria no se decide únicamente en base a las necesidades de 

salud. Por este motivo el presente capítulo se dedica a indagar si son las influencias en 

términos de ideas, valores o marcos cognitivos las que prevalecen como factor clave en 

la definición de cada uno de los sistemas, de sus objetivos y de las estrategias que se han 

propuesto seguir y que se traducen en decisiones de las políticas sanitarias regionales. 

Para poder investigar sobre los marcos cognitivos en los que los actores de los sistemas 

sanitarios se han apoyado para construir su acción, es decir, para intentar explicar la 

influencia de las ideas y los valores en el funcionamiento de la acción pública, en su 

operatividad y en su lógica, es necesario recordar lo expuesto en el capítulo 5 en relación 

a los recursos cognitivos y modelos decisionales. Se mencionaba en el citado capítulo que 

el grado de influencia en un proceso de policy depende de la disponibilidad de 

informaciones que los actores poseen sobre el problema, pero el grado de influencia 

también obedece a la elección de distintos modelos de interpretación o diferentes teorías 

en las que los actores se auxilian no sólo para construir su acción, sino también para 

justificarla. Tal es así que de nada sirve poseer el conocimiento, si éste no se emplea en 

función de una determinada modalidad de entender el problema, puesto que el problema 

sólo se resuelve cuando el actor principal decide resolverlo y para ello utiliza una 

modalidad de acción que proviene de una forma de ver la realidad que, a su vez, 

transciende de unos determinados valores o ideas.     
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Retomando lo expuesto en el capítulo 5 en relación a los modelos decisionales, se ha de 

recordar que en los años 50 y 60 del siglo pasado fueron realizados una serie de trabajos 

y estudios por parte de algunos politólogos, cuyas aportaciones pretendían buscar el 

camino hacia la eficacia de las decisiones públicas (Subirats et al., 2008, p. 20). 

Brevemente, estos autores son, en primer lugar, Lasswell, cuyos esfuerzos fueron 

orientados a establecer un diálogo entre investigadores, grupos económicos y decisores 

con la finalidad de mejorar la acción en la acción pública (Subirats et al., 2008, p. 20). 

Por otra parte, destacan Simon y Lindblom, el primero de éstos es conocido por su 

conceptualización de la racionalidad limitada en los procesos de decisión pública, 

mientras que el segundo lo es por el desarrollo del concepto del cambio incremental 

focalizado en los márgenes de maniobra de los decisores públicos (Subirats et al., 2008, 

p. 20). Y por último, los trabajos de Easton, precursor en la aplicación de la teoría de 

sistemas al mundo político (Subirats et al., 2008, p. 20).  

El punto de encuentro de estos autores, a pesar de pertenecer a escuelas de pensamiento 

opuestas, confluye en la consideración de que el sistema político-administrativo es 

complejo, donde el Estado ya no es el único actor. Y es por esta razón que para los 

mencionados autores es tarea ineludible comprender el sistema (político-administrativo) 

en su conjunto, teniendo en cuenta todos los actores que lo componen para poder predecir 

o recomendar soluciones a los problemas que se puedan plantear (Subirats et al., 2008,    

p. 21). Sin embargo, incluso bajo esta premisa, estos autores se reagrupan en torno a varias 

perspectivas.   

Algunos de ellos consagran su análisis a los procesos de toma de decisiones y a las 

estrategias llevadas a cabo por los actores. Este tipo de aproximación se inspira en el 

análisis de sistemas aplicado a las decisiones humanas, del que es representante Simon 

(Subirats et al., 2008, p. 21). Otros autores, en cambio, se centran en las herramientas e 

instrumentos de intervención pública, donde predominando los enfoques económicos 

(macroeconómico, Keynes, o microeconómico, Nueva Gestión Pública), los análisis de 

las formas de acción pública van dirigidos a verificar la eficacia de tales enfoques 

(Subirats et al., 2008, p. 21). Un tercer grupo de autores se interesa en un enfoque más 

administrativo, centrándose en las estructuras, procedimientos y formas institucionales de 

la administración pública, tal perspectiva significa que normalmente los análisis no se 

centren en las políticas públicas (Subirats et al., 2008, p. 22). 
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En cambio y por último, cabe destacar una visión específica del análisis que se centra en 

las políticas públicas y que es conocida como enfoque cognitivo. Subirats et al. (2008, 

pág. 22) citan en su obra a Muller y Surel en relación a esta perspectiva, permitiendo 

conocer lo que los autores afirman sobre este enfoque. Para ellos, el enfoque cognitivo 

"se esfuerza en entender las políticas públicas como la expresión de marcos cognitivos y 

normativos que constituyen sistemas de interpretación de la realidad en el seno de los 

cuáles los distintos actores públicos y privados pueden situar sus acciones". En este 

sentido, Subirats et al. (2008, p. 22) apuntan que:  

"este enfoque subraya el papel de las ideas y de las representaciones (o frames) en 

la formación (y sobre todo en la definición) de los problemas que acaban siendo 

objeto de la acción pública y que explican el cambio en las políticas públicas".  

Por tanto, la característica esencial que esta corriente pretende señalar es el peso de los 

valores o marcos cognitivos en cuanto a que éstos definen una visión del mundo que 

termina por reflejarse en la concepción, desarrollo e implementación de las políticas 

públicas. Esta perspectiva, así como resaltan Subirats et al. (2008, p. 22) ha obtenido una 

mayor notoriedad en el campo político tras los trabajos realizados por Lakoff en relación 

al escenario político de Estados Unidos.  

Precisamente teniendo en cuenta la perspectiva anteriormente mencionada, en los 

próximos epígrafes se van a analizar los marcos cognitivos en los que se sustentan las 

decisiones tomadas por los gobiernos regionales que ocupan el presente estudio y que han 

provocado que las autoridades públicas se decantasen por una política sanitaria u otra. De 

esta manera, se tendrá la oportunidad de analizar cuáles han sido los valores e ideas que 

subyacen en las decisiones de las políticas sanitarias tanto de la Comunidad de Madrid 

como de la Región de Lombardía y comprobar si éstas han sido las que explican el 

cambio. En primer lugar, se analizarán aquellos valores e ideas en los que los gobiernos 

de la Comunidad han fundamentado sus reformas en el periodo que ocupa esta tesis y, 

posteriormente y de igual manera, se procederá al análisis de los marcos cognitivos en los 

que la Región de Lombardía se ha apoyado para generar lo que es conocido como "modelo 

lombardo" (Marotta,  2011, p. 20).  
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9.1 Los marcos cognitivos en la Comunidad de Madrid. 

Para poder identificar cuáles son los marcos cognitivos que sustentan las decisiones de 

las políticas sanitarias de la Comunidad de Madrid en el periodo de esta tesis (2000-2014), 

es necesario identificar los actores relevantes en la definición de la política sanitaria 

madrileña en ese arco de tiempo. Siendo los actores políticos112 al frente del gobierno de 

la región los actores más importantes, es inevitable considerar el periodo en el que el 

Partido Popular llega a la Presidencia de la Comunidad113, ya que sirve de orientación a 

la hora de entender cuáles son las ideas y valores prevalentes que han impregnado las 

reformas de los diferentes gobiernos que se sucederán desde entonces, prestando una 

atención especial a los gobiernos de Esperanza Aguirre114 (2003 - 2012), dado que durante 

sus mandatos se llevaron a cabo las reformas sanitarias más significativas.    

Aunque esta investigación se centra el periodo comprendido entre 2000 y 2014, es 

necesario mantener una apertura hacia las reformas introducidas en la última década del 

siglo XX, siendo oportuno recordar el contexto nacional expuesto en el capítulo 3, porque 

ayuda a introducir y comprender las ideas que subyacen en las reformas sanitarias de la 

Comunidad de Madrid.  

Recordar que a petición del Parlamento se creó una comisión dependiente del Consejo 

Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNN), con el objetivo de identificar las 

debilidades del apenas creado Sistema Nacional de Salud (SNS), que dará a luz en 1991 

un documento que marcará de forma indirecta la senda de las reformas sanitarias 

emprendidas en España. Se trata del así conocido "Informe Abril". Este informe recogió 

con rigor las disfunciones detectadas en el sistema sanitario español, entre ellas "los 

problemas de asignación del presupuesto, la rigidez administrativa, la irresponsabilidad 

                                                 
112 De las dos entrevistas realizadas a Jessica Zorogastua, Directora del Gabinete del Consejero de Sanidad, 
y  al propio ex-Consejero, Javier Fernández-Lasquetty, se deduce que la definición de la política sanitaria 
está en manos de un número relativamente pequeño de actores que se comporta como élite programática.  
113 El Partido Popular llega a la Presidencia de la Comunidad de Madrid en junio de 1995, cuando Alberto 
Ruiz-Gallardón gana las elecciones por mayoría absoluta, que revalida en las siguientes elecciones, 
manteniéndose así al frente de la Comunidad de Madrid hasta junio de 2003. La candidata del Partido 
Popular para las elecciones autonómicas de 2003 fue Esperanza Aguirre, que inicialmente no consiguió la 
mayoría absoluta. Las elecciones fueron repetidas meses después y el resultado obtenido esta vez sí alcanzó 
la mayoría, permitiendo así que Esperanza Aguirre fuera proclamada Presidenta. En las elecciones 
autonómicas de 2007 y 2011 logra revalidar su elección, estabilizando su gestión al frente de la Comunidad 
de Madrid. Sin embargo, en septiembre de 2012 decide dejar la primera línea política y dimite de su cargo, 
dejando a Ignacio González al mando de la Presidencia.      
114 Es oportuno señalar que Esperanza Aguirre se autoproclama liberal, siendo promotora de posiciones 
liberales provenientes del liberalismo clásico y del libre mercado.  
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burocrática, la ineficiencia, los incentivos perversos, la politización y la falta de moral del 

personal de salud" (Moreno Fuentes, 2009, p. 118); pero dicho informe también propuso 

una serie de recomendaciones sobre cómo afrontar ese tipo de disfunciones. La mayor 

parte de estas recomendaciones recogían las indicaciones resultantes de una determinada 

corriente de reformas ya desarrolladas por algunos países de la OCDE durante la década 

de los 80 de siglo pasado y que fue denominada, también en 1991, por Christopher Hood, 

como la Nueva Gestión Pública115.  

Brevemente, el trabajo de Hood (1991, p. 3) hace referencia a las directrices de reforma 

y modernización llevadas a cabo en la Administración Pública durante la década de los 

años 80 del siglo XX. Hood resume en cuatro puntos las grandes tendencias adoptadas 

por estas reformas:   

• Disminución o reversión del crecimiento de la administración en términos de 

gasto público y aumento de personal. 

• Desplazamiento hacia la privatización o cuasi privatización de los servicios, 

apoyándose especialmente en la subsidiariedad en cuanto a la provisión de 

servicios. 

• El desarrollo de la automatización, especialmente de las tecnologías de la 

información, producción y distribución de servicios públicos.  

• El desarrollo de una agenda internacional, centrada cada vez más en cuestiones 

generales de la gestión pública, como son el diseño de políticas, estilos de decisión 

y cooperación intergubernamental, que desafíe la tradición administrativa de cada 

país según sus propias particularidades.  

Sin embargo, Hood (1991, pp. 4-5) afirmó que estas tendencias no se verificaban sólo en 

el Reino Unido, sino que estaban presentes en otros países. Tal idea le llevó a elaborar un 

modelo conceptual, a partir del análisis de una serie de doctrinas que surgieron como 

consecuencia de las reformas emprendidas por un grupo de países pertenecientes a la 

                                                 
115 La conceptualización de la Nueva Gestión Pública, concebida por Christopher Hood en 1991, llevó al 
surgimiento de un nuevo de paradigma que, ante los problemas experimentados por la Administración 
Pública, proponía la introducción en el sector público de mecanismos y formas de acción propias de la 
empresa privada y el mercado, como solución a las deficiencias que el Estado de Bienestar presentaba en 
las últimas décadas del siglo XX.  
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OCDE a finales de los años 70 del siglo XX y que predominaron en sus respectivas 

agendas públicas. El autor las denominó como Nueva Gestión Pública.  

Cuadro 20. Componentes doctrinales de la Nueva Gestión Pública. 

N° DOCTRINA SIGNIFICADO JUSTIFICACIÓN 

1 
Profesionales experimentados 
en la administración del sector 
público.  

Control activo, visible y 
discrecional de las 
organizaciones por parte de las 
personas responsables en la 
cúspide, "libertad para 
gestionar". 

La rendición de cuentas 
requiere una clara asignación 
de la responsabilidad de la 
acción, no difusión del poder. 

2 
Estándares y medidas de 
desempeño explícitos. 

Definición de los objetivos, 
metas, indicadores de éxito, 
expresadas preferiblemente en 
términos cuantitativos, 
especialmente para los 
servicios profesionales. 

La rendición de cuentas 
requiere manifestación clara de 
las metas; la eficiencia 
requiere "mirada escrupulosa" 
de los objetivos. 

3 
Mayor énfasis en control de 
resultados. 

La asignación de recursos y 
recompensas ligadas al 
rendimiento; ruptura con la 
gestión centralizada de 
personal.  

Necesidad de destacar los 
resultados más que los 
procedimientos. 

4 
Cambio en la desagregación de 
las unidades en el sector 
público. 

Cambio en las unidades 
monolíticas, 
descentralizándolas en base a 
un presupuesto propio.  

Necesidad de crear unidades 
"manejables" (provisión 
separada  e intereses de 
producción). 

Obtención de ventajas en la 
eficiencia del uso de contratos 
o franquicias tanto dentro 
como fuera del sector público. 

5 
Hacer competitivo el sector 
público. 

Cambiar los términos 
contractuales  y los 
procedimientos de la licitación 
pública. 

Competitividad como la clave 
para reducir costes y mejorar 
los estándares. 

6 
Impulso de los estilos del 
sector privado como práctica 
de gestión. 

Alejarse de la rigidez 
administrativa y potenciar la 
flexibilidad en la contratación 
y establecer un sistema de 
bonus.  

Necesidad de usar 
instrumentos de la gestión del 
sector privado en el sector 
público. 

7 
Mayor atención y disciplina en 
el uso de los recursos. 

Reducción de los costes 
directos, aumentando la 
disciplina laboral, resistiendo 
las demandas sindicales y 
limitando los costes de 
sumisión para los negocios.  

Necesidad de frenar las 
demandas de recursos del 
sector público (hacer más con 
menos). 

  Fuente: Hood (1991, pp. 4-5).  

El "Informe Abril" también recogió algunas de las medidas identificadas por Hood, pero 

las conclusiones del informe recibieron un amplio rechazo. A pesar de la oposición por 
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parte de los partidos políticos y otros actores del sistema, las orientaciones y reformas 

sugeridas en este documento fueron introducidas de forma gradual durante la década de 

los años 90 del siglo XX, casi todas ellas coincidiendo con la llegada al poder del Partido 

Popular, tanto en el ámbito nacional como en el autonómico.  

De esta manera, como Moreno Fuentes (2009, p. 118) indica, se tomaron medidas en 

relación a varios aspectos:  

"... la definición de un catálogo de servicios (con exclusión a determinados 

procedimientos), la exclusión de ciertos medicamentos de la lista financiada por 

el SNS, la introducción de presupuestos prospectivos para los hospitales o la 

legislación que permitía la transformación de los hospitales del INSALUD en 

fundaciones constituyeron medidas de reforma de sanitaria propias de la Nueva 

Gestión Pública en la línea de las propuestas incluidas en el 'Informe Abril'".  

Por tanto, según lo expuesto, el segundo gobierno del Partido Popular (1999 -2003) en la 

Comunidad de Madrid vino precedido por la inclusión de normas a nivel nacional que 

facilitaban la introducción de nuevas formas de gestión pública en campo sanitario. Fue 

además en esa misma legislatura cuando se culminó el proceso de transferencias de las 

competencias sanitarias a las últimas 10 Comunidades Autónomas que todavía 

continuaban bajo la gestión del Instituto Nacional de Salud (INSALUD), entre las que 

figuraba la Comunidad de Madrid.   

Como resultado, se conformó un esquema de gobernanza sanitaria caracterizado, en 

primer lugar, por la descentralización política de las competencias sanitarias a la 

Comunidad como autoridad regional y, en segundo lugar, por la experimentación de 

modalidades híbridas de gestión sanitaria (Moreno Fuentes, 2009, p. 126). En relación a 

esta segunda característica, los decisores políticos, guiados por los marcos cognitivos de 

la Nueva Gestión Pública, introdujeron instrumentos y mecanismos propios del sector 

privado, propiciando de esta manera la creación de cuasi-mercados en el seno del sistema 

sanitario madrileño. Como ya se ha mencionado, aunque fue en la segunda legislatura del 

Partido Popular cuando se inicia el proceso, dicho proceso empieza realmente a tomar 

forma y se consolida una vez que Esperanza Aguirre llega al poder.   

Es esencial detenerse brevemente en la figura de Esperanza Aguirre como promotora del 

cambio y de las reformas sanitarias más importantes llevadas a cabo en la Comunidad de 
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Madrid desde 2003 a 2012. En los programas electorales de las respectivas elecciones 

autonómicas, donde se presentó como candidata a la Presidencia de la Comunidad 

Autónoma, se pueden encontrar en las presentaciones firmadas por la Presidenta alusiones 

sucintas a un ideario liberal, como por ejemplo, en el programa electoral de 2007 

(Aguirre, 2007, p. 4). De igual manera, en su discurso de investidura de 2011, como 

Presidenta de la Comunidad de Madrid, proclamó que las políticas liberales son las más 

eficaces para promover el bienestar de la sociedad y explícitamente en ese mismo discurso 

reconoció que siempre se ha presentado ante los electores "como liberal, sin ambages y 

también sin sufijos o prefijos que desvirtúen mis convicciones" (Aguirre, 2011, pp. 32-

33).  

Es evidente, no sólo por estas declaraciones sino por las medidas que ha llevado a la 

práctica durante sus mandatos, que la acción pública de la Presidenta Esperanza Aguirre 

ha partido de posiciones liberales. En el anterior capítulo se ha tenido la oportunidad de 

analizar las medidas adoptadas por el Gobierno de la Comunidad de Madrid en materia 

sanitaria, además de conocer la configuración actual del sistema sanitario madrileño. 

Entre las reformas llevadas a cabo destacan dos que han caracterizado los gobiernos de 

Esperanza Aguirre y que pueden ser consideradas como innovaciones liberales, ya que en 

su origen parten de la aplicación de los principios de la Nueva Gestión Pública:   

• La construcción de 7 hospitales en el periodo 2004 - 2007 siguiendo una fórmula 

de gestión basada en el modelo de Iniciativa de Financiación Privada (Private 

Finance Initiative - PFI) o también conocido como concesión de obra pública. 

Esta decisión tuvo como objetivo no sólo la introducción de un sistema de 

competición (Fernández-Lasquetty, Apéndice B, p. 8), sino cubrir las necesidades 

de salud de la población madrileña. En los primeros años de este siglo, la 

población de la Comunidad de Madrid aumentó considerablemente (de 

aproximadamente 5.700.000 en 2003 a 6.300.000 en 2008116) y Esperanza Aguirre 

para paliar esta situación decidió ampliar la red de centros sanitarios, dando 

prioridad a la creación de nuevos hospitales (Zorogausta, 2012, Apéndice D, pp. 

1-2).  

• Introducción de la libertad de elección: desde su primer mandato, Esperanza 

Aguirre quiso introducir este principio, que no logra aprobar hasta 2009 

                                                 
116 Datos sustraídos de la entrevista realizada a Jessica Zorogausta (2012, Apéndice D, pp. 1-2). 



Marcos Cognitivos de los Nuevos Actores                                                        Inmaculada Mateos Buendía 

289 
 

(Fernández-Lasquetty, 2014, Apéndice B, p. 4). Esta medida, según Fernández-

Lasquetty (2014, Apéndice B, p. 5), además de beneficiar al ciudadano puesto que 

lo desvincula de la asignación de un médico/a, enfermero/a o centro sanitario 

determinado según su propia residencia, impulsa el sistema hacia el buen 

funcionamiento, ya que motiva a los profesionales sanitarios en "su buen hacer" 

y hace que el sistema sea más eficiente y competitivo.  

Estas serían las reformas más representativas de los mandatos de Esperanza Aguirre, que 

permiten entrever que su acción de gobierno está inspirada en principios provenientes de 

posiciones liberales. De hecho, las iniciativas introducidas en el Servicio Madrileño de 

Salud (SERMAS) han sido interpretadas por los demás actores del sistema como la 

imposición de planteamientos muy ideologizados por parte de los decisores sanitarios del 

Partido Popular, empeñados en privatizar la sanidad pública, introduciendo instrumentos 

de gestión propios de la Nueva Gestión Pública (Moreno Fuentes, 2009,   p. 128).   

Estas medidas, para algunos, tal y como indica Moreno Fuentes (2009, p. 128), fueron 

adoptadas sin un consenso social o profesional, además de no respetar o considerar las 

evaluaciones disponibles sobre los resultados e impactos que este tipo de instrumentos 

habían generado en otros países como Reino Unido durante los últimos 30 años. Sin 

embargo, Zorogastua (2012, Apéndice D, p. 3) afirma que la colaboración público-

privada en la Comunidad de Madrid fue necesaria para la sostenibilidad de la puesta en 

marcha de los nuevos hospitales durante el primer mandato de Esperanza Aguirre y que, 

además, la experiencia de este tipo de nuevas formas de gestión ha verificado que a "los 

ciudadanos no les preocupa si la gestión es pública o privada, lo que les preocupa es que 

se les ofrezca una atención sanitaria pública y de calidad" (Zorogastua, 2012, Apéndice 

D, p. 6). Por otro lado, Fernández-Lasquetty (2015, Apéndice B, p. 5) afirma que la 

colaboración con los profesionales sanitarios fue uno de sus primeros objetivos al darse 

cuenta de que era necesaria una estrategia de comunicación especialmente dirigida hacia 

los/as médicos/as, ya que éstos ejercen la función de liderazgo del sistema sanitario y que 

sin ellos y su aceptación la aplicación de cualquier reforma no es posible (Fernández-

Lasquetty, 2015, Apéndice B, p. 10).  

En cualquier caso, la gran parte de las iniciativas llevadas a cabo por el gobierno regional, 

como han podido ser la externalización de ciertos servicios hospitalarios a empresas 

privadas con ánimo de lucro o la construcción de hospitales con recursos públicos 
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posteriormente cedidos a empresas privadas para su explotación, han encontrado una 

fuerte contestación social y sindical. Fernández-Lasquetty confirma esta realidad (2015, 

Apéndice B, p. 3) poniendo de manifiesto que uno de los rasgos que marcó de manera 

significativa su llegada a la Consejería fue el alto grado de conflictividad sindical.  

Ante este análisis se podría afirmar que la asunción de las competencias sanitarias por la 

Comunidad de Madrid en 2002, junto a la entrada en el gobierno regional de Esperanza 

Aguirre en 2003 facilitó la introducción y aplicación de las diferentes medidas 

promocionadas por la Nueva Gestión Pública. Sin embargo, según Moreno Fuentes 

(2009, p. 128) la falta de mecanismos de evaluación de las políticas sanitarias en la 

Comunidad de Madrid no contribuye a una verdadera valoración de su impacto y este 

hecho puede traducirse en una deslegitimación de las reformas sanitarias y del gobierno 

que las impulsa.  

En conclusión, se podría afirmar que los marcos cognitivos que subyacen en el modelo 

sanitario de la Comunidad de Madrid han seguido de alguna manera las directrices 

marcadas en el "Informe Abril" y, por tanto, también recibe una inevitable influencia del 

sistema sanitario inglés National Health Service-NHS (Fernández-Lasquetty, 2015, 

Apéndice B, p. 1), que, a su vez, se apoyó en la Nueva Gestión Pública. Sin embargo, es 

necesario señalar que aunque el nacimiento del Sistema Nacional de Salud en España 

recibió una gran influencia del sistema sanitario británico, la aplicación de los supuestos 

del National Health Service en la práctica a un modelo regional es muy complicado de 

llevar a cabo por el peculiar modelo de competencias del modelo español (Fernández-

Lasquetty, 2015, Apéndice B, p. 1).  

Antes de concluir este epígrafe, es necesario mencionar que el conflicto entre los 

diferentes actores del ámbito sanitario madrileño, que llevó a la dimisión del Sr. 

Fernández-Lasquetty, no sólo evidencia diferencias en distintos recursos cognitivos en 

los que éstos se apoyan para justificar su acción. Actualmente, el sistema sanitario 

madrileño, pero también español, se encuentra en una etapa de rediscusión, donde se 

necesitaría buscar una nueva modalidad de decisión de políticas sanitarias que respondan 

a la necesidad de salud de la población en el presente, pero también en un futuro que se 

vaticina como complicado.  
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9.2 Los marcos cognitivos en la Región de Lombardía. 

Para poder analizar correctamente los marcos cognitivos en los que se sustentan las 

decisiones de las políticas sanitarias de la Región Lombardía se ha de considerar el 

periodo en el que el Presidente Roberto Formigoni, máximo exponente e impulsor del 

llamado "modelo lombardo" (Marotta, 2011, p. 20) ha estado en el poder. Concretamente, 

el Presidente Formigoni se ha mantenido al frente de la Presidencia de la Región de 

Lombardía durante 17 años117, habiendo sido reelegido consecutivamente en las 4 

elecciones regionales a las que se presentó como candidato y para cada una de las cuáles 

recibió un mandato de 5 años. 

Aunque el Presidente Formigoni llegara al gobierno el 23 de abril de 1995, este estudio 

se centra en el periodo de 2000 a 2014, es decir, a partir de su segunda legislatura y 

sobrepasando en un año y medio su estancia en la Presidencia de la Región.  

Esta elección se debe a que la mayor parte de las reformas, incluida la sanitaria, fueron 

introducidas durante el segundo mandato, especialmente en el trienio 2001-2003 

(Marotta, 2011, p. 20), después de que se llevase a cabo la reforma del título V de la 

Constitución italiana, que inició un proceso de descentralización hacia las regiones, 

quiénes a partir de ese momento recibieron una serie de competencias, entre ellas la 

sanitaria. Se ha mencionado con anterioridad que el periodo de estudio va más allá de la 

permanencia del Presidente Formigoni en el poder y esto es así con el fin de comprobar 

que el modelo impulsado durante sus mandatos ha sido capaz de proseguir sin su 

presencia, lo cual indica que se ha originado un "sistema". Por tanto, se podría afirmar 

que el periodo elegido se divide en dos etapas: la primera, más breve, de 2000 a 2004, 

cuando se introducen y se ponen en marcha las reformas, y la segunda de 2004 a 2014, 

cuyo principal objetivo ha sido el de consolidar los cambios originados por las reformas 

                                                 
117 El periodo de su gobierno transcurre de 23 de abril de 1995 a 17 de marzo de 2013, aunque presentó su 
dimisión en octubre de 2012, cuando le fue retirado el apoyo de la Lega Nord, desde entonces siguió 
gobernando hasta la formación del nuevo gobierno en marzo de 2013. En la primera legislatura (1995-
2000) con la lista de Forza Italia, el Presidente Roberto Formigoni obtuvo el 27,6% de los votos, contra el 
27% conseguido por el L'Ulivo y el 17,1% de la Lega Nord. En la segunda legislatura (2000-2005), bajo la 
lista Per la Lombardia, donde concurrían a las elecciones en alianza fuerzas políticas como Forza Italia, 
Alleanza Nazionale, Lega Nord, Lega Lombardia y Unione de Centro, el Presidente Formigoni volvió a ser 
reelegido habiendo aunado el 62,4% de los votos. En la tercera legislatura (2005 - 2010),  Formigoni vuelve 
a ser reelegido liderando la coalición de Centro-Derecha y respaldado con el 53,4% de los votos. Y en la 
última legislatura (2010-2013), que no llegó a finalizar, presentándose bajo el Popolo della Libertà en 
alianza con la Lega Nord consiguió el 56,11 % de los votos. (Vallini, 2005, pp. 249-261).  
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y reconducir los desajustes causados en la implantación de las nuevas políticas públicas 

(Marotta, 2011, p. 11). 

Aunque oficialmente la mayoría de las reformas fueron introducidas a principios del 

presente siglo, específicamente en materia sanitaria, la Región de Lombardía se anticipa 

a la reforma del título V de la Constitución italiana, llevando a término la aprobación, en 

la Junta regional, de la Ley 31/97 sobre las "Normas para el reorganización del servicio 

sanitario regional y su integración con la actividad de los servicios sociales". Este hecho 

se debe a que la Región de Lombardía cree tener la suficiente potestad legislativa, además 

de la capacidad técnico-clínica necesaria para poder imaginar y activar un modelo 

sanitario propio (Lucchina, 2014, Apéndice C, p. 3).  

También a través de esta reforma se impulsó la reorganización del welfare lombardo 

como sistema, influyendo en el desarrollo de las otras políticas sociales llevadas a cabo 

en Lombardía y que fueron ideadas bajo los preceptos contemplados en la Ley 31/97. La 

innovación que supuso como modelo, la separación entre entes financiadores y entes 

proveedores, llevó a que la competencia entre estructuras públicas y privadas, en igualdad 

de condiciones, hiciera funcional la libertad de elección del ciudadano (Marotta, 2011, p. 

20; Lucchina 2014, Apéndice C, pp. 3-4), principio cardinal del modelo sanitario 

lombardo.  

Sin embargo, la cuestión a plantear en el desarrollo de este epígrafe es: ¿cuáles fueron las 

influencias intelectuales que impactaron y dieron peso a la definición de los objetivos de 

las políticas públicas, en el caso de estudio, la política sanitaria? Para Marotta (2011, p. 

21) fueron esencialmente dos: la primera proviene del área de influencia del movimiento 

eclesial "Comunión y Liberación118", al que tanto el Presidente Roberto Formigoni como 

otros exponentes relevantes de la política lombarda pertenecen, y la segunda proviene de 

las influencias intelectuales de la Nueva Gestión Pública (NGP) o también New Public 

Management (NPM). 

                                                 
118 Comunión y Liberación es un movimiento eclesial católico fundado en Italia por el sacerdote Luigi 
Giussani que nace en el intento de reconstruir una presencia cristiana en el ámbito estudiantil. En 1954 Don 
Giussani funda "Giuventù Studentesca" (GS) que más tarde, concretamente en 1969 pasará a llamarse 
Comunión y Liberación, con la convicción de que el acontecimiento cristiano, vivido en comunión, sea el 
fundamento de la auténtica liberación del hombre. Los objetivos principales de este movimiento eclesial 
son la educación cristiana madura de los propios asociados y la colaboración a la misión de la Iglesia en 
todos los ámbitos de la sociedad contemporánea (Comunión y Liberación). 
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En relación al movimiento de Comunión y Liberación, su influencia es considerada 

relevante en la política lombarda. Tal es así, que es oportuno señalar que éste cuenta con 

una amplia elaboración intelectual en materia de welfare, incluso más profunda que 

aquellas concepciones intelectuales que normalmente es posible encontrar en los partidos 

políticos (Marotta, 2011, p. 21). Además, el Presidente Formigoni y otras figuras 

significativas que han impulsado el modelo lombardo, como puede ser el Prof. Giorgio 

Vittadini, se diferencian por su profunda convicción en el bagaje de las ideas y por su 

compromiso en llevarlas a la práctica (Marotta, 2011, p. 21). 

El pensamiento cielino119 ha criticado duramente la intervención pública en las políticas 

sociales tanto en Lombardía como en toda Italia, denunciando que la acción del Estado 

es demasiado intervencionista e ineficiente, de tal manera que el Estado de Bienestar 

concebido como lo es actualmente, no es capaz de ofrecer servicios de calidad a los 

ciudadanos de forma eficaz. Esta visión que se acerca, como ya se ha visto, a la proyectada 

por los liberales británicos, se reafirma en el pensamiento de que el Estado es ineficaz, 

pero la óptica desarrollada por los representantes de Comunión y Liberación va más allá, 

proclamando no sólo que es ineficiente sino que la acción del Estado se convierte en un 

obstáculo para la sociedad civil, puesto que le impide que ésta pueda utilizar toda su 

potencialidad (Marotta, 2011, pp. 21-22).   

Los intelectuales de Comunión y Liberación subrayan la importancia de los recursos 

humanos, la creatividad y la fuerza de la sociedad civil y para ellos el fin último de las 

políticas públicas debe estar dirigido a dar espacio precisamente a la sociedad civil, 

valorando su acción hasta tal punto de considerarla como la única que realmente puede 

impulsar una transformación del welfare público, haciendo que éste se convierta en un 

instrumento para el desarrollo (Marotta, 2011, p. 22). Por tanto, las políticas sociales no 

deben ocuparse de aquellas tareas que la sociedad civil puede desarrollar por sí sola, sino 

que deben favorecer que ésta actúe con la máxima autonomía posible (Marotta, 2011, p. 

22). Es inevitable percibir en estas ideas la importancia que tiene la subsidiariedad como 

método en la vida política durante los mandatos del Presidente Formigoni. De hecho, así 

ha sido reconocido en relación al sistema sanitario lombardo por el Dr. Carlo Lucchina, 

ex-director general de la Dirección General de Sanidad, el cual de forma tajante al ser 

preguntado por las influencias intelectuales que pesan sobre el sistema sanitario 

                                                 
119 Cielino: término utilizado para identificar lo perteneciente a Comunión y Liberación. 
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lombardo, no vaciló en responder de inmediato: "la subsidiariedad" (Lucchina, 2014, 

Apéndice C, p. 4).  

En relación a esto último, Marotta (2011, p. 22) reproduce parte de una entrevista dirigida 

al Prof. Vittadini, que por su claridad e importancia para este estudio se expone a 

continuación: 

"El concepto de welfare society puede ser considerado el punto de partida y de 

cambio radical para la superación del actual modelo estatal que está bloqueando 

el desarrollo de nuestro país, [...] y que excluye de la universalidad del servicio a 

una cuota creciente de la población. El punto cardinal de este modelo de desarrollo 

es el principio de subsidiariedad, caracterizado por la idea de que la auto-

responsabilidad, la competencia de la persona y del grupo en el entorno donde 

pertenecen, se convierta en un aspecto determinante, ya sea en los asuntos 

privados como en la esfera pública, siempre para el bien común [...], desde la 

seguridad de que es posible responder en modo adecuado a las necesidades 

partiendo de la persona [...], por este motivo es necesario lanzar y sostener una 

fuerte alianza entre público, privado y privado sin ánimo de lucro".  

Para proseguir, es necesario detenerse brevemente en el tipo de concepto de 

subsidiariedad promovido en el sistema político lombardo general. El principio de 

subsidiariedad ha encontrado su formulación teórica más proporcionada en la doctrina 

social de la Iglesia120, teniendo presente que la subsidiariedad no ha sido sólo ejercida por 

la Iglesia sino también por la extensa tradición laica, socialista y obrera del siglo XIX en 

el caso italiano (Brugnoli y Vittadini, 2008, p. 23). El principio de subsidiariedad, tal y 

como es concebido por la Iglesia católica, reclama al Estado el cumplimiento de una doble 

obligación: por un lado, en sentido negativo, éste debe abstenerse de intervenir cuando 

los individuos o asociaciones inferiores pueden desarrollar una determinada función por 

                                                 
120 La primera formulación del principio de Subsidiariedad se remonta a la Encíclica Quadragesimo Anno 
de Pio XI en 1931: "Conviene, por tanto, que la suprema autoridad del Estado permita resolver a las 
asociaciones inferiores aquellos asuntos y cuidados de menor importancia, en los cuales, por lo demás 
perdería mucho tiempo, con lo cual logrará realizar más libre, más firme y más eficazmente todo aquello 
que es de su exclusiva competencia, en cuanto que sólo él puede realizar, dirigiendo, vigilando, urgiendo y 
castigando, según el caso requiera y la necesidad exija. Por lo tanto, tengan muy presente los gobernantes 
que, mientras más vigorosamente reine, salvado este principio de función "subsidiaria", el orden jerárquico 
entre las diversas asociaciones, tanto más firme será no sólo la autoridad, sino también la eficiencia social, 
y tanto más feliz y próspero el estado de la nación". (Papa Pio XI, 1931, punto 80.) 
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sí solos y, por otro lado, en sentido positivo, debe ayudar y sostener la iniciativa de los 

particulares y de las realidades sociales cuando sea necesario (Brugnoli y Vittadini, 2008, 

p. 23). Por tanto, según Brugnoli y Vitadini (2008, p. 23), la obligación del gobierno de 

limitarse en su acción y de ayudar en la necesidad "implica el reconocimiento y la 

afirmación de la libertad del hombre como una dimensión primaria y constructiva en el 

ámbito social e institucional".  

Aunque ambos autores matizan que la perspectiva desde la que se parte es más bien 

positiva que negativa, donde la acción del hombre no está definida por la sospecha, como 

es concebida en el contrato social de Hobbes (Brugnoli y Vittadini, 2008, p. 18), y, por 

tanto, es necesario protegerse contractualmente del Estado y del individuo que sigue su 

deseo particular y de las consecuencias que sus acciones pueden tener sobre el bien 

común, sino que se parte de una antropología positiva basada en la confianza de un 

resultado bueno para sí y para todos los demás desde su tensión constructiva (Brugnoli y 

Vittadini, 2008, pp.18-24).  

De esta manera, para aquellos exponentes políticos, intelectuales, expertos y diversos 

actores que han inspirado y creado el sistema sanitario lombardo, hablar de subsidiariedad 

ha significado poner en el centro de la acción social, económica y política al sujeto 

humano dotado de su entera libertad, sin censurar su deseo de bien individual, ya que éste 

es extrapolable al deseo de bien colectivo (Brugnoli y Vittadini, 2008, p. 23). Pero ¿cómo 

se ha traducido esta forma de entender la realidad y las relaciones en las políticas públicas 

y concretamente en la sanitaria?    

El Dr. Carlo Lucchina (2014, Apéndice C, p. 4) interpelado sobre esta cuestión, respondía 

que la Ley 31/97 introdujo un modelo inspirado en el principio de subsidiariedad 

apoyándose en tres conceptos fundamentales. El primero de ellos hace referencia a la 

libertad de elección del ciudadano, puesto que el ciudadano es libre geográficamente, 

pudiendo decidir ser tratado en cualquier ciudad de la Región de Lombardía. Segundo, la 

división de funciones (compra y provisión del servicio sanitario) entre el ente que 

gestiona, es decir, la Empresa Sanitaria Local (ASL) y el ente que provee el servicio, la 

Empresa Hospitalaria (AO). Y tercero, la igualdad de condiciones entre organismos 

públicos y las estructuras privadas acreditadas, ambos proveedores de servicios sanitarios 

con los mismos derechos y los mismos deberes. Además, de forma particular es necesario 

señalar la garantía de este último aspecto, porque en palabras del Dr. Lucchina (2015, 
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Apéndice C, p. 4)  sin este principio, sin la subsidiariedad (más sociedad, menos Estado), 

sería el Estado o la Región (como institución) la que regiría la oferta sanitaria, sin 

embargo la oferta sanitaria no debe ser regulada por nada ni por nadie que no sea la 

demanda, que a su vez viene dictada por la necesidad real de la ciudadanía.    

Lo expuesto hasta ahora evidencia que el principio de subsidiariedad ha impregnado el 

modo de hacer y de entender la política en Lombardía y, por consiguiente, ha sido central 

a la hora de concebir la reforma sanitaria. Pero no se debe olvidar el segundo aspecto, al 

que se aludía al inicio del epígrafe y que hace realizable la reforma sanitaria bajo criterios 

subsidiarios, es decir, las influencias de la Nueva Gestión Pública en el desarrollo de las 

políticas públicas de la Región de Lombardía. 

Como se ha visto en el anterior epígrafe, en los años 80 del siglo pasado surgió un 

movimiento de opinión que criticaba la organización y la acción del Estado con la 

convicción de que la administración pública además de ser intervencionista, era lenta y 

onerosa, lejana de los problemas y necesidades de los ciudadanos a los que ofrecía 

servicios de baja calidad. Debido precisamente a los efectos perversos que conlleva el 

modelo burocrático, esta realidad era considerada como un gran obstáculo que impedía 

el desarrollo social y la adaptación a los nuevos problemas colectivos.  

La Nueva Gestión Pública tiene como objetivo impulsar una nueva dinámica basada en 

la competición, con el fin de mejorar la calidad y la eficiencia de los servicios prestados 

a los ciudadanos. Esto significaría una reducción del papel del Estado en algunas de las 

funciones que le fueron atribuidas durante la etapa de expansión y afianzamiento del 

Estado de Bienestar, pero sobretodo en la gestión y provisión de los servicios públicos. 

El instrumento central inspirado por la Nueva Gestión Pública es la introducción de los 

cuasi-mercados, que, como se ha anticipado, consiste en la introducción de un sistema 

donde el Estado financia pero no es el actor o sujeto que necesariamente provee el servicio 

público, sino que permite la presencia de proveedores públicos y privados, que compiten 

entre sí para atraer a los usuarios, recibiendo a cambio recursos públicos (Brugnoli y 

Vittadini, 2008, p. 26).  

La experiencia de los cuasi-mercados en la gobernanza subsidiaria promovida bajo los 

distintos gobiernos del Presidente Formigoni ha sido fundamental como instrumento del 

cambio en las políticas sociales y, particularmente, en la política sanitaria. De hecho, la 



Marcos Cognitivos de los Nuevos Actores                                                        Inmaculada Mateos Buendía 

297 
 

introducción de los cuasi-mercados va entrelazada con el principio de subsidiariedad. Del 

paradigma teórico a la práctica es posible identificar tres instrumentos esenciales que han 

sido introducidos en las políticas públicas lombardas (Brugnoli y Vittadini, 2008, p. 29), 

entre ellas la sanitaria, y que muestran la conexión entre subsidiariedad y Nueva Gestión 

Pública:  

• El pluralismo de la oferta: para hacer efectivo este instrumento ha sido necesario 

diseñar un nuevo sistema que separara los entes proveedores y los entres 

programadores, así como separar la propiedad de la gestión (Brugnoli y Vittadini, 

2008, p. 29). 

• La libertad de elección: para dar cabida a este principio se ha puesto en marcha 

un sistema de acreditación para las estructuras privadas que se ofrecían como 

proveedores. Además del sistema de acreditación, posteriormente se ha 

configurado un sistema de evaluación de la calidad que también se aplica a las 

estructuras públicas y que por tanto pone al mismo nivel de derechos de 

obligaciones a todos los proveedores del sistema (Lucchina, 2015, Apéndice C, p. 

4). 

• La subsidiariedad fiscal: entre los instrumentos que la Región de Lombardía ha 

puesto a disposición de aquellos grupos de ciudadanos objeto de estas políticas 

figuran bonos, vouchers121, dotes, así como la implantación de un mecanismo de 

deducciones y detracciones fiscales.  

Además para finalizar, sería oportuno resaltar que en el caso de la política sanitaria, la 

Región de Lombardía ha utilizado en el interior de su organización otras lógicas o 

instrumentos promovidos por la Nueva Gestión Pública, como por ejemplo, la 

transposición de prácticas empresariales122 en la estructura de las ASL-Empresas 

Sanitarias Locales y en las AO-Empresas Hospitalarias, con el objetivo de incentivar un 

                                                 
121 Los vouchers son una especie de vales que permiten al ciudadano elegible, según criterios establecidos 
por la Región de Lombardía, canjear por un determinado servicio público. Se entiende por 'ciudadano 
elegible' aquel que cumple una serie de requisitos económicos y sociales para ser beneficiario de 
determinadas ayudas.  
122 Tanto las Empresas Sanitarias Locales, como las Empresas Hospitalarias están dirigidas normalmente 
por 3 directores (el director general, el director administrativo y el director sanitario). 
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ambiente más profesional dentro de la Administración Pública, utilizando de manera 

responsable todos los recursos al alcance. 

9.3 Consideraciones finales. 

En los últimos tres capítulos de esta investigación se ha podido analizar detenidamente el 

caso de estudio. En líneas generales, la profundización de ambos sistemas sanitarios, tanto 

del SERMAS como del Sistema Sanitario Regionale - Lombardia, ha permitido verificar 

lo que se planteó en la justificación de la elección del caso. Esto es, sendos sistemas 

comparten varias características como son la descentralización de competencias a las 

regiones o la introducción de mecanismos de mercado en sus respectivos sistemas, pero 

las decisiones que se toman son distintas. 

Como también se anunciaba en la introducción de este trabajo de investigación, el periodo 

elegido (2000-2014) no sólo vino acompañado por una similitud en los cambios en los 

dos sistemas sanitarios, sino que desde 1995 han gobernado en las dos regiones gobiernos 

de una misma familia política, cuyos partidos políticos se encuentran actualmente 

inscritos al Partido Popular Europeo. Teniendo lugar este hecho parecería normal que las 

decisiones fueran formalmente iguales, visto que éstas se justificarían en una misma o 

parecida visión de afrontar una misma realidad.  

El objetivo de este último epígrafe ha sido el de intentar dotar de todos aquellos elementos 

que puedan explicar las razones de estas diferencias. De esta manera, a través de las 

entrevistas realizadas a actores relevantes de los diferentes sistemas sanitarios regionales, 

se ha intentado ahondar en las ideas y valores que han justificado las acciones políticas 

en cada región y cómo éstas han sido llevadas a la práctica. Sobretodo en este último 

epígrafe hemos tenido la oportunidad de profundizar los recursos cognitivos de los que 

los actores políticos se han valido para diseñar una determinada política sanitaria. 

A continuación se presentan las conclusiones de esta investigación tras haber realizado 

un largo recorrido que ha permitido identificar el contexto en el que tienen lugar las 

decisiones de las políticas sanitarias. Recorrido que también ha desvelado la gran 

complejidad en la que pueden estar inmersos los sistemas sanitarios de cada uno de los 

países, o como el caso que ocupa esta investigación, de cada una de las regiones.      
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CONCLUSIONES 

Este trabajo de investigación ha tenido como orientación principal indagar sobre las 

decisiones en las políticas sanitarias en el proceso de cambio de los modelos de Servicio 

Nacional de Salud descentralizados. Para ello, se ha elegido como caso la transformación 

del modelo sanitario de dos regiones, cuyos sistemas de bienestar, según Ferrera (1996, 

pp. 29-30), se situarían dentro de los modelos del sur de Europa o modelos mediterráneos 

al presentar características distintas si los comparamos con los sistemas de bienestar 

continentales o corporativistas, donde la literatura y, en particular, Esping-Andersen, 

tradicionalmente los había clasificado.   

A pesar de que el caso de estudio se encuentra en el centro del debate político actual, 

claramente no es de los más estudiados en la literatura comparada. Este hecho se podría 

explicar no sólo por el contexto de complejidad en el que se encuentra inmerso sino 

también por los riesgos que conlleva afrontar tal desafío. Entre los retos que ha implicado 

esta investigación destaca el estudio de las transformaciones de los sistemas sanitarios en 

el marco de los procesos de reforma, donde la descentralización regional y la orientación 

al mercado han cobrado un especial protagonismo. Vincular estos procesos de 

transformación con las decisiones presentes en el sistema ha planteado dificultades que 

en la sucesión de los capítulos se han intentado superar, aportando diferentes elementos 

que permitieran entender y contextualizar dicho objeto de estudio. 

Aun así la idea central de partida en la comparación de las decisiones se asentaba en la 

posibilidad de poder identificar las relaciones causales entre ciertas características del 

proceso decisional y la capacidad de éstas de modificar el sistema como resultado de la 

propia opción política (Dente y Subirats, 2014, p. 286). Este es el punto crítico sobre el 

cual esta tesis pretende contribuir. En los anteriores capítulos se han analizado y descrito 

cómo las diferentes opciones llevadas a cabo por los actores políticos de los dos sistemas 

sanitarios regionales se han traducido en términos normativos, organizativos y de gestión, 

y se ha verificado que, aunque las posiciones políticas de ambos gobiernos fueran 

cercanas, los resultados, en cambio, han sido distintos. Este hecho ha llevado a 

profundizar el marco en el que se mueven los sistemas sanitarios, para así encontrar las 

condiciones que hacen interpretar sus transformaciones.  
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Teniendo en cuenta el esquema del modelo heurístico de la transformación en los sistemas 

sanitarios de Schmid et al. (2010, p. 461), que se representó en la introducción de esta 

tesis, es importante recordar cómo, desde una perspectiva estructural, los factores más 

importantes son los propios sistemas sanitarios con sus específicas funciones, sus 

respectivas ventajas y desventajas, con sus actores organizados según sus respectivos 

intereses. Los sistemas sanitarios ante la búsqueda de soluciones se transforman en base 

a las características que ya contiene el propio sistema (estructuras institucionales o 

determinados actores), pero en cambio esta transformación normalmente es guiada por el 

sistema de valores presente en los actores que consiguen imponer sus preferencias, 

modificando en determinadas ocasiones los caminos tradicionales para responder a un 

cierto problema e introduciendo nuevos elementos que en principio no eran específicos 

del sistema (Schmid et al., 2010, p. 462). 

En este sentido, la aportación de Wendt et al. (2009, p. 82), cuyo estudio se ha centrado 

en la búsqueda de una clasificación de modelos de los sistemas sanitarios, partiendo de 

las combinaciones que se pudieran dar entre las distintas dimensiones presentes en éstos 

(la financiación, la provisión y la regulación) y los diferentes actores (Estado, actores 

sociales y el mercado-privado), ha sido valiosa a hora de identificar cómo han 

evolucionado los sistemas sanitarios y las tendencias que éstos siguen como consecuencia 

de las presiones externas, tales como el envejecimiento de la población o la innovación 

tecnológica. No obstante, aunque a través de esta clasificación se puede verificar cómo 

los sistemas sanitarios se van modulando, la cuestión planteada al inicio de este estudio 

queda sin responder, no explicando lo que realmente hace que los resultados sean 

diferentes.  

En los apartados dedicados a la evolución de los distintos sistemas sanitarios que se han 

expuesto en este trabajo, se ha podido comprobar cómo esta combinación entre 

dimensiones y actores es dinámica, cambia en relación a los problemas que acucian al 

sistema, y, por tanto, se trata de un objeto en continua evolución y cambio. Sin embargo, 

es también apreciable el peso que tiene, por ejemplo, en algunos casos, la tradición, en 

otros, el bagaje de las ideas. Ya sea en estos u otros casos, lo cierto es que las decisiones 

vienen marcadas por una cierta manera de entender los problemas y, a su vez, esta 

concepción se traduce en una determinada acción política.  
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El objeto teórico del estudio se ha centrado precisamente en la toma de decisiones, es 

decir, en el modelo de racionalidad y en relación a éste se ha podido comprobar, tanto en 

la descripción del sistema sanitario de la Comunidad de Madrid como en el de la Región 

de Lombardía, que la presencia predominante es la del actor gubernamental, que además 

controla el proceso de decisión. La estructura de la toma de las decisiones parece obedecer 

al modelo lineal del tipo de relaciones entre actores y proceso decisorio de Vallés (2010, 

p. 403), donde el partido político elegido democráticamente llega al poder habiendo 

previamente identificado las demandas y problemas que le han sido trasladadas a su vez 

por la sociedad o por grupos de interés. Una vez instalado en el poder intenta responder 

a esas demandas a través de la puesta en marcha de políticas públicas. 

Por tanto, es necesario destacar que el modelo de racionalidad que subyace en ambas 

regiones se apoya en los dos gobiernos regionales como actores principales, que 

legitimados por el apoyo de los electores-ciudadanos aplican las medidas recogidas en 

sus programas electorales. De esta manera, los demás actores del sistema, como pueden 

ser la propia administración sanitaria y los grupos de interés, colegios de médicos u otros 

profesionales sanitarios, no están legitimados para variar la política de los electores. Tanto 

lo expuesto en el párrafo anterior como en este último respondería la pregunta principal 

de la investigación (¿Cuál es el modelo de racionalidad y la estructura de la decisión en 

los sistemas sanitarios de la Comunidad de Madrid y de la Región de Lombardía?). 

Siguiendo las constataciones de la presente investigación, se ha podido comprobar en el 

último capítulo cómo los dos gobiernos regionales, para sustentar sus reformas, se han 

justificado en una serie de recursos y se han apoyado en determinados principios. Sin 

embargo, en la profundización de estos recursos cognitivos se ha podido constatar que, si 

bien los dos gobiernos parten de un mismo enfoque (que proclama la ineficiencia del 

sector público y que tanto las jerarquías como las burocracias deben ser sustituidas por el 

mercado), la modalidad en la que utilizan los instrumentos que ofrece la Nueva Gestión 

Pública es diferente y este hecho podría encauzar el citado problema de estudio, ya que 

sería posible cotejar si son las decisiones las que verdaderamente hacen mutar un sistema 

sanitario y no otras variables como el envejecimiento de la población.  
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Al analizar, en el capítulo precedente, los recursos cognitivos de los que se valen los dos 

gobiernos para elaborar su propia política sanitaria, parece ser que los valores que 

sustentan las decisiones en la Comunidad de Madrid, dirigidas a la maximización, a la 

eficiencia en el sector público y a satisfacer las preferencias de los ciudadanos, son 

sutilmente distintos de los valores que han impulsado las políticas sanitarias de la Región 

de Lombardía, donde se ha priorizado el impulso de la intervención subsidiaria de la 

autoridad regional, garantizando así un servicio público más eficiente, incluyendo la 

participación de la sociedad civil y la iniciativa privada.  

La diferencia, como se puede entrever en el anterior capítulo y cómo se puede comprobar 

en la entrevista realizada al ex-Director General de Sanidad de la Región de Lombardía, 

estriba en la aplicación de la subsidiariedad como principio motor de la reforma lombarda 

(Lucchina, 2014, Apéndice C, p. 4). Esto es, mientras que las decisiones en la política 

sanitaria de la Comunidad de Madrid se basan en la introducción de instrumentos que 

orientan el sistema hacia una provisión de los servicios al sector privado, en la Región de 

Lombardía se utilizan esos mismos instrumentos de la Nueva Gestión Pública como 

complemento de actuación del principio de subsidiariedad, pero manteniendo a la misma 

vez un modelo fuertemente inspirado en el Estado Social.  

Ha sido inevitable al afrontar las conclusiones de este trabajo de investigación mantenerse 

en alerta para no desviar la hipótesis, puesto que el resultado que obtienen las dos regiones 

son diferentes. Mientras la Comunidad de Madrid fracasa en su intento de reforma, la 

Región de Lombardía alcanza el éxito, un éxito que se traduce en la creación de un nuevo 

modelo.  

Este hecho podría llevar a confundir el éxito o el fracaso, es decir, el resultado de la 

decisión con la validez del enunciado de la hipótesis. El foco debe centrarse no en el 

resultado positivo o negativo, sino en la verificación de los recursos cognitivos como 

instrumentos que hacen que las decisiones sean diferentes. El que sean diferentes no 

explican la consecuencia (éxito o fracaso), sino que serían los valores e ideas los que 

explicarían las transformaciones de los modelos sanitarios, haciendo que éstos tomen 

expresiones distintas y quizás con resultados distintos.   
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Hubiera sido muy interesante haber podido verificar el nexo entre el resultado y el tipo 

de recurso de cognitivo utilizado, pero en el trabajo de campo se ha hecho muy difícil 

obtener información que se pudiera cotejar posteriormente desde el punto de vista 

académico. Por otra parte, también ha sido complejo poder realizar entrevistas a otros 

actores que no fueran sólo los gubernamentales, pues aunque se han mantenido 

conversaciones informales con profesionales sanitarios, concretamente médicos/as, 

enfermeros/as y otro personal sanitario, sobre las decisiones adoptadas en las reformas 

sanitarias, éstos eran reticentes a realizar entrevistas que más tarde tuvieran que ser 

públicas.  

En cualquier caso, lo que sí se podría afirmar es que en el caso de la Comunidad de Madrid 

los recursos cognitivos utilizados por los opositores (profesionales sanitarios, sindicatos 

y sociedad civil) se han impuesto a las preferencias adoptadas por el actor principal 

dotado de legitimidad, es decir, el Gobierno de la Comunidad de Madrid, consiguiendo 

que no se implantara la reforma concebida por la Consejería de Sanidad. Por tanto, este 

hecho verifica que los valores e ideas de los opositores han incidido en el proceso de 

reforma impidiendo que ésta se realizara, cambiando así el rumbo del modelo.  

En este sentido, la entrevista realizada al ex-Consejero de Sanidad de la Comunidad de 

Madrid ha sido muy clarificante, llegando incluso a reconocer la posición de liderazgo 

que en el sistema sanitario madrileño las profesiones sanitarias, sobretodo médicos/as, 

poseen (Fernández-Lasquetty 2015, Apéndice B, p. 14). Para el ex-Consejero de Sanidad, 

el rol que pueden desempeñar los médicos/as en el proceso de reforma puede ser y en el 

caso de la Comunidad de Madrid ha sido determinante en la paralización de la política 

sanitaria diseñada por el actor político.  

Por tanto, según lo expuesto, tanto en términos positivos, en el caso de la Región de 

Lombardía, como en términos negativos, en el caso de la Comunidad de Madrid,  podría 

sostenerse tentativamente la hipótesis formulada en la introducción de esta investigación. 

Se ha de recordar que la hipótesis enunciaba que los valores que inspiran las decisiones 

de las políticas sanitarias tanto en una región como en otra son los que explicarían el 

cambio en el modelo sanitario y no variables como el incremento de los costes 

asistenciales derivados de la innovación tecnológica o del envejecimiento de la población. 

Esto sólo se puede justificar valorando el peso que los marcos cognitivos tienen en el 

proceso. 
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En el caso de la Región de Lombardía, si se analiza el resultado derivado del impulso 

(intelectual) transmitido por el Presidente Roberto Formigoni es posible verificar que se 

ha originado, así como se ha mencionado en los capitulos anteriores, un modelo sanitario 

específico y único en Italia. En el caso de la Comunidad de Madrid, los marcos cognitivos 

no han permeado el sistema sanitario con la misma fuerza e ímpetu, pero esto no quiere 

decir que éstos no sean los que explican las decisiones en la formulación de la política 

sanitaria.  

En este sentido, no habiendo realizado un amplio trabajo de campo, pero teniendo en 

cuenta toda la información aportada a lo largo de la investigación, se puede concluir 

tentativamente que, si bien los resultados en términos de éxito y fracaso son distintos en 

ambas regiones, es posible que los valores en los que se han sustentado e inspirado las 

reformas sanitarias de una y otra región sean los que expliquen las decisiones de las 

políticas sanitarias de sendos sistemas sanitarios.    
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CUESTIONARIO DE TESIS DE DOCTORADO 

Entrevista a Filippo Cristoferiri 

 Responsable de investigación en el área sanitaria del Instituto de Investigación de 

la Región de Lombardía  

(Recibido el 30 de enero de 2013) 

El sistema sanitario italiano era originariamente de tipo Bismarck (asistencia social o 

mixto), posteriormente ha evolucionado a un sistema Beveridge (Universal) en 1978. 

La Constitución italiana introduce con el artículo nº 32 el derecho a la tutela de la salud: 

"la República tutela la salud como 'derecho fundamental del individuo e interés de la 

colectividad'". Pero será la Ley 833/78 de Reforma Sanitaria la que instituye el Servicio 

Sanitario Nacional, definido como un conjunto de funciones, servicios y actividades 

destinadas a la promoción, el mantenimiento y la recuperación de la salud física y psíquica 

de toda la población sin distinción alguna.  

En los años '90 el sistema sufre un cambio. Las modificaciones en el Título V de la 

Constitución en 2001 introducen el federalismo en la sanidad, donde la potestad de 

regular en materia sanitaria pasa a partir de este momento a las regiones.  

PRIMER BLOQUE DE PREGUNTAS: Descentralización.  

• ¿Se podría afirmar que la regionalización de la sanidad en Italia ha originado 

un interesante proceso de innovación institucional que ha supuesto 

progresivamente el nacimiento de modelos regionales distintos en el campo 

sanitario?  

La reforma del modelo constitucional de 2001 es concretamente la reforma del artículo 

117 de la Constitución, que ha originado en Italia una configuración organizativa y de 

gestión de los sistemas sanitarios regionales que, también impulsado por el proceso de 

empresariszación del sistema de provisión (DGLS 502/92, DGLS 503/93 y DGLS 

229/99), y que se diferencia dependiendo de las directrices de cada uno de los gobiernos 

regionales.  

Desde el punto de vista del Gobierno Central, el proceso aún está en curso. Las últimas 

actuaciones en este sentido han sido los decretos de la Ley 42/2009 donde, sobre el tema 
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específico de sanidad, se ha seguido el proceso mediante el DGLS n.68 de 6 de mayo de 

2011 "Disposiciones sobre la autonomía de la entrada de las regiones de estatuto ordinario 

y provincias, así como la determinación de los costos y los requisitos de la norma en el 

sector de la salud". 

Específicamente el proceso de reforma en la Región de Lombardía se ha desarrollado 

mediante la Ley Regional 31/97 y mediante sucesivas modificaciones e integraciones se 

ha consolidado en el texto único de la Ley en materia de sanidad (Ley Regional 33/2009).  

• ¿Cómo podría definir el cambio de modelo sanitario italiano y, 

concretamente, el del modelo lombardo después de la introducción del 

federalismo en la sanidad? 

El enfoque del modelo italiano tras la modificación de la Constitución puede definirse 

como un sistema basado en una clara separación de poderes, en el que el gobierno central 

se ocupa de la normativa sobre las líneas a seguir y sobre la financiación del sistema 

mediante el Fondo Sanitario Nacional y de la definición de las formas de adjudicación 

del mismo; mientras que las autonomías regionales tienen total libertad para la 

organización del sistema,  para la provisión del proceso asistencial así como los controles 

que se han de establecer en tal materia.  

La organización del sistema de la atención asistencial, en este sentido se ha diferenciado 

fuertemente en cada uno de los contextos regionales, especialmente teniendo en cuenta 

los siguientes elementos: el cuadro epidemiológico de la población, la geomorfología 

territorial, las formas de gobierno de los sistemas, la relación entre público y privado y el 

nivel de solapamiento entre las estructuras financiadoras y las estructuras distribuidoras 

del servicio sanitario regional.  

En el lado opuesto encontramos contextos con una única empresa regional para la gestión 

y la financiación del sistema regional (Le Marche y Valle de Aosta) con respecto al 

sistema lombardo, basado en una clara distinción de roles entre los distintos sujetos 

institucionales que forman parte del sistema (Dirección General de Sanidad, ASL-

Empresas Sanitarias Locales, AO-Empresas Hospitalarias, Institutos Nacionales para la 

Investigación Científica).  

Resumiendo:  
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− Las 15 ASL (Empresas Sanitarias Locales) desarrollan un papel de supervisión en 

la gestión de los servicios territoriales y de orientación por lo que respecta, en 

particular, al tema de educación de la salud, la prevención y la profilaxis. 

Asimismo desarrolla también una función de control de los entes proveedores del 

sistema. 

− Las AO (Empresas Hospitalarias) públicas (29) y los IRCCS (Institutos 

Nacionales para la Investigación Científica) (5) desarrollan la función de 

provisión del sistema, concretamente tutelan el ámbito de las especialidades 

hospitalarias en coordinación con las ASL para garantizar la continuidad 

asistencial hospital-territorio.  

− La Dirección General de Sanidad desarrolla una función de orientación y 

coordinación del sistema sanitario regional y de negociación con cada uno de los 

contextos locales y cada una de las autonomías empresariales.   

Además el contexto lombardo, con la reforma de 1997 (Ley Regional n.31), ha optado 

por un modelo de plena colaboración y equiparación del público y del privado acreditado, 

poniendo al mismo nivel las distintas configuraciones institucionales y garantizando al 

ciudadano la libertad de elección del ente proveedor del servicio. Esto ha permitido que 

con el tiempo, el sistema público adquiriera algunas de las prácticas de gestión 

empresarial propias del ámbito privado y que el privado salvaguardando sus objetivos 

económicos garantizara un buen nivel de atención independiente del nivel de renta del 

paciente. El acceso a las estructuras privadas acreditadas, de hecho, está garantizada en 

los principios constitucionales en las mismas condiciones que a las estructuras públicas. 

La forma de reembolso de las estructuras privadas que interactúan con la administración 

pública en régimen equiparado se realiza según la misma lógica establecida para las 

empresas públicas. Esta elección, de forma innegable, ha desembocado en dinámicas 

oportunistas a las que se deberá encontrar una solución durante los próximos años. Desde 

este punto de vista son interesantes experiencias de colaboraciones público-privadas en 

otros países europeos (concretamente en España con el modelo "Alzira"), que podrían 

proporcionar ideas interesantes desde el punto de vista organizativo para una 

reestructuración del sistema lombardo.   
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En general, el proceso de reforma federal iniciado en los años '90 en la Región de 

Lombardía, ha incrementado el nivel de los servicios y el índice de satisfacción de la 

población residente. También ha garantizado un buen desarrollo de conocimientos 

científicos-tecnológicos llevados a cabo por la amplia producción científica de los 17 

IRCCS (entre públicos y privados) presentes en el territorio lombardo. 

En lo que respecta al estado de salud de la población regional, el 72,9% de los lombardos 

en 2011 declaraba estar en buenas condiciones de salud, frente a un 71,1% de la población 

italiana. Para corroborar este primer dato se puede hacer referencia también a otros 

indicadores: la esperanza de vida al nacer para los hombres es de 79 años y para las 

mujeres es de 84 años y medio, en línea con los valores medios nacionales, pero que, sin 

embargo, se encuentran entre los más altos del panorama internacional; la tasa de 

mortalidad (91,13) es inferior al correspondiente valor nacional (97,22). 

En 2011 se prestaron en Lombardía más de 170 millones de servicios ambulatorios, de 

los cuales el 59% se llevaron a cabo en centros públicos y el 41% restante en centros 

privados convencionados; y se realizaron algo más de 2 millones 400 mil 

hospitalizaciones entre los ingresos comunes y visitas en day hospital.  

La asistencia sanitaria se proporciona mediante un sistema de medicina territorial 

agrupado en 15 ASL, divididas a su vez en distritos y compuestas por un total de 210 

estructuras hospitalarias, de los que 94 son instituciones públicas en hospitales , 84 

estructuras privadas (72 acreditadas y 12 no acreditados), 25 IRCCS, 6 hospitales 

clasificados y una estructura hospitalaria pública de ASL . Las empresas hospitalarias 

lombardas ofrecen más de 36.500 camas para ingresos ordinarios y más de 4000 en day 

hospital con una tasa de saturación del 81,6% y 50,3% respectivamente.  

Hoy en día es posible, sin miedo a ser desmentidos, considerar a la Región de Lombardía 

en un contexto de excelencia en el ámbito sanitario sobre el territorio nacional. La fuente 

de dicha evidencia es el significativo número de ciudadanos procedentes de otras regiones 

que anualmente eligen a la Región de Lombardía para la asistencia sanitaria, 

especialmente en especialidades médicas y de vanguardia.  

• ¿Cuáles son los efectos positivos de la descentralización en la prestación de 

los servicios sanitarios? 
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Los efectos positivos de la descentralización en la modalidad organizativa-empresarial 

para la gestión de los servicios se pueden atribuir principalmente a los siguientes 

elementos:  

− Una adhesión mayor al cuadro epidemiológico-demográfico de la población. 

− Mayor atención a la geomorfología territorial. 

− Mayor control por parte de la ciudadanía/usuarios. 

− Capacidad de control y de gestión del proceso de gobierno organizativo y 

administrativo-institucional.  

− Formas de gobierno adecuadas al desarrollo administrativo y a la cultura 

empresarial de cada una de las autonomías regionales.  

• En su opinión ¿la coordinación entre regiones es necesaria, permitiría una 

mejor gestión de los recursos y se alcanzaría una mayor eficiencia? 

En este momento en Italia la coordinación entre regiones está garantizada por algunos 

organismos institucionales, entre ellos es importante recordar el Ministerio de Salud, el 

Instituto Superior de Sanidad y la Conferencia Estado Regiones. Si a esto se le añade que 

la modalidad de reparto del Fondo Sanitario Regional se realiza en la Conferencia Estado 

Regiones de acuerdo a las premisas del Ministerio de Sanidad y el Ministerio de 

Economía y de Finanzas con el apoyo del CIPE (Comité Interministerial de Planificación 

Económica) y de la Presidencia del Consejo de Ministros, nos damos cuenta de que las 

formas de coordinación no faltan. En mi opinión, por tanto, una coordinación inter-

regional está más que presente.  

En este momento, en Italia, chocan tendencias centrípetas, suscitadas naturalmente por el 

periodo de recesión económico-financiera, con tendencias que animan a proseguir el 

proceso federal mediante formas de descentralización más marcadas.  

En este sentido, la tarea del gobierno central es desarrollar la función que garantiza una 

transición justa, eficaz y efectiva hacia un sistema descentralizado. Dinámica, en mi 

opinión, irreversible.  

Un retorno a un sistema y un modelo de gestión más centralizado llevaría a un sistema 

difícilmente manejable en términos de gobernanza y coordinación, lejos de las 

necesidades de cada contexto territorial y sujeto a duras penas a la primera forma de 
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control del sistema: el juicio de la ciudadanía. Se perdería eficacia, eficiencia y capacidad 

de control y se conseguiría con dificultad garantizar una mayor accesibilidad y equidad 

del servicio. 

• ¿La descentralización del sistema sanitario ha permitido al ciudadano tener 

un papel de decisión con respecto a su salud? 

La descentralización institucional ha permitido al ciudadano tener un nivel de 

interlocución que se expresa principalmente mediante las elecciones, dirigido hacia las 

personas llamadas a desarrollar las funciones de gobierno en el sistema sanitario regional.  

Con una cobertura del presupuesto de la administración pública regional igual al 70-75% 

del total, la atención sanitaria se ha convertido en la primera prioridad de la agenda 

pública y el primer elemento de juicio del ciudadano en el análisis de la actividad de 

gobierno de los representantes regionales. 

SEGUNDO BLOQUE DE PREGUNTAS: Envejecimiento de la población.  

Las consecuencias del envejecimiento sobre la salud representan una de las 

preocupaciones más inquietantes para los ciudadanos de las sociedades desarrolladas: el 

detrimento de una vida más larga es, quizás, el propio temor de transcurrir una parte de 

ella en condiciones de sufrimiento o de no autosuficiencia.  

• ¿Cómo afronta el sistema sanitario lombardo los efectos del envejecimiento 

de la población, no sólo como problema relativo a la sostenibilidad 

económica, sino también a nivel socio sanitario asistencial debido al aumento 

de las tasas de dependencia? 

Entre las enfermedades crónicas que afectan a la población de Lombardía las más 

extendidas son la artrosis, la hipertensión y las alergias, seguidas a una cierta distancia de 

la osteoporosis, bronquitis o asma, diabetes, enfermedades del corazón, trastornos 

nerviosos y úlceras. Tales patologías están presentes con incidencias que han disminuido 

en el transcurso de los últimos años, a excepción de la osteoporosis y, sobre todo, de las 

alergias. Estos tipos de enfermedades crónicas son las únicas en cuota superior a los 

valores medios nacionales.  
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En la revisión de un sistema fuertemente centrado en el papel de los hospitales, uno de 

los grandes desafíos para la Región de Lombardía ha sido la revisión hacia un modelo de 

salud más cercano a las personas en la comunidad en las que vivan. Mediante la estrategia 

de la proximidad se pretende hacer más eficaz la respuesta pública (sobre todo en la 

gestión de algunas enfermedades crónicas y de las situaciones de agudos) y más eficiente 

(reduciendo de este modo los ingresos inadecuados).  

En este contexto, el DGR n.937 de 1 de diciembre de 2010 "Determinaciones con respecto 

a la gestión del Servicio Socio Sanitario Regional para el ejercicio de 2011) y sucesivas 

integraciones (concretamente el DGR n.1479 de 30 de marzo de 2011) han previsto 

aplicar de forma experimental el CReG (Chronic Related Group), entendido como una 

forma innovadora de atender a los pacientes, mediante el pago por adelantado por una 

cantidad específica de los recursos a los proveedores acreditados (por ejemplo: médicos 

de medicina general, ONLUS, Fundaciones, Empresas Hospitalarias, estructuras 

sanitarias acreditadas y a contrato - ya sea intra como extra hospitalarias-, etc.). Debe 

garantizar, sin soluciones de continuidad y sin reducciones en la asistencia, todos los 

servicios extra-hospitalarios (prevención secundaria, follow up, monitorización 

terapéutica, especialización ambulatoria, servicios protésicos y farmacéuticos) necesarios 

para una buena gestión clínica organizativa de las patologías crónicas. El conjunto de 

actividad, servicios y prestaciones previstos en el paquete representado por el CReG es 

específico por patología, con el objetivo de asegurar los niveles asistenciales previstos en 

los procesos de recuperación. Se han establecido 155 tarifas. La DGR n.1283 de 1 febrero 

de 2010 determinó ámbitos territoriales de experimentación en 5 ASL (ASL de Milán, 

Bérgamo, Como, Lecco y Milán 2).  

El objetivo de la experimentación, relativo a las patologías de Bronconeumonía Crónico 

Obstructiva (BPCO), Descompensación Cardiaca, Diabetes de tipo I y II, Hipertensión y 

Cardiopatía Isquémica, Osteoporosis y patologías neuromusculares de mayor nivel de 

discapacidad, que concluirá a final de 2013, es evitar las dificultades a los enfermos 

crónicos, proponiendo un modelo que ya incluya un proyecto de atención adecuado a las 

nuevas exigencias sanitarias. Son ya más de 400 los médicos de medicina general que han 

adherido al programa, implicando así a más de 80.000 pacientes. También desde el punto 

de vista de la eficiencia, es importante señalar la centralidad del control del gasto para el 

abaratamiento de los costes (cuyo valor medio está actualmente estimado en los 2.200 - 
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2.400 euros per cápita anuales) para los enfermos crónicos (casi 2 millones y medio en 

Lombardía, equivalentes al 27% de la población), eliminando el uso del 20% de los 

ingresos considerados inapropiados y el costo de lo que representa el 48% del gasto. 

En un modelo de atención sanitaria que prevé la creación de estructuras intermedias entre 

el domicilio y el hospital, hay que destacar las iniciativas de agudos.  

La DGR n.1479 de 30 de marzo de 2011 estableció la macro-actividad ambulatoria 

compleja y ha identificado el contexto organizativo y de suministro con el objetivo 

principal de perseguir la adecuación de la prestación de los servicios que, aun necesitando 

ser garantizados en un contexto hospitalario, podrán efectuarse en un régimen de tipo 

ambulatorio complejo, superando así la limitación principal de las actividades de day 

hospital que vinculan su propia operatividad a la presencia de camas, que cada vez más 

son menos necesarias gracias a las nuevas oportunidades y aplicaciones clínicas y 

organizativas.  

Desde 2012 se han activado en las ASL proyectos destinados a la cobertura asistencial 

para pacientes en edad pediátrica, en las jornadas de sábado, en días pre-festivos, con el 

fin de garantizar una continuidad real en la asistencia durante el fin de semana y con el 

objetivo de construir un filtro válido para las urgencias. Para la financiación de este 

proyecto, durante 2013 se previó una contribución por parte de la Región de Lombardía 

de 2 millones de euros.  

Otro punto esencial de este proceso es la revisión de las urgencias con respecto a la 

gravedad de los pacientes que acuden a ellas. En este contexto, la introducción de la 

CREG también tiene también la finalidad de reducir el acceso a las urgencias. 

 

• Además del envejecimiento de la población  ¿a qué otros problemas tiene que 

enfrentarse el sistema sanitario para que se pueda mantener la sostenibilidad 

en un periodo breve?  

Sobre todo, es importante señalar que las políticas de welfare, en particular en el ámbito 

sanitario, precisamente porque es objeto de reformas consolidadas (como la reforma del 

sistema sanitario regional, LR n.31/1997), han vivido ya un recorrido no sólo 
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experimental, sino también experimentado e inicialmente evaluado, con el objetivo de 

introducir lógicas correctivas debidas a elementos de naturaleza global, relativas a datos 

demográficos, a los elementos de la crisis económica (con significativos reflejos en las 

condiciones sociales de los solteros y de las familias), a continuas restricciones en 

términos de recursos que imponen recorridos de racionalización, pero también 

contemplando la necesidad de mantener estándares adecuados de calidad.  

Uno de los puntos cardinales de la evolución del desarrollo del Servicio Sanitario de la 

Región de Lombardía ha sido precisamente el del equilibrio económico financiero. Con 

gran evidencia documental y de respuesta por parte de los organismos de control 

encargados a nivel nacional y regional, previstos por los Acuerdos Estado Regiones en 

materia sanitaria y por la normativa nacional - Tribunal de Cuentas -, la Región de 

Lombardía se ha distinguido de las otras regiones por definir un modelo de servicio 

sanitario capaz de combinar una alta eficacia en la provisión de los LEA (Niveles 

Esenciales de Asistencia) con una alta eficiencia en la compra. A partir del Acuerdo 

Estado Regiones de 2001 la Región de Lombardía ha garantizado el equilibrio económico 

(presupuesto equilibrado) del propio servicio sanitario. 

La evolución del sistema sanitario se ha caracterizado fuertemente por la continua 

recuperación de formas de eficiencia junto con la idoneidad de las prestaciones (hay que 

pensar en la disminución de las tasas de hospitalización, en las inversiones en prevención, 

al fortalecimiento de las actividades ambulatorias, a la optimización de las urgencias y a 

las redes urgencia-emergencia para garantizar la continuidad de la atención). 

Concretamente, hay que actuar a corto plazo mediante formas de reorganización del gasto 

que sean funcionales para proporcionar un nivel de servicios homogéneos y de buena 

calidad en todo el territorio regional, pero en particular en los siguientes ámbitos:  

− Nuevos modelos organizativos de gestión de las patologías crónicas e 

incapacitantes.  

− Nuevos procesos de integración entre hospitales y territorio. 

− Evaluación territorial de la tecnología de diagnóstico y terapéutica.  

− Centralización de algunas tipología de servicios (concretamente las 

administrativas, logísticas, servicios centrales, suministros de dispositivos, 

aumentos y medicamentos, etc.). 
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− Reforma de la red de urgencias-emergencias. 

− La reconversión de las estructuras hospitalarias territoriales. 

− La centralización de las altas especialidades.  

Sin la pretensión de querer ser exhaustivo, la agenda para los próximos años aparece llena 

de desafíos interesantes.  

TERCER BLOQUE DE PREGUNTAS: Los ciudadanos y la sanidad.  

• ¿Cuál es la actitud de los ciudadanos sobre sanidad? ¿Cuáles son los valores 

de la ciudadanía con respecto a la protección social? ¿Cuál debería ser la 

posición del ciudadano/paciente con respecto a las prestaciones sociales de 

relevancia sanitaria? ¿Es el ciudadano de a pie consciente del servicio que se 

le proporciona? 

El ciudadano lombardo es una persona medianamente instruida que se acerca al tema de 

la sanidad mediante varios canales de información que han evolucionado y que le 

permiten hacerse una idea clara, así como de interactuar activamente con la organización 

sanitaria y con los profesionales sanitarios a los que se dirige para las propias necesidades 

asistenciales.  

A todo esto es necesario añadir que, tal y como ocurre normalmente, el ciudadano en 

busca de respuestas sobre la propia necesidad se salud se dirige al punto de acceso del 

sistema sanitario, que cree que le puede proporcionar una respuesta adecuada. Es 

importante subrayar que, aunque se ha dicho que el ciudadano tiene un buen conocimiento 

de su estado de salud y de las enfermedades que le afectan, no se puede decir lo mismo 

del grado de conocimiento de los servicios.   

El ciudadano no reconociendo el nivel de servicio adecuado para sus necesidades tiende, 

como es natural, a sobreestimar la propia necesidad y a dirigirse a un punto de acceso que 

podría ser inadecuado. Esto se produce dado que existe una muy buena accesibilidad a 

cada uno de los niveles asistenciales en un régimen universal y gratuito.  

En este sentido resulta necesaria una educación sobre la utilización de los servicios 

sanitarios para hacer comprender al ciudadano que la utilización inapropiada de dichos 
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servicios tiene una importante repercusión sobre la calidad de vida en términos de tiempos 

de espera, calidad del servicio, costes del sistema, etc.  

CUARTO BLOQUE DE PREGUNTAS: Accesibilidad y equidad del sistema sanitario.  

La accesibilidad representa la posibilidad de igualdad de acceso a las prestaciones y a 

servicios por parte de los usuarios. 

• ¿Cuáles son, en su opinión, los principales problemas que debe afrontar la 

Región de Lombardía para garantizar el derecho a ser atendido? ¿Es el 

sistema sanitario de la Región de Lombardía garante de la igualdad? 

• ¿Qué esquema de igualdad sigue el ticket sanitario en Lombardía? 

En la Región de Lombardía la igualdad no está en cuestión, ni tampoco el acceso a la 

asistencia sanitaria, aunque de acuerdo con el estado de salud o del territorio se exprese 

en diferentes formas, aunque apropiadas. El derecho a la atención en la Región de 

Lombardía es un derecho totalmente exigible.  

Si la pregunta se refiere a si es posible mejorar el sistema, obviamente esto es evidente. 

Por lo que respecta al acceso, algunas de las principales líneas de intervención podrían 

orientarse a:  

− Mejorar las condiciones de accesibilidad a las estructuras de sistema sanitario 

público, eliminando las barreras arquitectónicas y facilitando los transportes, ya 

sea en las estructuras internas como desde las propias estructuras hacia el 

domicilio del paciente.  

− Mejorar las condiciones de funcionamiento de las estructuras ampliando los 

horarios de utilización y de servicios, concretamente en el área de diagnóstico de 

laboratorio y por imagen para hacerla más accesible (mañana, tarde y noche).  

Los problemas en términos de accesibilidad podrían, dentro de una lógica de sistema, 

generarse por los usuarios que residen fuera de las fronteras regionales que quisieran ser 

asistidos en la Región de Lombardía, lo que tendría consecuencias para los ciudadanos 

lombardos. Actualmente este flujo no condiciona de manera drástica la accesibilidad al 

sistema.   
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En lo que respecta a la equidad, cabe destacar que todos los ciudadanos tienen 

garantizadas igualdad de condiciones asistenciales bajo la tutela de un derecho público. 

En lo que al copago se refiere (ticket sanitario) es importante mencionar como el sistema 

prevé modelos de exención para los segmentos más pobres y para aquellos que están 

pasando por dificultades (pérdida del puesto del trabajo, etc.), así como para los que tienen 

una invalidez reconocida o están afectados por enfermedades raras. Dada esta situación, 

el sistema de ticket no sigue lógicas de proporcionalidad de ingresos, sino que se aplica a 

cada una de las prestaciones de forma indiferente.  

Desde este punto de vista sería razonable pensar en un sistema de aplicación del ticket 

que, en mi opinión, podría continuar a no estar basado en una lógica equitativa de 

proporcionalidad de la compra, y por tanto de contribución, sobre la base de la propia 

capacidad de producción de ingresos, pero que sin embargo tenga en cuenta la capacidad 

de ingresos de la familia, alejándose de la lógica del individuo, introduciendo niveles 

mínimos de ingresos o contribuciones de entrada proporcionales. Esto permitiría 

reconocer el valor social de la familia y de la función social que le es propia. 

• ¿Qué incidencia ha tenido sobre la igualdad la introducción en el sistema 

socio-sanitario italiano el "cuasi mercado"? 

Las lógicas de "cuasi mercado" introducidas con la reforma empresarial, de la ya se ha 

hablado anteriormente, no parece que hayan introducido problemas significativos de 

equidad si se razona desde una óptica atómica considerando cada usuario de las 

prestaciones del sistema sanitario público. Los problemas más significativos en este 

sentido, en mi opinión, son los introducidos con la ampliación del horizonte hacia una 

estructura organizativa más compleja, la familia y si núcleo.  

Desde ciertos puntos de vista se podría quizás decir que el "cuasi mercado" ha mejorado 

el acceso al sistema mediante un control más eficaz sobre las listas de espera. Sobre otros 

puntos de vista, como el copago, hay elementos correctivos que se deben incluir.  

Creo, de todas formas, que en este sentido el acceso y la equidad en un futuro próximo 

podrían comprometerse seriamente en su elemento superior, la conveniencia, por parte de 

una organización del sistema incapaz de analizar las necesidades específicas cambiantes 
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de la población y por no rediseñar la oferta asistencial sobre la base de los cambios de 

situaciones etiopatogénicas.  

• ¿Cuáles son las medidas que habría que adoptar para evitar los efectos 

negativos sobre la equidad? 

Desde mi punto de vista, opino que una reforma del modelo de organización de 

programación y gestión de los servicios sanitarios hará a los ciudadanos más conscientes 

de la oferta sanitaria disponible y garantizará una mejor utilización y consciencia con los 

cánones de justicia y adecuación.  

• ¿Cree que es posible introducir en Italia un sistema de seguros como los 

existentes en Francia o Alemania? 

Lo creo no sólo posible, sino necesario en el momento en el que las prestaciones actuales 

de los Niveles Esenciales de Asistencia (LEA) tengan que ser, por motivos de 

sostenibilidad del sistema, reducidas por el gobierno central y siendo declaradas no 

financiables por parte del gobierno regional mediante fondos distintos al Fondo Sanitario 

Regional. Es evidente que tales modelos de seguro tendrían impactos significativos en 

términos de universalidad, igualdad y accesibilidad del sistema sanitario. Se trata de una 

elección del sistema de gobierno.  

Actualmente existen posibilidades de asistencia sanitaria complementaria que cubren una 

cierta cuota en el mercado italiano (alrededor del 4%). Pero creo que la discriminación 

real sea la de garantizar la libertad de los ciudadanos a elegir la forma de contribuir a su 

propio sistema de cobertura social en materia sanitaria.  

QUINTO BLOQUE DE PREGUNTAS:  Eficiencia.  

Los puntos claves en cualquier sistema sanitario de servicios son, sin duda, los costes, la 

calidad, el acceso y, sobre todo, la eficiencia.  

• ¿La introducción de instrumentos de gestión eficiente en el sistema sanitario 

lombardo actual es para usted un debate de gestión pública o privada o de 

gestión más o menos eficiente? 
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Es únicamente un problema de sostenibilidad. No es una cuestión de distinción del 

régimen mediante el que se provee un servicio, ya sea a través de una configuración 

institucional pública o privada. La distinción es si el nivel de servicios en términos 

cualitativos maximiza la utilización de recursos. Es decir, si los recursos se utilizan para 

el nivel de calidad máximo posible. En este sentido es necesario combinar el sistema 

empresarial privado, los procesos de toma de decisiones de asignación de recursos del 

público conciliando lo económico y la calidad asistencial.  

En este sentido es fundamental la función de control y de negociación con el privado 

ejercida por la institución pública en función del sistema de gobierno, así como es 

fundamental el desarrollo de una dimensión empresarial en el gobierno de estructuras 

públicas.  

Desde este punto de vista en la Región de Lombardía, desde hace años, se crea la alta y 

la media dirección empresarial de las administraciones sanitarias públicas. El futuro de la 

relación entre público y privado en sanidad en la Región de Lombardía estará muy 

fuertemente influenciado por la mejora específica de cada uno de los sistemas 

institucionales y de gobierno bajo un control específico de la administración pública.  

SEXTO BLOQUE DE PREGUNTAS: Agenda de reformas. 

Afrontar las reformas tiene siempre un coste electoral, especialmente desde que estamos 

inmersos en una de las peores crisis económicas que jamás ha sufrido Europa. La 

condición esencial para que una reforma sea aceptada es que los ciudadanos entiendan 

que una reforma no significa necesariamente minimizar el coste total de la sanidad, sino 

mejorar su funcionamiento.  

• ¿Existe en la actualidad en la Región de Lombardía la urgencia de realizar 

reformas en el campo sanitario? 

Actualmente se denota la necesidad de retomar el ritmo que se marcaba a finales del siglo 

pasado y durante los primeros años del presente siglo mediante innovaciones dinámicas, 

adherentes al contexto de referencia que, en la tutela de los principios constitucionales, 

permitan mantener un buen nivel de asistencia en un sistema económico sostenible.  
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No se trata de cambios radicales de paradigma, pero sí de una innovación en la 

continuidad en un contexto sanitario sólido, eficaz y eficiente que debe adaptarse a las 

exigencias sanitarias nuevas.  

Queriendo esbozar una agenda de 10 prioridades, creo se deber trabajar en las siguientes 

direcciones:   

1. Una nueva organización de ASL/AO (Empresas Sanitarias Locales / Empresas 

Hospitalarias) basada en estándares de volúmenes eficientes y sobre las 

características de la población y del territorio.  

2. Reforma de la red de servicios mediante la reorganización y redefinición 

funcional de estructuras hospitalarias y estructuras intermedias.  

3. Inicio de un proceso de racionalización de las Unidades Organizativas (en 

particular las que proporcionan prestaciones de alta especialización, innovadoras 

y de alto coste) y una reorganización de los equipos tecnológicos de las estructuras 

hospitalarias referentes y de las estructuras de cobertura territorial. 

4. Nueva idea de "reparto" (Unidad Organizativa) más moderna y basada en una 

clara distinción entre utilización del espacio "residencial" y la responsabilidad el 

área médica-enfermería. 

5. Nuevos modelos de gestión de las estructuras hospitalarias mediante un enfoque 

que tienda a la progresiva redefinición de repartos y se convierta en la 

introducción de un régimen de cuidados intensivos. 

6. Redefinición, centralización y desmaterialización de los procedimientos 

relacionados con los servicios de diagnóstico y administrativos.  

7. Reorganizar los procedimientos de compra de factores productivos y de servicios 

a través del desarrollo de carreras agregadas y de la Central Regional de Compra 

como ente de coordinación, acompañamiento y sobre temáticas específicas sobre 

el "responsable - administrador" regional.  

8. Introducción para algunas tipologías de prestaciones de un nuevo sistema de 

tarificación basado en la carga del asistido.  

9. Desarrollo del tema de la prevención, educación de la salud y gestión de la 

demanda.  



APÉNDICE A: Entrevista a Filippo Cristoferi   Inmaculada Mateos Buendía 

 

350 
 

10. Revisión de los mecanismos y de las dinámicas de copago introduciendo sistemas 

sobre la base del sistema de familias.  

• ¿Cuál es el camino a seguir para que el ciudadano pueda entender la 

necesidad de un cambio en el caso de que fuera necesario? 

Creo que en primer lugar sería necesario explicar al ciudadano las condiciones cambiantes 

del contexto y la insostenibilidad del sistema de tutela socio-sanitaria, así como lo 

conocemos hasta hoy. Es necesario tener en mente como deberá cambiar este paradigma 

y hacer que el ciudadano lo comprenda antes de experimentar la necesidad de un cambio 

y que, entre otras cosas, se sienta protagonista en la utilización responsable del servicio. 

El cambio en el ámbito de la atención, acercándose a las características de la necesidad 

de salud, basado en la sostenibilidad, debería ser principalmente coherente con la 

necesidad del paciente que, por tanto, tendría que estar más satisfecho con las 

características del servicio. Creo que es necesario un cambio de mentalidad y de 

educación, ya sea en la utilización del servicio como en la planificación y programación 

del mismo.  

NOTA: Esta entrevista ha sido traducida del original por la autora.  
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Entrevista orginal a Filippo Cristoferi 

Il sistema sanitario italiano era originariamente di tipo Bismarck (Assitenza sociale o 

misto) successivamente si è evoluto in un sistema Berveridge (Universale) nel 1978. 

La Costituzione italiana introduce coll’articolo 32 il diritto alla tutela della salute: “la 

repubblica tutela la salute come “fondamentale diritto dell’individuo e interesse della 

collettività”. Sarà la legge 833/78: Riforma sanitaria, ad istituire il Servizio Sanitario 

Nazionale, definito come complesso delle funzioni, dei servizi e delle attività destinate 

alla promozione, al mantenimento ed al recupero della salute física e psichica di tutta la 

popolazione, senza distinzione alcuna. 

Negli anni ‘90 il sistema subisce una svolta. Le modifiche al titolo V della Costituzione 

nel 2001 introduce il federalismo nella sanità dove la potestà regolamentare in materia 

sanitaria spetta alle Regioni. 

PRIMO GRUPPO DI DOMANDE: Decentramento. 

• Si può affermare che la regionalizzazione della sanità in Italia ha dato origine 

ad un interessante processo di innovazione istituzionale che ha 

progressivamente fatto emergere modelli regionali diversi in campo 

sanitario? 

La riforma del modello costituzionale del 2001 ed in particolare la riforma dell’art. 117 

della Costituzione ha dato origine in Italia ad una configurazione organizzativo-gestionale 

dei sistemi sanitari regionali che, anche sulla spinta del processo di aziendalizzazione del 

sistema erogativo (d.lgs. 502/92, d.lgs 503/93 e d.lgs. 229/99), si è variamente 

differenziata a seconda degli indirizzi dei singoli governi regionali. Dal punto di vista del 

governo centrale il processo è tuttora in atto. Gli ultimi interventi in questo senso sono 

stati i decreti attuativi della legge delega 42/2009 dove, sul tema specifico della sanità, si 

è dato seguito al processo tramite il dlgs. n. 68 del 6 maggio 2011“Disposizioni in materia 

di autonomia di entrata delle Regioni a statuto ordinario e delle Province, nonché di 

determinazione dei costi e dei fabbisogni standard nel settore sanitario”. 
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In Regione Lombardia, nello specifico, il processo di riforma si è sviluppato attraverso la 

legge regionale 31/97 e successive modifiche ed integrazioni e si è consolidato nel testo 

unico delle leggi in materia di sanità (legge regionale 33/2009). 

• Come può definire il cambio del modello sanitario italiano, e concretamente 

quello lombardo, dopo l’introduzione del federalismo nella sanità? 

L’approccio del modello italiano dopo la modifica costituzionale può definirsi come un 

sistema basato su una netta separazione dei poteri in cui il governo centrale si occupa 

della normativa di indirizzo e del finanziamento del sistema tramite il Fondo Sanitario 

Nazionale e la definizione delle forme di riparto del medesimo, mentre le singole 

autonomie regionali hanno libera iniziativa per l’organizzazione del sistema, l’erogazione 

del processo assistenziale ed i relativi controlli in materia. 

L’organizzazione del sistema di presa in carico assistenziale in questo senso, si è 

fortemente differenziata nei differenti contesti regionali soprattutto in virtù di elementi 

quali: il quadro epidemiologico della popolazione, il geomorfismo territoriale, le forme 

di governance del sistema, il rapporto tra pubblico e privato e i livello di sovrapposizione 

tra struttura finanziatrice e strutture erogatrici del servizio sanitario regionale. 

Agli opposti troviamo contesti con una unica azienda regionale per la gestione ed il 

finanziamento del sistema regionale (Marche e Valle d’Aosta) in primis e contesti, su tutti 

quello lombardo, basati su una chiara distinzione dei compiti tra i differenti soggetti 

istituzionali che compongono il sistema (Direzione Generale Sanità, Aziende Sanitarie 

Locali, Aziende Ospedaliere, Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico). 

Sintetizzando: 

− Le 15 ASL infatti svolgono un ruolo di presidio nella gestione dei servizi territoriali 

e di indirizzo per quanto riguarda, in particolare, il tema della educazione alla salute, 

prevenzione e profilassi. Svolge altresì una funzione  di controllo degli enti erogatori 

del sistema. 

− Le Aziende Ospedaliere pubbliche (29) e gli IRCCS (5) svolgono la funzione 

erogativa del sistema ed in particolare presidiano l’ambito specialistico/ospedaliero 
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in coordinamento con le ASL per garantire la continuità assistenziale 

ospedale/territorio. 

− La Direzione Generale Sanità svolge una funzione di indirizzo e coordinamento 

generale del sistema sanitario regionale e di negoziazione con i singoli contesti 

territoriali e le singole autonomie aziendali. 

Il contesto lombardo inoltre con la riforma del 1997 (legge regionale 31) ha optato per un 

modello di piena collaborazione ed equiparazione del pubblico e del privato accreditato 

ponendo sul medesimo piano le differenti configurazioni istituzionali e garantendo al 

cittadino la libera scelta del ente erogatore. Ciò ha permesso nel tempo di farsì che il 

pubblico mutuasse alcune delle pratiche di gestione manageriale proprie del contesto 

privato ed il privato integrasse l’economicità propria del servizio con un buon livello di 

cure al di fuori del regime di solvenza dei pazienti. L’accesso alle strutture private 

accreditate, infatti, viene garantito, nel rispetto dei principi costituzionali alle medesime 

condizioni delle strutture pubbliche. 

La forma di rimborso delle strutture privato che dialogano con la pubblica 

amministrazione in regime equiparato avviane in maniera prestazionale secondo la 

medesima logica delle aziende pubbliche. Tale scelta, innegabilmente, negli anni ha 

portato a dinamiche opportunistiche che dovranno, nei prossimi anni, trovare idonea 

soluzione. Da questo punto di vista vi sono interessanti esperienze di collaborazione tra 

pubblico e privato anche in altri contesti europei (in particolare in Spagna con il modello 

“Alzira”) che potrebbero fornire interessanti spunti organizzativi per una riassetto del 

sistema lombardo. 

In generale, comunque, il processo di riforma federale avviato negli anni ’90 in Regione 

Lombardia ha portato ad un elevato livello dei servizi e di soddisfazione della popolazione 

residente. Ha inoltre garantito un buon sviluppo di know-how scientifico-tecnologico 

testimoniato dalla ampia produzione scientifica dei 17 IRCCS presenti sul territorio 

lombardo (tra pubblici e privati). 

 

Per quanto riguarda lo stato di salute della popolazione regionale, il 72,9% dei lombardi 

nel 2011 dichiara di essere in buone condizioni di salute, a fronte di un 71,1% rilevato 
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per la totalità della popolazione italiana. A supportare questo primo dato possono essere 

richiamati altri indicatori: una speranza di vita alla nascita di 79 anni per gli uomini e di 

84 anni e mezzo per le donne allineata ai valori medi nazionali, che comunque risultano 

tra i valori più alti nel panorama internazionale, un tasso di mortalità (91,13) inferiore al 

corrispondente valore nazionale (97,22). 

Nel 2011 sono state erogate in Lombardia oltre 170 milioni di prestazioni ambulatoriali 

di cui il 59% presso strutture pubbliche ed il restante 41% presso strutture private 

convenzionate e sono stati effettuati poco più di 2 milioni e 400 mila ricoveri tra degenze 

ordinarie e accessi in day hospital. 

L’assistenza sanitaria è assicurata da un sistema di medicina territoriale raggruppato in 

15 ASL articolate a loro volta in distretti e complessivamente da 210 strutture di ricovero 

di cui 94 istituti pubblici presso aziende ospedaliere, 84 case di cura private (72 

accreditate e 12 non accreditate), 25 Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico 

(IRCCS), 6 ospedali classificati e un presidio ospedaliero pubblico di Asl. Le aziende 

ospedaliere lombarde offrono oltre 36.500 posti letto in degenza ordinaria e oltre 4 mila 

in day hospital con un tasso di saturazione rispettivamente del 81,6% e del 50,3%. 

Oggi è possibile, senza paura di essere smentiti, considerare Regione Lombardia come 

contesto riconosciuto di eccellenza in ambito sanitario sul territorio nazionale. La fonte 

di tale evidenza è il significativo numero di cittadini provenienti da fuori regione che 

annualmente sceglie regionale lombardia per farsi assistere, soprattutto in campi 

specialistici di avanguardia. 

• Quali sono gli effetti positivi del decentramento nella prestazione dei servizi 

sanitari? 

Gli effetti positivi del decentramento delle modalità organizzativo-manageriali per la 

gestione dei servizi sono prevalentemente riconducibili hai seguenti elementi: 

− Una più significativa aderenza al quadro epidemiologico/demografico della 

popolazione. 

− Più attenzione al geo-morfismo territoriale. 

− Maggiore controllo da parte della cittadinanza/utenza. 
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− Controllabilità e gestibilità  del processo di governo organizzativo ed 

amministrativo/istituzionale. 

− Forme di governo adeguate allo sviluppo amministrativo ed alla cultura del 

management delle singole autonomie regionali. 

• Secondo Lei, il coordinamento tra Regioni è necessario, permetterebbe una 

migliore gestione delle risorse e raggiungerebbe una maggiore efficienza? 

In questo momento in Italia il coordinamento tra regioni è garantito dal alcuni organismi 

istituzionali. Su tutti occorre ricordare il Ministero della Salute, l’Istituto Superiore di 

Sanità e la Conferenza Stato Regioni. Se a ciò si aggiunge che le modalità di riparto del 

Fondo Sanitario Regionale vengono concertate in Conferenza Stato Regioni in accordo 

con il Ministero della Salute e il Ministero dell’Economie e delle Finanze con il supporto 

del CIPE (Comitato Interministeriale per la Programmazione Economica) della 

Presidenza del Consiglio dei Ministri ci si rende facilmente conto di come le forme di 

coordinamento del sistema non manchino. A mio parere pertanto una coordinamento 

interregionale già è presente. 

In questo momento, nel Paese, si scontrano tendenze centripete, naturalmente suscitate 

dal periodo di contingenza economico-finanziaria recessiva e centrifughe che 

auspicherebbero di proseguire nel processo federale attraverso forme di decentramento 

più marcate. 

Il compito il questo senso del governo centrale è svolgere la funzione garante di un equa, 

efficace ed efficiente transizione ad un sistema decentrato. Dinamica ormai a mio parere 

irreversibile. Una reversione ad un sistema e modello gestionale più fortemente 

centralizzato porterebbe ad un sistema difficilmente gestibile in termini di governance e 

coordinamento, lontano dalle esigenze dei singoli contesti territoriali e difficilmente 

soggetto alla prima forma di controllo del sistema: il giudizio della cittadinanza. Se ne 

perderebbe in efficacia, efficienza e capacità di controllo e difficilmente si riuscirebbe a 

garantire maggiore accessibilità ed equità del servizio. 
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• Il decentramento del sistema sanitario ha permesso al cittadino avere un 

ruolo decisionale riguardo alla sua salute? 

Il decentramento istituzionale ha permesso al cittadino di avere un livello di 

interlocuzione, che si esprime prevalentamente nel momento elettorale, più diretto nei 

confronti delle persone chiamate ad svolgere il compito di governo del sistema sanitario 

regionale. Con una copertura di budget della pubblica amministrazione regionale pari al 

70-75% del bilancio, la sanità è diventata la prima priorità della agenda pubblica ed il 

primo elemento di giudizio del cittadino nell’analisi dell’attività di governo dei 

rappresentati regionali.  

SECONDO GRUPPO DI DOMANDE: Invecchiamento della popolazione. 

Le conseguenze dell’invecchiamento sulla salute rappresentano una delle preoccupazioni 

più inquietanti per i cittadini delle società sviluppate: il rovescio della medaglia di una 

vita più lunga è forse proprio il timore di trascorrerne una parte in condizioni di 

sofferenza, di non autosufficienza. 

• Come affronta il sistema sanitario lombardo gli effetti dell’invecchiamento 

della popolazione, non solo come problema riguardo alla sostenibilità 

finanziaria, anche a livello socio-sanitario-assistenziale dovuto all’aumento 

del tasso di dipendenza? 

Tra le malattie croniche che colpiscono la popolazione lombarda le più diffuse sono 

l’artrosi, l’ipertensione, le allergie seguite poi ad una certa distanza da osteoporosi, 

bronchite o asma, diabete, malattie del cuore, disturbi nervosi, ulcera. Tali patologie sono 

presenti con incidenze che risultano tutte in diminuzione nel corso degli ultimi anni ad 

eccezione dell’osteoporosi ma soprattutto delle allergie. Tale tipo di cronicità risulta 

essere l’unico presente in quota superiore agli analoghi valori registrati a livello medio 

nazionale. 

Nella revisione di un sistema fortemente centrato sul ruolo dell’ospedale una grande sfida 

per Regione Lombardia è stata la revisione verso un modello di cura più vicino alle 

persone nelle comunità in cui vivono. Attraverso la strategia della prossimità si intende 

quindi rendere sempre più efficace la risposta pubblica (soprattutto nella gestione di 
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alcune malattie croniche e delle situazioni sub acute) ed efficiente (riducendo in questo 

modo il ricorso a ricoveri impropri). 

In questo contesto, la d.g.r. 937 del 1° dicembre 2010 “Determinazioni in ordine alla 

gestione del Servizio Socio Sanitario Regionale per l'esercizio 2011” e successive 

integrazioni (in particolare d.g.r. 1479 del 30/03/2011) hanno previsto di implementare 

sperimentalmente il CReG (Chronic Related Group) inteso come una innovativa modalità 

di presa in carico dei pazienti che, a fronte della corresponsione anticipata di una quota 

predefinita di risorse agli erogatori accreditati (ad esempio: Medici di Medicina Generale, 

ONLUS, Fondazioni, Aziende Ospedaliere, Strutture sanitarie accreditate e a contratto 

sia intra sia extraospedaliere, ecc.)deve garantire, senza soluzioni di continuità e cali di 

assistenza, tutti i servizi extraospedalieri (prevenzione secondaria, follow up, 

monitoraggio persistenza terapeutica, specialistica ambulatoriale, protesica, 

farmaceutica) necessari per una buona gestione clinico organizzativa delle patologie 

croniche. L’insieme di attività, servizi e prestazioni previsti nel pacchetto rappresentato 

dal CReG è specifico per patologia ed è finalizzato ad assicurare i livelli assistenziali 

previsti nei vari percorsi di cura. Sono state individuate 155 tariffe. La d.g.r 1283 del 1° 

febbraio 2011 ha individuato gli ambiti territoriali di sperimentazione in 5 ASL (ASL di 

Milano, Bergamo, Como, Lecco, Milano 2). 

L’obiettivo della sperimentazione, che riguarda le patologie di Broncopneumopatie 

Cronico Ostruttive (BPCO), Scompenso Cardiaco, Diabete di tipo I e tipo II, Ipertensione 

e cardiopatia ischemica, Osteoporosi e le Patologie neuromuscolari a maggiore livello di 

disabilità e che si concluderà alla fine del 2013, è evitare i disagi ai malati cronici, 

proponendo un modello che preveda già al suo interno un progetto di cura adeguato alle 

nuove esigenze della sanità. Sono già oltre 400 i medici di medicina generale che hanno 

aderito al programma, coinvolgendo oltre 80.000 pazienti. Anche dal punto di vista 

dell’efficienza occorre segnalare la centralità del controllo della spesa per l’abbattimento 

del costo (il cui valore medio oggi è stimato attorno ai 2.200-2.400 euro pro capite annui) 

per i malati cronici (circa 2 milioni e mezzo in Lombardia, pari al 27% della popolazione), 

eliminando in misura del 20% il ricorso a ricoveri ritenuti inappropriati e il cui costo 

incide per il 48% sulla spesa.  
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In un modello di cura sanitaria che prevede la costituzione di strutture intermedie tra il 

domicilio e l’ospedale sono da evidenziare le iniziative per le cure sub acute.  

La d.g.r 1479 del 30 marzo 2011 ha istituito la Macroattività Ambulatoriale Complessa e 

ne ha individuato il contesto organizzativo e di erogazione con l’obiettivo primario di 

perseguire l’appropriatezza di erogazione di servizi che, pur necessitando di essere 

garantiti in un contesto ospedaliero, possono essere effettuati in un regime di tipo 

ambulatoriale complesso, superando così il maggiore limite delle attività di day hospital 

che legano la propria operatività alla presenza di posti letto che sempre più raramente si 

rendono necessari grazie alle nuove opportunità cliniche ed organizzative.  

Dal 2012 sono stati attivati presso le Aziende Sanitarie Locali della Lombardia progetti 

finalizzati alla copertura assistenziale, per i pazienti in età pediatrica, nelle giornate del 

sabato, nel giorno prefestivo, qualora questo preceda più di un giorno di festività, al fine 

di garantire una reale continuità dell’assistenza nell'arco della settimana e costituire un 

filtro valido all'accesso improprio al pronto soccorso. Per il finanziamento di detta 

progettualità nel corso del 2013 è stato previsto un contributo da parte di Regione 

Lombardia pari a 2 milioni di euro. 

Altro snodo essenziale il questo processo è la revisione dei Pronto soccorso in relazione 

alla gravità dei pazienti che vi arrivano. In questo contesto l’ introduzione dei CREG, ha 

anche la finalità di ridurre l’accesso ai Pronto soccorso. 

• Oltre all’invecchiamento della popolazione, quali altri problemi deve 

affrontare il sistema sanitario che possano mettere in questione la 

sostenibilità nel breve periodo? 

Innanzitutto, occorre sottolineare che le policy di welfare, in particolare in ambito 

sanitario, proprio perché oggetto di riforme consolidate (come appunto la riforma del 

sistema sanitario regionale, l.r. 31/1997), hanno già vissuto un percorso non solo 

sperimentale, ma anche sperimentato e inizialmente valutato, tale da introdurre logiche 

correttive dovute a elementi di natura globale, conseguenti ai trend demografici, al 

perdurare di elementi di crisi economica (con significativi riflessi sulle condizioni sociali 

dei singoli e delle famiglie), a continue restrizioni in termini di risorse che impongono 

comunque percorsi di razionalizzazione, ma anche contemperando alla necessità di 
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mantenere adeguati standard di qualità. Uno dei principi cardine dell’evoluzione e dello 

sviluppo del Servizio Sanitario di Regione Lombardia è stato certamente quello 

dell’equilibrio economico finanziario. Con grande evidenza documentale e di riscontro 

da parte degli organismi di controllo preposti a livello nazionale e regionale, previsti dagli 

Accordi Stato Regioni in materia sanitaria e dalla normativa nazionale – Corte dei Conti 

- , Regione Lombardia si è distinta tra le altre Regioni per aver definito un modello di 

Servizio Sanitario in grado di coniugare alta efficacia nell’erogazione dei Livelli 

Essenziali di Assistenza con alta efficienza della spesa. A partire dall’Accordo Stato 

Regioni del 2001 Regione Lombardia ha garantito l’equilibrio economico (pareggio di 

Bilancio) del proprio Servizio Sanitario. 

L’evoluzione del sistema sanitario è quindi fortemente caratterizzata dal continuo 

recupero di forme di efficienza ed insieme di appropriatezza delle prestazioni (si pensi 

alla contrazione dei tassi di ospedalizzazione, agli investimenti in prevenzione, al 

potenziamento delle attività ambulatoriali, all’ottimizzazione del pronto soccorso e delle 

rete di emergenza-urgenza, alla garanzia della continuità di cura). 

Nel dettaglio si dovrà agire nel breve periodo tramite forme di riorganizzazione della 

spesa funzionali a fornire un livello di servizi omogeneo e di buona qualità su tutto il 

territorio regionale in particolare in questi ambiti: 

− nuovi modello organizzativi di gestione delle patologie croniche ed invalidanti. 

− nuovi processi di integrazione tra ospedale e territorio. 

− assessment territoriale della tecnologia diagnostica e terapeutica. 

− centralizzazione di alcune tipologie servizi (in particolare quelli amministrativi, 

quelli logisitici, i servizi centrali, le forniture di dispositivi, ausili e farmaci, ecc.); 

− la riforma della rete dell’emergenza urgenza. 

− la riconversione dei presidi territoriali. 

− la centralizzazione delle alte specialità. 

Senza la pretese di voler essere esaustivi, l’agenda dei prossimi anni appare ampia e ricca 

di sfide interessanti. 
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TERZO GRUPPO DI DOMANDE: I cittadini e la sanità. 

• Come si pongono i cittadini attitudinalmente verso la sanità? Quali sono i 

valori della cittadinanza rispetto alla protezione sociale? Quale dovrebbe 

essere la posizione del cittadino/paziente riguardo alle prestazioni sociali di 

rilevanza sanitaria? E’ il cittadino comune cosciente del servizio che gli è 

fornito? 

Il cittadino lombardo è una persona mediamente istruita che approccia il tema della sanità 

attraverso canali di informazione evoluti che gli permettono di farsi una chiara idea e di 

interloquire in maniera attiva con l’organizzazione sanitaria e con i professionisti sanitari 

a cui si rivolge per le proprie necessità assistenziali. 

A questo occorre aggiungere che, come normalmente avviene, il cittadino in cerca di 

risposte rispetto al proprio bisogno di salute si dirige al punto di accesso al sistema 

sanitario che reputa in grado di fornirgli una risposta adeguata. Occorre sottolineare, però, 

che se si è detto che il cittadino ha una buona conoscenza del suo stato di salute e della 

eventuale patologia da cui è affetto, altrettanto non si può dire del grado di conoscenza 

dei servizi. Il cittadino non riconoscendo il livello di servizio adeguato al suo bisogno 

tende, come naturale, a sovrastimare il proprio bisogno ed a rivolgersi ad un punto di 

accesso al sistema che non di rado potrebbe rilevarsi inappropriato. Questo in ragione del 

fatto che vi è una buona accessibilità a ciascun livello assistenziale in regime universale 

e gratuito. 

In questo senso risulta necessaria una marcata opera di educazione all’utilizzo dei servizi 

sanitari, facendo comprendere al cittadino che l’utilizzo inappropriato ha importanti 

ripercussioni sulla qualità della vita in termini di tempi di attesa, qualità del servizio, costi 

del sistema, ecc.  

QUARTO GRUPPO DI DOMANDE : Accessibilità e equità del sistema sanitario. 

L’accessibilità rappresenta la possibilità di equità di accesso alle prestazioni ed ai servizi 

da parti degli utenti.  
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• Quali sono, secondo Lei, sono i principali problemi che deve affrontare la 

Regione Lombardia per garantire il diritto ad essere curati? E’ Il sistema 

sanitario della Regione garante dell’equità?  

• Quale schema di equità segue il ticket sanitario in Lombardia?  

In Regione Lombardia l’equità non è in discussione così come l’accessibilità al sistema 

dell’assistenza sanitaria anche se a seconda dello stato di salute o del territorio si esprime 

in forme differenti, sebbene appropriate. Il diritto alle cure in Regione Lombardia è un 

diritto tranquillamente esigibile. 

Se la domanda chiede se è possibile migliorare il sistema, ovviamente questo è evidente. 

Per quanto riguarda l’accessibilità alcune delle principali linee di intervento potrebbero 

essere orientate a: 

− Migliorare le condizioni di accessibilità alla strutture del sistema sanitario pubblico, 

eliminando le barriere architettoniche e facilitando i trasporti sia interni alle strutture 

sia da e per la struttura medesima verso il domicilio del paziente. 

− Migliorare le condizioni di operatività delle strutture estendendo gli orari di utilizzo 

e di servizio in particolare dell’area diagnostica di laboratorio e per immagini a fasce 

maggiormente accessibili (prima mattina, tardo pomeriggio, sera). 

Problemi in termini di accessibilità potrebbero, in una logica più di sistema generarsi per 

l’utenza residente al di fuori dei confini regionali che desiderasse essere assistita in 

Regione Lombardia e conseguentemente per i cittadini lombardi. Attualmente non pare 

che tale flusso condizioni drasticamente l’accessibilità al sistema. 

Per quanto riguarda l’equità occorre sottolineare come a tutti i cittadini sono garantite 

uguali condizioni assistenziali in regime di tutela di un pubblico diritto. In termini di 

compartecipazione alla spesa (ticket sanitario) è utile notare come il sistema preveda 

modelli di esenzione per le fasce meno abbienti e per quelle socialmente in difficoltà 

(coloro che hanno perso il lavoro, ecc.) così come per coloro che hanno regimi di 

invalidità riconosciuta e sono affetti da patologie rare. Stante queste premesse il sistema 

dei ticket non segue logiche di proporzionalità del reddito ma si applica alle singole 

prestazioni in modo indifferenziato. 
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Da questo punto di vista sarebbe ragionevole pensare ad un sistema di applicazione del 

ticket che a mio parere pur continuando a non essere basato secondo una logica comunque 

equa di proporzionalità della spesa, e quindi di contribuzione, sulla base delle proprie 

capacità di produzione reddituale tenga però conto della capacità reddituale della 

famiglia, allontanandosi dalla logica cellulare del singolo individuo, introducendo livelli 

minimi di ingresso o cap contributivi proporzionali. Ciò permetterebbe di riconoscere 

ultimamente il valore sociale della famiglie e la funzione sociale che gli è propria. 

• Che incidenza ha avuto sulla equità, l’introduzione nel sistema socio-

sanitario italiano del “quasi mercato”?  

Le logiche di “quasi mercato” introdotte con la riforma aziendalista di cui si è già fatto 

precedentemente cenno non pare che abbiamo introdotto significativi problemi di equità 

si si ragione in un ottica atomica considerando cioè il singolo fruitore delle prestazioni 

del sistema sanitario pubblico. Più significativi problemi in tal senso a mio parere si sono 

introdotti ampliando l’orizzonte ad una struttura organizzativa maggiormente complessa, 

la famiglia ed il suo nucleo. Da certi punti di vista si può forse dire che il “quasi mercato” 

ha migliorato l’accessibilità al sistema attraverso un più efficace controllo e gestione sulle 

liste di attesa. Sotto altri punti di vista, come la compartecipazione alla spesa, vi sono 

elementi correttivi che andrebbero inseriti. 

Credo, comunque, che in tal senso accessibilità ed equità in un prossimo futuro potrebbero 

essere seriamente compromesse nel loro elemento più alto, l’appropriatezza, da una 

organizzazione del sistema delle cure non capace di analizzare i bisogni specifici mutati 

della popolazione e a non riprogettare l’offerta assistenziale sulla base della mutate 

situazioni eziopatogeniche. 

• Quali sono le misure che bisognerebbe adottare per evitare gli effetti negativi 

sull’equità? 

Da questo punto di vista ritengo che una riforma del modello organizzativo di 

programmazione e gestione dei servizi sanitari renda maggiormente coscienti i cittadini 

dell’offerta sanitaria disponibili e ne garantisca un miglior utilizzo e una più cosciente 

accessibilità secondo canoni di appropriatezza. 
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• Crede che sia possibile introdurre in Italia un sistema assicurativo come 

quelli presente in Francia o Germania? 

Lo ritengo non solo possibile ma credo che sia anche utile nel momento in cui le 

prestazioni presenti nei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) dovessero per motivi di 

sostenibilità del sistema venire ridotte dal governo centrale e essere dichiarate non più 

finanziabili dal governo regionale tramite fonti differenti dal Fondo Sanitario Regionale. 

È evidente che tali modelli assicurativi avrebbero significativi impatti in termini di 

universalità, uguaglianza ed accessibilità al sistema sanitario. Rimane comunque una 

scelta di governo del sistema.  

Già ora vi sono possibilità di assistenza sanitaria integrativa che coprano una certa quota 

del mercato italiano (circa il 4%). Credo però che il reale discrimine sia nel garantire la 

libertà al cittadino di scegliere come contribuire al proprio sistema di copertura sociale in 

materia sanitaria. 

QUINTO GRUPPO DI DOMANDE: Efficienza. 

I punti chiavi in qualsiasi sistema sanitario dei servizi che si rendono sono, senza dubbio, 

i costi, la qualità, l’accessibilità e soprattutto l’efficienza. 

• L’introduzione di strumenti di gestione efficiente nel sistema sanitario lombardo 

attuale, è per Lei un dibattito di gestione pubblica o privata o di gestione più o 

meno efficiente? 

È unicamente un problema di sostenibilità. Non è una questione discriminate il regime 

attraverso il quale si fornisce un servizio, se tramite una configurazione istituzionale 

pubblica o privata. Il discrimine è se il livello del servizio in termini qualitativi 

massimizza l’utilizzo di risorse. Vale a dire se le risorse che vengono impegnate sono 

utilizzate per ottenere il livello qualitativo migliore possibile. In questo senso occorre 

abbinare il sistema di management del privato, i processo decisionali di allocazione delle 

risorse del pubblico contemperando l’economicità e la qualità assistenziale.  

In questo senso è di fondamentale la funzione di controllo e di negoziazione sul privato 

esercitata dal istituzione pubblico in funzione di governo del sistema, così come è di 
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fondamentale importanza lo sviluppo di una dimensione manageriale nella governance 

delle strutture pubbliche. 

Da questo punto di vista in Regione Lombardia da anni si forma il top management ed il 

middle manegement delle amministrazioni sanitarie pubbliche. Il futuro del rapporto tra 

pubblico e privato in sanità in Regione Lombardia sarà fortemente influenzato dalla 

valorizzazione specifica delle caratteristiche di ciascuno dei sistemi istituzionali e di 

governance sotto uno specifico controllo dell’amministrazione pubblica. 

SESTO GRUPPO DI DOMANDE: Agende di riforme. 

Affrontare delle riforme ha sempre un costo elettorale soprattutto ora che siamo inmersi 

in una delle peggiori crisi economiche che mai abbia sofferto l’Europa. La condizione 

esenziale perché una riforma sia accettata è che i cittadini capiscano che una riforma non 

significa necessariamente minimizzare il costo totale della sanità, ma invece migliorare il 

suo funzionamento. 

• C’è oggi in Regione Lombardia una urgenza di realizzare riforme in campo 

sanitario? 

Attualmente si denota la necessità di riprendere il passo che ha contraddistinto la fine del 

secolo scorso ed i primi anni l’inizio del presente tramite innovazioni dinamiche, aderenti 

al contesto di rifermento che, nella tutela dei principi costituzionali, permettano di 

mantenere un buon livello assistenziale in regime di economicità sostanziale. 

Non si tratta di cambi radicali di paradigmi ma di una innovazione in continuità con un 

contesto sanitario solido, efficace ed efficiente che deve adattarsi ad esigenze sanitarie 

nuove.  

Volendo tratteggiare una agenda di 10 priorità  ritengo che si debba lavorare nelle 

seguenti direzioni: 

1. Una nuova organizzazione di ASL/AA.OO basata su standard di volumi 

efficienti e sulle caratteristiche della popolazione e del territorio.  

2. Riforma della rete dei servizi tramite la riorganizzazione e la ridefinizione 

funzionale dei presidi ospedalieri e strutture intermedie. 
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3. Avvio di un processo di razionalizzazione delle Unità Organizzative (in 

particolare quelle che erogano prestazioni di alta specialità, innovative e ad alto 

costo) e una riorganizzazione della dotazione tecnologica delle strutture 

ospedaliere referenti e delle strutture presidio territoriale. 

4. Nuova idea di “reparto” (unità organizzativa) più moderna e basata su una chiara 

distinzione tra utilizzo dello spazio “alberghiero” e responsabilità di area 

medico/infermieristica. 

5. Nuovi modello di gestione delle strutture ospedaliere attraverso un approccio 

che tenda alla progressiva ridefinizione dei reparti e si volta all’introduzioni dei 

regimi di intensità di cure. 

6. Ridefinizione, centralizzazione e dematerializzazione delle procedure 

relazionate ai servizi diagnostici ed amministrativi. 

7. Riordino delle procedure di acquisto di fattori produttivi e di servizi attraverso 

lo sviluppo del tema delle gare aggregate  e della Centrale regionale acquisti 

come ente di coordinamento, accompagnamento ed su tematiche specifiche in 

funzione di “provveditore” regionale. 

8. Introduzione per alcune tipologie prestazionali di un nuovo sistema di 

tariffazione basata sulla presa in carico dell’assistito. 

9. Sviluppo del tema della prevenzione, educazione alla salute e governo della 

domanda. 

10. Revisione dei meccanismi e delle dinamiche di compartecipazione alla spesa 

introducendo sistemi su base proporzionale famigliare. 

• Quale è la strada da intraprendere perché il cittadino possa capire il bisogno 

di un cambio se ci fosse necessario? 

Credo che in primo luogo sia necessario spiegare al cittadino le mutate condizioni del 

contesto e la non sostenibilità del sistema di tutela socio-sanitaria così come lo abbiamo 

pensato sino ad oggi. Bisogna avere in mente come dovrà cambiare questo paradigma e 

fare in modo che il cittadino comprenda prima di sperimentare sulla propria pelle la 

necessità di un cambiamento che, tra l’altro, lo vede protagonista come modalità di 

utilizzo responsabile del servizio. Il cambio di setting assistenziale, avvicinandosi alle 

caratteristiche del bisogno di salute, in ottica di sostenibilità, dovrebbe essere 

maggiormente coerengte alle necessità del paziente che, quindi, dovrebbe essere 
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maggiormente soddisfatto delle caratteristiche del servizio. Credo che sia necessario un 

cambio di mentalità e di educazione sia nell’utilizzo del servizio sia nella progettazione, 

programmazione dello stesso. 
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CUESTIONARIO DE TESIS DE DOCTORADO 

Entrevista a Javier Fernández-Lasquetty 

Consejero de Sanidad en la Comunidad de Madrid  

(18 de marzo de 2010 a 27 de enero de 2014) 

(Recibido el 12 de diciembre de 2014) 

Periodo de estudio: 18 marzo 2010 a 27 enero 2014 

Objeto de estudio: Decisión y Acción de Gobierno de Madrid sobre la necesidad de la 

reforma sanitaria. Desarrollo de la política pública a través del sistema gubernamental. 

Instituciones públicas y sujetos privados como actores en el proceso de reforma. Otros 

actores implicados y su contribución.  

PRIMER BLOQUE DE PREGUNTAS: Periodo previo a la llegada a la Consejería de 

Sanidad (2002 -2009).  

La Ley 12/2001, de 21 diciembre, de Ordenación Sanitaria de la Comunidad de Madrid 

marca el punto de partida del sistema sanitario madrileño, que es definido en su Título II 

como "el conjunto de recursos, normas, medios organizativos y acciones orientadas a 

satisfacer el derecho a la protección de la salud".  

• ¿Cuál fue modelo en el que se inspiró la Ley 12/2001? ¿Cuáles fueron las 

influencias intelectuales? (Ej.: Modelo inspirado en el New Public 

Management?) 

No viví esa época personalmente, pero, hasta donde yo sé, el modelo bebió bastante de lo 

recogido en el Informe Abril y de lo que éste trajo consigo. Me refiero a la influencia del 

NHS. Pero trasladar esos supuestos a un modelo regional es muy complicado porque el 

modelo de competencias español tiene algunas consecuencias que yo creo que se toman 

menos en cuenta de lo que se debe y, en cambio, otras se magnifican.   

La visión común y lo que se tiende a pensar es que es una locura tener 17 sanidades, cada 

una actuando por su cuenta. Personalmente, teniendo muy escasa convicción, insisto, no 

siendo un entusiasta de la transferencia, de la devolución o el traspaso de poderes a las 

CC.AA, considero que en el caso de la sanidad esto no es un problema. El problema radica 



APÉNDICE B: Entrevista a Javier Fernández-Lasquetty Inmaculada Mateos Buendía 

 

368 
 

en que el sistema no funcione como un sistema integrado y único en el que la complejidad 

sea dirigida, por ejemplo, por algunos hospitales y no se disperse.  

• ¿Qué puntos clave, como acción de gobierno, destacaría en el proceso de 

adopción de las competencias sanitarias por parte de la Comunidad de 

Madrid? ¿Cuál fue la evolución del sistema en esos años? 

Creo que es necesario referirse a una doble realidad (fáctica) que ha influido en la 

evolución de la sanidad de la Comunidad de Madrid. ¿A qué me refiero con doble realidad 

o incluso triple? Por un lado, la necesidad y dificultad que debieron vivir mis predecesores 

en intentar casar dos culturas no tan diferentes, pero sí mutuamente recelosas la una de la 

otra, éstas son: la cultura de los hospitales del INSALUD y la cultura de la antigua 

Diputación de Madrid, es decir del Marañón, que era la que predominaba en la 

Comunidad de Madrid. El recelo fue tal que por ese motivo fue necesaria la existencia 

del INSALUD - Instituto Madrileño de Salud-, el Servicio Madrileño de Salud y 

finalmente la Red Sanitaria Única de Utilización Pública, que fue el artefacto legal 

administrativo creado para que esas dos redes, que habían vivido en paralelo y en el mutuo 

enfrentamiento durante dos décadas o incluso tres, empezaran a trabajar juntas. A la altura 

en la que yo llegué, en 2010, ocho años después de las transferencias, ya no quedaba nada 

de esa divergencia de culturas y diría lo mismo de mi predecesor Juanjo Güemes, que 

llegó en 2007 (5 años después del traspaso de las competencias).  

Rápidamente, hay tres factores que han marcado principalmente la evolución del sistema 

en los años previos a la crisis, estamos hablando de 2002 a 2007. Primero, como antes he 

anticipado, la necesidad de hacer casar una cultura con otra, dos maneras de trabajar 

mutuamente recelosas.  

Segundo, el peso de la tradición del Instituto Nacional de Salud. Es necesario saber que 

por muchos diseños que pudiera hacer la LOSCAM, la fuerza de los hechos se imponía 

en el comportamiento de los hospitales. Al final, aunque la ley dibujara un sistema de 

pesos y contrapesos de diferenciación de funciones y demás, se terminaba funcionado 

como se venía funcionando desde la inauguración del 12 de Octubre en 1973 o de La Paz 

en 1964. Este es el segundo factor, el peso de la tradición del sistema nacional de salud 

es tan potente que hoy día sigue siendo, a mi juicio, el principal factor de inmovilismo. 
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Con todo lo que tiene de bueno este gran sistema sanitario, ante cualquier atisbo de 

reforma, instintivamente, el sistema y quienes lo componen lo ven como una amenaza.  

El tercer factor que también influyó mucho en la evolución del sistema sanitario de la 

Comunidad de Madrid en esos años, 2002 hasta 2007/2008, fueron las consecuencias que 

necesariamente tuvo el enorme impulso que le dio Esperanza Aguirre a red sanitaria. Es 

decir, el hecho de poner en marcha la construcción de 8 hospitales, que posteriormente 

han sido 12, y de 60 centros de salud en un primer momento, que en realidad han sido 80 

después. Aunque esto no llevara aparejado cambios estructurales ni cambios en la 

normativa, el solo hecho de la irrupción de toda esta realidad al mismo tiempo hizo que 

las cosas fueran cambiando no por mandato legal, sino por la propia realidad. Y, de hecho, 

considero que el factor más determinante en los años 2002 – 2009 ha sido la propia 

realidad. La realidad debe ser considerada como un cuarto y último factor, que sigue 

incidiendo ahora y que ha influido de manera determinante, como ha sido la crisis 

financiera.    

Para concluir, la realidad es que en enero de 2002 tenían organizado todo lo necesario 

para recibir una doble red y la gran masa hospitalaria de Madrid que procedía del 

INSALUD. Es cierto que durante dos, tres o cuatro años continuaron funcionando en 

paralelo, pero se fueron creando estructuras y maneras de trabajar entre ellas. 

Fundamentalmente, fue la Red Sanitaria Única de Utilización Pública la que los aunaba 

a todos y los mantuvo dentro de un mismo sistema. A la altura del año 2006/ 2007, que 

es relativamente pronto para un sistema tan grande, ya estaba completamente integrado 

y, desde luego, cuando yo llegué no se notaba la más mínima diferencia.  

Teniendo en cuenta que esta ley, fue posteriormente modificada por otra normativa, como 

la relativa a la institución del SERMAS (2005) o la referente a la libertad de elección en 

la Sanidad de la Comunidad de Madrid (2009): 

• ¿Qué elementos relevantes de gobierno del sistema sanitario fueron 

introducidos? ¿Y cómo se procedió a ello? ¿(Separación de funciones: 

aseguramiento, compra y provisión de servicios sanitarios)? 
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La LOSCAM recogió toda la diferenciación de funciones que se establecían entre órganos 

que actuaban como compradores, órganos que actuaban como proveedores y órganos que 

actuaban como garantes; pero la fuerza de los hechos, es decir, lo que acabo de explicar 

antes sobre la necesidad de casar dos culturas y el peso de la tradición del Instituto 

Nacional de Salud, ha tenido como consecuencia una menor separación de funciones. 

SEGUNDO BLOQUE DE PREGUNTAS: Llegada a la Consejería de Sanidad, año 

2010. 

La toma de responsabilidades públicas lleva sin dilación a una toma de conciencia de la 

situación precisa sobre la que se debe actuar y concebir posibles reformas. 

• ¿Cómo definiría Usted, en general, la situación del sistema sanitario 

madrileño a su llegada a la Consejería de Sanidad? En particular, ¿qué 

puntos de fortaleza y puntos debilidad del sistema sanitario encuentra en el 

momento de su asunción responsabilidad como Consejero?  

Mi llegada a la Consejería de Sanidad se produce en marzo de 2010 y hay tres rasgos 

fundamentalmente que la marcan. El primero es un alto grado de conflictividad sindical. 

Las noticias sobre las relaciones laborales de la sanidad de la Comunidad de Madrid 

habían pasado a ser noticia de apertura de los periódicos, como consecuencia de la medida 

emprendida por mi predecesor, Juanjo Güemes, de reducir el número de liberados 

sindicales (1.600). Esperanza Aguirre puso en marcha esta medida, empezando por la 

sanidad y después extendiéndola a todos los ámbitos. Un año más tarde el Gobierno 

central terminó haciéndolo para toda España. En definitiva, el primero marcado por 

conflictividad sindical.  

Segundo, marcado por la crisis económica ya convertida en crisis fiscal, es decir, se había 

notado la reducción de ingresos fiscales aunque mucho peor fue en los años siguientes, 

en 2011, en 2012 y, sobretodo, en 2013. Este hecho hay que unirlo a que un año y medio 

antes habían entrado en servicio simultáneamente 8 hospitales con sus respectivas 

plantillas, aunque no todos eran personal nuevo. El problema era que los ingresos, las 

urgencias, no bajaron. ¿Por qué? Porque en un sistema gratuito en el punto de la 

asistencia, sin otra barrera que no sea la distancia y la demora, cuando amplias la planta 

sanitaria, ya sea en hospitales o en centros de salud, como lo que estás haciendo es abrir 
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más puertas la demanda crece. Crece en cirugías, pero desgraciadamente no crece en 

partos.  

Y el tercer rasgo, que está ligado con el segundo, es que la sanidad es el único ámbito de 

la administración pública en España cuyo gasto puede superar el presupuesto. Eso no pasa 

en ningún lado, en obras públicas, en educación, en el ejército, en el Ministerio de Asuntos 

Exteriores. Un gerente de un hospital aunque en el mes de septiembre se quede sin dinero 

para comprar hilo de sutura, no puede decirle a los médicos que no hay hilo de sutura. 

Pide el hilo de sutura y lo paga más adelante. Esto empezó a pasar en los años 60. Los 

hospitales públicos son los únicos organismos de la administración española en los que 

no hay intervención previa. Creo que todo esto les deterioró, incluso moralmente, porque 

les hizo pensar que podían disociar completamente sus decisiones clínicas y asistenciales 

de los recursos de los que dependía su sostenibilidad. Hasta que a la altura de 2010 

descubrieron que las cosas cuestan y que no podían no llevar un control del gasto.  

• ¿Había ya iniciado algún proceso de reforma? 

Bueno este sería otro rasgo más que añadir a los que acabo de mencionar. Cuando  llegué 

en marzo de 2010, Aguirre había querido introducir la libertad de elección ya en su primer 

mandato. Ella pensaba que era que era una cosa sencilla, aunque técnicamente tiene 

mucha complicación organizativa, pero cualquiera ha podido ver que ha sido sencillo. Sin 

embargo, en este sistema que tenemos en España basado en funcionarios públicos con la 

plaza fija, con plaza en propiedad, pues es complejo. Entonces, la Presidenta renunció a 

hacerlo en el primer mandato pero se juró así misma que en el segundo mandato lo hacía 

y fue en el programa electoral de 2007.  

La Ley de libertad de elección se aprobó a finales de 2009 con un plazo de entrada en 

vigor dependiendo de una normativa de desarrollo, esto es, unos decretos de desarrollo 

que tenía que elaborar la Consejería de Sanidad. Yo llego con la Ley ya aprobada, pero 

los decretos todavía no estaban hechos. Faltaba llevarlo a la práctica. Me puse a trabajar 

con mi equipo y vimos técnicamente qué se estaba haciendo, cómo modificarlo, cómo 

corregir. Pero fundamentalmente me di cuenta de una cosa con estupor. Había seguido 

los debates y en ese debate público y político yo pensaba que contra la libertad de elección 

estaba la izquierda y los sindicatos por inmovilismo.  



APÉNDICE B: Entrevista a Javier Fernández-Lasquetty Inmaculada Mateos Buendía 

 

372 
 

Mi asombro se produce cuando llevaba 3 o 4 días de Consejero y empiezo a hablar con 

médicos porque voy a hospitales, porque voy actos... me pongo a hablar con médicos que 

están trabajando en los hospitales o en los centros de salud. Los médicos, con 

independencia de su presumible orientación política, estaban radicalmente en contra. 

Percibí una oposición muy callada, muy sorda, no se habían manifestado. Pero me 

encontré con el verdadero problema que a mí me alarmaba cuando hablé con una médico 

de cabecera de un consultorio de Madrid afiliada a mi partido. Ante la pregunta de qué le 

parecía la libertad de elección, los médicos siempre me hablaban del área única. Sin 

embargo, el área única es una cosa que Juanjo Güemes introdujo en la Ley de libertad de 

elección como algo instrumental para hacer más fácil el funcionamiento práctico y técnico 

de la propia libertad de elección. Ni siquiera era imprescindible, era más fácil pero no 

imprescindible. Es decir, Madrid estaba dividido en 11 áreas sanitarias cada una con una 

gerencia de atención primaria y  Juanjo Güemes decidió que eso se fusionaba en una única 

gerencia de atención primaria. Pues esta doctora me dijo: 'es que eso del área única hay 

que corregirlo'. Y yo le pregunté por qué: '¿cuál es el problema si en el lugar de depender 

de la gerencia del área 4 depende de la gerencia de atención primaria?' y me miró con la 

misma cara cómo si le estuviera diciendo algo de otro mundo. Los médicos veían la 

libertad de elección como una ocurrencia de los políticos, 'algo que a la gente le va a 

gustar pero que no puede funcionar porque todo el mundo va a querer ir a mi servicio y 

yo no voy a poder atender a tanta gente'. O cosas del tipo, como que 'la gente se va a 

equivocar eligiendo'.  

Pero bueno, yo creo que la gente no es tonta y se comporta de modo racional en todas las 

cosas de su vida. El resultado es que ahora han pasado 4 años y los mayores entusiastas 

de la libertad de elección son los médicos y ahora no conciben que pudiera ser de otra 

manera. Y eso que no hemos sido capaces de poner en marcha un sistema de retribución 

salarial que recompensara quien atiende más pacientes.  

Me di cuenta de que hacía falta una estrategia dirigida a los médicos. No tanto a los 

medios de comunicación. Entonces exigí a todo mi equipo a que se hablara de libertad de 

elección y no de área única. Y posteriormente nos pusimos a desarrollar una manera de 

contar y explicar la reforma pensando fundamentalmente en los médicos, pero que no 

fuera tecnocrática sino que fuera, sobretodo, de valores. Para llevarlo a cabo le pedí ayuda 

a algún amigo mío, como por ejemplo Mauricio Rojas y a alguno más, para que me dieran 
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argumentos morales a favor de la libre elección pensado en los médicos. Necesitaba 

argumentos morales para un médico y la argumentación que generamos era motivar al 

médico de que la libre elección era indicativa de su buen hacer. Si el paciente te elegía 

entre los 15.000 médicos de Madrid es porque usted para el paciente es el mejor, técnica 

y humanamente.  

Bueno, recapitulando, yo entré en marzo y quería que los decretos estuvieran listos en 

agosto para que pudiera entrar en vigor antes de Navidad y así cumplir con el compromiso 

electoral antes de las siguientes elecciones y con el tiempo suficiente para afrontar 

aquellos problemas iniciales que pudieran existir. En mi gabinete me pusieron al tanto del 

plan de comunicación que se estaba preparando para los médicos con el fin de explicarles 

lo que supone para ellos el cambio, puesto que sería algo que afectaría tanto su trabajo 

como a sus rutinas. Proponían hacer unas jornadas con los gerentes y éstos, a su vez, 

harían lo mismo con los jefes de servicios y etc. 

Sin embargo, yo decidí que prefería explicarlo personalmente a los médicos, con lo cual 

a lo largo de todo el mes de junio, julio, septiembre, octubre y noviembre de 2010, todos 

los días, tenía una reunión de 2 ó 3 horas con no más de 20 personas, primero directores 

y responsables de enfermería en los centros de salud y, posteriormente, con todos los jefes 

de todos los servicios de todos los hospitales. Y además lo quise hacer de forma horizontal 

y no vertical. Yo quería ver a todos los jefes de servicio de traumatología de todos los 

hospitales, no a todos los jefes de servicio del hospital de Móstoles, por ejemplo. Y ahí 

tuvimos la oportunidad de explicarles no sólo técnicamente todo, sino de hacerles ver de 

qué trababa el concepto y del por qué... y funcionó de maravilla. Siempre había una 

pregunta: 'Consejero, está bien, pero ¿se da cuenta de que el paciente se va a equivocar? 

El paciente puede acudir a un hospital que no es el mejor en eso'. Mi respuesta era: 'estoy 

seguro de que va a pasar. Va a haber gente que se va a confundir. Pero esto es mucho 

mejor que el que el ciudadano esté obligado a ir un determinado hospital por el hecho de 

vivir en una calle y no en otra'.  

Bueno al final lo que ha pasado es que el sistema de libre elección ha funcionado de 

maravilla. La libertad de elección ha venido asociada a cambios de residencia. Por 

ejemplo, el pediatra que se ha ocupado de mis niños desde que nacieron, yo me cambio 

de casa y me merece la pena cogerme el coche o el metro porque mi pediatra los conoce 
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mejor que nadie. En hospitales ha habido un pequeño pero significativo de flujo de 

pacientes de un hospital a otro. 

• ¿Qué problemática le fue más urgente afrontar para la consecución de un 

servicio sanitario público de calidad? 

Respondida en partes diferentes de la entrevista. En resumen, completar la reforma de la 

libre elección y enfrentar las consecuencias de la crisis económica con una grande 

reducción del gasto público sanitario, teniendo en cuenta que la decisión en el gasto es 

dispersa ya que depende de multitud de actores. Nota: esto está explicado más adelante. 

TERCER BLOQUE DE PREGUNTAS: La toma de la decisión. Definición de los 

objetivos. Definición de políticas públicas. La reforma y su puesta en marcha.  

Cuando se decide introducir en la agenda política una nueva política pública, ésta puede 

significar la entrada en un proceso de reforma. Para ello se perfilan objetivos y métodos 

para alcanzar resultados que satisfagan una demanda. 

Objetivos y Definición de la política pública. 

• ¿Cuáles fueron los objetivos y las prioridades marcadas por el gobierno de la 

Región en materia sanitaria? ¿Qué otras prioridades? 

En mi mandato hay dos periodos o tres si los quieres bien diferenciados. El primero de 

ellos son los primeros meses y ya hemos hablado. Pero fundamentalmente hay otros dos 

periodos que están absolutamente marcados por la crisis. Es decir, por la reducción de los 

ingresos fiscales. Algunas CC.AA tienen una proporción muy grande de su gasto sanitario 

fuera de su presupuesto, tienen un déficit extra presupuestado, como pasa en Cataluña y 

en Andalucía.  

Desde que yo entro hasta que me fui en enero de 2014 el gasto se redujo en 500 millones 

de euros. La primera vez en la historia. Esto viene a ser un 7% del volumen total del gasto 

sanitario. Conseguimos que en 2013, por primera vez en la historia, incluyendo la época 

previa a las transferencias, el gasto sanitario de la Comunidad de Madrid no estuviera por 

encima del presupuesto. Pero hay dos etapas muy diferenciadas, la primera: los años 

2010, 2011 y 2012 donde se produjo una reducción paulatina de los ingresos, que nos 
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permite ir aplicando medidas y hablar con los médicos y los sindicatos. Se trataron de 

pequeños ajustes que permitieron que el gasto se redujera en 200 millones de euros. Todo 

esto sin que hubiera estallidos, pero con medidas que fueron duras, como volver a la 

jornada de 37 horas y media y no de 35 horas. Pero estas medidas procuraron muchos 

millones de ahorro. No hubo una reducción de personal, pero si había una vacante o 

jubilación se cubría con la necesidad, no era una plaza a cubrir. De aquí empezó a salir 

una mayor predisposición a buscar la eficiencia. En relación a la eficiencia, el haber 

puesto en marcha un sistema de compras centralizado es algo de lo que me siento 

orgulloso porque se está generando un ahorro considerable. No era de recibo que la misma 

gasa o el mismo catéter se pagara a 36, 20 o 15 precios diferentes en función del número 

de hospitales que lo compraban.  

La segunda de las etapas se inicia con el gran dilema del verano de 2012 cuando nos 

comunican que para el año siguiente Madrid tiene 2.000 millones de euros menos de 

financiación autonómica y eso significa que Sanidad hubiera tenido 1.000 millones 

menos. El gran dilema fue '¡¿qué hacemos?! Como no podemos modificar las leyes y no 

se han hecho reformas más que la reforma de la prestación farmacéutica, que está muy 

bien, pues la alternativa es: o cierro dos hospitales o cierro dos plantas de cada hospital o 

vamos a pensar lo que podemos hacer en materia de reforma dentro de nuestras 

competencias'. 

Entonces lo que hicimos es aplicar toda la batería de medidas que incluyen la 

externalización de hospitales y también una serie de cosas que llamaron menos la atención 

pero que también fueron importantes. Es lo poco que podíamos hacer en ausencia de 

verdaderas reformas. Yo a las sucesivas ministras con las que tuve tratar, de otro o de mi 

propio partido, lo que les he pedido no era dinero, lo que les he pedido es la reforma de 

las leyes para ser más eficientes. Pero al final, ¿qué sucede? Pues que con la actual 

distribución de competencias es difícil hacer una reforma. 

• ¿Se trazó un plan socio-sanitario como instrumento de planificación de la 

acción de gobierno? En relación a la provisión y gestión del servicio, ¿cuáles 

fueron las líneas de programación? 

El plan socio-sanitario se debería llevar a cabo, pero en España no lo ha hecho nadie y 

considero que sea bastante difícil que se pueda hacer. Ni siquiera el País Vasco que 
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presume de haber llevado a cabo iniciativas socio-sanitarias, como por ejemplo la puesta 

en marcha de su teléfono de 24 horas. En la Comunidad de Madrid pusimos en marcha la 

estrategia de crónicos, que se presentó cuando yo ya me fui y ahora se está empezando a 

implantar. ¿Qué ocurre en una integración de verdad socio-sanitaria? Lo que sucede es 

que un paciente mayor está en su casa y está continuamente demandando servicios 

sanitarios, aunque en realidad la gran parte de ellos serían servicios sociales. Puede darse 

el caso de que esté 20 días en un hospital de agudos (que cuesta unos 700 u 800 euros 

diarios), cuando en realidad lo que necesita es 5 días de hospital de agudos y los demás 

una estancia en una buena residencia, con una buena enfermería y buenos médicos 

rehabilitadores para recuperar lo que le ha quedado por ejemplo de un ictus, de una 

fractura de cadera, etc. Pues ¿qué sucede? Que hay una barrera enorme que lo dificulta y 

es la diferencia de régimen de acceso. ¿Por qué? Porque la sanidad es gratuita en el punto 

de disposición mientras que en los servicios sociales y en dependencia hay copago. Es 

decir, difícilmente va a poder convencer nadie a una señora o a sus hijos de que su madre, 

en lugar de estar en un hospital, donde debería estar es en una residencia en la que le van 

a atender muy bien y, que incluso, se va a rehabilitar probablemente mejor. La razón 

esencial es que el hospital es gratis mientras que en la residencia tiene que aportar un 70% 

de su pensión. Mientras que subsista esa diferencia de régimen va a ser muy, repito, muy 

difícil. Yo tengo muchas dudas de que se pueda hacer. 

• ¿Cómo se desarrolló la política sanitaria a través del sistema gubernamental? 

En el caso de la CAM con un enorme apoyo de la Presidenta Aguirre y posteriormente 

con el Presidente González y con una muy buena relación con Hacienda, cosa que no es 

propia de la historia de la Sanidad. Es decir, normalmente los Consejeros de Sanidad y 

los Ministros de Sanidad tenían una relación pésima con el Ministro de Hacienda. Antes 

el Ministro de la Economía y, después del traspaso de las competencias, el Consejero de 

Hacienda se temía lo peor de su compañero de Sanidad. Sin embargo, durante el periodo 

en que fui Consejero de Sanidad preferí tener informado al Consejero de Hacienda al 

100%. ¿Por qué? Si no había dinero, yo prefería que Hacienda lo supiera desde el 

principio para que fueran haciéndose a la idea de que dentro de 6 meses u 8 meses supiera 

que iba a pasar esto o que nos íbamos a encontrar con una determinada circunstancia. 

Quería que supieran que estábamos avanzando en esto y en esto otro todavía no y tenerles 

al corriente, porque, después de todo, el Consejero de Hacienda es el que tenía que pagar.  
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 La Reforma. 

• ¿Cuáles fueron los objetivos de la reforma que se quiso llevar a cabo durante 

el periodo en el que Usted fue Consejero: la consolidación de la introducción 

de libertad de elección, sistema de competición entre diferentes proveedores 

públicos y privados?  

En relación a la introducción de la libertad de elección ya he respondido antes. En relación 

a un sistema de competición. En un sistema como el nuestro veo bastante difícil introducir 

sistemas de compra diferenciada de la provisión, de garantía diferencial. Veo muy difícil 

introducir un sistema de competición porque al final el presupuesto... Bueno, en realidad 

lo intentamos. Como consecuencia de la libre elección llegamos a desarrollar una 

herramienta para poder aplicar al presupuesto del año siguiente las consecuencias de la 

libre elección. Se empezaba a notar que algunos pacientes se movían de un hospital a otro 

y no es lo mismo uno que 10, porque eso significaba bastantes cientos de miles euros más. 

Entonces desarrollamos un sistema que depende fundamentalmente de hasta qué grado se 

puede informatizar todo y finalmente poder tener de verdad una buena comparativa 

analítica en los hospitales.  

En relación a esto último, ahora hay una bastante buena contabilidad analítica, pero en 

los hospitales grandes es más bien estimativa y estos hospitales son los grandes centros 

de gasto. Todos hemos hecho un esfuerzo grande y de aplicación de nuevas tecnologías 

de la información y de comunicación. Gastando mucho menos de lo deberíamos haber 

gastado en estas tecnologías. Normalmente una gran corporación se gasta un 10% de su 

presupuesto y nosotros veníamos gastando un 0,5%. Pero el resultado es una capacidad 

de ahorro de verdad impresionante. En el momento en que consigues meter a un hospital 

que no lo tenía la receta electrónica te permite comparar las prescripciones de los médicos 

y corregir ahí donde haya desajustes. La capacidad de soporte informático te da mucha 

potencia para mejorar la gestión, para hacerla más eficiente.   

Pero no me quiero desviar. En relación a un sistema de competición. Yo, justo porque soy 

liberal, no creo en la competencia cuando los actores en competencia no se estén jugando 

algo ellos mismos. Y eso entre hospitales públicos de gestión directa no es posible hasta 

el momento. Sólo sería posible si tú pudieras articular un sistema conforme al cuál como 

lo estás haciendo bien y estás consiguiendo eficiencia en esto y estás siendo puntero en 
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esto otro puedes obtener más recursos, te llegan más recursos porque te llegan más 

pacientes; pero tú en cambio, hospital b, te has quedado un poquito más retrasado, no has 

sido demasiado eficiente, estas rezagado en la competición y tienes que tener un 

presupuesto menor, pero esa plantilla la tienes ahí inamovible. 

En un sistema en el cual no existe libertad de establecimiento no puede haber competencia 

real. La competencia real existe en el mundo de las zapaterías pero esto no ocurre en el 

ámbito de los hospitales públicos, pero sí que es cierto que puede haber sistemas de 

retribución que coloquen los incentivos de peor o mejor manera.  

Yo creo que en la gestión directa, el sistema de retribución de los profesionales y al final 

del presupuesto es un plan mal concebido como fruto de la rigidez de la plantilla, que 

coloca los incentivos en la dirección equivocada. Al final de lo que se trata es que yo 

estoy aquí para defender a los 4 eventuales que tengo. No, tú estás aquí para curar a la 

gente, utilizando lo mejor posible los recursos que te dan los ciudadanos. 

Yo creo que el sistema de retribución de los hospitales de gestión externalizada mediante 

una cápita, pago por capitación, en un régimen de libre elección es el que mejor alinea 

los intereses egoístas de cada uno en la dirección que coincidan con el interés público. La 

forma tradicional de retribución de los hospitales privados-concertados con la pública fue 

siempre el pago por acto médico. Llega un paciente al que se le hace un escáner y le pago 

el escáner. Y al médico le pago la consulta. ¿Pero cuáles son los efectos no deseados pero 

que la acción humana produce? ¿Qué comportamiento producía eso? Una inflación de 

pruebas, de consultas y de cirugías. Se pasó al sistema de pago por GRD – en definitiva 

por proceso. Aquí calculamos que el infarto de miocardio cuesta tanto. Bueno, el sistema 

de cápita que se inventó Antonio Burgueño, por su propia naturaleza, evita todo eso y 

hace que para el gestor del hospital su principal interés sea atender muy bien a sus 

pacientes. Tú le dices 'aquí hay un área geográfica y aquí hay hospital'. Entonces digo que 

a quien quiera gestionar el Hospital Infanta Leonor le voy a pagar 600 euros por habitante 

y por año (le pase lo que le pase). Por cada uno de los vallecanos 600 euros anuales en 

atención especializada, pero vallecano que por la razón que sea no vaya al Hospital 

Infanta Leonor y se vaya a otro hospital, a la empresa gestora del Infanta Leonor le voy a 

descontar no los 600 euros sino el tratamiento entero.  
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El primer interesado en que los vecinos de la zona estén encantados con el hospital de 

referencia es el propio hospital porque si no va a tener un problema con sus cuentas. Y al 

mismo tiempo, tampoco está particularmente interesado en hacer pruebas porque sí o 

hacer cirugías porque sí a la gente, porque todo esto genera gasto. Entonces, qué hacemos, 

buscar el punto más aproximado a maximizar la asistencia. Es decir, que el paciente esté 

muy bien atendido, sin emplear en él recursos que no le aporten nada más para su salud. 

• ¿Cómo definiría el papel de la Consejería en relación al proceso de reforma? 

¿Qué posición mantuvo en relación a otros actores?  

Lo he esbozado antes, pero considero que esta pregunta necesita una introducción. ¿Qué 

es lo que pasa en nuestro país? Hay una parte en la que, en general, se suelen fijar mucho 

menos los análisis y que además yo no creo que funcione bien y es que tenemos un Estado 

descentralizado en el cual el Ministerio de Sanidad conserva unas potestades muy 

importantes y a mí me parece bien que sea así, pero no las financia y esto incide bastante 

en la aplicación de una reforma.  

Es el Ministerio de Sanidad vía Consejo de Ministros, proyectos de Ley, Cortes 

Generales, Ley aprobada en Cortes quien decide qué es lo que las Comunidades 

Autónomas van a tener que hacer (cartera de servicios), a quién irán dirigidas sus acciones 

(¿a todo el mundo?). La Ley te dice a qué precio, bajo qué modalidades de prestación, te 

dicen cómo tienen que estar organizados los hospitales, porque hay unas normas básicas 

sobre cómo se organizan los hospitales y cómo se organiza la atención primaria y así 

podemos seguir. Y todo eso, yo Estado digo a quién hay que atender, qué dar y a qué 

precio. Las Comunidades Autónomas tienen que hacerlo con los recursos que te llegan 

del sistema de financiación y entonces ¿qué es lo que ocurre? Las Comunidades 

Atónomas la única posibilidad que tienen es decidir si eso lo quieren hacer bien o lo 

quieren hacer mal: si eso lo haces con 36 hospitales o con 12, o con 15.000 médicos como 

hay ahora mismo en Madrid, o con 7.000 médicos. Es decir, si lo haces con mayor o 

menor calidad. Pero al final quien toma las decisiones no paga y quien paga no toma las 

decisiones y eso no es bueno.  

Insisto, este sistema no es bueno porque al final el Ministro de Sanidad de turno (me 

refiero a los últimos 15 ó 30 años desde el trasvase de competencias) no tiene ningún 

incentivo para hacer una reforma verdaderamente trasformadora que de verdad posibilite 
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la absolutamente comprometida sostenibilidad del sistema actual, ya que sabe que se va 

tener que pagar un coste político para algo que, en realidad, él no tiene que soportar las 

consecuencias. Sin embargo, el que está en una Comunidad Autónoma y ve que el sistema 

de financiación para el año que viene decae porque la gente deja de trabajar y las empresas 

cierran y un año después sus impuestos dejan de llegar... y dos años después empieza a 

haber una crisis fiscal, empiezan a bajar los ingresos de las administraciones... ¿Qué 

ocurre? Que en ese momento, cómo tú no puedes decidir a quién atiendes, porque te lo 

dicen, ni qué les das, ni a qué precio, ni de qué manera lo organizas porque está 

condicionado de buena manera por la Ley General de Sanidad o por la Ley de nuevas 

formas de gestión o etc., pues te quedan dos alternativas: o empezar a hacerlo mal, 

cerrando puertas, o intentar ver dónde se puede corregir dentro de los límites que te vienen 

marcados.  

El resultado es que el Consejero de Sanidad tiene una posición limitada, por arriba y por 

abajo, por arriba por la legislación nacional. No es que mí me gustara que cada 

Comunidad Autónoma tuviera un sistema sanitario con sus propias reglas completamente 

diferentes. No, no, yo creo en las reglas nacionales, pero lo que digo es que no puede ser 

un sistema en el que decide el que no paga y en el que quien paga no decide.  

En relación a los otros actores también estás limitado porque la figura del médico es el 

que es la que ejerce el liderazgo en el sistema. Si no desean que una reforma se 

implemente, lo consiguen. Tenemos un sistema donde los médicos tienen la certeza de 

que hagan lo que haga y cómo lo hagan, van a seguir ahí lo que les queda de vida activa 

y van a  seguir percibiendo el mismo sueldo independientemente de cómo lo hagan. En 

cualquier caso y como he adelantado antes, entendí desde el principio que la cercanía con 

los médicos era vital para mantener a flote el sistema y poder cumplir los objetivos que 

habíamos marcado.  

• ¿Cuál fue la voluntad del Gobierno Regional en relación a los usuarios del 

sistema (pacientes) y a los profesionales que trabajan en él (médicos, 

enfermeras, profesiones sanitarias)? ¿Mayor libertad para pacientes? 

¿Mayor responsabilidad para profesiones sanitarias? ¿organizarse 

profesionalmente?  



APÉNDICE B: Entrevista a Javier Fernández-Lasquetty Inmaculada Mateos Buendía 

 

381 
 

Esta pregunta ya está respondida anteriormente. Se quiso dar una mayor libertad a los 

pacientes facilitándoles poder elegir el médico y el hospital donde querían ser tratados. 

La puesta en marcha de la elección, como comentaba también antes,  implicó que los 

doctores se sintieran apreciados moralmente por su trabajo. El hecho de saberse elegidos 

por los pacientes y saber que te prefieren por tu buen hacer y porque te consideran el 

mejor es el reconocimiento que todo médico quiere tener.  

• ¿Cree Usted que es posible una reforma de las relaciones laborales en el 

sector público sanitario acorde con las necesidades de salud y de evolución 

del sistema?  

Veo bastante difícil que se pueda ejecutar una reforma, tal y cómo se trabaja en España, 

para el servicio público sanitario. Mauricio Rojas en su libro "Reinventar el Estado del 

Bienestar: la experiencia de Suecia" habla del proceso de reforma en Suecia, que tuvo 

una premisa crucial: la inexistencia de una amplia capa de empleados públicos con 

privilegios especiales, en particular la inamovilidad en sus cargos. En Suecia los 

sindicatos habían sido tan poderosos en los 80 y 70 que nunca habían permitido que los 

funcionarios de cuello blanco tuvieran una vida mejor que los de cuello azul de los 

astilleros o de la industria pesada. Resultado: los funcionarios de Suecia están protegidos 

como el resto de los trabajadores. Pero exactamente igual. Se les puede despedir, se les 

puede subir el sueldo, se les puede bajar el sueldo. Cuando llega un gobierno y decide 

cambiar la manera de tratar a los servicios públicos y reúne a los señores que trabajan en 

una escuela infantil o un centro de salud de Estocolmo y les dice: 'oigan, ustedes en vez 

de ser empleados ¿quieren agruparse y formar una empresa o una cooperativa? Les 

aportamos esta cantidad de dinero. Ustedes se organizan, incluidos los sueldos que se 

ponen y en qué se gastan el presupuesto'. Entonces muchos de de ellos lo hacen porque 

creen que lo pueden hacer mejor y no hay ni una sola manifestación.  

En España esto no puede pasar. Yo a lo único que me limito a sostener, aunque sé que va 

a ser completamente inútil, que en los próximos 10 años se jubilarán el orden del 30% de 

los médicos y enfermeras. Se jubilarán la oleada de los que entraron en los años 70 cuando 

se abre el 12 de Octubre, cuando el Marañón se hace gigantesco, cuando se abre el Ramón 

y Cajal... en definitiva, cuando crecen mucho los grandes hospitales. Bueno, pues yo no 

digo nada de los funcionarios que ya están con plaza en propiedad, probablemente creo 
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que jurídicamente sería difícil conseguir cambiar el estatus. Yo lo que digo es: cambiemos 

las leyes para los que entran a partir de ahora  (médicos, enfermeras, auxiliares) tengan el 

mismo estatus que los del NHS. Ninguno de los médicos del NHS es vitalicio. La mayor 

parte de ellos trabajan toda su vida en el hospital de Saint Martin, pero todos saben que 

si empiezan a atender mal a sus pacientes o empiezan a tener malos resultados en salud o 

empiezan a tener un gasto disparatadamente dispar con sus compañeros... en primer lugar, 

les avisan y tras el tercer aviso les dicen que vayan ya que pues primero le avisan. El 

médico y el enfermero deben tener una responsabilidad y que se estén jugando algo. Esa 

es la clave.  

CUARTO BLOQUE DE PREGUNTAS: Los actores en el sistema sanitario: 

instituciones públicas y sujetos privados. 

Cada política pública, en sus contenidos y en sus procesos, es el fruto de la interacción de 

un número determinados de actores. Los comportamientos de éstos, convergentes o 

conflictivos, tienen una influencia en la consecución de los objetivos que el actor principal 

(Gobierno de la Comunidad) propone como dirección a seguir. 

• En la dimensión de los intereses implicados, ¿cómo fue el comportamiento de 

cada uno de los actores en base a su capacidad de decisión? 

Quisiera enlazar la siguiente respuesta a cosas que ya te he comentado anteriormente y, 

sobre todo, con el tercer rasgo de la situación del sistema sanitario madrileño a mi llegada. 

¿Qué es lo que pasa en nuestro sistema? La cuestión es que hay actores que no se juegan 

nada en las decisiones. Disparar siempre con pólvora de Rey, pensado además que la 

pólvora del Rey es inagotable, porque hasta esta crisis nunca se vio que la pólvora del 

Rey faltara. Se habían vivido las crisis de los años 70 y 80 que consistían en que durante 

2 o 3 años no podían comprar una tecnología nueva. Sin embargo, la presente crisis es la 

primera crisis en la que nos hemos vistos obligados a gestionar una reducción, lo cual les 

ha llevado a revisar lo que se estaba haciendo.  

Recuerdo perfectamente que para el año 2013 pedimos a cada servicio un objetivo de 

reducción de sus gastos. No de contención, sino de reducción de sus gastos, jefes de 

servicios que me explicaban: 'bueno lo llevamos viendo 3 semanas con el gerente y lo 

vamos a conseguir'. Y empezamos a descubrir que si por ejemplo en lugar de utilizar 
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discriminadamente los catéter de dos luces, se utilizasen sólo en aquellos casos que 

realmente se necesitaran se reducían los gastos, su correcta utilización generaba un ahorro 

de 1 millón de euros. ¿Por qué no se aplicaba antes este protocolo? 

En sanidad, cada uno de los médicos y, en alguna medida también cada uno de los 

enfermeros, adopta decisiones que conllevan una diferencia de gasto gigantesca. Puede 

decidir si este paciente va a recibir un tratamiento de un coste de 20 euros al mes o de 

6.000 euros al mes y esto no lo decide el Consejero, no lo decide el Director general de 

hospitales, no lo decide el gerente el del hospital, ni el director médico del hospital, lo 

decide el doctor o la doctora. 

Me comentabas antes que la responsabilidad de un Consejero parece estar truncada. Está 

truncada por arriba y por abajo, pero desde el Consejero hasta el nivel de gerente de 

hospital. En sanidad pasan tres cosas: la primera es que las decisiones de gasto no están 

concentradas en unos pocos órganos de decisión de gasto, sino concentradas en 15.000 

decisores de gasto. La segunda es que el que decide el gasto puede y debe escoger 

literalmente lo que él considere sin que haya ningún órgano que tenga potestad salvo sus 

pares para revisárselo y, tercero, es el único ámbito de la administración en el que se 

puede superar el gasto y basta. Estos son los tres rasgos que definen por qué es 

insostenible nuestro sistema. 

En cualquier ámbito de la administración pública la toma de decisiones sobre el gasto la 

adoptan muy poquitos órganos. En el Ministerio de Administraciones Públicas a lo mejor 

hay 7 u 8 órganos de decisión de gasto. La sanidad es el único ámbito de la administración 

pública en España cuyo gasto puede superar el presupuesto. 

Por ejemplo, en el año 2011 entró en el mercado un nuevo producto anticoagulante oral, 

que no necesita control mensual o quincenal. La diferencia principal con el clásico 

anticoagulante "sintrom", que usan 70.000 personas que más o menos en Madrid tienen 

arritmia, es que el sintrom cuesta 3 euros al mes al erario público mientras que el nuevo 

asciende a 60€. Es decir, 20 veces más, multiplicado eso por 70.000 personas significaba 

que si los médicos decidían de pasar a todos los pacientes al nuevo fármaco el presupuesto 

se disparaban en 60 millones de euros. ¿Qué hicimos? Apelar a la propia supervivencia 

del sistema. Reunimos a todos jefes de cardiología y les dijimos por favor se sentaran e 

hicieran un protocolo de a quién se le debe administrar el nuevo fármaco porque si se lo 
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daban a todos no iba a haber dinero para pagar sus nóminas. Finalmente hicieron el 

protocolo y 2.500 personas fueron las que recibieron el tratamiento nuevo porque el 

sintrom no había funcionado en sus respectivos casos.  

Por tanto, primero a diferencia de todas las otras administraciones, la decisión del gasto 

está absolutamente dispersa; segundo, sin que exista ni pueda existir ni probablemente 

deba existir, ninguna potestad de control en la decisión. Por ejemplo, esta señora se ha 

caído y se ha roto la cadera, hay que ponerle una prótesis, el traumatólogo decide ponerle 

una prótesis de tales y tales características que tiene tal coste que permite una vida útil de 

40 años para hacer una vida muy activa o decide que, para esa señora de 90 años, le pone 

una prótesis muy buena con 15 años de vida útil para una vida muy sedentaria, que es la 

que hace una señora de 90 años. Eso es lo que decide el médico el solo y sólo sus pares, 

sus iguales, pueden venir a llamarle la atención. Solamente si su jefe de servicio viene a 

decirle '¿qué estás haciendo?' O sólo si sus compañeros de la sociedad científica le dicen 

algo, lo tendrá en cuenta. Porque si se lo dice el gerente del hospital o alguien de la 

Consejería, entonces tendríamos titulares del tipo: 'injerencia en la libertad de 

prescripción, recortes y deterioro de la calidad asistencial'
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CUESTIONARIO DE TESIS DE DOCTORADO 

Entrevista al Doctor Lucchina 

Ex-Director General de Sanidad de la Región de Lombardía 

Recibida el 08 /01/2015  

Periodo de Estudio: 1995 - 2012 

Objeto de estudio: Decisión y acción de gobierno de la Región de Lombardía con 

respecto a las políticas y reformas sanitarias. Desarrollo de la política pública a través del 

sistema de gobierno. Instituciones públicas y sujetos privados como actores en el proceso 

de reforma. Otros sujetos y actores involucrados y su contribución al sistema. 

PRIMER GRUPO DE PREGUNTAS: Periodo previo a la aprobación de la ley 

Regional 31/1997.   

• ¿Cómo se podría definir la situación general del sistema sanitario lombardo 

a la llegada del Presidente Formigoni a la presidencia de la Región de 

Lombardía? ¿Se había iniciado algún proceso de reforma? 

No, no se había iniciado ningún proceso de reforma; el sistema sanitario lombardo estaba 

gobernado exactamente como el existente en las otras regiones y, por tanto, esencialmente 

con una emanación ejecutiva de las disposiciones nacionales.  Por lo que existían varias 

unidades sanitarias locales, que comprendían distritos de unos 200.000/300.000 

habitantes y que seguían todas las actividades sanitarias desde la prevención hasta los 

hospitales de zona o los hospitales territoriales a la medicina general, a la pediatría de 

libre elección del territorio. Estaban después las empresas hospitalarias, pocas para ser 

sinceros, declaradas de interés nacional, que tenían una gestión autónoma, como los 

hospitales de Varese, de Mantua, el Niguarda y el Fatebenefratelli. Los policlínicos, los 

Institutos Nacionales de Investigaciones Científicas eran todavía de gestión estatal y por 

tanto se beneficiaban de los recursos regionales exclusivamente para actividades relativas 

a los ingresos y a aquellas de especialidades ambulatorias. No era un bien hecho, vamos 

a decirlo así. Sufrió una gran cantidad de trámites burocráticos... La presencia de los 

llamados comités de gestión , en la fase política anterior a la aplicación del Decreto 

Legislativo 229/1992 planteaba problemas significativos. 
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• ¿Cuáles son los puntos fuertes y cuáles los débiles del sistema sanitario 

lombardo en el momento en el que Formigoni asumió la responsabilidad del 

Gobierno de la Región? 

Los puntos fuertes son los relativos a la tradición del sistema sanitario lombardo. Pongo 

un ejemplo, el Instituto Nacional para el tratamiento del Cáncer es, evidentemente, 

entonces como también lo es ahora, un importante punto de referencia en el panorama 

sanitario, no sólo en Lombardía sino también a nivel nacional a lo largo de toda su 

historia, que estaba vinculado a los mejores profesionales que se han sucedido en él, como 

Veronesi, Beccalossi, etc. Es decir, los médicos que han construido la historia del 

tratamiento oncológico en Italia. Lo mismo ocurre con el neurológico Besta y con el 

Niguarda. Por tanto existía una situación histórica en la que los hospitales, especialmente 

aquellos de excelencia bien posicionados en materia de tratamientos, se encontraban con 

una situación modelo-organizativa de sistema que no estaba a la altura del nivel de estos 

hospitales. No existía un sistema de gobierno. El resultado era que en las listas de espera, 

por ejemplo en cirugía cardiaca, se asistía a una emigración hacia países extranjeros 

porque las listas de espera en Lombardía eran extremadamente largas; y entonces como 

tal creaba desequilibrios, junto a otros diagnósticos, también con sus listas de espera y 

tensiones en los procesos de tratamiento extremadamente delicados y significativos.  

• ¿Cuál ha sido la problemática más urgente a afrontar para ofrecer al 

ciudadano un servicio sanitario de calidad? 

El punto de partida fueron las listas de espera. Era un momento, entre otras cosas, de 

fuerte polémica en el que el sistema lombardo no era capaz de responder a las exigencias 

que, entre otros factores, el progreso de la medicina y la investigación requerían, ya que 

se iban perfeccionando hacia un nivel de diagnóstico cada vez más avanzado. Estos son 

los años donde las resonancias magnéticas y los tac perfeccionados comienzan realmente 

a entrar fuerte en el mercado, permitiendo la actividad de diagnóstico por imagen, 

desconocida prácticamente hasta el momento de ese modo. Por tanto, los ciudadanos y 

los médicos se encontraron delante de una necesidad distinta de afrontar las patologías. 

Se comienza a evaluar la importancia de las enfermedades crónicas. Se entiende que una 

estructura o modelo organizativo non puede hacerlo todo de forma positiva. En este 

sentido, un modelo organizativo no puede gestionar del mismo modo un hospital, con 
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respecto a los médicos de medicina general, con respecto a los distritos territoriales, con 

respecto a la prevención. Existía una necesidad de entender cómo plantear el sistema de 

manera diferente.  

SEGUNDO GRUPO DE PREGUNTAS: La Ley Regional 31/1997. 

La Ley Regional 31/1997 sobre las "Normas para el reorganización del servicio sanitario 

regional y su integración con la actividad de los servicios sociales" es el punto de partida 

del sistema sanitario lombardo. 

• Con respecto a las reformas nacionales de los Decretos 502/1992 y 229/1999, 

¿cuáles son las acciones de gobierno más relevantes en el caso de la Región 

de Lombardía?  

Con la Ley 31, la Región de Lombardía anticipa sustancialmente la reforma constitucional 

de octubre de 2001, el así llamado Federalismo. Debido a que la Región de Lombardía 

cree que tiene potestad legislativa, además de la capacidad técnico-clínica necesaria para 

poder imaginar y activar un modelo sanitario propio, que respecto a la normativa del 

gobierno central no cambiaba mucho, quiero decir, en la estructura local. En el sentido 

que también se prevén en la Región de Lombardía... se llaman USL (Unidades Sanitarias 

Locales), se llaman ASL (Empresas Sanitarias Locales) o Empresas Hospitalarias, 

exactamente como en las otras regiones. Cambia el concepto. El concepto que plantea 

una separación física de los poderes así como de competencias entre la figura jurídica 

territorial, que sigue a los aspectos de programación territoriales y las actividades 

sanitarias del territorio, llamada ASL (Empresa Sanitaria Local) y la persona jurídica 

designada para la investigación sobre el cuidado ambulatorio, por tanto, las 

prescripciones ambulatorias, que es la Empresa Hospitalaria. Este es un modelo que no 

tiene ejemplo, que no tiene otro igual en ninguna otra región de Italia. La singularidad del 

modelo de la Región de Lombardía, es decir, el reivindicar el principio de libertad de 

elección de tratamiento de las propias patologías está en la separación entre los entes 

proveedores. Es decir, las Empresas Hospitalarias públicas y privadas acreditadas y así 

como los entes programadores y de asistencia territorial, que son las ASL (Empresas 

Sanitarias Locales).  
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• ¿Cuál ha sido el modelo en el que se ha inspirado la Ley 31/1997? ¿Cuáles 

han sido las influencias intelectuales (Ejemplo: Modelo inspirado en el New 

Public Management/Subsidariedad)? ¿Qué principios? ¿Qué elementos 

relevantes han sido introducidos por el gobierno con esta ley? Y ¿cómo se 

han llevado a cabo el sistema?  

El modelo en el que se inspira la Ley 31 es el de la subsidiariedad. Conceptualmente la 

Ley n.31 introduce 3 conceptos fundamentales: la libertad de elección del tratamiento del 

ciudadano. En Lombardía, un ciudadano que vive en Milán puede recibir tratamiento en 

Sondrio, en Mantua o en Cremona y viceversa sin ningún problema; únicamente es 

necesario el volante de ingreso o la prescripción para la visita del especialista. Segundo, 

la división entre la estructura (ASL) que programa y gobierna el territorio y la estructura 

(AO) que programa y gobierna la enfermedad.  

Tercer aspecto, como aspecto único y sui generis en Italia, la igualdad de derechos y 

deberes entre los organismos públicos y los privados acreditados. ¿Por qué? Porque aquí 

sin este principio o el concepto de subsidiaridad (más sociedad, menos estado), no puede 

ser la institución que regula en sistema, en lo específico la Región o Estado o un sujeto 

externo la que regula la oferta sanitaria. La oferta sanitaria sólo puede ser regulada por la 

demanda sanitaria. Por tanto, yo no pongo límite de entrada de estructuras públicas y 

privadas en el sistema sanitario, porque sea como sea, será el ciudadano, es decir la 

demanda, quién valorará la calidad del servicio prestado y decidirá a qué entidades 

(oferta) acudir, descartando las otras organizaciones.  

Por tanto, es un principio fascinante pero que a la base de la Ley n.31, y esto, justifica el 

hecho, o mejor, hace comprender el hecho de que en la Ley n.31 no se hayan puestos 

vínculos a la demanda de nuevas estructuras que querían entrar en el sistema. Debían 

únicamente acreditarse. Esto es otro aspecto, porque uno de los elementos más relevantes, 

donde la Región de Lombardía ha llegado casi 10 años antes de la demás regiones, ha 

sido la obligatoriedad de la acreditación.  

Es decir, el sistema tiene en consideración nuevos puntos de provisión del servicio, los 

identifica, y si respetan los parámetros de naturaleza organizativa, de naturaleza 

inmobiliaria, es decir, estructural, previstos en las normativas regionales; los acredita y 

llegados a este punto, este proveedor está en condiciones de prestar el servicio sanitario 

regional, de lo contrario, nada.   
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Este proceso de acreditación comienza entre 1998 y 1999 y se completa en los primeros 

años de 2000. La Región de Lombardía se ha anticipado 10 años si consideramos que 

regiones como Emilia Romana o Véneto han completado su fase de acreditación 

alrededor de 2007-2008. Por tanto ha sido una novedad, como es una novedad el hecho 

de que acreditando también las especialidades clínicas hayamos conseguido, en el plazo 

de un año y medio, cubrir todas las necesidades de demanda; no hay más emigración 

sanitaria hacia otros países y tampoco hacia otras regiones, las listas de espera se han 

reducido significativamente.  

Ha habido una customer satisfaction muy elevada por parte de los ciudadanos lombardos 

y no sólo lombardos, ya que, llegados a este punto, el sistema lombardo tal y como se ha 

organizado, tal y como ha conseguido alcanzar la eficiencia en las propias prestaciones, 

ha conseguido atraer a más ciudadanos de otras regiones. Actualmente la Región de 

Lombardía es la que tiene una mayor tasa de movilidad.  

• ¿Cómo definiría el sistema sanitario lombardo? (público, mixto, privado). 

¿Qué características posee respecto a las otras regiones italianas? 

Es un sistema mixto público-privado. La característica que distingue a Lombardía de las 

otras regiones italianas es que el privado no es complementario, como sí lo es en las otras 

regiones respecto al sector público; sino que público y privado se igualan al  mismo nivel, 

ya sea en los deberes como en las obligaciones. En la práctica en los deberes sí hay 

paridad, pero en los derechos no demasiada, ya que lo público tiene sus beneficios, por 

ejemplo la cobertura de pérdidas que superan su propio presupuesto, y esto las 

organizaciones privadas no lo tienen.  

• ¿Qué desafíos ha tenido que afrontar la Región de Lombardía para 

garantizar la libertad de elección de sus ciudadanos? 

La Región de Lombardía desde siempre, al menos desde 2003, ha mantenido el equilibrio 

financiero del sistema, y esto significa establecer prioridades. Las prioridades han ido 

encaminadas a satisfacer la demanda sanitaria de los ciudadanos, especialmente en 

términos de prestaciones especializadas y de diagnóstico y de las enfermedades crónicas. 

Lo importante es que la Región de Lombardía ha hecho esfuerzos también en términos 
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financieros para priorizar la investigación. Ésta es una decisión que no tiene parangón 

con respecto a las otras regiones italianas, que no prestan tanta atención a la investigación.  

• ¿Qué funciones abarcan las ASL (Empresas Sanitarias Locales) en 

Lombardía? ¿Cómo se separan las funciones de compra, provisión y control 

de los servicios sanitarios? 

Las ASL tienen la potestad, la capacidad y, por tanto, la obligación de programar, es más, 

de monitorizar las necesidades locales de la parte del territorio de su competencia, que 

actualmente corresponde a las provincias, excepto el área metropolitana de Milán. De 

programar por tanto lo que sería la evolución de las necesidades y de suscribir contratos 

para la provisión de las prestaciones con las empresas hospitalarias públicas y con los 

sujetos privados acreditados, ya sea aquellos que se dedican a la hospitalización como los 

que proveen prestaciones de medicina especializada.  

Las ASL, justo por lo que representan, subscripción de los contratos, son la contraparte 

en representación de la Región de los contratos que estipulan las prestaciones de 

hospitalización y tratamientos. Éstas tienen la potestad de control y por eso proveen a 

ejercitar controles de adecuación y de correcta registración de las altas hospitalarias a 

través de todas las estructuras, notificando los importes y en algunos casos importantes 

estableciendo sanciones importantes desde el punto de vista económico.   

• ¿Cuáles han sido los aspectos más importantes de la normativa aprobada en 

ese periodo y cómo ha modificado la configuración del sistema sanitario 

lombardo? 

Los aspectos más importantes los he explicado ya en las preguntas anteriores por lo que 

no voy a repetirme.  

La configuración del sistema sanitario lombardo se ha modificado, porque uno de los 

aspectos de impacto del concepto de subsidiariedad que ya he explicado, es decir, "no 

pongo vínculos a la oferta" porque quien gobierna el sistema es la demanda, ha llevado a 

crear, como decirlo..., una red sobretodo hospitalaria pero también de ambulatorios 

especializados en la Región de Lombardía un poco desperdigada, porque según la 

conveniencia, o mejor el núcleo de residencia interesado, nosotros en Lombardía tenemos 



APÉNDICE C: Entrevista a Carlo Lucchina  Inmaculada Mateos Buendía 

 

391 
 

una fuerte concentración de casas de tratamientos para los agudos sean públicas o 

privadas acreditadas en Milán, en la periferia milanesa, en Brescia, en Bérgamo. Sin 

embargo, pero presentamos objetivamente carencias en Mantua, en la periferia de la 

Región, Valtellina, el alto Varesotto, Cremona, Mantua y Lodigiano, porque allí no se da 

la concentración de población que existe en la zona milanesa, etc... Por tanto algún, no 

digo un déficit, pero algún punto más de provisión hospitalaria y de tratamientos podría 

también ir bien, algo que hoy es absolutamente imposible por los vínculos que en estos 

años el Estado ha impuesto, pero es necesario valorar la hipótesis de una reordenación de 

la red hospitalaria.  

TERCER GRUPO DE PREGUNTAS: La decisión. Definición de los objetivos. 

Definición de las políticas públicas. Las reformas y su proceso de implantación.  

Cuando el gobierno quiere introducir una nueva política pública en la agenda política, 

provoca un proceso de decisión. La decisión implica la definición de un objetivo y un 

método, pero también involucra sujetos y actores permitiéndoles formar parte de dicho 

proceso.  

Proceso de implantación de la decisión. 

• ¿En base a qué criterios se decide el proceso de reforma sanitaria en la Región 

de Lombardía? 

Los criterios han sido ya mencionados en parte anteriormente. Existía exigencia de 

asistencia directa, había conciencia de trío, gestión mixta... bueno, porque los hechos 

demostraban que pase lo que pase dentro de una ASL donde confluyen las actividades de 

prevención, aquellas de veterinaria, el hospital, la medicina territorial con los médicos de 

medicina general y el control, se quisiera o no, siembre era el hospital el que actuaba en 

detrimento de los aspectos territoriales. De hecho, para dividir físicamente y por figuras 

jurídicas la competencia territorial por enfermedades respondía también a una necesidad 

de mayor equidad en la distribución de los recursos para variar las actividades sanitarias.  

• Respecto a la reforma, ¿se había pensado a otros tipos de elección que más 

adelante fueron descartados? 
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Cierto, el diseño original de la reforma preveía muchas menos empresas. El diseño 

original de la reforma preveía un modelo de gestión donde prácticamente el número de 

las AO (Empresas Hospitalarias) hubieran sido como las ASL (Empresas Sanitarias 

Locales); es decir, para cada una de las provincias habría existido una ASL y una AO. 

Aunque se hubiera podido, en mi opinión, de una forma razonablemente positiva, 

gobernar todas las estructuras hospitalarias garantizando sinergias de ahorro y de costes 

de gestión notables. No se hizo porque en el proceso, que conlleva la aprobación de una 

ley, ya sea nacional o regional, se debe tener en cuenta la mediación, la necesidad de 

encontrar equilibrios territoriales, de prestar un poco de atención a veces a las 

mentalidades locales que tienen un sentido, quizás expresado no en un modo tan 

exasperado como se quiso hacer creer; el resultado es que actualmente existen AO que 

no podrían no haber existido, pero la idea en el origen era muy pragmática: es decir, por 

cada provincia una ASL y una AO, nada más.  

Objetivos y Definición de la política pública. 

• ¿Qué objetivos y prioridades han sido definidos por parte de la Región en 

materia sanitaria? ¿Qué orientación se le quiso dar al sistema? 

Las prioridades son las que ya he dicho: la libertad de elección. Prácticamente oferta 

abierta, con posibilidad entre elegir entre público y privado indistintamente. Atención a 

la investigación y a las enfermedades crónicas, que son un gran problema. 

• Con respecto a la provisión y gestión del servicio, ¿cuáles han sido las líneas 

de programación? (Ejemplo: la valoración de todos los recursos públicos y 

privados). 

Si cierto, especialmente los recursos humanos porque en la sanidad, dejando de lado a las 

personal, aún no se ha inventado un ordenador que pueda curar a las personas. Está claro 

que la calidad y la formación del personal es fundamental, como también es fundamental 

el aspecto estructural. Es decir, la Región de Lombardía en los últimos 10 años ha 

invertido casi 3 millones de euros en la construcción de nuevos hospitales, la continua 

renovación de aparatos de diagnóstico, que también esto es extremamente importante.  
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• ¿Ha concebido la Región de Lombardía un plano socio-sanitario como 

instrumento de planificación del servicio? 

Ciertamente se trata de un plan que tiene validez trienal pero que se actualiza cada año en 

función de los datos epidemiológicos.  

La reforma: el modelo lombardo. 

• ¿Cuál ha sido el papel de la Consejería de Sanidad en el proceso de reforma 

(función reguladora del sistema)? ¿Ha tenido una posición predominante con 

respecto al resto de actores? 

La Consejería de Sanidad está compuesta desde siempre por técnicos que buscan poner 

en práctica y controlar la adecuación de las líneas directrices de la componente política. 

Cuando la componente política dio las líneas directrices para disminuir las listas de espera 

tuvimos que mantener el equilibrio presupuestario, ahorrar y estar atentos a no derrochar 

recursos.  Es evidente que la Consejería ha tenido a veces un rol de liderazgo con el fin 

de que estos objetivos fueran alcanzados. De igual manera en un sentido no claramente 

positivo, pero centrado en algunas obligaciones en desventaja de las ASL, porque después 

la definición de criterios de contratos hecha por la Consejería, ha dejado poco espacio a 

las ASL.  

Sin embargo, esto respondía a una necesidad de poder garantizar el equilibrio de sistema 

y, desde que el mundo es mundo, cuando uno está en una situación de tensión de 

naturaleza financiera de la propia actividad, la primera decisión que se toma es aquella de 

centralizar el proceso de decisión con el fin de que no se escape nada.  

• ¿Cómo definiría las relaciones con el gobierno central? ¿La Región de 

Lombardía ha podido gozar de su plena autonomía para organizar el modelo 

de sanidad? 

Bien, comencemos la historia. Cuando parte la Ley n.31, el Ministerio de Sanidad 

entonces dirigido por su Señoría Bindi se opone extremadamente al modelo lombardo. 

Tanto es así que plantea una cuestión de inconstitucionalidad en la Corte Constitucional 

para declarar un conflicto de atribución, que substancialmente quería decir que la Región 

de Lombardía se había atribuido las competencias del Estado para en la elaboración de la 
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Ley n.31. Es un momento duro, un momento de choque político bastante duro. Se supera 

porque con la Ley Constitucional n.3 de octubre de 2001 se modifica la Constitución, 

concretamente el artículo 117, que prevé que la competencia exclusiva del Estado en 

materia sanitara es la relativa a la definición de la ley esencial de asistencia, mientras que 

todos los aspectos organizativos y de gestión son competencias regionales. Desde 

entonces, poco a poco, las relaciones se han relajado, se ha encontrado un modelo de 

convivencia bastante bueno, aunque el Ministerio nunca ha dejado de dar a entender que 

sus preferencias iban encaminadas hacia el modelo tradicional, el de Emilia Romagna, el 

de Toscana, etc... que consideraban el sector privado no digo en una posición modesta, 

sino en una posición, como decirlo..., de colaboración y no de igualdad. 

• ¿Cuál fue la posición del Gobierno Regional sobre los usuarios (pacientes) y 

sobre los profesionales sanitarios (médicos, enfermeras otras profesiones 

sanitarias)? ¿Mayor y real libertad para los pacientes? ¿Mayor 

responsabilidad para las profesiones sanitarias (por ejemplo para 

organizarse de forma autónoma)? 

Por supuesto, mayor libertad para los pacientes. No hay duda de que el paciente también... 

No había necesidad de cambiar toda la Lombardía, pero la posibilidad para los pacientes 

de poder hacer uso de prestaciones en centros de referencia también en los privados 

acreditados cualitativamente significativos ha sido siempre un privilegio que la Región 

de Lombardía ha querido ofrecer.  Lo mismo en relación a los profesionales, aunque la 

carga derivada de los contratos nacionales de trabajo, disposiciones tomadas desde el 

gobierno central, no ha permitido hacer demasiado. Se han podido hacer algunas cosas 

implicándolos en los planes de organizaciones empresariales, no sólo mediante 

representación sindical, sino también abriendo un espacio para debate en numerosas 

conferencias... pero se podría haber hecho mucho más. El hecho de que tengamos un 

mercado de trabajo extremadamente rígido vinculado a la normativa nacional, no ha 

ayudado.  

• En un contexto de pluralidad de intereses, ¿cómo se afrontó la introducción 

de las innovaciones que construyeron el modelo lombardo? 
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Tratando de dar ciertas reglas. Reglas ciertas que valieran para todos los actores del 

sistema. Reglas que han sido defendidas delante de la justicia administrativa de un modo 

muy significativo, pero que, sea como sea, se ha intentado desesperadamente 

mantenerlas.  

CUARTO GRUPO DE PREGUNTAS: los actores en el sistema sanitario: instituciones 

públicas y sujetos privados.  

Cada política pública, ya sea en su contenido como en sus procesos, es fruto de la 

interacción de un número determinado de actores. Los comportamientos de éstos, 

convergentes o conflictivos, influyen en la consecución de los objetivos que el actor 

principal (el Gobierno de la Región) propone como objetivo a perseguir. 

• ¿Qué actores, públicos o privados, se consideraron decisivos para implicarlos 

en la creación del modelo lombardo y cómo se justifica la elección? ¿Por qué 

estos y no otros? Mediante qué canales se llevó la implicación en el sistema? 

• ¿Qué otros sujetos y actores (públicos y privados) fueron involucrados en la 

reforma y en la evolución del modelo? ¿En qué grado? (Técnicos de la 

administración, expertos, partidos políticos, sindicatos, organizaciones  

profesionales sanitarias, etc.) 

Respondo a ambas preguntas porque prácticamente son la misma cosa. Hagamos una 

premisa para dar sentido a la respuesta. El proyecto de Ley que más tarde origina la Ley 

n. 31, aprobada en julio de 1997, llega al Consejo en la primavera de 1995, por tanto este 

proyecto de ley, antes de derivar en la aprobación definitiva de la Ley, está en el Consejo 

durante dos años. Durante estos dos años se intentó obtener la opinión y se intentó 

escuchar a todos los interesados, ya fueran partidos políticos, organizaciones sindicales, 

las sociedades científicas especializadas de médicos y enfermeros, personal de 

laboratorio. Se hizo todo lo mejor posible... explicando cuales eran las directrices, 

tratando de tranquilizar a aquellos que, más o menos, con razón o no, estaban preocupados 

tratando de introducir desórdenes políticos de naturaleza ideológica, que han sido bastante 

'pesadas'.  

• Con respecto a la puesta en marcha de los distintos intereses, ¿qué parte de 

la propuesta de reforma sanitaria fue aceptada o rechazada por parte de 
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estos actores? ¿Ha habido en algún momento un rechazo del proceso de 

reforma por parte de algunos de los actores que han puesto en peligro la 

puesta en marcha del modelo lombardo? 

Está claro que no todos los actores han estado de parte de la Región de Lombardía. Desde 

el punto de vista sindical, por ejemplo, las organizaciones sindicales, especialmente la 

CGIL nunca ha sido favorable a este tipo de reforma privilegiando de forma legítima el 

modelo de siempre; por poner un ejemplo, en Toscana y Emilia hubo mucha polémica 

sobre la apertura de los privados, se creía que se quería vender la sanidad a entes privados 

y esto no era cierto. El mismo discurso, por decirlo de algún modo, de polémica y por 

tanto de bloqueo de la propuesta, fue hecho por parte de los médicos de medicina general 

en cuanto en relación al proyecto original de ley que preveía también la acreditación de 

los estudiantes de medicina general; fue tal la polémica que finalmente el Consejo decidió 

no llevar a cabo la propuesta. Con ello quiero decir que una reforma de este tipo con un 

valor estratégico enorme necesitó sus tiempos, concretamente 2 años, para ser discutida 

y finalmente aprobada, donde se necesitó rebajar y limar distintas tensiones.  

 

NOTA: Entrevista traducida de la orginal por la autora.  
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Entrevista orginal al Dott. Lucchina 

Periodo di studio: 1995 - 2012 

Oggetto di studio: Decisione e azione di governo della Regione Lombardia riguardo alle 

politiche e riforme sanitarie. Sviluppo della politica pubblica attraverso il sistema 

governativo. Istituzioni pubbliche e soggetti privati come attori nel processo di riforma. 

Altri soggetti e attori coinvolti e il loro contributo al sistema.  

PRIMO GRUPPO DI DOMANDE : Periodo precedente all'approvazione della legge 

regionale 31/1997.  

• Come si potrebbe definire la situazione generale del sistema sanitario 

lombardo all'arrivo del Presidente Formigoni alla Presidenza della Regione 

Lombardia?  C'era in corso qualche processo di riforma? 

No, non era in corso nessun processo di riforma, il sistema sanitario lombardo veniva 

governato esattamente come quello esistente in tutte le altre regioni e quindi 

sostanzialmente con una emanazione esecutiva delle disposizioni nazionali. Quindi 

c'erano le varie unità sanitarie locali che comprendevano bacini attorno ai 

200.000/300.000 abitanti che seguivano tutte le attività sanitarie dalla prevenzione ai 

ospedali zonali o ospedali di presidio territoriali o come si chiamavano... alla medicina 

generale, alla pediatria di libera scelta del territorio. C'erano poi delle aziende ospedaliere, 

poche a essere sinceri, dichiarate d'interesse nazionale che avevano una gestione 

autonoma, prendi l'ospedale Varese, di Mantova, il Niguarda e il Fatebenefratelli. I 

policlinici, gli istituti a cura a carattere scientifico, erano ancora in gestione statale, e 

quindi come tale, usufruivano delle risorse regionali esclusivamente per le attività legate 

alle attività di ricovero e di specialista ambulatoriale. Non era un sistema ben messo, 

chiamiamolo così. Risentiva molto di adempimenti burocratici... La presenza dei 

cosiddetti comitati di gestione, nella fase politica prima dell'attuazione del decreto 

legislativo 229/1992 poneva dei problemi significativi. 
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• Quali sono i punti forti e quali i deboli del sistema sanitario lombardo nel 

momento i cui Formigoni ha assunto la responsabilità del Governo della 

Regione?  

I punti forti attengono alla tradizione del sistema sanitario lombardo. Faccio un esempio, 

l'istituto nazionale per la cura dei tumori è evidentemente, allora come lo è adesso, un 

punto di riferimento importante nel panorama sanitario non solo lombardo ma anche 

nazionale per tutta la sua storia che era legata a fior di professionisti che si sono succeduti 

al suo interno, come esempio, Veronesi, Beccalossi, ecc. Quindi, medici che hanno fatto 

la storia della cura oncologica in Italia. Stesso discorso per il neurologico Besta. Stesso 

discorso per il Niguarda. Quindi c'era una situazione storica che vedeva gli ospedali, 

soprattutto gli ospedali di eccellenza ben posizionati in fatto di cura, una situazione 

modello organizzativa di sistema invece che non era alla altezza di questi ospedali. Non 

c'era particolare attenzione alla medicina territoriale. Non c'era un sistema di governo. Il 

risultato era che il sistema di liste d'attesa per esempio, in cardio-chirurgia si assisteva a 

una migrazione verso paesi esteri perché le liste d'attese in Lombardia erano 

estremamente lunghe e quindi come tale questo creava insieme ad altri diagnostiche anche 

loro con liste d'attesa dei squilibri, delle tensioni nei processi di cura estremamente 

delicati e significativi. 

• Quale è stata la problematica più urgente da affrontare per offrire al 

cittadino un servizio sanitario di qualità?  

La partenza sono le liste d'attese. Era un momento, tra l'altro, di forte polemica perché il 

sistema lombardo non riusciva a rispondere alle esigenze che tra l'altro il progresso clinico 

e la ricerca perfezionavano sempre più a livello di diagnostica avanzata, quelli sono gli 

anni dove le risonanze magnetiche e le tac perfezionate cominciano veramente a entrare 

in modo prepotente sul mercato permettendo delle attività diagnostiche per immagini 

prima sconosciute sostanzialmente. In questo, il cittadino e i medici, si trovavano davanti 

di una necessità diversa di affrontare le patologie. S'incomincia a valutare l'importanza 

della cronicità. Si capisce che una struttura o un modello organizzativo non può fare tutto 

al meglio. Nel senso, un modello organizzativo non può gestire allo stesso modo al meglio 

un ospedale, rispetto ai medici di medicina generale, rispetto ai distretti territoriali, 
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rispetto la prevenzione. C'era una necessità di capire come impostare in modo diverso 

questo sistema. 

SECONDO GRUPPO DI DOMANDE: La legge regionale 31/1997. 

La legge regionale 31/1997 sulle "Norme per il riordino del servizio sanitario regionale e 

sua integrazione con le attività dei servizi sociali" è il punto di partenza del sistema 

sanitario lombardo.  

• Riguardo alle riforme nazionali dei decreti 502/1992 e 229/1999, quali sono 

state le azioni di governo più rilevanti nel caso della Regione Lombardia? 

Con la legge 31, la Regione Lombardia, sostanzialmente anticipa la riforma costituzionale 

del ottobre 2001, il cosiddetto Federalismo. Perché la Regione Lombardia ritiene di avere 

la potestà legislativa oltre che le capacità tecnico-cliniche necessarie per poter 

immaginare e attivare un modello sanitario proprio, che rispetto alle normative di governo 

non cambia molto, voglio dire, nella struttura locale. Nel senso che anche Regione 

Lombardia si prevedono... si chiamano USLs, si chiamano ASLs, o Aziende Ospedaliere, 

esattamente come nell'altre regioni. Cambia il concetto. Il concetto che prevede una 

separazione fisica oltre che di competenze fra la figura giuridica territoriale che segue gli 

aspetti di programmazione territoriale e le attività sanitarie del territorio, chiamata 

Azienda Sanitaria Locale e la persona giuridica che è deputata alla cura e delle indagine 

ambulatoriale, quindi delle prescrizioni ambulatoriali, che è l'Azienda Ospedaliera. 

Questo è un modello che non ha esempio, che non ha pari in nessun'altra regione 

dell'Italia. L'unicità del modello della Regione Lombardia, fermo restando, il rivendicare 

il principio di libertà di scelta della cura delle proprie patologie è nella separazione fra gli 

enti erogatori, quindi le Aziende Ospedaliere pubbliche e private accreditate, nonché gli 

enti programmatori e di assistenza territoriali che sono le Aziende Sanitarie Locali. 

• Qual è stato il modello  cui si è ispirata la legge 31/1997? Quali sono state le 

influenze intellettuali? (Esempio.: Modello inspirato al New Public 

Management?/Sussidiarietà?). Quali i principi? Che elementi rilevanti sono 

stati introdotti nel governo del sistema con questa legge? E come hanno 

operato nel sistema? 
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Il modello su cui s'ispira la legge 31 è quello della sussidiarietà. Concettualmente la legge 

31 inserisce 3 concetti fondamento di tutta la legge: la libertà di scelta di cura del 

cittadino. In Lombardia, un cittadino che abita a Milano può andare a curarsi a Sondrio, 

a Mantova o a Cremona o viceversa, senza nessun problema, basta esattamente 

l'impegnativa di ricovero o la sua prescrizione per visita specialistica. Secondo, la 

divisione fra la struttura che programma e governa il territorio, e la struttura che 

programma e governa la fase acuta, azienda sanitaria locale, azienda ospedaliera. Terzo, 

come aspetto unico nei sui generis in Italia, la parità di diritti e doveri fra pubblico e 

privato accreditato. Perché? Perché qui senza questo principio o il concetto di 

sussidiarietà (più società, meno stato), non può essere l'istituzione regolatrice del sistema, 

nello specifico la Regione, o Stato, o comunque un soggetto esterno a regolare la domanda 

e l'offerta sanitaria. L'offerta sanitaria non può che essere regolata dalla domanda 

sanitaria. Per tanto, io non pongo limiti all'entrata di strutture pubbliche e private nel 

sistema sanitario, perché comunque vada sarà il cittadino, quindi sarà la domanda che 

verificato la qualità del servizio prestato deciderà su quali punti di offerta andare, 

scartando gli altri.  

Quindi un principio anche affascinante ma che è alla base della legge 31, e questo, 

giustifica il fatto, o meglio, fa comprendere il fatto che in sede di attuazione della legge 

31 non si sono posti vincoli alle domande di nuove strutture che volevano entrare nel 

sistema sanitario. Dovevano solo essere accreditate. Questo è un altro aspetto, perché uno 

degli altri elementi rilevanti dove la Lombardia ci è arrivata quasi 10 anni prima di altre 

regioni, è stato l'obbligatorietà dell'accreditamento.  

Cioè, il sistema prende in considerazione nuovi punti di erogazioni, li identifica, quindi 

si sono rispettosi dei parametri di natura organizzativa, di natura immobiliare, cioè 

strutturale, previsti della normativa regionale, li accredita e a questo punto qua, questo 

erogatore è in condizioni per fare prestazione per il servizio sanitario regionale, altrimenti 

niente.  

Questo processo di accreditamento parte fra il 1998/1999 e viene completato nei primi 

del 2000 e la Lombardia è in anticipo di 10 anni se considerate che le Regione come la 

Emilia o il Veneto hanno completato la loro fase di accreditamento intorno al 2007/2008. 

Quindi questa è una novità, com'è una novità, il fatto che accreditando anche le specialità 

cliniche nell'arco di un anno e mezzo siamo riusciti a coprire tutte le necessità delle 
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domande, non ci sono state più come dire immigrazioni sanitarie verso altri paesi per non 

dire altre regioni, le lista d'attesa si sono ridotte significativamente.  

C'è stato una customer satisfaction elevatissima da parti dei cittadini lombardi e non solo 

lombardi perché a questo punto qui il sistema lombardo così come si è organizzato, così 

come è riuscito a dare efficienza alle proprie prestazioni, ha cominciato ad attrarre sempre 

più cittadini delle altre regioni, oh Dio, per il quale oggi la Regione Lombardia tuttora è 

la Regione che la più alta mobilità. 

• Come definirebbe il sistema sanitario lombardo? (pubblico, misto, privato) 

Che caratteristiche possiede rispetto alle altre regioni italiane? 

E' un sistema misto pubblico-privato. La caratteristica che la distingue dalle altre regioni 

italiane è che il privato non è complementare come è tutte le altre regione italiani al 

pubblico ma è messo sulla stessa parità fra pubblico e privato sia nei diritti ma anche nei 

doveri. Poi nella realtà il fatto di doveri sì, ma il fatto dei diritti non molto perché il 

pubblico ha dei suoi benefits per esempio coperture di perdite del proprio bilancio che il 

privato non ha. Però ci siamo abbastanza vicini. 

• Che sfide ha dovuto affrontare la Regione Lombardia per garantire la libertà 

di scelta dei cittadini? 

La Regione Lombardia ha da sempre, almeno dal 2003, fatti i conti con la necessità 

dell'equilibrio finanziario del sistema, questo vuol dire fare delle priorità. Le priorità sono 

andate a cercare di soddisfare la domanda sanitaria dei cittadini soprattutto in termini di 

prestazioni specialistiche e diagnostica e di cronicità. Quello che è importante è che 

Regione Lombardia ha fatto degli sforzi anche in termini finanziari importanti per 

privilegiare la ricerca. Anche questa è una decisione che non ha paragone con rispetto alla 

dimensione di Regione Lombardia con le altre regione in Italia, sono molto ma molto 

meno attente alla ricerca. 

• Che funzioni ricoprono le Aziende Sanitarie Locali in Lombardia? Come si 

separano le funzioni di acquisto, provvisione e controllo dei servizi sanitari? 
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Le ASL hanno la potestà, la capacità e quindi l'obbligo di programmare, anzi, di 

monitorare i bisogni locali della parte dei territori de propria competenza che corrisponde 

alle provincie oggi, salvo il territorio metropolitano Milano. Di programmare per tanto 

quello che sarebbe l'evoluzione dei bisogni e di sottoscrivere contratti per l'erogazione 

delle prestazioni con le aziende ospedaliere pubbliche e con i privati accreditati, sia quelle 

di ricovero e cure che di prestazioni specialistiche. Le ASL, proprio per quello che sono, 

sottoscrizione dei contratti, quindi sono la controparte in rappresentanza della Regione 

dei contratti che disciplinano le prestazioni di ricovero e di cura, hanno la potestà di 

controllo e quindi provvedono  a esercitare controlli di appropriatezza e di corretta 

registrazione delle schede di dimissioni ospedaliere tramite tutte le strutture, senza 

notificando gli importi e in alcuni casi espressamente previsti dalle leggi regionali dando 

anche delle sanzioni importanti dal punto di visto economico.   

• Quali sono stati gli aspetti più importanti della normativa approvata in quel 

periodo e come ha modificato la configurazione del sistema sanitario 

lombardo?  

Gli aspetti più importanti, l'ho già detti nelle domande precedenti, quindi non sto a 

ripetermi. 

La configurazione del sistema sanitario lombardo è modificata, perché uno degli aspetti 

d'impatto del concetto di sussidiarietà che già avevo detto, cioè "non pongo vincoli 

all'offerta" perché chi governa il sistema è la domanda, ha portato a creare, come dire, 

una rete soprattutto ospedaliera ma anche di poliambulatori specialistici in Regione 

Lombardia un po' a macchia di leopardo, perché a seconda delle convenienze o meglio 

del bacino di residenza interessato, noi in Lombardia abbiamo una forte concentrazione 

di case di cura per acuti sia pubbliche che private accreditate in Milano, nel interland 

milanese, a Brescia, a Bergamo, però abbiamo oggettivamente delle carenze su Mantova, 

sulle parti di periferia della Regione, la Valtellina, l'alto Varesotto, Cremona, Mantova, il 

Lodigiano, perché lì comunque non c'è questa concentrazione di popolazione che c'è nella 

zona milanese, ecc... quindi qualche, non dico deficit, ma insomma qualche aspettativa in 

più di erogazione e di ricovero e cura potrebbe anche andare bene cosa che oggi 

assolutamente impossibile per i vincoli che mano a mano in questi anno lo Stato ha messo 

ma che andrebbe valutata nella ipotesi di un riordino della rete ospedaliera. 
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TERZO GRUPPO DI DOMANDE : La decisione. Definizioni degli obiettivi. 

Definizione delle politiche pubbliche. La riforma e la sua messa in atto.   

Quando il governo vuole introdurre nell'agenda politica una nuova politica pubblica,  

innesca un processo di scelta. La decisione coinvolge la definizione di un obiettivo e di 

un metodo, ma coinvolge anche soggetti e attori permettendo loro di farne parte.  

Messa in atto della decisione. 

• In conformità a quali criteri si decide il progetto di riforma sanitaria nella 

Regione Lombardia?  

I criteri sono quelli già in parte accennati. C'era esigenza di assistenza diretta, c'era la 

consapevolezza trio, misto di gestione, vabbeh, perché i fatti dimostravano che comunque 

vada all'interno di un AS locale dove hai le attività di prevenzione, quelle di veterinaria, 

l'ospedale, la medicina territoriale con i medici di medici generali, e il controllo, volente 

o nolente, la attuava sempre l'ospedale a svantaggio degli aspetti territoriali. Infatti, di 

andare a dividere fisicamente e per figure giuridiche la competenza territoriale per acuzie 

rispondeva anche a una necessità di maggiore equità nella distribuzione delle risorse per 

le varie attività sanitarie. 

• Rispetto alla riforma, si era pensato ad altri tipi di scelte che più avanti sono 

state scartate?  

Certo, il disegno originale della riforma prevedeva molto meno aziende. Il disegno 

originale della riforma prevedeva un modello gestionale dove praticamente le Aziende 

Ospedaliere sarebbero state come le ASLs, cioè per ogni provincia ci sarebbe stato una 

ASL e una AO, che avrebbe potuto, secondo me, in un modo ragionevolmente positivo, 

governare tutti vari presidi ospedalieri garantendo delle sinergie e dei risparmi anche di 

costi gestione notevoli. Non si è fatto perché nel processo che porta l'approvazione di una 

legge, che sia nazionale che regionale, uno deve mettere in conto le mediazioni, deve 

mettere in conto la necessità di trovare degli equilibri territoriali, di fare un po' di 

attenzione a volte ad alcuni campanilismi che hanno un senso, magari non in un modo 

così esasperato come si è voluto far credere, il risultato è che ci sono oggi delle Aziende 

Ospedaliere soprattutto che potrebbe essere non nate, ma l'origine era molto pragmatica, 

per ogni provincia una ASL e una AO, basta.  
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Obiettivi e definizione della politica pubblica. 

• Quali obiettivi e priorità sono stati definiti dall a Regione in materia 

sanitaria? Che orientamento si è voluto dare al sistema?  

Le priorità sono quelle che ho già detto: libertà di scelta. Praticamente offerta aperta, con 

possibilità fra pubblico e privato in modo indistinto. Attenzione della ricerca e problema 

della cronicità che è un problema deflagrante. 

• Riguardo alla provvisione e gestione del servizio, quali sono state le linee di 

programmazione? (Esempio: la valorizzazione di tutte le risorse pubbliche e 

private).  

Si certo, soprattutto quelle del personale, perché siccome la sanità, lasciando il personale, 

non è stato ancora inventato ancora un computer che cura le persone. È chiaro che la 

qualità e la formazione del personale è fondamentale, come è fondamentale l'aspetto 

strutturale, cioè la Regione Lombardia nei ultimi 10 anni ha invertito quasi 3 miliardi di 

euro nella costruzione di nuovi ospedali, il continuo aggiornamento delle apparecchiature 

diagnostiche, che anche questo è estremante importante. 

•  La Regione Lombardia ha concepito un piano socio-sanitario come 

strumento della pianificazione del servizio?  

Certamente, è un piano che ha valenza triennale e viene aggiornato annualmente anche 

alla luce dei dati epidemiologici.  

La riforma: il modello lombardo.  

• Qual è stato il ruolo dell'Assessorato alla Sanità nel processo di riforma 

(funzione regolatrice del sistema)? Ha avuto una posizione predominante 

riguardo agli altri attori?  

L'Assessorato alla Sanità è composto da sempre da tecnici che cercano di mettere in 

pratica, di controllare il suo adempimento le linee di indirizzo della componente politica. 

Quando la componente politica ha dato le linee di indirizzo nel senso di diminuiamo la 

lista di attesa, dobbiamo mantenere l'equilibrio di bilancio, dobbiamo fare risparmi e stare 
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attenti a non sprecare risorse. È evidente che L'assessorato si è fatto in prima linea a volte 

per fare in modo che questi obiettivi furono raggiunti anche in senso non nettamente 

positivo ma centrato alcuni adempimenti sostanzialmente a svantaggio delle ASLs perché 

poi la definizione dei criteri di contratti fatta a livello assessorato ha lasciato ben poco 

spazio alle ASLs.  

Però questo rispondeva ad una necessita di poter garantire l'equilibrio di sistema e da che 

il mondo è mondo, quando tu sei in una situazione di tensione di natura finanziaria della 

tua attività o delle tue attività la prima decisione che viene pressa è quella di accentrare il 

processo decisionale affinché non ti scappi nulla.  

• Come definirebbe i rapporti col governo centrale? La Regione Lombardia ha 

potuto godere la sua piena autonomia per organizzare il modello di sanità?  

Beh, facciamo la storia. Quando parte la legge 31, il Ministero della Salute allora diretto 

dall'On. Bindi si oppone estremamente al modello lombardo. Tanto è vero che solleva 

una questione costituzionale davanti alla Corte Costituzionale per dichiarare un conflitto 

di attribuzione che sostanzialmente voleva dire che la Regione Lombardia si è erogata dei 

compiti dello Stato per fare questa legge 31. È un momento duro. Un momento di scontro 

anche politico abbastanza duro. Viene superato dal fatto che con la legge costituzionale 

numero 3 di ottobre 2001, viene modificata la Costituzione in particolar modo l'articolo 

117, che prevede che la competenza esclusiva dello Stato in materia sanitaria è quella 

relativa alla definizione delle legge essenziale della assistenza, mentre tutti gli aspetti 

organizzativi e gestionali sono di competenza regionale. Da lì, piano a piano, poi i rapporti 

si sono sciolti, si è trovato poi un modello di convivenza abbastanza buono, anche se 

l'aspetto ministeriale non ha mai mancato di fare intendere che le sue preferenze andavano 

al modello sanitario tradizionale, quello emiliano, quello toscano, ecc... che vedeva il 

privato in posizione non dico dimessa, ma in posizione, come dire, di collaborazione, non 

di parità.  

• Qual è stata la posizione del Governo Regionale a proposito degli utenti 

(pazienti) e dei professionisti sanitari (medici, infermieri, altre professioni 

sanitarie)? Maggiore e reale libertà per i pazienti? Maggiori responsabilità 

per le professioni sanitarie ad esempio per organizzarsi autonomamente?) 
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Certamente, maggior libertà per i pazienti. Non c'è dubbio che il paziente anche... Non 

c'era bisogno che girasse tutta la Lombardia, ma la possibilità per i pazienti di poter 

usufruire di prestazioni di centro di riferimento anche privati accreditati qualitativamente 

significativi è stata sempre comunque privilegiata da Regione Lombardia. Lo stesso 

discorso per i professionisti, anche se con i professionisti il gravame derivante dei 

contratti collettivi nazionale di lavoro, queste tutte disposizioni centralistiche, non ha 

permesso di fare molto. Ha fatto qualcosa, certamente, ha fatto qualcosa anche 

coinvolgendoli nei piani d'organizzazioni aziendali, non solo tramite le rappresentanze 

sindacali, aprendosi a confronto in numerosissimi convegni ma si potrebbe aver fatto 

molto di più. Il fatto che abbiamo un mercato del lavoro estremamente rigido vincolato 

alla normativa nazionale non ha certamente aiutato.  

• In un contesto di pluralità di interessi, come si è affrontata l’introduzione 

delle innovazioni che costituiscono il modello lombardo?  

Cercando di dare regole certe. Regole certe che valessero per tutti gli attori del sistema. 

Regole che sono state difese anche davanti alla giustizia amministrativa in modo 

significativo ma che comunque vada si è cercato disperatamente di tener duro e di 

mantenere la certezza.  

QUARTO GRUPPO DI DOMANDE : Gli attori nel sistema sanitario: istituzioni 

pubbliche e soggetti privati. 

Ogni politica pubblica, sia nei suoi contenuti che nei suoi processi, è frutto della 

interazione di un numero determinato di attori. I comportamenti di essi, convergenti o 

conflittivi, influiscono il raggiungimento degli obiettivi che l'attore principale (il Governo 

della Regione) propone come obiettivo da perseguire. 

• Quali attori, pubblici o privati, si è considerato decisivo coinvolgere per la 

creazione del modello lombardo e come si giustifica la scelta? Perché questi 

e non altri? Attraverso quali canali è riuscito il loro coinvolgimento nel 

sistema?  

Rispondo a questa domanda e quella dopo perché sostanzialmente è la stessa cosa. 

Facciamo una premessa per dare un senso a questa risposta. Il progetto di legge che poi 
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origina la legge 31, che viene approvata nel luglio del 1997 arriva in consiglio nella 

primavera del 1995, quindi sostanzialmente questo progetto di legge prima di sfoggiare 

nella approvazione definitiva della legge, sta in Consiglio 2 anni, perché in questi 2 anni 

si è cercato comunque di acquisire il parere e di sentire tutti gli operativi interessanti sia 

i partiti politici, che le organizzazioni sindacali, che le società scientifiche specialistiche 

di medici degli infermieri, dei laboratori. C'è stato un fior di... spiegando quali sono gli 

indirizzi, cercando di tranquillizzare quelli che più meno a ragione o a torto sembravano 

preoccupati cercando di mettere disordinate le politiche di natura ideologica che ci sono 

state anche pesanti. 

• Quali altri soggetti e attori (pubblici e privati) sono stati coinvolti nella 

riforma e nell'evoluzione del modello? In quale grado? (Tecnici 

dell'amministrazione, esperti, partiti politici, sindacati, organizzazioni di 

professionisti sanitari, etc...) 

• Rispetto alla portata dei diversi interessi, che parte della proposta di riforma 

sanitaria è stata accettata o rifiutata da parte di questi attori? C’è stato, in 

qualche momento, un rifiuto del processo di riforma da parte di qualcuno 

degli attori che ha messo in pericolo la messa in atto del modello lombardo?  

È chiaro che non tutti gli attori non sono stati da parte della Regione Lombardia. Dal 

punto di vista sindacale, per esempio, le organizzazioni sindacali, soprattutto la CGIL non 

è mai stata favorevole a questo tipo di riforma privilegiando un modo anche legittimo da 

sempre il modello, tanto per fare un esempio, Emilia-Toscana, polemizzando molto sulla 

apertura ai privati, immaginando che si volesse svendere la sanità ai privati e non era 

vero. Lo stesso discorso, come dire, di polemica e quindi di blocco della proposta venne 

fatto dai medici di medicina generale per quanto il progetto originale di legge prevedeva 

anche l'accreditamento degli studenti dei medici di medicina generale, quindi venne fuori 

una polemica bestiale che alla fine il Consiglio decidete di non fare. Questo per dire che 

una riforma di questo tipo con una valenza strategica enorme ha avuto bisogno dei suoi 

tempi, 2 anni, per essere discussa e infine approvata e ha avuto bisogno di anche scontare 

parecchie tensioni. 
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CUESTIONARIO DE TESIS DE DOCTORADO 

 Entrevista a Jessica Zorogausta  

Jefa de Gabinete del Consejero de la Comunidad de Madrid.  

(Recibido el 7 de noviembre de 2012) 

El sistema sanitario español era originariamente de tipo Bismarck pero después sufrió una 

transformación radical con la creación del INSALUD y la entrada en vigor de la 

Constitución (art.43). Unos años más tarde con la aprobación de la Ley General de la 

Sanidad en 1986 se creó el Sistema Nacional de Salud, que preveía la asunción por parte 

de las Comunidades Autónomas de competencias sobre la gestión y planificación de los 

servicios de salud. 

Entre 1981 y 2002 se ha vivido un proceso gradual de descentralización del Estado. Las 

Comunidades Autónomas han recibido una autonomía significativa en la gestión de los 

servicios públicos, entre ellos la sanidad.  

PRIMER BLOQUE DE PREGUNTAS: Descentralización. 

• ¿Podríamos decir que la regionalización de la sanidad en España ha dado 

origen a un proceso de innovación institucional?  

• ¿Cómo se define el cambio del modelo sanitario español, en concreto, el 

madrileño (2002 - 2012) después de la descentralización? 

En el año 2001, la Comunidad de Madrid tenía una población de 5.200.000 habitantes. 

Pues bien, en sólo dos años, nuestra región experimentó un crecimiento de algo más de 

medio millón de personas, llegando hasta los 5.700.000 que se registraron en 2003. Medio 

millón de personas más viviendo en Madrid en sólo dos años. Con este incremento 

poblacional, y las previsiones de crecimiento de la Comunidad de Madrid en todos los 

parámetros sociales y económicos, el primer Gobierno de Esperanza Aguirre decidió 

priorizar la sanidad pública, mejorarla y emprender la renovación y ampliación de la red 

de centros sanitarios. 

En 2003, cuando Esperanza Aguirre asume la Presidencia de la Comunidad de Madrid, 

había, por tanto, 5.700.000 habitantes, a los que daban servicio 25 hospitales públicos, 

más de 13.000 médicos y un presupuesto de 4.600 millones de euros. 
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Durante su primera Legislatura, se pusieron en marcha los 8 primeros nuevos hospitales. 

Y para cuando ya estaban a pleno rendimiento esos 8 nuevos hospitales, es decir en la 

segunda mitad de 2008, con Puerta de Hierro ya en funcionamiento, la cifra de habitantes 

ya había crecido otro medio millón de personas, hasta casi los 6.300.000, según cifras del 

padrón. 

Es decir que en sólo 7 años la población en Madrid creció en más de 1 millón de 

habitantes, pasando de los 5,2 millones de 2001 a los casi 6,3 millones registrados a 

finales de 2008. Un millón de habitantes en apenas 7 años, o lo que es lo mismo, un 

crecimiento poblacional de un 20%. Pero el crecimiento poblacional no se detuvo en 

2008, porque según el último padrón, hoy la Comunidad de Madrid alcanza prácticamente 

los 6 millones y medio de habitantes123. 

Por este motivo, y para mejorar la asistencia sanitaria pública en nuestra región, la 

Comunidad de Madrid prosiguió el plan de infraestructuras sanitarias con la apertura de 

los hospitales de Torrejón y Rey Juan Carlos, además de la apertura a todos los madrileños 

del Gómez Ulla y el futuro de Villalba. 

• ¿Cuáles son los efectos positivos de la descentralización en la prestación 

de los servicios sanitarios? 

Las ventajas giran en torno a la cercanía de los problemas de los ciudadanos. En el caso 

concreto de Madrid, su sistema sanitario es de reconocida calidad y de prestigio a nivel 

internacional. Pero, como ya se ha descrito, se necesitaba realizar unas mejoras y por eso 

se decidió acometer la mayor transformación y mejora conocida en una red sanitaria en 

Europa en un tiempo récord.  

− 11 nuevos hospitales (en 2011, realizaron el 25% del total de la asistencia 

hospitalaria) y 76 nuevos centros de salud. 

− 332 millones de inversión para reformar hospitales ya existentes. 

− Más de 215 millones para adquirir tecnología médica (según el Ministerio, 

somos la región con mejor equipamiento diagnóstico y terapéutico). 

                                                 
123 Según el último padrón, actualizado a 31 de diciembre de 2011, la Comunidad de Madrid tiene 

6.489.680 habitantes. 
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Pero ello requería implantar nuevas formas de gestión, que no se habían utilizado en la 

región. Para la apertura de los nuevos hospitales, la Comunidad de Madrid escogió 

fórmulas que han permitido mantener una sanidad pública de calidad a un coste de 

mantenimiento muy inferior al de un hospital tradicional. 

El coste de los nuevos hospitales El coste “per cápita” de los nuevos hospitales es de 437 

euros, frente a los 734 de media total. 

• La coordinación y colaboración entre las Comunidades Autónomas es 

necesaria, ¿permitiría esta una mejor gestión de los recursos y alcanzaría una 

mayor eficiencia? 

Sin duda. El SNS tiene mecanismos para que los españoles puedan ser tratados en 

hospitales que tienen mayor concentración de complejidad asistencial, por ejemplo; pero 

son mecanismos que deben ser revisados y actualizados para que el flujo de pacientes sea 

tan ágil como reconocido económicamente entre las regiones. 

Madrid es la región española que dispone de más Unidades de Referencia Nacionales 

(CSUR), con 47 unidades y atiende pacientes de toda España. Pero además hay que 

revisar las colaboraciones más cotidianas, como por ejemplo la asistencia de los 

ciudadanos que se encuentran de vacaciones en otras regiones y que deben poder acudir 

al SNS sin problema, porque los asuntos administrativos deben estar al nivel de las 

instituciones y los ciudadanos no deberían preocuparse de ellos. 

• ¿La descentralización del sistema sanitario ha permitido acercar el carácter 

decisorio al ciudadano? 

En Madrid así lo entendemos, por ello, a finales de 2010 se impulsó la libre elección de 

médico, enfermero y centro sanitario. Un cambio importante en la sanidad, que ha 

beneficiado tanto a los ciudadanos como a los al conjunto de profesionales y globalmente 

al sistema sanitario. Y que sólo es posible en la Comunidad de Madrid, la única región de 

España en permitir esta elección a sus ciudadanos. 

Los ciudadanos madrileños han visto ampliados sus derechos, al poder tomar sus propias 

decisiones en la elección del médico en el que quieran depositar su confianza: tanto si han 

permanecido con el profesional asignado porque se encuentran satisfechos, como si 
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deciden cambiar, pero todos ellos habrán elegido libremente. En este sentido se 

incrementa el grado de participación ciudadana en el sistema de salud, mucho más 

importante y decisiva.  

Este sistema de libre elección permite a los médicos saber que los pacientes que acuden 

a su consulta lo hacen porque confían en su experiencia y profesionalidad, ya que habrán 

elegido estar allí por voluntad propia y no sólo por una asignación administrativa, 

reforzando la relación en base a la confianza y dotando al profesional de un grado de 

reconocimiento mayor que el que ya tiene.  

Desde su puesta en marcha, más de 770.000 madrileños han optado por cambiar de 

médico, mientras que el resto han decidido libremente continuar con el profesional que 

les venía atendiendo con anterioridad. 

SEGUNDO BLOQUE DE PREGUNTAS: Envejecimiento. 

• El entorno social y laboral evoluciona de un modo que hace muy improbable 

que la familia pueda seguir asumiendo la responsabilidad del cuidado de los 

mayores o personas dependientes.  

• ¿En qué medida afecta al sistema sanitario la cuestión del envejecimiento de 

la población, no sólo como problema de estabilidad presupuestaria (sanidad, 

pensiones y dependencia) sino a nivel de atención socio-sanitaria?  

En Madrid estamos trabajando para fomentar la coordinación entre Servicios Sociales y 

la Sanidad, de tal manera que podamos atender mejor a los pacientes crónicos y las 

personas mayores y dependientes. Este es un tema para el que se ha formado un grupo de 

trabajo porque entendemos que es prioritario para el futuro de nuestra sociedad y que no 

puede abordarse desde un punto de vista únicamente sanitario, si no que debe ser enfocado 

desde una perspectiva global para optimizar los recursos y dar el mejor servicio posible a 

los ciudadanos. 

• Además del envejecimiento de la población, ¿cuáles son los problemas 

específicos que afectan al sistema sanitario, cuyos elementos pueden poner en 

cuestión la sostenibilidad a medio plazo? 
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En el Estado de Bienestar se toma más en cuenta la inversión de los servicios públicos 

que la medición de los resultados y el impacto de las políticas y esa es una cosa que 

queremos trabajar. Medir la eficacia es el camino para hacer sostenible la sanidad. 

Por ello, por ejemplo, estamos desarrollando un programa de mejoras, en cada una de las 

especialidades médicas, basado en las recomendaciones que en este momento están 

haciendo los grupos de trabajo de médicos especialistas de 45 especialidades. 

Programas de mejora, con vista a los próximos años, que buscan optimizar los recursos 

existentes y no generar nuevos gastos –teniendo en cuenta la crisis que atraviesa el país- 

y que desde las propias recomendaciones de los especialistas buscarán incidir en la 

calidad de vida de los pacientes madrileños, sobre todo en aquellos que conviven con una 

enfermedad crónica. 

Para esos miles de madrileños que padecen enfermedades como la diabetes, la 

hipertensión, el Alzheimer o las enfermedades respiratorias vamos a desarrollar planes de 

mejora en su tratamiento. Nuestro primer paso va a ser la elaboración de un Plan para 

mejorar la asistencia a los pacientes de EPOC124, que va a atender de manera integral a 

quienes padecen bronquitis crónica o enfisema pulmonar, entre otras patologías.  

Este proyecto coincide con una línea de trabajo que queremos potenciar: la coordinación 

entre los niveles asistenciales, para que los pacientes tengan un seguimiento tanto desde 

su médico especialista como desde su centro de salud. 

Igualmente, extenderemos las Consultas de Alta Resolución, que estarán capacitadas para 

diagnosticar, en una sola visita, la mayor parte de los problemas que puedan presentar los 

ciudadanos  

TERCER BLOQUE DE PREGUNTAS: Preferencias de los ciudadanos. 

• Entre la población, la financiación de la sanidad se entiende más por su 

condición pública que por su modo de financiación. La posición de los 

españoles en relación a la intervención de las instituciones estatales es clara. 

                                                 
124 EPOC. Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Supone un grave problema de salud pública debido 

a su elevada prevalencia, morbimortalidad y al importante consumo de recursos sanitarios que genera. 
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El Estado es responsable de su propio bienestar de todos y cada uno de los 

ciudadanos. Pero la realidad llama a una apertura hacia más actores.  

• ¿Cómo se orienta la actitud de los ciudadanos hacia la sanidad? ¿Cuáles son 

los valores de los ciudadanos respecto a la protección social? ¿La posición de 

los ciudadanos puede cambiar al respecto? ¿Cuál debería ser la posición del 

ciudadano/paciente en relación a la prestación?  

A diferencia de otros servicios públicos del sistema español, la sanidad presenta buenos 

resultados (aunque con un coste muy elevado), por lo que los ciudadanos son muy 

reticentes a los cambios. Más aún cuando el mensaje en la calle es que se quiere privatizar 

la sanidad o acabar con ella y no se entra en una comparativa sobre cómo en toda Europa 

funciona de una manera distinta para asegurar su sostenibilidad. 

No obstante, en los últimos meses, se está debatiendo mucho sobre su sostenibilidad en 

el tiempo, es posible que los ciudadanos estén tomando conciencia de la importancia de 

algunas reformas de este servicio público y de la necesidad de su uso racional. 

En Madrid, con la apertura de los nuevos hospitales, gracias a la colaboración público-

privada, hemos podido comprobar que a los madrileños no les preocupa si la gestión es 

pública o privada, lo que les preocupa es que se les ofrezca una atención sanitaria pública 

y de calidad. 

Y, desde luego, los madrileños en eso están de acuerdo: 9 de cada 10 usuarios se muestran 

satisfechos con la atención sanitaria recibida, según las últimas encuestas de 2011 y no 

hacen diferencia entre cómo se gestionan los hospitales, si no en que han sido bien 

atendidos. 

CUARTO BLOQUE DE PREGUNTAS: Accesibilidad y equidad. 

• La mejora de la gestión como concertación público privada permite aplicar 

criterios de gestión privada a servicios financieros con recursos públicos.  

• ¿Podríamos avanzar hacia un sistema mixto? ¿Por ejemplo, un sistema 

público que ofreciera una cobertura básica de prestaciones financiadas a 
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través de impuestos y un seguro complementario a través de un sistema 

privado de carácter voluntario? 

La sanidad pública en España es la predominante y se rige por principios como que es 

universal y gratuita. Y, como ya se ha mencionado, es muy valorada por los ciudadanos. 

La última reforma, de abril de este año, ha delimitado su acceso, como por ejemplo, la 

restricción a casos de urgencias, gestación y atención a menores a ciudadanos extranjeros 

en situación irregular, acercándose a las normas en otros países europeos. Y también ha 

modificado la aportación del usuario a los medicamentos, en función de la renta y no de 

la edad. 

Los datos muestran que un 30% de la población tiene además un seguro sanitario privado. 

Sin embargo avanzar hacia otro tipo de sistema sanitario –como el de Alemania u 

Holanda- implicaría un cambio de modelo, de gran impacto social. 

• ¿Cómo definiría la relación entre los aspectos financieros y cobertura 

obtenida? ¿Y cómo piensa que debería ser, deberían los ciudadanos recibir 

una factura sombra que refleje el coste del tratamiento recibido a efectos 

informativos? 

La factura informativa fue acordada en el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional 

de Salud, en el que participaron todas las Comunidades Autónomas, en marzo de 2010. 

Este Consejo se realizó para analizar y proponer “medidas para promover la calidad, la 

equidad, la cohesión y la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud”, y en el que todas 

las regiones estaban de acuerdo en la necesidad de realizar acciones para la sostenibilidad 

del sistema de salud. Otras Comunidades Autónomas fueron las primeras en emitir dicha 

factura. 

La Consejería de Sanidad de la Comunidad de Madrid inició en septiembre de 2011 la 

emisión de la factura sanitaria informativa a los usuarios del sistema madrileño de salud. 

El objetivo del servicio es que los ciudadanos conozcan el coste de la asistencia sanitaria 

que reciben y que se financia con sus impuestos, dando mayor transparencia al sistema y  

fomentando un uso responsable de los recursos. 
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La factura informativa refleja los gastos desglosados de la atención sanitaria y se ha 

calculado en base a los costes medios de los hospitales madrileños. 

A lo largo de 2012 se prevé que reciban la factura sanitaria informativa más de 100.000 

pacientes de cirugía mayor ambulatoria, más de 200.000 pacientes de hospitalización y 

más de 2 millones de pacientes de urgencias y Atención Primaria. 

La medida ha sido valorada muy positivamente por los Colegios Profesionales, por las 

Asociaciones Científicas, por los profesionales y por los propios pacientes. 

• ¿Qué tipo de diseño del enfoque asegurador se debería diseñar para evitar 

efectos negativos sobre la equidad? 

Cualquier enfoque debe tener siempre en cuenta la renta de los ciudadanos para poder 

evitar problemas de desigualdades y acceso a la asistencia sanitaria –y no sólo variables 

como la edad- así como algún otro factor que incida directamente sobre el paciente -

enfermos crónicos, por ejemplo- de tal manera que se asegure la cobertura básica, pero 

que haga consiente al ciudadano sobre la responsabilidad del uso de la sanidad. 

• ¿Es posible introducir un enfoque asegurador como los que ya están 

presentes en otros países europeos? 

Este es un cambio de gran trascendencia y requeriría de un consenso nacional importante, 

porque se trata de un sistema que lleva funcionando así desde hace décadas. De hecho, 

tan sólo en España y en Reino Unido son los dos únicos países europeos donde 

actualmente la asistencia sanitaria es completamente gratuita. 

• ¿Qué implicaciones tendría este hecho sobre la cartera de servicios? 

Dependiendo del modelo elegido, hipotéticamente se podría cambiar desde el número de 

prestaciones, las condiciones de acceso hasta el copago de la asistencia sanitaria, como 

en otros países europeos.  

• Por otro lado, ¿el sistema actual está preparado a afrontar un cambio 

incluyendo otros actores? 
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Ahora mismo se están introduciendo cambios en los modelos de gestión, de manera 

incipiente, por ejemplo en la Comunidad Valenciana, pero no hay cambios en el sistema 

sanitario como han ocurrido en otros sistemas europeos, como ha sido el caso de Suecia. 

La experiencia de otros países europeos demuestra que esos cambios son posibles pero 

que implican reformas sociales importantes. 

QUINTO BLOQUE DE PREGUNTAS: Eficiencia.  

• La introducción de instrumentos de gestión eficiente en el sistema actual, ¿es 

para Usted más un debate de gestión pública o privada o de gestión más o 

menos eficiente del servicio? 

Es un debate de eficiencia. A los ciudadanos no les importa quién presta un servicio 

público mientras éste servicio sea de calidad. Este es el caso de los nuevos hospitales en 

Madrid. Es más, los ciudadanos, quienes pagan muchos impuestos para que se presten los 

servicios públicos agradecen una gestión eficiente del dinero público y no tienen tanto en 

cuneta si lo servicios los realizan funcionarios o no, siempre y cuando sean da la máxima 

calidad. 

• ¿Cuál es la relación entre el modelo de erogación del servicio y la estructura 

del gasto sanitario? 

Hay servicios que han demostrado que son más eficientes cuando son prestados de forma 

externalizada a la Administración y con menores costes.  

Por ejemplo, en el ámbito sanitario, actualmente los servicios auxiliares no sanitarios 

están externalizados en unos hospitales y en otros no (cocina, lavandería, almacén, etc.) 

Con el fin de racionalizar y optimizar este tipo de servicios, Madrid ha decidido 

externalizarlos progresivamente en los grandes hospitales. 

La experiencia de externalización no es nueva: centros como el Hospital Severo Ochoa 

de Leganés o el Hospital de Getafe, fueron abiertos, en los años `80, por gobiernos 

socialistas, con los servicios de cocina y lavandería externalizados. 

En España también ya se han llevando procesos como éste: el Servicio Andaluz de Salud 

externalizó el servicio de lavandería del Hospital de La Línea, en 1997; en 2005 fue 
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cerrada la lavandería del Hospital Infanta Elena y en mayo de 2011 ya se anunciaba la 

externalización de todas las lavanderías de los hospitales públicos de la Comunidad 

Autónoma, comenzando por el Hospital Juan Ramón Jiménez y del Hospital de Riotinto. 

Navarra anunció, en noviembre de 2011, la externalización del servicio de cocinas del 

Complejo Hospitalario de Navarra y Galicia lleva 3 años analizando diferentes fórmulas 

de gestión para la externalización de servicios generales en los centros sanitarios de la 

Comunidad, entre éstos, la seguridad, la lavandería o la limpieza de hospitales.  

• Otro de los instrumentos aplicables para mejorar la capacidad del sistema 

sanitario para hacer frente a los retos de la sostenibilidad es gestionar 

eficientemente la demanda a través del copago.  

• ¿Es necesaria la participación del ciudadano en la financiación de los 

servicios sanitarios para que se racionalice la demanda? ¿Es posible 

racionalizar la demanda con un copago selectivo? ¿Si el copago no se diseña 

de forma apropiada se corre el riesgo de convertirse en un impuesto que 

grave la enfermedad en pacientes de reta baja o aquellos con una enfermedad 

crónica? 

Diversos estudios muestran que la aplicación del copago debe hacerse con cautela y que 

si bien reducen la demanda también implica la toma de decisiones importantes sobre la 

salud. Los pacientes no reaccionan igual en  todos los servicios. Por ejemplo, la demanda 

en general, es más sensible al precio en el caso de los servicios preventivos que en el caso 

de enfermedades agudas. Y aunque estos estudios demuestran que el copago no parece 

traducirse en un peor estado de salud de la población hay que tener en cuenta las 

excepciones más sensibles ante esta medida: las rentas más bajas y los pacientes crónicos. 

SEXTO BLOQUE DE PREGUNTAS. Agenda de reformas. 

• Emprender reformas afrontando la resistencia de la opinión pública tiene un 

coste electoral. La condición esencial para que una reforma se acepte es que 

los ciudadanos entiendan que una reforma no significa minimizar el coste 

total de la sanidad, sino mejorar su funcionamiento y elevar los niveles de la 

calidad de vida. 
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• ¿Existe hoy día en la situación de crisis que atravesamos la urgencia de 

realizar reformas?  

Actualmente ya se están introduciendo reformas en el SNS, porque está claro que la crisis 

ha hecho que se deba revisar la eficiencia y sostenibilidad de los servicios públicos. El 

Consejo Interterritorial de Sanidad, convocado por el Ministerio de Sanidad, el pasado 

mes de abril, se realizó con la participación de todas las regiones para debatir sobre la 

sostenibilidad del sistema sanitario. Y se planteó la cuestión de que cada reforma que se 

haga en Sanidad es para que no se tengan que hacer recortes, en el que es probablemente 

es el servicio público más importante para la sociedad. 

La Ministra de Sanidad explicó que la asistencia sanitaria estaba garantizada y que era 

gratuita y que iba a seguir siendo gratuita. Y que los ciudadanos pagaban parte de los 

medicamentos, y van a seguir pagando parte de los medicamentos. 

La diferencia importante es que ahora ese pago se haría con un modelo más equitativo y 

más justo, ya que la aportación no será en función de la edad, si no de la renta. 

Un modelo que garantiza que los que menos tienen puedan acceder a los medicamentos 

sin aportación: jubilados con pensiones no contributivas, personas que estén cobrando la 

renta mínima de inserción y –esto es nuevo y muy importante- los parados de larga 

duración, que no tengan ninguna prestación, que por desgracia, hoy, son muchos. Y que 

compromete a los que tienen ingresos a contribuir al mantenimiento del sistema. 

De igual manera, se han adoptado medidas que buscan que los españoles paguen la 

sanidad de quienes contribuyen y pagan sus impuestos aquí, para buscar una 

universalidad apropiada.  

Por ello, el aseguramiento de los extranjeros irregulares se ha revisado, de tal manera que 

se garantice la asistencia de urgencia, pero que exigirá responsabilidad a los países de 

origen, cuando así corresponda, como es el caso de los europeos y los países con quienes 

tenemos convenios en vigor.  

Se quiere así evitar el que se ha denominado “turismo sanitario” y asegurar la asistencia 

sanitaria a quienes trabajan, pagan sus impuestos y contribuyen a la riqueza de nuestro 

país, independientemente de donde hayan nacido.  
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• ¿Qué camino se puede emprender para que el ciudadano entienda la 

necesidad de un cambio de modelo?  

Una explicación clara y una garantía en la calidad de los servicios que se vayan a prestar. 

• ¿Cómo se comportaría la Comunidad de Madrid ante esta situación? 

La Comunidad de Madrid ha sido siempre una región que ha sabido enfrentar las 

situaciones de crisis, y mientras en el resto del país –sobre todo desde el gobierno de la 

Nación- se negaba la crisis, la primera Comunidad Autónoma en adoptar medidas para 

combatir desde 2008 fue Madrid: 

− Austeridad y reducción del gasto corriente. 

− Bajada de impuestos.  

− Impulso a la actividad económica y del empleo. 

− Madrid, única región que cumple el límite de déficit. 

− Reducción de Consejerías, organismos públicos y cargos de confianza. 

− Eliminación de duplicidades entre administraciones. 

La suma de estas medidas ha supuesto un ahorro global, desde el año 2008, de 3.200 

millones de euros. 

Gracias a ello, según la última EPA: 

− Madrid, única región que ha creado empleo (15.900) frente al aumento del paro 

en España en 375.000. 

− Tasa de paro en Madrid (el 18,6%) casi 6 puntos menos a la de la media de España 

(24,4%). Al comienzo de la crisis era de sólo 2 puntos. 

− Menor tasa de paro en todos los grupos de población: jóvenes, mujeres, hombres 

y extranjeros. 

Y en el tema del sistema sanitario madrileños también se ha tomado medidas, algunas 

muy criticadas por la oposición pero que luego han sido imitadas en todas las 

Comunidades  Autónomas, incluyendo las gobernadas por el partido socialista. 

− Supresión de la carrera profesional.  

− Contención de la plantilla sanitaria. 
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− Reducir de liberados sindicales, hasta donde la Ley marca. 

− Aplicación de la jornada de 37,5 horas (35 horas, desde 2003 y que ha supuesto 

un coste de casi 340 millones en el periodo 2003-2011). 

− Madrid, primera región en implantar el sistema de prescripción por principio 

activo. El ahorro en el primer semestre (noviembre 2011-abril 2012) de la 

implantación de la prescripción por principio activo ha sido de más de 40,5 

millones de euros. 

− Distribución de la factura sanitaria informativa.  

 

 

 

 

 


