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La Ley General de Sanidad de 1986
(Ley 14/86) supuso un hito sin pre-
cedentes para la sanidad espafiola.
Efectivamente, como se reconoce en
su propia exposicion de motivos
logra, por fin, ver la luz una norma que
habia sido un propésito reiterada-
mente ensayado y con contumacia
frustrado, el de la reforma sanitaria,
desde la Ley de Bases de la Sanidad
Nacional de 1944.

La Ley pivota sobre dos ejes fun-
damentales:

I. De un lado la creacién de un
Sistema Nacional de Salud (SNS)
adaptado a la nueva organizacién
territorial del Estado, desarrollada
a partir de lo dispuesto en el titulo
VIII de la Constitucion Espafola
(CE) de 1978,y concebido como el
conjunto de los servicios de salud
de las Comunidades Auténomas
(CCAA) convenientemente coor-
dinados.

435

2. De otro,la reforma de la Aten-
cion Primaria,iniciada a partir del Real
Decreto sobre Estructuras Basicas
de Salud, en 1984 (RD 137/84).

Respecto al primero, en el que nos
centraremos, la Ley contemplaba la
asuncion de amplias competencias por
parte de las CCAA en materia sani-
taria, tanto de salud publica, ampa-
randose en el articulo 148 de la CE
(sanidad e higiene), como de gestién
sanitaria (Instituto Nacional de la Salud
[INSALUD]),de acuerdo con el articu-
lo 149 de la CE y dedicaba el titulo Il
a definir la estructura del sistema abor-
ddndose los mecanismos e instru-
mentos necesarios para garantizar el
cumplimiento del mandato constitu-
cional, que atribuye en exclusiva al
Estado la competencia sobre las bases
y coordinacion general de la sanidad.

A destacar en este titulo la crea-
cion del Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud (CISNS),
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articulo 47,como 6rgano permanen-
te de comunicacién, informacién y
coordinacion y la funcién de Alta Ins-
peccién,articulo 43,como funciéon de
garantia y verificacion de las compe-
tencias estatales y autondémicas en
materia de sanidad.

Un tercer elemento de cohesién
lo constituia el Plan Integrado de
Salud, articulos 74 y 75 de la Ley, que
sin embargo, tras los mas de 21 afos
transcurridos desde la promulgacién
de la Ley, nunca llegé a elaborarse.

De lo que se preveia que seria el
CISNS a lo que resulto ser existe un
abismo. Dos han sido las razones fun-
damentales para que las expectativas
en cuanto a la funcién de coordina-
cion de este 6rgano no se hayan cum-
plido. Una de orden técnico, referida
a la interpretacion que el Tribunal
Constitucional hizo de la naturaleza
y el papel que le corresponde: sen-
tencias 32 y 42/83 “que la coordina-
cion general debe ser entendida como
la fijacion de medios y de sistemas de
relacién que hagan posible la infor-
macion reciproca, la homogeneidad
técnica en determinados aspectos y la
accién conjunta de las autoridades
estatales y comunitarias en el ejerci-
cio de sus respectivas competencias,
de tal modo que se logre la integra-
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cién de actos parciales en la globali-
dad del sistema sanitario”.

Esto se traduce en que el CISNS
ya nacié limitado, porque ni tuvo ni
podria tener nunca capacidad eje-
cutiva, puesto que no es un érgano
colegiado, y no pueden aplicérsele
las reglas de las mayorias. Las com-
petencias autonémicas son irrenun-
ciables.

La segunda, de orden politico. El
CISNS ha sido utilizado, especial-
mente en los Gltimos afios y con inde-
pendencia del signo politico, mas
como un foro de confrontacién poli-
tica que como un érgano de con-
senso y colaboracion. Su nivel de acti-
vidad ha sido muy desigual desde su
constitucién en 1987, tanto en lo que
se refiere a las reuniones y temas tra-
tados por el pleno, como por las
comisiones y grupos de trabajo de
segundo nivel. Pero lo que es ain mas
significativo es que los acuerdos adop-
tados en su seno han sido incumpli-
dos en numerosas ocasiones, sin que
ello haya tenido repercusién alguna.
Hasta 2002 el Ministerio de Sanidad
y Consumo asumia un dificil doble
papel. Por un lado representaba al
INSALUD y simultdneamente habia
de ejercer la coordinacion del SNS
en su conjunto.
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Aquel afio, en el que se culminaron
las transferencias completandose el
mapa sanitario espafol, hubiera sido
el momento idéneo para realizar un
pacto que reforzara el papel del Con-
sejo Interterritorial. No se hizo a
pesar de que si se alcanzaron dos
buenos ejemplos de acuerdos, vitales
para el sistema, como son el nuevo
modelo de financiacién y la culmina-
cién de los traspasos de la gestion de
la asistencia sanitaria a las diez CCAA
que aun no la tenian.

La Ley de cohesién y calidad del
SNS abordé de nuevo la regulacion
de este 6rgano, redefiniendo su com-
posicion y estableciendo pormeno-
rizadamente sus funciones (antes
recogidas en su reglamento de régi-
men interior), pero este loable ejer-
cicio tampoco tuvo una traducciéon

practica en el impulso de la cohesion
del sistema sanitario espafol.

Y es que son la voluntad politica
de todas las CCAA vy un fuerte lide-
razgo por parte del Ministerio de Sani-
dad y Consumo los dos elementos cla-
ve para que la coordinacién sanitaria
a través del CISNS se materialice real-
mente, evitando la situacion actual de
deriva del sistema hacia |7 subsistemas
que se consolidan como tales, apli-
cando politicas muy dispares en mate-
rias tan importantes Como recursos
humanos, farmacia o salud publica.

Tras veintiin afos de experiencia
la coordinacién sanitaria sigue sien-
do una asignatura pendiente que se-
ra necesario aprobar con urgencia
si queremos vertebrar una sanidad
publica de la que todos nos sintamos
orgullosos.
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