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El andlisis de los sistemas de sanidad y
servicios sociales en Espana durante los
ultimos cincuenta afios revela trayectorias
diferenciadas pero interconectadas, que
reflejan las particularidades del desarrollo
del Estado de Bienestar espafiol y el mo-
delo de organizacién territorial del poder
(el lamado Estado autondémico o Estado
de las Autonomias). Ambos sectores de
politica publica han experimentado pro-
fundas transformaciones institucionales,
organizativas y territoriales, desde mo-
delos fragmentados hacia sistemas con
aspiraciones universalistas. Este articulo
examina como y de qué manera los acto-
res politicos y sociales, junto con las he-
rencias institucionales previas, han con-
dicionado estas trayectorias de cambio y
adaptacion.

Nuestra marco tedrico y analitico combi-
na el institucionalismo histérico (Pierson,
2000), con teorias y modelo contempora-
neos del proceso de politicas, como el mar-
co de las coaliciones promotoras (advocacy
coalition framework, ACF) (Weible y Saba-

(1975-2025)

tier, 2018). Esta investigacion adopta una
metodologia comparada de casos simila-
res con diferencias significativas, analizan-
do dos sectores de politica social dentro del
mismo sistema politico y administrativo,
pero con trayectorias institucionales y te-
rritoriales diferenciadas. Las fuentes de in-
formacion incluyen documentacion oficial
(legislacion nacional y autond®mica, docu-
mentos politicos e informes gubernamen-
tales), datos estadisticos de acceso publico
sobre financiacion, cooperacion interadmi-
nistrativa y politica autondmica, literatura
académica especializada y andlisis de pren-
sa. También se han realizado 6 entrevistas'
a informantes clave: responsables politico-
administrativos (4) del nivel estatal y auto-
nomico y expertos (2). Esta triangulacion
metodoldgica a partir de diferentes fuentes
permite obtener una vision comprehensiva
de los procesos analizados, combinando
evidencia empirica con interpretaciones de
los actores implicados y expertos.

El articulo se organiza en cuatro secciones
principales. En primer lugar, se examina
la trayectoria institucional y organizativa
de ambos sistemas durante las primeras

1 En el caso de las entrevistas, una vez grabadas y transcritas, el analisis de los datos consistié en una revision sistematica para
identificar patrones de ideas y conceptos. Los autores llegaron a un consenso sobre la interpretacion del material, lo que aumento
la validez interna del estudio al afiadir diferentes perspectivas al analisis. En este sentido, se ofrece una descripcion detallada de los
resultados, incluyendo citas de los participantes, para ilustrar nuestro argumento tedrico y permitir a los lectores familiarizarse mejor

con los hallazgos.

ECONOMIA INDUSTRIAL - 437 - 2025-11I (e-ISSN: 2444-4324) 33



J. HERNANDEZ-MORENO / G. CRUZ-MARTINEZ

etapas de desarrollo, analizando desde la
transicion democratica hasta la consolida-
cion de marcos normativos clave como la
Ley General de Sanidad (1986) y la Ley de
Dependencia (2006), asi como el papel de
los actores y coaliciones promotoras en su
configuraciéon. En segundo lugar, se estu-
dia la gobernanza territorial y los procesos
de descentralizacion, comparando los di-
ferentes ritmos y modelos de transferen-
cia competencial, junto con el desarrollo
de mecanismos de cooperacion y coor-
dinacion intergubernamental. La tercera
seccion analiza los procesos de reforma
durante las crisis recientes, examinando la
resiliencia institucional y adaptacion orga-
nizativa de ambos sistemas frente a la Gran
Recesiony la pandemia de COVID-19. Final-
mente, se presentan las principales conclu-
siones, identificando lecciones aprendidas
v los desafios pendientes para el futuro de-
sarrollo de estos pilares fundamentales del
Estado de Bienestar espanol.

TRAYECTORIA INSTITUCIONAL Y
ORGANIZATIVA EN LOS ORIGENES

La sanidad y los servicios sociales en
la transicion democratica (1975-1982)

La sanidad y los servicios sociales partieron
de situaciones muy diferentes al inicio del
periodo democratico. El periodo de la tran-
sicion no aportd ninguna novedad sustan-
cial en lo que al sistema sanitario se refiere.
No obstante, se crearon departamentos y
estructuras organizativas clave para la ges-
tion de la sanidad en el Estado de las Au-
tonomias, como el Ministerio de Sanidad y
Consumo en 1977, el Instituto Nacional de la
Salud (INSALUD), el Instituto Nacional de la
Seguridad Social (INSS) y el Instituto Nacio-
nal de Servicios Sociales (INSERSO) —todos
ellos en 1978—(Jiménez Palacios, 2006: 312).

A mediados del siglo XX confluyen distin-
tas medidas, instituciones y actores en la
prestacion de servicios sociales, tales como
los seguros sociales, la accion benéfica del
Estado, actuaciones de organizaciones pri-
vadas (como la Cruz Roja), instituciones
ligadas a la caridad (como la Iglesia) asi
como el papel mas o menos intenso desa-

rrollado por los municipios. La Constitucion
Espanola de 1978 establece una division de
competencias entre el Estadoylas Comuni-
dades Auténomas (articulo 148.1. 207), dife-
renciando las competencias de seguridad
social que son de ambito nacional de las de
asistencia social que pasan al ambito regio-
nal. Desde un punto de vista territorial nos
encontramos con un “sistema” caracteriza-
do por su fragmentacion y por un enfoque
predominantemente benéfico-asistencial
anclado institucional y organizativamente
en la informalidad.

“Yo creo que es importante lo primero,
como ser conscientes de que Nosotros
llegamos a un sistema de servicios so-
ciales, luego tu lo calificaras de publico,
MIixto, yo qué sé qué, pero llegamos a ese
sistema con unos 20 anos Mas o menos
de retraso sobre otros paises, derivado,
como bien sabes, de la larga dictadura
gue hemos vivido. [..] Entonces claro, la
Constitucion y todo lo demas llega, pues
eso, cuando llega, pero tarde en esto, y
los aflos 80 yo los caracterizaria por un
inicio, bueno, digamos, mas o menos
solido de intentar establecer un sistema
de servicios sociales, en el que ademas
estaban en servicio a las personas mayo-
res, personas que necesitaban cuidados.
En aquel momento el asunto cuidado,
dependencia y demas, no era tan prio-
ritario como ahora, y no habia una con-
ciencia clara de ‘mira, estd intentando, le
ha admitido ya una vez, aqui esta.” (en-
trevistado 3).

La consolidacién institucional:

de la Ley General de Sanidad

(1986) al Plan Concertado de
Servicios Sociales (1988) y la Ley de
Dependencia (2006)

La aprobacion de la Ley General de Sani-
dad (en adelante, LGS) en 1986 representd
un hito fundamental en la configuracion
del sistema sanitario, estableciendo los
principios de universalidad, financiacion
puUblica y descentralizacion (Sabando et al,,
2020). Esta ley proporciond un marco nor-
mativo que guid el desarrollo del sistema,
facilitando su consolidacion institucional.
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La aprobacion de la LGS fue la plasmacion
legislativa de un proceso de reforma enca-
bezado por el entonces Ministro de Sani-
dad y Consumo Ernest Lluch, que abarcd
el periodo 1984-1986 y que consolidd y ge-
neralizé el derecho a una sanidad publica
de calidad. La LGS también fijé el modelo
de financiacion del SNS a través de los im-
puestos generales e introdujo cambios or-
ganizativos importantes, como la creacidon
por primera vez de Equipos de Atencion
Primaria y la puesta en marcha de Centros
de Salud, o cambios en el propio enfoque
de la atencidn sanitaria,como la practica de
la nocion de Medicina Familiar y Comuni-
taria o la introduccidén de los primeros pro-
gramas y actividades de prevencion y pro-
mocién de la salud (Sabando, 2020). Este
cambio de paradigma y de enfoque deter-
minara el alcance dispar entre sistemas, tal
y como sefala uno de los responsables po-
liticos del nivel central entrevistados:

“O sea, el Unico servicio puUblico verdade-
ramente universal es el sistema sanita-
rio, es la sanidad, eso es asi. En educa-
cion esta circunscrito y ademas con una
penetracion de la parte privada tremen-
damente grande. En los servicios socia-
les tienes que tener unNos requisitos para
llegar a ello, pero el sistema sanitario no
solamente tiene ansias universalistas,
sino que ademas es como lo que se eje-
cuta.” (entrevistado 2).

El actual Sistema Publico de Servicios So-
ciales? tiene su origen en el Plan Concer-
tado para el Desarrollo de Prestaciones
Basicas de Servicios Sociales (en adelante,
PBSS) de 1988. Este conjunto de prestacio-
nes basicas se centra en el apoyo a la uni-
dad de convivencia y la ayuda a domicilio,
el alojamiento alternativo, las actividades
de prevencioén e inserciéon social (todas ellas
se situan en el nivel municipal). La finan-
ciacion del PBSS debia repartirse entre el
Estado, las CCAA y los municipios, pero el
Estado ha ido reduciendo su participacion

aho tras ano desde el 25% inicial a un 1,7%
en el ano 2016. En el ano 2023, la financia-
cion del Estado llegd hasta el 542%. Pese
a ello, el PBSS ha sido esencial para conso-
lidar la red basica de Servicios Sociales en
Espafa (Ministerio de Derechos Sociales,
Consumo y Agenda 2030, 2024).

Un tema critico al que se han enfrentado
historicamente los servicios sociales es el
ambito de los cuidados, especialmente los
de larga duracion (Aguilar-Hendrickson,
2020). La Ley 39/2006 de Promocion de la
Autonomia Personal y Atencion a las Per-
sonas en Situacion de Dependencia (LA-
PAD) supuso un punto de inflexion para el
sistema de protecciéon social, establecien-
do por primera vez un derecho subjetivo
a nivel estatal y creando un Sistema para
la Autonomia y Atencion a la Dependen-
cia (SAAD) con una clara vocacion univer-
salista. En la dimension del empleo, Espa-
Aa apostd por profesionalizar y socializar
los cuidados, contribuyendo a la creacion
de empleo cualificado y a la reduccion de
desigualdades de género (OECD, 2023). La
LAPAD también establecid un innovador
sistema de cooperacion interadministra-
tiva que, pese a sus dificultades, ha sido
referente para otros paises europeos que
afrontan similares desafios demograficos
y territoriales (Comision Europea, 2023). A
diferencia de otros modelos europeos, Es-
pafa optd por un sistema de financiacion
mediante impuestos en lugar de cotizacio-
nessociales. Asi, el SAAD se configurd como
una red publica gestionada por las CCAA,
con financiacion tripartita: Administracion
General del Estado (AGE), CCAA vy perso-
nas usuarias mediante copagos®. La finan-
ciacion estatal se articula principalmente
a través del Nivel Minimo (obligatorio) y
el Nivel Acordado (complementario). Sin
embargo, la participacion del Estado en la
financiacion del sistema ha sufrido impor-
tantes fluctuaciones a lo largo de los afos
vy el intento de aproximar el ambito de los
servicios sociales al modelo sanitario —en

2 Enlaactualidad, el sistema de servicios sociales se organiza en dos niveles de atencion: los servicios sociales de atencion primaria,
basicos o comunitarios, que constituyen la estructura basica y la puerta de entrada al sistema (estos se prestan en el ambito muni-
cipal). Y los servicios sociales de atencién especializada, que son aquellos que se dirigen a determinados sectores de poblacion que,
por sus condiciones o circunstancias, necesitan una atencion mas especifica (Ministerio de Derechos Sociales, Consumo y Agenda

2030, 2023).

3 Varios analisis han evidenciado coémo el modelo actual de copago presenta importantes problemas derivados de la importante
opacidad informativa (con grandes disparidades territoriales) y disfunciones relacionadas con la equidad, esto es, la existencia de
17 modelos diferentes segun la comunidad auténoma, lo que provoca que personas con situaciones similares paguen cantidades
distintas dependiendo de su lugar de residencia (véase, Montserrat Codorniu, 2024).

ECONOMIA INDUSTRIAL - 437 - 2025-11I

35



J. HERNANDEZ-MORENO / G. CRUZ-MARTINEZ

términos de reconocimiento de derechos 'y
cobertura de la poblacion—- quedd limitado
con la Gran Recesion (Montserrat Codorniu,
2024).

El papel de los actores y la
configuracién de coaliciones
promotoras en la organizacién y el
desarrollo de ambos sistemas

Los sindicatos y algunos gobiernos regio-
nales ejercieron una presion considerable
sobre los gobiernos socialistas de la déca-
da de 1980y principios de 1990 y avanzaron
rapidamente en el disefio de sus sistemas
de proteccion social. Esta coalicion pudo
entonces neutralizar la oposicion conserva-
doray la de importantes grupos de interés,
gue por razones corporativas o ideoldgicas
se oponian a la expansion del Estado del
Bienestar (Del Pino, 2020).

En el dmbito sanitario, el Partido Socialis-
ta Obrero Espanol (PSOE) propugnaba —ya
desde la oposiciéon, en los afos de gobierno
de la Unidn de Centro Democratico (UCD)-
el disefioy el impulso de un sistema sanita-
rio inspirado en el National Health Service
(NHS) britanico e implantado en muchos
paises del Norte de Europa, caracteriza-
do por “proporcionar cobertura universal
por la condicidén de ciudadano o residen-
te, estar financiado mayoritariamente con
impuestos y estar orientado a una protec-
cion integral de la salud” (Sevilla, 2006: 15).
El proceso de reforma que arrancé en 1984
se enfrentd a un largo e intenso debate, asi
como a fuertes presiones de una podero-
sa coalicion de actores (Sabando, 2020). La
“‘Operacion Primavera”, intentd movilizar a
un conjunto variado de actores, desde pro-
fesionales sanitarios de los sectores mas
conservadores, parte de la opiniéon publica,
partidos politicos (como Alianza Popular)
y los propios colegios profesionales contra
la LGS. Frente a ellos, sindicatos y organi-
zaciones de pacientes conformaron otra
coalicion promotora favorable a la univer-
salizacion, aungue con tensiones internas
respecto a los modelos de gestidn y finan-
ciacion.

En los servicios sociales, el panorama de
actores ha sido mas fragmentado, lo que
ha dificultado la articulacion de intereses
y capacidades compartidas a nivel institu-
cional y organizativo. La presion de algu-
nos gobiernos regionales, de los sindicatos
mayoritarios y, especialmente, de los tra-
bajadores sociales durante la década de
1980, contribuyod a la ampliacion de los ser-
vicios de asistencia social y los regimenes
de renta minima que, hasta ese momento,
seguian una légica liberal y de asistencia
social. A partir de 1990 también se adopta-
ron algunas medidas provisionales en ma-
teria de politicas familiares. No obstante, la
debilidad organizativa de los profesionales
del sector (con una muy baja densidad de
sindicalizacion), la amplia informalidad del
trabajo en el caso de los cuidados, asi como
la heterogeneidad de los colectivos aten-
didos, han dificultado tradicionalmente la
formacién de una coalicion promotora co-
hesionada.

La Ley de Dependencia de 2006 logré mo-
vilizar temporalmente a los actores impli-
cados en el sector, asi como a instituciones
de gran relevancia —como el Defensor del
Pueblo, la Sociedad Espafola de Geriatria
y Gerontologia o el Consejo Estatal de Per-
sonas Mayores—. El modelo actual del SAAD
es el resultado de un proceso arduo de ne-
gociacion entre los distintos niveles de go-
bierno, los sindicatos, la patronal, las orga-
nizaciones profesionalesy el tercer sector.

Todosellos, influidos a nivel institucional por
el papel cada vez mayor de la UE y de varios
paises de nuestro entorno, conformaron
una coaqlicion promotora liderada por un
grupo de expertos sobre la base de ideas
e intereses compartidos®. Asi lo manifesta-
ban varios de los responsables politicos del
nivel central, asi como varios expertos con-
sultados en el marco de esta investigacion:

“(la influencia de Europa) [.] como la
aprobacion de la ley alemana porque
tenia unas bases del modelo Bismarck y
demas similares a las que nosotros que-
riamos implantar aqui y ya pues todo
el proceso de aprobacion fue un proce-
so excesivamente rapido, pues de unos

4 La elaboracion del Libro Blanco de la Dependencia (2005) fue un hito en todo este proceso de negociacion y reforma, con ele-
mentos en conflicto tanto de indole territorial como relacionados con el sistema de financiacion.
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seis ahos aproximadamente cuando la
ley alemana llevaba 20 anos de debate
sobre esto porque estabamos hablando
de un derecho subjetivo pleno, es decir,
gue anadir al Estado un derecho subje-
tivo pues tiene muchas implicaciones”
(entrevistado 3).

LA GOBERNANZA TERRITORIAL

DE LA SANIDAD Y LOS SERVICIOS
SOCIALES: DESCENTRALIZACION Y
CREACION DE UNA ESTRUCTURA
ORGANIZATIVA SUBNACIONAL

Procesos de transferencia
competencial: diferentes ritmos y
modelos

Sanidad

El proceso de transferencias en el ambito
sanitario se desarrollé gradualmente entre
1981y 2002, “completando” el desarrollo del
Estado autondmico y el proceso de equi-
paracion del nivel competencial de todas
las regiones. En este sentido, también la
creacion de los Servicios de Salud de las
Comunidades Auténomas es el resultado
de un proceso gradual, que arranca en 1983
con la creacion del Servicio Vasco de Salud
(Osakidetza) y finaliza en el ano 2001, con
la constitucion del Servicio Cantabro de Sa-
lud (Figura1). En el marco del sistema sani-
tario descentralizado espafiol®, el gobierno
central se reservo las competencias exclu-
sivas sobre la sanidad exterior, las Bases y
la Coordinacion de la Sanidad, la legislacion
sobre productos farmacéuticos (Ley del
Medicamento), asi como la legislacion basi-
cay el régimen econémico de la seguridad
social. La transferencia de la sanidad a la re-
giones espanolas puso fin a la asimetria de
competencias existente, elevando la parti-
cipacion de los gobiernos subnacionales en
el gasto publico total hasta el 45% (OCDE,

2023). Las regiones también pasaron a ges-
tionar 140.000 empleados, 83 hospitales y
35,000 camas (Ledn, 2003: 85). Este proce-
so de descentralizacion vino acompafado
de la formulacion, a ritmos distintos entre
territorios, de una Ley de Ordenacion Sa-
nitaria y una gran producciéon legislativa
autondmica (Ledn, 2003: 87). Este proceso
de organizacion y distribucion de poderes
y responsabilidades hizo necesario el de-
sarrollo de mecanismos de coordinacion,
como el Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud (en adelante, CISNS) (6r-
gano al que volveremos mas adelante).

Servicios Sociales

El marco competencial y de distribucion
territorial del poder y responsabilidades en
el ambito de los servicios sociales es com-
plejo. La propia Constitucion muestra una
clara voluntad normativa por aproximar los
Servicios Sociales al territorio, lo mas cerca
posible de las necesidades y demandas de
los ciudadanos. No obstante, al no existir
una Ley estatal de servicios sociales®, en la
practica todas las comunidades auténo-
mas han asumido la competencia “exclusi-
va" en materia de servicios sociales en sus
propios Estatutos de Autonomia, aproban-
do sus propias Leyes autonomicas de Ser-
vicios Sociales desde el afio 1982 y estable-
ciendo los principios, conceptos y criterios
gue vertebran sus sistemas en el nivel auto-
némico y municipal (ver Tabla 2). También
las ciudades auténomas de Ceuta y Melilla
han desarrollado e implementado sus pro-
pios reglamentos y normativas.

La figura 2 refleja el marco legislativo au-
tondmico en materia de servicios sociales,
mostrando la evolucion normativa a traves
atravésde losanos. En este sentido, se apre-
cia coémo la mayoria de las CCAA han de-
sarrollado tres generaciones legislativas, lo
gue evidencia un proceso constante de ac-
tualizacion normativa en respuesta a nue-
vas necesidades y enfoques. Es significati-

5 Elsistema sanitario espafiol esta formado por tres subsistemas: el Sistema Nacional de Salud (SNS); las mutuas laborales, desti-
nadas a los funcionarios, las fuerzas armadas y el poder judicial (MUFACE, MUGEJU e ISFAS); y las mutuas que prestan asistencia en
caso de accidente y enfermedades profesionales, conocidas como «mutuas colaboradoras con la seguridad social»

6 Enenero de 2023, el Gobierno central de coalicion, liderado e impulsado por el Ministerio de Derechos Sociales y Agenda 2030,
aprobod el Anteproyecto de la Ley Estatal de Servicios Sociales. Esta norma establecia por primera vez unos minimos comunes esta-
tales en materia de servicios sociales, reduciendo las barreras de acceso a la proteccion social, dando cabida a la movilidad territorial
y fomentando la innovacion social para que las mejoras practicas se vayan incorporando a la labor de los servicios sociales. En el
momento de finalizar esta investigacion (verano de 2025) la reforma se encuentra “en el cajon” ministerial y varios actores (como las
organizaciones sindicales) presionan para que se encuentre un consenso MinimMo para su aprobaciéon e implementacion.
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FIGURA1
PROCESO DE DESCENTRALIZACION Y ESTRUCTURA DE GOBIERNO DE LA SANIDAD EN EL
ESTADO AUTONOMICO
Comunidad Reales Decretos de Transferencia (por Ley de Ordenacién Sanitaria (o leyes de referencia en Estructura de gobierno de la sanidad / Organismos Autonémicos de
Auté orden de aprobacion) las Comunidades Autd ) Salud (d 6n 2025)

Cataluiia Real Decreto 1517/1981, de 8 de julio Ley 15/1990, de 9 de julio de Ordenacion Consejeria de Sanidad Servicio Catalan de la Salud
Sanitaria de Cataluia

Andalucia Real Decreto 400/1984, de 22 febrero Ley 8/1986, de 6 de mayo, del Servicio Consejeria de Salud Servicio Andaluz de Salud (SAS)
Andaluz de Salud

Pais Vasco Real Decreto 1536/1987, de 6 noviembre Ley 10/1983, de 19 de mayo, del Servicio Consejeria de Sanidad Servicio Vasco de Salud (Osakidetza)
Vasco de Salud Osakidetza

Valencia Real Decreto 1612/1987, de 27 noviembre Ley 8/1987, de 4 de diciembre, del Conselleria de Sanidad Universal | Agencia Valenciana de Salud
Servicio Valenciano de Salud y Salud Piblica

Navarra Real Decreto 1680/1990, de 28 diciembre Decreto Foral 43/1984, de 16 de mayo, Departamento de Salud Servicio Navarro de Salud (Osasunbidea)
de creacion del Servicio Regional de
Salud

Galicia Real Decreto 1679/1990, de 28 diciembre Ley 1/1989, de 2 de enero del Servicio Conselleria de Sanidad Servicio Gallego de Salud (SERGAS)
Gallego de Salud

Canarias Real Decreto 446/1994, de 11 marzo Ley 11/1994, de 26 de julio, de Consejeria de Sanidad Servicio Canario de Salud
Ordenacion Sanitaria de Canarias

Asturias Real Decreto 1471/2001, de 27 diciembre Ley 1/1992, de 2 de julio, del Servicio de Consejerfa de Sanidad Servicio de Salud del Principado de
Salud del Principado de Asturias Asturias (SESPA)

Cantabria Real Decreto 1472/2001, de 27 diciembre Ley 10/2001, de 28 de diciembre, de Consejeria de Sanidad y Servicio Cantabro de Salud
creacion del Servicio Cantabro de Salud Servicios Sociales*
Aprueba el Estatuto del Servicio
Céntabro de Salud

La Rioja Real Decreto 1473/2001, de 27 diciembre Ley 4/1991, de 25 de marzo, de creacion Consejerfa de Salud Servicio Riojano de Salud
del Servicio Riojano de Salud

Murcia Real Decreto 1474/2001, de 27 diciembre Ley 2/1990, de 5 de abril, de creacion del Consejeria de Sanidad Servicio Murciano de Salud
Servicio de Salud de la Region de Murcia

Aragon Real Decreto 1475/2001, de 27 diciembre Ley 2/1989, de 21 de abril, del Servicio Departamento de Sanidad Servicio Aragonés de Salud
Aragonés de Salud

Castilla-La Real Decreto 1476/2001, de 27 diciembre Ley 8/2000, de 30 de noviembre, de Consejeria de Sanidad Servicio de Salud (SESCAM)

Mancha Ordenacion Sanitaria de Castilla-La
Mancha

Extremadura Real Decreto 1477/2001, de 27 diciembre Ley 10/2001, de 28 de junio, de Salud de Consejeria de Sanidad y Politicas | Servicio Extremeiio de Salud (SES)
Extremadura Sociales*

Baleares Real Decreto 1478/2001, de 27 diciembre Ley 4/1992, de 15 de julio del Servicio Consejeria de Sanidad Servicio de Salud de las Islas Baleares
Balear de la Salud (IB-SALUT)

Madrid Real Decreto 1479/2001, de 27 diciembre Ley 9/1984, de 30 de mayo, de creacion Consejerfa de Sanidad Servicio Madrilefio de Salud
de los Servicios Regionales de Salud y
Bienestar Social y
del Instituto Regional
de Saludy
Bienestar Social

Castillay Leon | Real Decreto 1480/2001, de 27 diciembre Ley 1/1993, de 6 de abril, de Ordenacion Consejerfa de Sanidad Sanidad de Castilla y Leon (Sacyl)
del Sistema Sanitario de Castilla y
Ledn

Fuente: elaboracion propia.

* En el momento de finalizar esta investigacion, solo 2 gobiernos regionales han creado una consejeria Unica para sanidad y servicios
0 asuntos sociales. En 2015, 7 Comunidades Auténomas habian llevado a cabo experiencias de coordinacion de este tipo .

vo que 15 de las 17 CCAA hayan aprobado
Catalogos o Carteras de Servicios Sociales,
instrumentos que concretan reglamenta-
riamente las prestaciones especificas ofre-
cidas en cada territorio. No obstante, solo
13 regiones han implementado Mapas de
Servicios Sociales, herramientas que iden-
tifican la prestacion efectiva de servicios y
constituyen un indicador relevante del gra-
do de implementacion real de la normativa
sectorial. Esta asimetria entre el desarrollo
legislativo formal y la implementacién ope-
rativa ilustra las diferentes capacidades y
prioridades politicas. Destaca sobre todo
el caso de Galicia, siendo la Unica CCAA sin

Catalogo o Carteras de Servicios Sociales, ni
Mapas de Servicios Sociales.

Este modelo de gobernanza territorial com-
plejo ha contribuido a lo largo de los aflos a
la fragmentacion del sistemay a la genera-
cion de importantes desigualdades territo-
riales, asi como a generar desafios en mate-
ria de coordinacion. La Ley de Dependencia
de 2006 intentd corregir parcialmente esta
situacion, aunque con resultados limitados
debido a las tensiones competenciales, la
falta de lealtad politica en los distintos terri-
toriosy a una financiaciéon insuficiente des-
de sus primeros pasos (Moreno Fuentes,
2015; Hernandez-Moreno et al,, 2023).
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El papel de los mecanismos y
estructuras de cooperaciéon y
coordinacion intergubernamental

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de
Sanidad (LGS) crea como érgano de coor-
dinacion el CISNS, constituido formalmen-
te el 7 de abril de 1987. Posteriormente, la
Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion
y calidad del Sistema Nacional de Salud
atribuye al CISNS una nueva composicion y
funciones. EI CISNS esta constituido por las
personas titulares del Ministerio de Sanidad
y de las consejerias autonémicas compe-

tentes en materia de sanidad. Internamen-
te, el CISNS cuenta con varios instrumentos
de funcionamiento y organizacion, como el
Pleno (6rgano de mas alto nivel), la Comi-
sion Delegada (6rgano de segundo nivel) y
un amplio entramado de érganos de apo-
yo con diferentes denominaciones, integra-
dos por representantes —habitualmente de
nivel técnico- tanto del Ministerio de Sani-
dad como de todas las regiones. El CISNS
puede adoptar varios tipos de decisiones:
a JAcuerdos: suponen un compromiso de
actuacion (pueden ser de obligado cumpli-
miento); b) Recomendaciones: expresa una
opinidn que en un asunto determinado.

FIGURA 2

MARCO LEGISLATIVO AUTONOMICO EN MATERIA DE SERVICIOS SOCIALES

Comunidad Catlogo o Cartera de Mapa de
Auth Ley Autondmica de Servicios Sociales Servicios Sociales* Servicios
utonoma ¢
(aprobada) Sociales**
Andalucia | (Primera Generacion) Ley 2/1988, de 4 de abril, de servicios sociales de Andalucia Si Si
(Tercera G i0n) Ley 9/2016 de 27 de diciembre, de Servicios Sociales de Andaluci
Aragon | (Primera Generacion) Ley 4/1987, de 25 de marzo, de Ordenacion de la Accion Social. Si Si
(Tercera Generacion) Ley 5/2009, de 30 de junio, de Servicios Sociales de Aragén
Asturias | (Primera Generacin) Ley 5/1987, de 11 de abril, de servicios sociales. Si Si
(Segunda Generacion) Ley 1/2003 de 24 de febrero, de Servicios Sociales
(Tercera Generacion) Ley 9/2015, de 20 de marzo, de primera modificacién de la Ley 1/2003, de 24 de febrero, de Servicios Sociales.
Baleares | (Tercera Generacion) Ley 4/2009, de 11 de junio, de servicios sociales de las Illes Balears [modificada] Ley 10/2013, 23 diciembre, de Si Si
modificacion de la Ley 4/2009, de 11 de junio, de servicios sociales de las llles Balears
Canarias | (Primera Generacion) Ley 9/1987 de 28 de abril, de Servicios Sociales Si No
(Tercera Generacion) Ley 16/2019, de 2 de mayo, de Servicios Sociales de Canarias.
Cantabria | (Tercera Generacion) Ley de Cantabria 2/2007, de 27 de marzo, de derechos y servicios sociales Si Si
Castillay | (Primera Generacion) Ley 18/1988 de 28 de diciembre, de Accion Social y Servicios Sociales Si Si
Leon (Tercera Generacion) Ley 16/2010, de 20 de diciembre, de Servicios Sociales de Castillay Leon [modificada] Ley 5/2014, de 11 septiembre,
de medidas para la reforma de la Administracién de la Comunidad de Castilla y Leon
Castilla-La | (Primera Generacion) Ley 3/1986 de 16 de abril, de Servicios Sociales Si Si
Mancha | (Tercera Generacion) Ley 14/2010 de 16 de diciembre, de Servicios Sociales de Castilla-La Mancha
Cataluia | (Primera Generacion) Ley 26/1985 de 27 de diciembre, de Servicios Sociales Si Si
(Tercera Generacion) Ley 12/2007 de 11 de octubre, de Servicios Sociales. [modificada) Ley 10/2011, 29 diciembre, de simplificacion y
mejora de la regulacién normativa
Valencia | (Primera Generacion) Ley 5/1989 de 6 de julio, de Servicios Sociales. No Si
(Segunda Generaci6n) Ley 5/1997 de 25 de junio, por la que se Regula el Sistema de Servicios Sociales en el Ambito de la Comunidad
Valenciana,
(Tercera Generacion) Ley 3/2019, de 18 de febrero, de la Generalitat, de Servicios Sociales Inclusivos de la Comunitat Val
[modificada] Ley 13/2016, de 29 de diciembre, de medidas fiscales, de gestion administrativa y financiera, y de organizacion de la
Generalitat
Extremadura | (Primera Generacion) Ley 5/1987 de 23 de abril, de Servicios Sociales Si No
(Tercera G ion) Ley 14/2015, de 9 de abril, de Servicios Sociales de Extremadura
Galicia | (Segunda Generacion) Ley 4/1993 de 14 de abril, de Servicios Sociales No No
(Tercera Generacion) Ley 13/2008, de 3 de diciembre, de Servicios Sociales [modificada] Ley 8/2016, 8 julio, por la que se modifica la Ley
13/2008, de 3 de diciembre, de servicios sociales de Galicia
Comunidad | (Primera Generacion) Ley 11/1984 de 6 de junio, de Servicios Sociales Si Si
de Madrid | (Segunda Generacion) Ley 11/2003 de 27 de marzo, de Servicios Sociales
Murcia | (Primera Generacion) Ley 8/1985 de 29 de diciembre, de Servicios Sociales Si No
(Segunda Generacion) Ley 3/2003 de 10 de abril, del Sistema de Servicios Sociales [modificada] La Ley 16/2015, de 9 de noviembre,
modifica la Ley 3/2003, de 10 de abril, del Sistema de Servicios Sociales de la Regidn de Murcia
Navarra | (Primera Generacion) Ley Foral 14/1983 de 30 de marzo, sobre Servicios Sociales Si Si
(Segunda Generacion) Ley Foral 15/2006 de 14 de diciembre, sobre Servicios Sociales
Pais Vasco | (Primera Generacion) Ley 6/1982, de 20 de mayo, sobre Servicios Sociales Si Si
(Segunda Generacion) Ley 5/1996, de 18 de octubre, de Servicios Sociales
(Tercera Generacion) Ley 12/2008, de 5 de diciembre, de Servicios Sociales
LaRioja | (Primera Generacion) Ley 2/1990 de 10 de mayo, de Servicios Sociales Si Si
(Segunda Generacion) Ley 1/2002 de I de marzo, de Servicios Sociales
(Tercera Generacion) Ley 7/2009, de 22 de diciembre, de Servicios Sociales

Fuente: elaboracion propia.

* La denominacion varia en funcion de la Comunidad Auténoma. En general, constituyen el desarrollo reglamentario de la Ley,
especificando las prestaciones especificas que se ofrecen en el territorio en materia de servicios sociales.
** Se trata de una identificacion de los servicios sociales que se prestan efectivamente en los territorios (indicador del nivel de imple-
mentacion de la normativa sectorial).
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Por su parte, el actual Consejo Territorial de
Servicios Sociales y del Sistema para la Au-
tonomia y Atencién a la Dependencia fue
constituido el 16 de enero de 2013, a través
del Decreto-Ley 20/2012, de 13 de julio, de
medidas para garantizar la estabilidad
presupuestaria y de fomento de la com-
petitividad” (art.22.2). La composicion del
Consejo Territorial es la misma que la del
CISNS y también cuenta con una Comisiéon
Delegada del Sistema para la Autonomia
y la Atencién a la Dependencia, una Co-
mision Delegada de Servicios Sociales, asi
COMO con una estructura de organos de
apoyo (principalmente grupos de traba-
jo de caracter permanente o temporal). El
Consejo Territorial puede adoptar diferen-
tes tipos de decisiones, en forma de Acuer-
dos, Propuestas, Dictamenes o Recomen-
daciones. A diferencia del CISNS, donde las
decisiones —Acuerdos— son siempre alcan-
zadas por consenso, en el Consejo Territo-
rial los acuerdos formales y las propuestas
politicas son adoptados por la regla de la
mayoria. En este sentido, la Ley de Depen-
dencia de 2006 establecia una cooperacion
y coordinacion muy intensa en determina-
das areas o dimensiones del sistema, “unos
esfuerzos compartidos que van mas alla
del patrén tradicional de coordinacién de
politicas a través de las Conferencias Secto-
riales” (Cuesta-Lopez, 2013: 262).

A lo largo de los afios, ambas Conferencias
Sectoriales han mostrado un elevado gra-
do de estructuracion y un sdlido sistema de
toma de decisiones (Ministerio de Politica
Territorial y Memoria Democrética, 2024). Sin
embargo, encontramos notables diferen-
cias si nos fijamos en el nimero y frecuen-
cia de sus reuniones. Desde su constitucion
en 1987, el CISNS ha sido un érgano estable
en sus reuniones anuales, celebrando una
media de tres o cuatro sesiones al ano. De
hecho, desde que se tienen registros de for-
ma sistematizada, sus niveles de actividad
son los mas altos de todas las Conferencias
Sectoriales. En los Ultimos 15 afos, este or-
gano ha celebrado un total de 217 sesiones,
con una media anual de 14,46 encuentros.
Por su parte, el Consejo Territorial de Servi-
cios Sociales y SAAD en el mismo periodo se
ha reunido en 77 ocasiones, con una media
anual de 513 reuniones (ver Figura 3).

En general, estos niveles de actividad e in-
teraccion intergubernamental muestran la
existencia de un Estado descentralizado re-
lativamente maduro, que asume un papel
especifico en su coordinacion interguber-
namental. Varios de los entrevistados en el
marco de esta investigacion han manifes-
tado el peso especial de cuestiones como la
(inJcongruencia partidista o la importancia
del "engrase” de los érganos de segundo

FIGURA 3

COMPARATIVA NUMERO DE REUNIONES PROMEDIO ANUALES MANTENIDAS POR EL CISNS*
Y EL CONSEJO TERRITORIAL DE SERVICIOS SOCIALES Y DEL SAAD (2010-2025)

16

14

12

10

14,46

CISNS

Reuniones

Consejo Territorial Servicios Sociales y SAAD

5,13

Fuente: elaboracion propia a partir de Ministerio de Politica Territorial y Memoria Democratica (2024). Informacion sobre Con-

ferencias Sectoriales. Disponible en: https:/mpt.gob.es/politica-territorial/autonomica/coop_autonomica/Conf_Sectoriales.html

* En el caso del CISNS, se contabilizan las Conferencias Intersectoriales (Conferencia Sectorial CONJUNTA) entre el CISNS y otras
Conferencias Sectoriales (como la de Cultura, Educacion, Agricultura o Politica Universitaria) en los afios 2020, 2021y 2022.

7 Estareforma integra los anteriores Consejo Territorial del Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependenciay la Conferencia

Sectorial de Asuntos Sociales en una unico érgano.
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nivel (de apoyo técnico) en las dinamicas
de acuerdo y en el grado de coordinacion
finalmente alcanzado:

“[..] dependiendo para qué, la congruen-
cia o no entre los diferentes niveles juega
un papel o juega otro. Y luego, a nivel de
funcionamiento del interterritorial, sin lu-
gar a duda, creo que hace que se ponga
un mayor peso en el consenso técnico.
[.] Lo técnico es una forma de generar
consensos donde no los hay. Yo creo que
ahora hay una particularidad, que es una
particularidad que no siempre se da, y es
gue con diferentes sobrepesos de una
parte y de otra, pero tanto la ministra
como yo, como el secretario de Estado,
tenemos una parte técnica y una parte
politica. O sea, eso hace que si que ten-
gamos la cintura técnica, o sea, la cintura
para poder incorporar elementos técni-
cos en el ambito del debate politico, lo
cual en muchas ocasiones sirve para sa-
car adelante acuerdos” (entrevistado 1).

PROCESOS DE REFORMA EN
TIEMPOS DE CRISIS: RESILIENCIA
INSTITUCIONAL Y ADAPTACION
ORGANIZATIVA ENTRE LA GRAN
RECESION Y LA PANDEMIA DE
COVID-19

Sanidad

La Gran Recesiéon y las politicas de austeri-
dad implementadas por el gobierno con-
servador del Partido Popular provocaron
un gran impacto en el Sistema Nacional de
Salud (SNS). El Real Decreto-ley 16/2012 mo-
dificd elementos fundamentales, estable-
ciendo una division entre ciudadanos con
derecho a la asistencia sanitaria publica y
aquellos obligados a pagar, afectando prin-
cipalmente a colectivos vulnerables como
inmigrantes en situacion irregular (Cervero-
Liceras et al,, 2015). El gasto sanitario publico
experimentd una reduccion del 12,6% entre
2009 y 2013, mientras la media de los pai-
ses de la UE-15 lo aumentaba ligeramente
(OECD, 2023). Estas politicas exacerbaron
las desigualdades territoriales en materia
de gasto sanitario y tuvieron consecuencias
directas en la calidad y accesibilidad de los

servicios, con una pérdida aproximada de
28.500 puestos de trabajoen el SNS durante
2010-2014 (Del Pino y Ramos Gallarin, 2018).
Desde un punto de vista territorial, durante
la Gran Recesion se produjo un significativo
proceso de recentralizacion en materia sa-
nitaria. El gobierno central promovié refor-
mas legislativas que reforzaron su papel en
detrimento de las capacidades de las regio-
nes, al mismo tiempo que el Ministerio de
Hacienda fortalecid su influencia en el pro-
ceso de toma de decisiones de este sector
de politica publica. La coordinacion intergu-
bernamental a través del CISNS disminuyo
un 58% entre 2012 y 2016 respecto al perio-
do anterior. No obstante, algunas regiones
desarrollaron ‘“estrategias de resistencia”,
manteniendo cierto margen de maniobra,
especialmente aquellas con diferencias
partidistas respecto al gobierno central o
mayor capacidad institucional (Hernandez-
Moreno et al,, 2025).

El contexto generado por la pandemia ac-
tud como prueba de estrés para el SNS, que
demostré una notable capacidad de adap-
tacion enlareorganizacion asistencialyenla
expansion de capacidades criticas, aunque
con tensiones derivadas de la insuficiencia
de recursos preventivos. La pandemia tam-
bién evidencioé las consecuencias de una
década de austeridad, particularmente en
recursos humanos, camas UCI y equipa-
miento (Legido-Quigley et al, 2020). En el
periodo pospandémico, el SNS ha experi-
mentado importantes procesos (e intentos)
de reforma de caracter estructural, como el
Marco Estratégico para la Atencion Prima-
ria y Comunitaria (2021), para la transforma-
cion digital y el fortalecimiento asistencial.
También el Real Decreto-ley 11/2020, de 31
de marzo, por el que se adoptan medidas
urgentes complementarias en el ambito
social y econémico para hacer frente al CO-
VID-19 ampli¢ significativamente las exen-
ciones de copago farmacéutico, benefician-
do a 7,3 millones de personas vulnerables.

Durante la pandemia el gobierno imple-
mentd medidas tanto centralizadoras
como descentralizadoras. En la primera
etapa se evidencidé una importante centra-
lizacion mediante la declaracion del estado
de alarma en marzo de 2020, pero poste-
riormente se regresod al modelo de distri-
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bucion de poderes y responsabilidades
previo, con una importante participacion
de los gobiernos subnacionales (denomi-
nado a nivel técnico y normativo como co-
gobernanza) en los procesos de adopcion
e implementacion de medidas en este
sector de politica publica. Desde un punto
de vista de la coordinacion y colaboracion
intergubernamental, durante la pande-
mia se reforzaron algunos mecanismos de
coordinacién vertical, se crearon nuevos
foros o se recurrieron a algunos ya existen-
tes —como las Conferencias Intersectoria-
les— (Hernandez-Moreno y Harguindéguy,
2024). En general, la actividad de los érga-
nos de coordinacion intergubernamental
(tanto formales como informales) se inten-
sificd extraordinariamente. El CISNS paso6 a
celebrar reuniones semanales (82 en 2020),
Yy aungue posteriormente ha moderado su
ritmo, mantiene la periodicidad mas alta
de todas las Conferencias Sectoriales.

Servicios Sociales

El Sistema PuUblico de Servicios Sociales y
el SAAD sufrieron especialmente durante
la Gran Recesion. La financiacion estatal de
los servicios sociales a través del Plan Con-
certado de Prestaciones Basicas (PCSS) se
redujo un 72% entre 2010 y 2013, mientras
las CCAA recortaron aproximadamente un
5% vy las entidades locales un 23%. En de-
pendencia, el Real Decreto-ley 20/2012 su-
puUso una reduccion del 13% en las cuantias
de prestaciones econdmicas por cuidados
familiares, eliminacion de compatibilida-
des entre servicios y reduccion de inten-
sidades horarias (IMSERSO, 2017). La apor-
tacion estatal al SAAD cayd un 27,4% entre
2010 y 2013. Estas medidas provocaron una
profundizacion del modelo hacia las pres-
taciones econdmicas frente a los servicios
profesionales, con una re-familiarizacion
de los cuidados (Rodriguez-Cabrero, 2016).
Entre 2011 y 2015 se redujo un 6% el nume-
ro de beneficiarios con prestaciones efecti-
vas, mientras las listas de espera aumenta-
ron un 35% (ADGSS, 2016). La crisis también
reforzé el papel del gobierno central en la
toma de decisiones sobre el SAAD, redu-
ciendo la autonomia regional mediante
reformas legislativas y la reestructuracion
de los 6rganos de coordinacion intergu-

bernamental. Sin emlbargo, al igual que en
sanidad, las regiones conservaron compe-
tencias clave y la capacidad de adaptacion
de la medidas estatales al mantener la res-
ponsabilidad operativa diaria (Hernandez-
Moreno et al,, 2025).

Durante la pandemia, los servicios sociales,
especialmente los residenciales, mostra-
ron mayores dificultades para responder
adecuadamente a la crisis, con serios pro-
blemas de gestion y coordinaciéon intergu-
bernamental e intersectorial (Del Pino et al,,
2020; Herndndez-Moreno et al, 2023; Perei-
ra-Puga et al, 2023, Hernandez-Moreno et
al, 2024 y Hernandez-Moreno et al, 2025)).
La pandemia también visibilizé las conse-
cuencias de una infrafinanciacion crénica
y abridé una ventana de oportunidad para
repensar el sistema en su conjunto, emer-
giendo una coalicion de actores diversos
con una agenda de reformas muy ambicio-
sa, centrada en la desinstitucionalizacion
del sector y la adopcion de un enfoque co-
munitario (Cruz-Martinez y Herndndez-Mo-
reno, 2025; Perna et al,, 2025). La respuesta
institucional se ha materializado en el an-
teproyecto de ley para reformar simulta-
neamente la Ley de Dependencia y la Ley
de Discapacidad en el verano de 2025. El
papel de Europa ha sido determinante, in-
tensificando su influencia a través del Pilar
Europeo de Derechos Sociales, la Estrategia
Europea de Cuidados y los fondos Next Ge-
neration EU, que han canalizado recursos
significativos hacia la modernizacion de los
sistemas sanitarios y de cuidados.

Desde un punto de vista de la dimension
territorial y la coordinacién interguberna-
mental, es resenable la inestabilidad en la
operatividad e institucionalizacion del Con-
sejo Territorial de Servicios Sociales y SAAD
en los peores anos de la pandemia. Este or-
gano pasd de mantener cuatro reuniones
en 2020 a13y1lencuentros en los afos 2021
y 2022, respectivamente. Este salto cuanti-
tativo, que continud en 2023 y 2024, se ex-
plica fundamentalmente por el proceso de
reforma del sistema de cuidados y el mo-
delo residencial anteriormente menciona-
do. Un complejo proceso de negociacion
en el que han estado presentes todos los
actores publicos (Gobierno central y CCAA)
v privados vinculados al sector.
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CONCLUSIONES: LECCIONES
APRENDIDAS Y DESAFIOS
PENDIENTES

El analisis de la evolucion de los sistemas
sanitario y de servicios sociales en Espana
durante los ultimos 50 anos revela tanto
patrones comunes como divergencias sig-
nificativas. EI SNS ha gozado tradicional-
mente de buena reputaciéon internacional,
logrando resultados muy favorables en
salud y esperanza de vida con un nivel de
gasto inferior a la media. Sin embargo, en
los aflos recientes, la percepcion ciudadana
sobre el sistema ha empeorado, haciendo
necesario recuperar la confianza mediante
el refuerzo de recursos y la mejora de la ca-
lidad asistencial. Existen un amplio consen-
so entre los principales actores del sistema,
instituciones y organizaciones nacionales e
internacionales sectoriales, en torno a la re-
formas mas prioritarias en el SNS espanol,
entre las que destacan: el fortalecimiento
de la atencidn primaria y comunitaria para
mejorar la prevencion, el diagndstico pre-
coz y reducir desigualdades; la reforma del
sistema de salud publica; la consolidacion
de la cohesioén, equidad y universalidad, asf
como el incremento de la Cartera Comun
de Servicios del SNS; el refuerzo de las ca-
pacidades profesionalesy la reduccién de la
temporalidad y, por dltimo; la mejora de la
regulacion de medicamentos y productos
sanitarios para incrementar la competencia
y favorecer el acceso a nuevos tratamientos.

Por su parte, el sistema de servicios socia-
les requiere de un nuevo marco legal que
consolide el derecho a los servicios sociales
mediante una ley nacional que defina ser-
vicios minimos en todo el pais, avance en la
cobertura de derechos subjetivos y mejore
la transferibilidad de derechos entre CCAA.
Asimismo, es necesario aclarar el alcance
de los servicios sociales, abordar las lagunas
de proteccién social en determinados am-
bitos y considerar servicios mas completos
basados en la practica internacional, con
especial énfasis en los servicios preventivos,
la atencion domiciliaria y la transformacion
de los centros residenciales hacia mode-
los comunitarios. La mejora de la calidad
de los servicios sociales pasa por replan-
tear la dotacion de personal, garantizando

una relacion adecuada entre profesionales
vy usuarios, simplificando procedimientos
administrativos y facilitando la formacion
continua. También es fundamental disefar
servicios integrados dentro de una estrate-
gia mas amplia,aumentando la interopera-
bilidad con otros sectores y reforzando los
requisitos de responsabilidad de los pro-
veedores privados y del tercer sector.

La gobernanza territorial representa uno de
los principales desafios para ambos siste-
mas en el contexto del Estado autondmico.
El siempre dificil equilibrio entre descentra-
lizacion y cohesioén territorial requiere me-
canismos vy estructuras de coordinacion y
cooperacion mas efectivos y permanentes
gue garanticen la equidad sin comprome-
ter la capacidad de autonomia y adapta-
cion de los distintos territorios. Este desafio
es especialmente relevante ante la crecien-
te interrelacion entre ambos sistemas, que
exige modelos de atenciéon integrada capa-
ces de responder a necesidades cada vez
mas complejas y cambiantes.
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