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Introduccion a la jornada virtual
sobre Coordinacion Sanitaria

Javier Rey del Castillo

Coordinar, conforme a la defini-
cién del Diccionario de la Real Aca-
demia de la Lengua, es “concertar
medios, esfuerzos, etc., para una
accion comun”. Con arreglo a esta
definicioén, el concepto incluye al
menos dos cuestiones distintas: en
primer lugar, la existencia de una u
otra clase de intereses coincidentes
que induzcan a la realizacién de una
accion llevada a cabo de manera“co-
mun”; y, en segundo lugar, el esta-
blecimiento de mecanismos para
adoptar la decisién de llevar a cabo
la accién y de hacer que, en la prac-
tica, la propia accion llevada a cabo
tenga ese caracter “comun”. De este
altimo aspecto es facil deducir que
esos mecanismos pueden adoptar
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dos formas, opuestas en sus acep-
ciones mas extremas: una en la que
la realizacién de la acciéon depende
de la decision y la capacidad de obli-
gar a su desarrollo por parte de
quien ejerce una forma de “autori-
dad” sobre otros,y otra en la que la
accion depende de la voluntad libre-
mente comprometida y llevada a cabo
por quienes son o se sienten autoé-
nomos de cualquier forma de autori-
dad “superior”.

Estas consideraciones, aparente-
mente tedricas, tienen una proyec-
cién inmediata sobre las razones y
las formas en las que se ha plantea-
do la cuestién de la coordinaciéon en
los servicios sanitarios en nuestro
pais.
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Las razones para plantear
la cuestion de la coordinacion
en el sistema sanitario espaiiol

La primera cuestién a destacar es
que la consideracién actual de la
coordinaciéon como un problema de
nuestro sistema sanitario es una con-
secuencia del proceso de constitu-
cion de las Comunidades Autonomas
(CCAA) como nuevas entidades po-
liticas con capacidad de asumir la ges-
tién de diferentes responsabilidades
de autoridad y gestion sanitarias y de
la descentralizacién posterior que,
como consecuencia, ha tenido lugar
en este ambito, como en otros, des-
de la aprobacion de la Constitucion
Espafiola (CE) de 1978.

Hasta que tuvo lugar ese proceso
y en su marco se adoptaron diferen-
tes decisiones de distribucion de esas
responsabilidades sanitarias entre los
distintos niveles de gobierno (el cen-
tral, el nuevo nivel autonémico y el
local); el sistema sanitario existente
funcionaba basicamente como un sis-
tema centralizado, bajo una responsa-
bilidad ejercida principalmente desde
el nivel central, con responsabilidades
menores por parte de los otros nive-
les de gobierno entonces existentes,
el provincial y el local.
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Con esa distribucion de responsa-
bilidades, hacer funcionar todo el sis-
tema existente de manera coordina-
day al servicio de intereses comunes
no constituia un problema relevante,
y en su solucién eran susceptibles de
uso instrumentos de jerarquia orga-
nizativa que permitian su ejercicio mas
o menos fluido. El problema principal
de coordinacién en esa época podria
considerarse la ausencia de relacién
entre las materias que caben en el
campo general de la “salud publica”
(calificada mas bien como “policia sani-
taria”), cuya organizacion y control,y
bajo la responsabilidad de una“Direc-
cion General de Sanidad”, depen-
dian de un Ministerio que bajo unas
u otras denominaciones respondia a
las competencias del actual de Inte-
rior, y la asistencia sanitaria, cuyo
desarrollo progresivo bajo la dicta-
dura corrio a cargo del Ministerio de
Trabajo, en el dambito de la Seguridad
Social. Por su parte,dentro del campo
de la asistencia sanitaria era caracte-
ristica la mala coordinacién entre nive-
les asistenciales, el de la atencién pri-
maria y la hospitalaria, que siguieron
ritmos de desarrollo muy diferentes.

Una parte de esos problemas se
resolvieron de manera aparente con
la constitucion de un Ministerio de
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Sanidad desde los primeros gobier-
nos democriticos, integrando bajo
una misma responsabilidad ministe-
rial los dos ambitos, el de la Salud
Publicay el de la Asistencia Sanitaria,
citados antes. Esta situacién perma-
nece hasta ahora y se ha transmiti-
do a los gobiernos autonémicos, aun-
que con respecto a su eficacia en
cuanto a la coordinacién real de unas
y otras politicas (e incluso sobre los
grados de relacion entre ellas que
deberian alcanzarse), como sobre la
integracion de los diferentes niveles
asistenciales, deberian hacerse valo-
raciones mas profundas.

Lo que hay que resaltar en todo
caso es que, con el proceso de des-
centralizacién sanitaria hacia las
CCAA que ha tenido lugar, el centro
de la coordinacién como problema
se desplazé de manera cualitativa
hacia otro campo: el de como lograr
una actuacion por parte de aquellas
que permitiese mantener las carac-
teristicas esenciales de universalidad
y equidad de la proteccién sanita-
ria, una vez que la responsabilidad de
su gestion se les ha ido traspasando
de manera progresiva hasta alcanzar
la situacién actual. Esta dltima se
caracteriza porque las materias sani-
tarias se consideran de manera gene-
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ral y acritica como una cuestién pro-
pia, cuando no exclusiva (y hasta
“excluyente”, seglin la terminologia
que se intentd sin éxito introducir
en alguna de las reformas de los esta-
tutos de autonomia mas recientes)
de las mismas CCAA.

En contraste con lo anterior, el pro-
blema que se plantea es que, defini-
das las CCAA como los sujetos a coor-
dinar para el fin comin de mantener
las condiciones universales e igualita-
rias de la proteccion sanitaria a todos
los ciudadanos espafioles con inde-
pendencia de su CA de residencia,
aquellas han optado por enfocar el
ejercicio de sus competencias sanita-
rias de manera principal no tanto como
su forma de contribuir a ese fin comun,
sino ante todo como un instrumento
mas de reforzar su propia constitucion
y el poder politico autébnomo que ejer-
cen en su propio territorio.

Ese enfoque no es exclusivo de las
actuaciones autondémicas en el cam-
po sanitario, sino que se ha produ-
cido también en cualquiera de las
areas de actuacion publica cuyas res-
ponsabilidades de su gestion se han
traspasado a las CCAA.Tal enfoque
puede considerarse, por otra parte,
razonable, o al menos comprensible,
por parte de unas administraciones
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de nueva creacion, que precisaban de
un sustrato de poder para justificar
ante sus ciudadanos respectivos su
propia existencia.

La cuestion adicional es que, frente
a esa actitud autonémica, no ha habi-
do ninguna posicién clara desde nin-
guno de los gobiernos centrales demo-
craticos que han sido hasta ahora que
pusiera el acento en el mantenimien-
to de las condiciones universales e igua-
litarias de la proteccién sanitaria y en
la necesidad de, para ello, establecer
instrumentos formales y legales para
mantener el funcionamiento coordi-
nado del sistema sanitario en su con-
junto, mas alla de quien ejerza de for-
ma directa su gestion.

Un breve resumen de las disposi-
ciones dictadas en materia de coor-
dinacién sanitaria permite compren-
der mejor en qué se han traducido
unas y otras actitudes, asi como la
situacion en que nos encontramos en
materia de coordinacién sanitaria.

La situacion de la coordinacion
sanitaria en la Constitucion
Espaiiola y su desarrollo legal
posterior

I. El concepto de coordinacién
como titulo competencial especifico

en la CE se encuentra referido a tres
terrenos concretos, todos ellos in-
cluidos en el apartado | del articulo
149 del texto constitucional, atribu-
yéndose en los mismos a la Admi-
nistracion General del Estado (AGE)
la competencia correspondiente. Esas
tres areas son las de la “planificacion
general de la actividad econémica”
(apartado 13.° del articulo 149.1 CE),
la “investigacién cientifica y técnica”
(apartado 15.° del mismo articulo) y
la“sanidad” (apartado 16.°),y figuran
en el texto constitucional unidas a la
atribucion de la competencia a la mis-
ma AGE para establecer “bases” en
el desarrollo de las materias citadas
en los casos de la actividad econé-
mica y la sanitaria, y al “fomento” en
el terreno de la investigacién cienti-
fica y técnica.

Un aspecto llamativo de esa deli-
mitacion competencial es que, sin
embargo, la referencia constitucional
mas especifica a la coordinacién en
los tres ambitos citados no se ha
acompafado a grandes rasgos de ins-
trumentos mas desarrollados y espe-
cificos de coordinacion en los mis-
mos que los que se han producido en
otras dreas en las que no se menciona
tal facultad como una competencia
especifica.
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Ha ocurrido asi en el terreno de
los sistemas de informacién, un ins-
trumento sin el cual no es posible nin-
gun ejercicio efectivo de cualquier
forma de coordinacion.

Por su parte, los 6rganos multila-
terales de relacién (las “conferencias
sectoriales”) adolecen todos ellos
de las mismas limitaciones,a pesar de
que el sanitario (el Consejo Inter-
territorial) tenga soporte en una ley
concreta (la Ley General de Sanidad,
y posteriormente la de cohesién y
calidad del Sistema Nacional de Sa-
lud),y de las posteriores sélo la mas
reciente de Dependencia dé pie legal
a la constitucién de un érgano espe-
cifico multilateral de relacién (el lla-
mado Consejo Territorial en este
caso): todos esos 6rganos, dispongan
o no de reglamento desarrollado
propio, no superan el limite de esta-
blecer que los acuerdos que se adop-
ten en ellos sélo resultardn de apli-
cacion a cada ambito territorial si asi
se considera por la autoridad auto-
némica correspondiente de cada
territorio (limitacién, por otra par-
te, inherente a la interpretacién de
la distribucion de las competencias
que se han descentralizado).

De entre las conferencias secto-
riales, sélo la financiera, que tiene
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un soporte legal especifico en la
Ley Organica sobre Financiacion
de las Comunidades Autéonomas de
Régimen Comun (LOFCA) y dispo-
ne de reglamento propio, parece
dotada de un mayor nivel de efica-
cia, entendida como aplicacién de
sus acuerdos. Pero esta eficacia no
parece derivar de su naturaleza,
igual a la de las restantes, sino de
que de sus acuerdos se desprenden
consecuencias financieras para to-
das las CCAA, decidan incluirse o
no en la aplicacion de los acuerdos
alcanzados. La experiencia previa
negativa por parte de determinadas
CCAA (Andalucia, Castilla-La Man-
cha y Extremadura) resultante de
su exclusién voluntaria de algunos
de los acuerdos de financiacién al-
canzados, parece la mejor vacuna
para que los acuerdos con conse-
cuencias financieras que puedan ser
adoptados resulten generalmente
aplicados, con el resultado de la
“coordinacién” que se derive de
ello.

Por el contrario, se pueden obser-
var las mismas carencias en cualquier
area en el establecimiento de meca-
nismos de coordinacién tan caracte-
risticos de sistemas descentralizados
como los instrumentos de nivelacién,
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tanto en el ambito de los servicios
publicos generales, cuestién prevista
en la LOFCA, como en el de los ser-
vicios educativos o sanitarios. A estos
altimos se referia ya la Ley General
de Sanidad, en cuyo desarrollo el Con-
sejo Interterritorial hizo un exhaus-
tivo listado de posibles indicadores
sin ninguna aplicabilidad real. La Ley
de Cohesion, més reciente, como las
leyes financieras que establecieron la
nueva financiacién autonémica, inclu-
yendo en ella la sanitaria, tampoco han
dado una respuesta efectiva a esta
cuestion.

2. Es poco conocido en general
que la primera disposicién poscons-
titucional sobre coordinacion sanita-
ria es un Real Decreto, el 2824/1981,
“sobre coordinacién y planificacion
sanitaria”’, que se promulgd en un
momento en el que ninguna de las
CCAA habia recibido el traspaso de
la asistencia sanitaria de la Seguri-
dad Social. Sélo Catalufa lo recibid
ese mismo afo, sin que el procedi-
miento se atuviera a ningun criterio
general establecido previamente (de
hecho los siguientes traspasos, el pri-
mero el de Andalucia, que no llegd
hasta 1984,y sucesivamente los res-
tantes, con el Pais Vasco y la Comu-
nidadValenciana a la cabeza en 1987,
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siguieron procedimientos de calcu-
lo de los bienes traspasados y meca-
nismos de traspaso distintos). En esa
situacion, la norma citada, que reco-
gia algunas disposiciones relativas a la
nueva constitucién de una denomina-
da*“Comision de Coordinaciéon Hos-
pitalaria” que existia previamente,
podria considerarse también como
un intento por parte del gobierno de
la UCD de que, efectuado un tras-
paso inédito de la responsabilidad de
servicios antes centralizados casi por
completo, se mantuvieran algunas
garantias de ciertas formas de coor-
dinacioén al servicio de las condicio-
nes de universalidad e igualdad de una
proteccion sanitaria que, sin embargo
y paradéjicamente, para aquel enton-
ces no estaba siquiera formalmente
universalizada.

El panorama del momento de la
promulgacion de aquella norma se
completa con la descripcién de la
situacion en la que se encontraban
entonces los traspasos a las CCAA
(o incluso los “entes preautonémi-
cos”) de la“sanidad e higiene” (basi-
camente la “salud publica” en senti-
do amplio, en cuyo término no dudé
en incluirse desde un principio la“pla-
nificacion” y “autorizacién” de cen-
tros y servicios sanitarios de cual-
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quier dependencia,y de manera tam-
bién explicita los sistemas de infor-
macién), una competencia atribuida
como “exclusiva” a las CCAA por el
apartado 21 del articulo 148 de la CE:
en 1981, s6lo 9 CCAA habian reci-
bido, y de manera parcial, los traspa-
sos en materia de “sanidad e higiene”
(incluidos algunos centros de la anti-
gua Administracién Institucional de
la Sanidad Nacional (AISNA), que par-
ticipaban originalmente en algunas
redes de “luchas” sanitarias especifi-
cas, antileprosa, antituberculosa y
otras)'.

La importancia del contenido de
esa norma deriva del curso seguido
por los recursos contra la misma pre-
sentados por las CCAA de Catalufa
y el Pais Vasco. De ese curso, como
se explica a continuacién, derivan en
buena parte el contenido, la exten-
sion y las formas que han adoptado
las disposiciones siguientes en mate-
ria de coordinacion sanitaria, e inclu-
so el ejercicio de hecho de la coor-
dinacién que ha tenido lugar hasta
ahora en el ambito sanitario.

Sin entrar en mayores pormeno-
res, las dos sentencias dictadas por el
Tribunal Constitucional (TC) en los
recursos citados, la 32/83 y la 42/83,
declararon la validez de la mayoria de
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los preceptos en los que la norma
citada preveia el desarrollo de acti-
vidades de coordinacion, e incluso de
la forma en que estaban recogidas
éstas en el Decreto. Sin embargo,
ambas sentencias declararon también
la insuficiencia de rango de la nor-
ma para establecer la delimitacién de
las actuaciones que la AGE podia lle-
var a cabo en aplicaciéon de su com-
petencia en materia de “coordinacion
sanitaria” (seria precisa una norma
con rango de ley para llevarla a cabo).
Con ello, en la practica, las actuacio-
nes a desarrollar en aquella fase pre-
coz de reconstitucion del sistema
sanitario bajo bases descentralizadas
(incluida la Comisién de Coordina-
ciéon Hospitalaria prevista, que no lle-
g6 nunca a constituirse) se encon-
traron sin sustrato legal en el que
apoyarse y, por tanto, condicionadas
hasta que éste se lograse debido a
una buena voluntad de las partes que
no podia imponerse. A la vez esas
partes tenian entonces igual que aho-
ra,como se ha indicado, como priori-
dad principal no tanto el desarrollo
de actuaciones con un objetivo co-
mun, sino, por el contrario, el refor-
zamiento de su personalidad y la
capacidad politica propias y su esta-
tus diferencial.
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Los efectos de las sentencias cita-
das derivan también de algunas de
las consideraciones introducidas en las
mismas sobre la coordinacién sani-
taria. Conforme a ellas, “la compe-
tencia de coordinacién general (de
manera literal de coordinacién gene-
ral sanitaria, que es a la que alude el
texto constitucional en el articulo 149
de la CE) presupone que hay algo
que debe ser coordinado, esto es, pre-
supone la existencia de competencias
de las CCAA en materia de sanidad,
competencias que el Estado, al coor-
dinarlas, debe obviamente respetar...
Nunca debe llegar a tal grado de de-
sarrollo que deje vacias de contenido
las correspondientes competencias
de las Comunidades... La coordina-
cion general debe ser entendida como
la fijacién de medios y de sistemas de
relacion que hagan posible la informa-
cion reciproca, la homogeneidad téc-
nica en determinados aspectos y la
accion conjunta de las autoridades sani-
tarias estatales y comunitarias en el
ejercicio de sus respectivas compe-
tencias, de tal modo que se logre la
integracion de actos parciales en la glo-
balidad del sistema sanitario...”.

Con independencia de que se pue-
dan hacer lecturas diversas de los
textos citados, caben pocas dudas
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de que la interpretacién de los mis-
mos en la época y el contexto en los
que fueron dictados llevé a todas las
autoridades politicas, incluidas las de
la AGE, a hacer una aplicaciéon ses-
gada de lo dicho en las sentencias a
favor de subrayar la competencia
“exclusiva” (que es el término con
el que el articulo 148 de la CE cali-
fica la competencia de las CCAA en
“sanidad e higiene”) de éstas en las
materias sanitarias.Y, en la practica,
a no desarrollar instrumento de
coordinacién sanitaria ninguno en
tanto careciese de base legal.

3. Tal desarrollo legal se llevé a
cabo tres afios después de que se dic-
tasen las sentencias citadas, mediante
la Ley General de Sanidad, de 1986.

En esta norma las disposiciones
relativas a la coordinacién sanitaria
estan contenidas principalmente en
el articulo 40, que se refiere a las
actuaciones en las que consistira la
intervencién por parte de la AGE en
ejercicio de esa competencia de
coordinacién general sanitaria que le
es constitucionalmente propia. Un
andlisis de la relacion de las actua-
ciones previstas permite comprobar
que los términos utilizados en esa
definicién son una reproduccion casi
literalmente exacta en cada uno de
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sus apartados, y sin ningln afadido,
de los utilizados en el Real Decre-
to del ano 1981 que fueron declara-
dos constitucionales en las senten-
cias.Y que a lo establecido cinco afios
antes, pese al tiempo transcurrido y
la experiencia que pudiera haberse
adquirido de los nuevos traspasos
efectuados desde entonces y del fun-
cionamiento del sistema sanitario en
esas condiciones, no se le afiadié nin-
gun nuevo mecanismo ni forma de
coordinacioén, ni una mayor porme-
norizacion de las actuaciones en las
que deberian concretarse.

4. Otra caracteristica que debe
destacarse es que la aplicacion de las
normas sobre coordinacién sanitaria
se extendi6 a un terreno, el de la asis-
tencia sanitaria (que era “de la Segu-
ridad Social”’) que no le era propio.

En efecto, las reglas en materia de
coordinacion sanitaria estan dictadas
en desarrollo y aplicacién de la distri-
bucién de competencias en las mate-
rias sanitarias, es decir, la “sanidad e
higiene” por parte de las CCAA,y las
de la AGE sobre “bases y coordina-
cion general de la sanidad”. Sin embar-
go, el ejercicio y el traspaso de las
competencias en materia de asisten-
cia sanitaria se encuadraron, como
era légico dados la dependencia y el
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sistema de financiacién de esta pres-
tacion, que formaban parte de las de
la Seguridad Social, en el ambito de las
competencias sobre ésta.Y en este
ambito la distribucién de competen-
cias estaba y estd establecida de forma
diferente: la competencia, y de ma-
nera muy precisa su régimen econo-
mico, pertenece a la AGE,“sin per-
juicio” de la gestién de los servicios
(que con excepcion de los sanitarios,
y sobre todo en el campo de las pres-
taciones contributivas, se mantienen
bajo la dependencia y la gestién de
la AGE, pese a las demandas de dife-
rentes CCAA) por éstas.

Que las cosas eran asi desde el
punto de vista de la distribucién de
competencias no resulta muy discu-
tible: para llevar a cabo el traspaso
de la gestién de la asistencia sanita-
ria a las CCAA éste se limit6 inicial-
mente a aquéllas (las que accedieron
a la autonomia por la vias del articu-
lo 151 de la CE y las que se homo-
logaron posteriormente a ellas) en
cuyos estatutos de autonomia cons-
taba de manera expresa la posibilidad
de hacerse cargo de la gestién de los
servicios y prestaciones de la Segu-
ridad Social. Esto hizo que hasta 2001,
una vez que se produjo la modifica-
ciéon de los estatutos de autonomia

Rev Adm Sanit. 2007;5(3):353-7



Rey del Castillo |. Introduccidn a la jornada virtual sobre Coordinacién Sanitaria

de diez CCAA, el mismo nimero de
ellas no hubiera recibido todavia el
traspaso de la gestion de la asisten-
cia sanitaria. De la misma manera, los
traspasos en esta materia, con inde-
pendencia del momento en que se
efectuaron a unas u otras CCAA,
se realizaron mediante procedimien-
tos independientes (y posteriores en
el caso de cada CA tomada de mane-
ra individual) a los efectuados para
llevar a cabo los traspasos en mate-
ria de “sanidad e higiene”.

La importancia de esa considera-
cion,aparentemente inadecuada, de la
naturaleza de la competencia ejercida
y los traspasos de la responsabilidad
efectuados en cada caso sobre la cues-
tién de la coordinacion sanitaria deriva
de que las posibilidades e instrumen-
tos de coordinacion son diferentes en
cada uno de esos terrenos:

— La*sanidad” es una competencia
“exclusiva” de las CCAA, en cuyo
ambito la coordinacién, conforme a lo
establecido en las sentencias antes
comentadas, debe ejercerse con las
limitaciones y bajo las formas que se
han sefialado, que excluyen en la prac-
tica cualquier ejercicio “jerarquico”
que no sea aceptado y acordado pre-
viamente por y con éstas. En la prac-
tica, esto supone vaciar de conteni-
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do cualquier actividad auténoma de
valoracién y control por parte de la
AGE respecto a las actividades de las
CCAA incluso en lo que pueda hacer
referencia a cuestiones cuyo segui-
miento y control se corresponden de
manera nitida con el papel propio de la
AGE. Un papel, consistente, como se
reconoce por todos, en el manteni-
miento y control de las condiciones
universales e igualitarias de la protec-
cién sanitaria en el conjunto y cada
uno de los territorios del Estado. La
coordinacion,entendida de la manera
que lo es en el campo de la “sanidad
e higiene”, se concibe en la practica,
de manera limitada, como la parti-
cipacion de las CCAA en cualquier
valoracién o actuacion sanitaria (esta-
blecida mediante los “acuerdos de
conferencia sectorial correspondien-
tes”, cuya aplicacion,como se han indi-
cado antes,depende de la voluntad de
hacerlo en su territorio por cada CA)
y su aplicacién posterior.

— Por el contrario, en el campo de
la Seguridad Social la competencia es
propia de la AGE,y aunque la gestion
de determinadas cuestiones se haya
cedido a las CCAA, de esa compe-
tencia propia deriva la posibilidad de
revocar actos autonémicos (como ha
ocurrido de hecho en algun caso con-
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firmado por el TC con actuaciones en
determinadas prestaciones econémi-
cas). La coordinacién puede tener asi
un caracter jerarquico, que parece
mucho mds propicio para mantener
condiciones homogéneas en la pres-
tacion de lo que es un servicio publi-
co que contribuye a la cohesién social,
y no tanto que la prestacién sea prin-
cipalmente la expresién de la auto-
nomia politica por parte de las CCAA,
como se ha planteado por algunos
autores de manera muy expresa. La
distribucion de competencias en este
caso incluye ademas como un ele-
mento caracteristico la posibilidad de
utilizacién de instrumentos de condi-
cionamiento de la financiacion, que
resultan imposibles en una situacién
de financiacién incondicionada de com-
petencias “exclusivas” de las CCAA.

Esas consecuencias no se han teni-
do nunca en cuenta a la hora de valo-
rar el cambio de consideracién de
la asistencia sanitaria como una mate-
ria que ha pasado a incluirse en la
“sanidad” de manera inmediata tras
el traspaso efectuado como gestién
de servicios de la Seguridad Social.
Pirueta doctrinal que, con escasas
excepciones?, ha sido apoyada por
la mayoria de los juristas que se han
acercado a la consideracién del pro-
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blema®*, que carece de comparacién
en cualquier otro campo competen-
cial, pero que en la practica ha deja-
do de tener relevancia en el momen-
to actual: aunque se han propuesto
de manera razonada bases constitu-
cionales diferentes para la interven-
cion de la AGE en la preservacién de
la proteccién sanitaria universal®, no
existe en el momento actual ninguna
posicién politica por parte de los par-
tidos con posibilidades de gobierno
que se planteen el establecimiento de
mecanismos que permitan corregir
en sentido distinto lo que se ha de-
sarrollado hasta ahora, menos aun si
esto supone modificar con el acuer-
do de éstas la posicién alcanzada por
las CCAA, cuya actitud esencial sigue
siendo la de primar su reforzamien-
to como entidades con capacidad
politica propia y su poder ejercido a
nivel territorial.

Lo que resulta importante en todo
caso es que a la situacion actual y a
las posibilidades de coordinacion sani-
taria y su extension a la asistencia sa-
nitaria derivadas de una aplicacién de
los criterios competenciales se ha lle-
gado por una interpretacion mas que
discutible de éstos, que, sin embargo,
no parece posible modificar por la

misma via.
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5. Desde el punto de vista legal, la
Unica referencia que queda por hacer
es la que hace a la coordinacion sani-
taria la Ley 16/2003, de cohesiéon y
calidad del Sistema Nacional de Salud,
aprobada por el gobierno del Parti-
do Popular.

De las condiciones de su aproba-
cion, que se han mencionado en otros
anélisis®’, merecen destacarse algu-
nos aspectos:

— El apoyo para la aprobacién de
la mayoria de sus preceptos por par-
te de la practica totalidad de los parti-
dos politicos, incluido el Partido So-
cialista, que parece expresar criterios
undnimes, o al menos la inexistencia
de criterios positivamente diferentes,
en las materias propias de la ley,inclui-
da la coordinacién sanitaria.

— La inexistencia de previsiones
sustancialmente distintas") en esta

(' No puede considerarse una modificacién sus-
tancial el cambio establecido en la ley en la composi-
cion de la representacion estatal en el Consejo Inter-
territorial, que se reduce tedricamente a la figura del
ministro de Sanidad y Consumo. Ademéds de que esa dis-
posicion ha carecido de efectos reales en la participa-
cion en las reuniones del Consejo, en las que el minis-
tro se acompafa de quien estima oportuno en cada
reunion, la medida carece de otros efectos porque no se
ha acompaiiado de ninguna modificacion del sistema de
votaciones en el propio Consejo, donde los acuerdos,
ademds del caracter limitado que tienen ya comenta-
do, se siguen adoptando “por consenso” y como reco-
mendacion.
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ley respecto a las modalidades de
coordinacién sanitaria posibles y los
instrumentos de coordinacion (de
manera destacada en cuanto al fun-
cionamiento del Consejo Interte-
rritorial como o6rgano principal de
coordinacién) con respecto a las
disposiciones anteriores, singular-
mente la Ley General de Sanidad de
1986, promulgada en una situacion
muy distinta en cuanto a los tras-
pasos realizados a las CCAA, cuyas
actuaciones son precisamente los
sujetos de la coordinacién nece-
saria.

Cabe recordar a este respecto
que a la promulgacién de la Ley
General de Sanidad sélo dos CCAA,
Cataluiia y Andalucia, habia recibi-
do los traspasos en materia de asis-
tencia sanitaria, mientras que cuan-
do se promulgé la Ley de cohesién
en 2003 todas las CCAA llevaban
mas de un afilo como responsables
de la gestién de la totalidad de las
competencias sanitarias, incluida la
asistencia sanitaria (de la Seguridad
Social), concebida ya como una com-
petencia sanitaria mas en virtud del
proceso interpretativo al que se ha
aludido antes. En la Ley de cohesion
se dio, en consecuencia, un trata-
miento homogéneo desde el pun-
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to de vista de la coordinacién sani-
taria a situaciones por completo dis-
tintas. Lo que cabe poner en rela-
cién con la falta de operatividad de
la ley a los efectos de lograr la“cohe-
sion” del sistema, una cuestiéon que
ha sido reconocida implicitamente
por la propia responsable politica de
la promulgacién de esa ley, la minis-
tra del Partido Popular bajo cuya
gestion se aprobé. Esta, en declara-
ciones recientes demandaba la adop-
cién de medidas que permitiesen un
funcionamiento coordinado del sis-
tema en distintas materias, atribu-
yendo, eso si, esa necesidad a la mala
gestion del Ministerio regido por
el partido actualmente en el go-
bierno (cuyo desinterés por el fun-
cionamiento cohesionado del siste-
ma sanitario no se puede negar), y
sin reconocer en ello culpa alguna
atribuible a su responsabilidad en
la promulgacién de una norma cuya
ineficacia a esos efectos fue denun-
ciada desde su promulgacion.

— Otro elemento caracteristico
de la Ley de cohesién es la ausen-
cia de perspectiva alguna del uso de
la financiacién como instrumento
al servicio de la coordinacién sani-
taria®. Como se ha observado, esta
ley, por el contrario, subordina el fun-
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cionamiento coordinado del siste-
ma, e incluso el ejercicio y la exten-
sion de la proteccion sanitaria, a las
condiciones de su financiacion, esta-
blecida casi dos afios antes de la pro-
mulgacién de la Ley de Cohesion:
el papel de las CCAA en el mante-
nimiento de la proteccién universal
se limita a la poblacién por cuya co-
bertura reciben financiacion, y res-
pecto de esa poblacién, pero sélo de
ésa, pueden ampliar la cobertura
material siempre con cargo a sus
propios fondos, algo en la practica
imposible de demostrar en las con-
diciones actuales de seguimiento y
control del gasto sanitario realizado
por las CCAA.Tales disposiciones,
que no solo estan contenidas en la
Ley de Cohesién, pero que en todo
caso no resultan contradichas sino
reafirmadas en ésta, suponen una
perspectiva abierta de ruptura de las
economias de escala y el funciona-
miento coordinado del sistema en
materias que son esenciales para ga-
rantizar la sostenibilidad financiera
del sistema sanitario en su conjunto
y el mantenimiento de las condicio-
nes universales y equitativas de la
proteccioén de la salud para todos los
ciudadanos espafioles en todo el
territorio espafol.
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Situacion actual y perspectivas
de la coordinacion sanitaria
en el futuro

Sin necesidad de recurrir a des-
cripciones mas amplias, cabe decir
que la situacién actual del sistema
sanitario espafiol es contemplada
con inquietud desde dngulos muy
diferentes, al menos en cuanto a una
cuestion: la perspectiva de que en
la practica esté ya funcionando no
como un sistema integrado, sino co-
mo una suma de diecisiete sistemas
cada vez mas distintos, con tenden-
cia incluso a una mayor desintegra-
cién posterior. Esta inquietud se ha
puesto de manifiesto en relacion con
diferentes politicas, desde el ambito
de la salud publica al de la gestion del
personal y su distribucién entre las
diferentes CCAA en una situacion de
escasez, la incorporacion de nuevas
prestaciones diferentes por distin-
tas CCAA, la financiacién de un gas-
to sanitario dificil de controlar, la rela-
cioén con los proveedores del sistema
como responsables de una parte
importante del crecimiento del gas-
to, y otras muchas cuestiones que
ocupan a diario los medios de comu-
nicacion. En ultimo término, lo que se
estd poniendo en cuestion es si en
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esa situacién lo que esta en peligro es
el mantenimiento de la proteccién
sanitaria en condiciones de igualdad
para toda la poblacién espaiiola.

Al plantearse la busqueda de solu-
ciones para esa situacion la respues-
ta mas comun e inmediata es la de
invocar el mecanismo de la coordi-
naciéon en nuestro sistema sanitario,
mediante el que evitar el riesgo de su
desintegraciéon como tal.

La larga introduccioén previa a este
punto pretende servir de base para
justificar en qué términos tiene que
plantearse la cuestion de la coordi-
nacién en nuestro Sistema Nacio-
nal de Salud en el momento actual.
De la exposicion anterior se derivan
segun este andlisis las siguientes cues-
tiones:

I. Debe en primer lugar definir-
se de manera mas precisa de lo que
lo esta en el momento actual cudl es
el fin “comun” que se pretende alcan-
zar con la coordinacién invocada.

Por parte de las CCAA, actual-
mente las gestoras Unicas del siste-
ma sanitario, se han demandado
medidas de coordinacién de ciertas
politicas (han sido especialmente
expresas en materia de personal,
como instrumento de solucién de
la escasez de éste de determinadas
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titulaciones ya existente, escasez y
problemas de distribucién que es
previsible que aumenten en el futu-
ro).Se trata, sin embargo, de deman-
das imprecisas que no van mas alld
del terreno limitado en el que se
plantean para resolver problemas
muy concretos de su gestion, sin
poner en cuestién qué cabida y qué
profundidad pueden y deben tener
los instrumentos y medidas de coor-
dinacion en el terreno preciso en el
que se demandan en el contexto de
un sistema sanitario en el que se
sigue subrayando como valor prin-
cipal la autonomia de su gestién por
parte de las CCAA.

En este sentido parece claro que
la perspectiva de un sistema sanitario
publico concebido como un érgano
auténomo e independiente (seme-
jante a un ente publico como Radio-
television Espafola, como se ha dicho
en algunas ocasiones’, es un horizonte
imposible. Un sistema sanitario asi
dej6 de ser factible al no estar cons-
tituido de esa manera antes de los
traspasos y hacerse éstos bajo for-
mulas diferentes a las que se hubie-
ran podido establecer de ser otra la
situacion.

Cualquier férmula de coordina-
cion propuesta, sea de caracter ge-
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neral o parcial, tiene que partir de la
realidad de diecisiete servicios de
salud diferentes, sin ninguna depen-
dencia jerarquica que no sea la de sus
propias autoridades autonémicas.
Estas, por otra parte, parecen seguir
teniendo como valor superior el de
la autonomia y discrecionalidad de su
gestion y, sin incentivos externos es-
pecificos para ello,no parecen en nin-
guno de los casos comprometidas
por si mismas en el mantenimiento
de la proteccion sanitaria universal
e igualitaria para todos los ciudada-
nos espafoles en todo el territorio
como interés “comun” que justifique
una mayor coordinacién de sus actua-
ciones.

Por su parte, tampoco desde el
gobierno central se ha planteado ni
tedrica ni practicamente (basta ver
el languido e inoperante funciona-
miento del Consejo Interterritorial,
o el desarrollo de los sistemas de
informacion) la necesidad de un fun-
cionamiento mas coordinado del sis-
tema, ni se ha precisado la extension
ni el ambito en el que se deberia
plantear, ni cuando el gobierno cen-
tral ha sido desempefado por el Par-
tido Popular (si admitimos el nulo
valor de la Ley de cohesién a esos
efectos), ni cuando lo ha sido, como
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lo es ahora, por el Partido Socialista.
Esas actitudes parecen sustentadas
en el desinterés de ambos partidos,
que son los que tienen posibilidades
de acceder al gobierno del Estado,
por el mantenimiento de la protec-
cion sanitaria universal como ser-
vicio comun, situacién cuyas diver-
sas raices se han analizado en otros
trabajos.

Pero sin la existencia de un fin co-
mun, siquiera sea parcial y para un dm-
bito més limitado, como se indicaba al
principio, el propio concepto de coor-
dinacién pierde su fundamento.

2. En segundo lugar,y conforme a
la descripcion realizada de la evolu-
cion constitucional y legal de la coor-
dinacién sanitaria, el planteamiento
de medidas de coordinacién en este
ambito debe evitar el enfoque “com-

I”

petencial” de sustentar las medidas
que pudieran plantearse como el
resultado de la distribucién de com-
petencias entre las diferentes admi-
nistraciones. Ese debate estd com-
pleto y cerrado, y aunque, como se
ha explicado, la situacion resulta dis-
cutible y probablemente contradic-
toria, en ese terreno se ha llegado a
una situacion de hecho que no resul-
ta reversible por la via de su replan-
teamiento legal.
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Por el contrario, el planteamien-
to de medidas de coordinacién gene-
rales o parciales debe seguir un enfo-
que “funcional”, de instrumentacion
de aquellas féormulas que estén al
servicio de la mejora del funciona-
miento general del sistema, o de
determinadas actividades o funcio-
nes del mismo, en cuya consecucién
estén interesados unos u otros agen-
tes del sistema por encontrar difi-
cultades en su gestién en ausencia
de mecanismos de coordinacién en
cada caso.

El enfoque “competencial” ha deri-
vado en una situacién de hecho que
parece mas confederal que federal.
El actual gobierno de la nacién pa-
rece querer insistir en ese mismo
camino al haber planteado como via
para la mejor integracién de nuestro
sistema politico la reforma de los
estatutos de autonomia, ampliando
en ellos las competencias de las
CCAA en asuntos como la gestién
de las aguas, que parecen de interés
comun, o al abrir en ellos el campo
a la garantia de dotaciones econé-
micas y restricciones a la solidaridad
financiera, incluso en la financiacién
de los servicios publicos universales,
para determinadas CCAA,y el deba-
te bilateral gobierno central-CA en
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el reparto de los fondos que sus-
tentan la financiacién autondémica,
incluida la sanitaria.

El necesario desarrollo federal de
nuestro Estado, como el que se ha
producido en otros paises al consti-
tuir una federacién (un movimiento
de sentido contrario al que ha tenido
lugar en Espafa con la descentrali-
zacion), pareceria orientarse mas bien
al establecimiento de acuerdos “fun-
cionales” que permitan crear instru-
mentos comunes de intervencién
(también del gobierno central si es lo
mas adecuado al fin) en aquellas dreas
que resulten de interés comun.

En Espafia,y en el ambito sanitario,
disponemos de algin ejemplo con-
creto, como la Organizacién Nacio-
nal de Trasplantes. Como tal, carece
de una base juridica especifica, y en
todo caso de personalidad juridica
propia. Otra caracteristica peculiar
es que se sustenta en un soporte eco-
némico especifico de incentivos a los
profesionales que se ha establecido
de comun acuerdo y con la partici-
pacion de todas las administraciones,
y en el establecimiento de un siste-
ma propio de informacion de cuya efi-
cacia, equidad y fiabilidad nadie duda,
a la vez que se gestiona también con
la participacién de todas las admi-
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nistraciones. Sus peculiaridades no
permiten una extension automatica
a otras areas de la gestidn sanitaria,
ni menos al sistema sanitario en su
conjunto. En todo caso, parece un
buen ejemplo de cémo, a semejanza
de lo que ocurre en los organismos
bioldgicos, también en la organizacién
de los servicios sanitarios “la fun-
cion (puede) crea(r) el 6rgano”,y de
como si se hace asi se abren las mejo-
res perspectivas para su funciona-
miento posterior.

3. En tercer lugar, debe valorarse
que cualquier medida de coordina-
cién prevista resulta ineficaz si no se
acompafia de un condicionante eco-
némico de su cumplimiento y,en ese
sentido, que cualquier medida de
coordinacién que se adopte debe lle-
var un mecanismo econémico apa-
rejado que actle como garantia de
su aplicacion por parte de todas las
administraciones comprometidas en
el acuerdo de su adopcion.

Esta perspectiva se deduce de la
propia experiencia del funcionamien-
to de nuestro Estado autonémico que
se ha descrito mas arriba. Pero se deri-
va también del andlisis del funciona-
miento y la financiacién de otros sis-
temas sanitarios federales o de gestion
descentralizada®.
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Insistir en propuestas y mecanis-
mos de coordinacién que no conlle-
ven un condicionante econémico por
su aplicacion, mediante las modifica-
ciones que sean precisas en el siste-
ma de financiacion sanitaria, aboca a
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la ineficacia previsible de tales medi-
das, sean cuales sean éstas, y, en con-
secuencia,a la misma frustracién que
se da en estos momentos por parte
de quienes las demandan,aunque sea
en ambitos limitados de actuacion.
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