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I. DESCENTRALIZACION,
INTERACCION
Y COORDINACION
EN ESTADOS
COMPUESTOS: UN
ENFOQUE POSIBILISTA

OS estados compuestos se

caracterizan por el intergu-

bernamentalismo. Esto sig-
nifica que la articulacion entre los
poderes publicos no puede en-
tenderse en exclusiva desde un
tratamiento normativo-constitu-
cional, basado en la separacion
formal y estatica de las compe-
tencias entre niveles de gobier-
no. De hecho, las capacidades
reales de intervencion de cada
autoridad en un sector deter-
minado llegan a depender, mas
que de sus competencias forma-
les, de factores como las dispo-
nibilidades presupuestarias, el
acceso a informacion relevante o
la magnitud de sus recursos téc-
nicos. Esto provoca que los sis-
temas de coordinacion terminen
siendo el resultado, mas que de
las previsiones formales del de-
recho constitucional, de comple-
jos procesos de interaccion y ne-
gociacion intergubernamental.

Esta dinamica provoca una cre-
ciente complejidad e interdepen-
dencia en las relaciones entre ni-
veles de gobierno, con efectos
disfuncionales sobre la eficacia y
la eficiencia del gasto y las politi-
cas publicas (Goma y Subirats,
1998). En Estados Unidos se ha
hablado de «hiperinterguberna-
mentalismo» (Lovell, 1983) para
destacar las patologias de este
sistema de relaciones: ineficacia

administrativa, con un laberinto
creciente de vinculos —horizon-
tales, verticales y diagonales—
que fragmentan la responsabili-
dad:; ineficacia fiscal, con duplica-
cion de programas y descontrol
del gasto, e ineficacia politica,
con la subordinacion creciente a
redes de intereses que disenan
las politicas publicas. La literatu-
ra alemana también se caracte-
riza por una lectura critica del
sistema de relaciones interguber-
namentales, al que acusan de
conducir al bloqueo con su obse-
sion por evitar el conflicto entre
niveles de gobierno interdepen-
diente, en lo que se ha llamado la
«trampa de la decision conjunta»
(Scharpf, 1975).

Las consideraciones anterio-
res ciernen una sombra de preo-
cupacion sobre la evolucion de
nuestro sistema autondmico, cu-
yas actuales perversiones corren
el riesgo de hacerse mas inten-
sas. Esta posibilidad se acre-
cienta, como sucede en nuestro
pais, por la existencia de autono-
mias con fuertes identidades na-
cionales, que se perciben dife-
rentes a las demas y pueden
mostrarse poco inclinadas a la
cooperacion, ofreciendo las ma-
yores dificultades para acciones
correctivas emanadas del centro.
La tentacion facil de importar mo-
delos comparados de sistemas
mas homogéneos que el nuestro
debe ceder al desarrollo de solu-
ciones propias que sean compa-
tibles con nuestro contexto histo-
rico y politico, que acepten el
conflicto como algo consustan-
cial en un paisaje de fragmenta-
cién institucional, y que mas bien

procuren articular espacios de
dialogo, negociacion y consenso
entre esos distintos actores y ni-
veles de gobierno.

El Estado autonémico necesi-
ta ajustes institucionales, basa-
dos en una teoria de la coordi-
nacion y el control compatible
con sus especificidades. Esto su-
pone, como en cualquier sistema
de control, que, de facto o de iu-
re, debe operar con el consenso
de los sujetos controlados, y que
su principal problema es obtener
su consentimiento y adhesion.
Las disfunciones en la distribu-
cion competencial y sus efectos
sobre el gasto publico ni justifi-
can ni hacen factible que el Esta-
do reaccione poniéndose como
baluarte de una pretendida racio-
nalidad general, generalizando
mandatos normativos, por via de
normas basicas, que ignoren los
poderes discrecionales de las
comunidades autbnomas y me-
nosprecien la necesidad de sus-
citar su consentimiento previo.
La experiencia nos indica que las
intervenciones centrales, basa-
das en la coercién normativa pa-
ra lograr la subordinacion de
los gobiernos subestatales a ob-
jetivos de politica general, es-
tan generalmente orientadas al
fracaso, dada la capacidad de
resistencia que pueden encon-
trar. En nuestra opinién, las re-
laciones intergubernamentales
necesitan un doble proceso de
clarificacion, tanto en el reparto
de funciones entre niveles de go-
bierno como en la aplicacion se-
lectiva de instrumentos de coor-
dinacién y control (*).

II. LOGROS
E INCERTIDUMBRES
DEL PROCESO DE |
DESCENTRALIZACION
SANITARIA EN ESPANA

La descentralizacion del siste-
ma sanitario escenifica con vive-
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za las tensiones del desarrollo
autonomico en Espana, dada su
posicion central en el desarrollo
presupuestario y competencial
de las comunidades auténomas.
No en vano la sanidad represen-
ta mas de la tercera parte de los
recursos transferidos a las auto-
nomias y unas cuotas muy im-
portantes de su presencia real en
la vida cotidiana de los ciudada-
nos. En las paginas siguientes,
nos proponemos analizar este
proceso, en el que se plasman
los efectos de la dificil articula-
cion entre los equilibrios inesta-
bles del propio sector sanitario y
del desarrollo autondmico.

En el ambito sanitario, se sue-
le senalar la aprobacion de la Ley
General de Sanidad en 1986 co-
mo el momento en el que se for-
maliza el nuevo modelo de orga-
nizacion territorial sanitaria. Sin
embargo, el proceso se habia ini-
ciado con anterioridad con el
traspaso del INSALUD a Cata-
luha en 1981 y a Andalucia en
1984, que recibieron y ejercieron
las competencias que les reco-
nocian sus estatutos, sin esperar
al desarrollo de la legislacion ba-
sica estatal. Con la Ley General
de Sanidad ya aprobada, se su-
maron, por este orden, el Pais
Vasco, la Comunidad Valencia-
na, Galicia, Navarra y Canarias,
que completan, hasta un total de
siete, las comunidades auténo-
mas con competencias de asis-
tencia sanitaria, sumando el 61
por 100 de la poblacién prote-
gida.

La Ley General de Sanidad se
remite a la Constitucion y a los
estatutos de Autonomia en la de-
limitacion de competencias entre
el Estado y las comunidades au-
tonomas. De acuerdo con estas
normas, el Estado soélo se reser-
va las competencias de coordi-
nacion general de la sanidad, la
legislacion sobre productos far-
maceéuticos, la sanidad exterior y

la alta inspeccion. En este mar-

co, la Ley General de Sanidad
perfila el modelo territorial en el
ejercicio de las competencias ba-
sicas del Estado, siendo su pro-
posito compatibilizar la integra-
cion de los servicios sanitarios
con la descentralizacion territo-
rial. Transcurridos mas de diez
anos desde la aprobacion de la
Ley General de Sanidad, su mo-
delo continta inacabado, con
marcadas diferencias entre co-
munidades autéonomas: las lla-
madas de via rapida, a las que se
sumaron Valencia y Canarias por
ley de delegacion, asumen las
competencias de gestion de la
asistencia sanitaria de la seguri-
dad social; las restantes, para
igualar el techo competencial de
las anteriores, precisan reformar
sus estatutos o bien recibir las
competencias por ley de transfe-
rencia o delegacion.

1. Un modelo inconcluso
de descentralizacion
sanitaria

Como en otros sectores, es di-
ficil evaluar los resultados de es-
te modelo de descentralizacion
territorial sin tener en cuenta los
desajustes que se generan en el
nacimiento y desarrollo de las
nuevas administraciones. El pro-
ceso autonomico se realiza sin el
soporte de un marco de referen-
cia claro, ni politico ni administra-
tivo, que perjudica notablemente
la racionalidad del asentamiento
de los servicios publicos. En el
plano politico, después de unos
comienzos dificiles, los Pactos
Autondmicos de 1981 despeja-
ron las grandes incognitas, di-
bujando los trazos gruesos del
modelo de descentralizacion. Al
mismo tiempo, la jurispruden-
cia constitucional permitio pacifi-
car los conflictos competenciales,
que quedaron reconvertidos a
problemas esencialmente técni-
co-juridicos, a dirimir jurisdiccio-

nalmente. Sin embargo, algunas
cuestiones de no poca importan-
cia han tendido hasta ahora a ce-
rrarse en falso para reabrirse pe-
riodicamente en funcion de la
coyuntura politica. Dos de ellas,
en particular, merecen ser desta-
cadas por el fuerte impacto que
tienen sobre la coherencia del
modelo de descentralizacion sa-
nitaria.

De las cuestiones pendientes
en el plano politico, la mas rele-
vante es, sin duda, la que afecta
a la financiacion, dada su impor-
tancia y la dificultad intrinseca
que entrana su solucion en el en-
torno altamente competitivo y po-
litizado que caracteriza al Esta-
do autondmico. La financiacion
de la sanidad ha permaneci-
do, desde el inicio de las transfe-
rencias, al margen del sistema
general de financiacion autono-
mica como consecuencia, en prin-
cipio, de su vinculacion al presu-
puesto de la seguridad social vy,
mas adelante, de la especificidad
que recoge la Ley General de
Sanidad.

La financiacion sanitaria de las
comunidades auténomas se ba-
sa en el criterio plano de la po-
blacion protegida, del que se de-
riva el porcentaje de los recursos
totales que corresponden a ca-
da una. La aplicacion de este cri-
terio, en si mismo escasamen-
te equitativo, al no reconocer la
elasticidad al nivel de renta del
consumo sanitario, el grado de
envejecimiento de la poblacion y
factores estructurales externos
de las prestaciones (como los
desplazados o los centros de re-
ferencia) ha estado dominado
por la improvisacion segun se
sucedian los traspasos a las co-
munidades autdonomas. Esta cir-
cunstancia ha convertido la fi-
nanciacion autondmica en un
motivo de incertidumbre para los
responsables politicos y técnicos
de la gestion, y de conflictos en-
tre el INSALUD y las comunida-
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des auténomas, y de éstas entre
si. No debe extranar que, a pe-
sar de la aplicacion del criterio de
financiacion per capita, las dife-
rencias reflejadas en los presu-
puestos de las comunidades au-
ténomas vayan desde un 8 por
100 de infrafinanciacion hasta
un 17 por 100 de sobrefinan-
ciacion. El resultado es la crisis
permanente del modelo de finan-
ciacion, que bien puede decirse
no existe como tal.

La segunda cuestion de indo-
le politica afecta a la superacion
de heterogeneidad competencial
entre comunidades autonomas
en materia sanitaria. Como he-
mos adelantado, solo siete de
ellas han asumido la plenitud de
las competencias asistenciales,
manteniéndose para el resto la
red del INSALUD. La disparidad
de los regimenes competencia-
les perturba la coherencia de los
mecanismos de gestion y coordi-
nacion sanitaria: por un lado, el
Ministerio de Sanidad ve escin-
dida su identidad entre la de
gestor directo y coordinador del
sistema. Ademas, en las comu-
nidades que no han recibido las
transferencias del INSALUD se
producen incongruencias de difi-
cil justificacion, como la separa-
cién entre las competencias de
salud publica ya transferidas y
las de gestion asistencial no
transferidas, o la duplicidad de
redes en el territorio, entre los
centros de las diputaciones y
ayuntamientos gestionados por
las comunidades autonomas y
los centros que permanecen a
cargo del INSALUD.

Estas razones parecen sufi-
cientes para completar la trans-
ferencia en el mas breve pla-
zo posible. Sin embargo, ni los
acuerdos autonomicos de 1992
ni la Ley Organica de 19983,
de ampliacion de competencias
estatutarias de las comunidades
autéonomas, contemplan esta po-
sibilidad. Esto supone la necesi-

dad de que las comunidades del
articulo 143 (con excepcion de
Aragoén) asuman por delegacion
legislativa o reforma estatutaria
la gestion de la asistencia sani-
taria, y que se lleven a efecto los
traspasos. Ahora bien, la resolu-
cion del problema pendiente de
la financiacion condiciona la via-
bilidad de los traspasos, espe-
cialmente para la Comunidad de
Madrid, que veria reproducidas y
ampliadas las insuficiencias pre-
supuestarias que sufre Cataluna.

Por debajo de estas grandes
cuestiones, las hipotecas de la
descentralizacion han sido nota-
bles en el plano administrati-
vo, condicionando negativamen-
te una asuncion eficaz de las
competencias sanitarias por par-
te de las comunidades autdono-
mas. Vamos a destacar cuatro de
ellas, acaso las mas relevantes:

e En primer lugar, la forma de
negociacion de los traspasos ha
llenado de perplejidades el ejer-
cicio posterior de las competen-
cias. La politizacion de la de-
cision y la desconfianza que
presidid las negociaciones con-
vierte las transferencias en obje-
to de transaccion politica sobre
los presupuestos y los medios
personales y materiales. Dadas
la asimetria de informacion entre
los negociadores y la urgencia
politica de las comunidades au-
ténomas para asumir sus compe-
tencias, no deben extranar las
acusaciones de agravio compa-
rativo y su traslado a reivindica-
ciones de «deuda histérica» que
se han formulado desde comuni-
dades como Andalucia o Galicia.

e En segundo lugar, la instru-
mentacion técnica de los traspa-
sos tampoco ha sido la mds ade-
cuada, al parcelarse bloques
competenciales por titulos juridi-
cos formales, de acuerdo con su
tradicional adscripcion en los mi-
nisterios, pero que en la realidad
se encuentran fuertemente inter-

relacionados. De este modo, se
ha trasladado a las comunidades
autonomas la disfuncionalidad
de una organizacion ministerial
que si por algo se caracteriza his-
toricamente en el terreno sanita-
rio es por su fragmentacion.

* En tercer lugar, las transfe-
rencias se han visto condiciona-
das por el lento e incompleto
ejercicio por parte del Estado
de sus competencias bdsicas.
Como hemos indicado, algunas
transferencias se produjeron con
cardacter previo a la aprobacion
de la Ley General de Sanidad,
obligando al legislador autonémi-
co a interpretar las bases estata-
les. En otros casos, la incerti-
dumbre se sitla en la ausencia
de desarrollo legislativo de la
propia Ley General de Sanidad,
independientemente ya de las fe-
chas de los traspasos.

¢ Por ultimo, la Administracion
local, protagonista tradicional
en la politica de salud, y con un
peso todavia considerable en
el ambito de la salud publica, ha
gquedado descolgada del proce-
so de reestructuracion de res-
ponsabilidades entre niveles de
gobierno. La Ley General de Sa-
nidad obliga a las comunida-
des autdbnomas a reconocer sus
competencias, pero éstas han
guedado lejos de articularse co-
herentemente en la nueva orga-
nizacion sanitaria.

2. Los modelos sanitarios
de las comunidades
autonomas

La concrecidn organizativa de
las competencias sanitarias, en
una primera fase, tiende a la re-
produccion del modelo estatal,
exacerbado incluso por el afan
de integrar y consolidar la red
asistencial. También puede ad-
vertirse una segunda fase desde
comienzos de los noventa —cu-
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ya evolucion es muy desigual en
las distintas autonomias—, en la
que se cuestiona abiertamente el
modelo heredado y se buscan al-
ternativas. Vamos a considerar
brevemente ambos periodos.

A pesar de que el principio dis-
positivo que rige la construccion
autondmica se aplica también a
la organizacion administrativa,
las comunidades autonomas re-
velan inicialmente un panorama
bastante similar, tanto entre ellas
como en relacion con el Estado.
El sector salud no escapa a este
mimetismo, en relaciéon con el
que podemos destacar algunos
rasgos de efectos claramente
disfuncionales:

e En primer lugar, aparece la
fragmentacion de las estructuras
departamentales que asumen
competencias en materia de sa-
lud, fruto de la repeticién de la di-
vision de funciones entre los mi-
nisterios (por ejemplo, sanidad
laboral en Trabajo, o sanidad ani-
mal en Agricultura). Los proble-
mas histéricos de articulacion
competencial en la Administra-
cion del Estado reaparecen en
las autonomias, provocando la
multiplicacion de 6rganos inter-
departamentales de coordina-
cion de alto coste y mas que
dudosa eficacia. En parecidos
términos de fragmentacion y mi-
metismo, la division vertical del
trabajo en la administracion sani-
taria repite, por inercia, la arcai-
ca letania estatal de servicio,
seccion y negociado.

e En segundo lugar, las comu-
nidades autonomas han repeti-
do el modelo INSALUD para la
organizacion de sus servicios
asistenciales, agrupando en un
organismo auténomo la red trans-
ferida de la entidad gestora, a la
que se han anhadido centros ori-
ginarios de la beneficiencia mu-
nicipal o de las diputaciones pro-
vinciales que, en casi todos los
casos, han quedado absorbidos

en una organizacion burocratica
unitaria, perdiendo su singulari-
dad. De momento, ocho de los
catorce servicios de salud cons-
tituidos (ya lo han hecho algunas
comunidades auténomas que no
han recibido la transferencia del
INSALUD) configuran su natura-
leza como organismos autono-
mos administrativos (Andalucia,
Aragon, Canarias, Galicia, La
Rioja, Madrid, Navarra y Pais
Vasco). Solo quedan fuera del
modelo la Comunidad Valencia-
na (cuyo Servicio Valenciano
de Salud fue inicialmente un or-
ganismo autonomo) y Cataluna
(que también lo reprodujo en un
principio a través del Instituto Ca-
talan de la Salud).

La asuncion del modelo enti-
dad gestora, justificado inicial-
mente por la dependencia del
sistema de financiacion de la se-
guridad social y la busqueda de
una cierta autonomia en la ges-
tion asistencial, puede juzgarse
contraproducente en dos senti-
dos: por un lado, produce una bi-
cefalia entre el departamento y el
servicio de salud que es causa
de confusion en la direccion es-
tratégica del sistema; por otro la-
do, el fortalecimiento burocratico
de la administracion de los servi-
cios de salud produce un efecto
de hipercentralizacion de la ges-
tion de recursos, incrementando
la rigidez del sistema y creando
un poderoso nucleo de poder e
intereses que, al verse amenaza-
do por los proyectos de reforma,
va a tender a posicionarse en su
contra.

e En tercer lugar, los instru-
mentos orientados a la gestion
de recursos y, en particular, el
presupuesto, han pecado de for-
malismo e inflexibilidad propios
de la tradicion estatal, con efec-
tos perversos sobre el control
efectivo de costes y resultados.
Este hecho, unido a la insuficien-
cia presupuestaria endémica del
sistema sanitario y a la irresis-

tible presion politica hacia la
expansion de los servicios, expli-
ca el resultado cadtico de la ges-
tion econdomica de la sanidad
autonomica, que repite y, en al-
gun caso, acentua los males del
INSALUD. Las fuertes desviacio-
nes en la liquidacion presupues-
taria, la falta de fiabilidad de los
estados financieros por oculta-
cion de gastos y aplazamiento
de pagos, la incertidumbre de
los directivos sobre los recursos
verdaderamente disponibles, la
escasa transparencia en la adju-
dicacion de contratos a provee-
dores, son sintomas que eviden-
cian un sistema de incentivos
contradictorios con las exigen-
cias de una gestion eficiente de
los recursos.

e Por ultimo, las comunidades
autonomas han hecho una utili-
zacion abusiva de la confianza
politica en la designacion de los
puestos directivos del sistema
sanitario. Esta situacion no es
exclusiva de la sanidad, y consti-
tuye una de las disfunciones es-
tructurales mas relevantes de
nuestro sistema administrativo,
perturbando gravemente la esta-
bilidad y orientacion a largo pla-
zo de las politicas publicas. En el
caso del sector sanitario, el pro-
blema se ha visto agravado por
un desarrollo espectacular de
funciones directivas sin la cober-
tura de un régimen de empleo
que las profesionalice y conso-
lide.

En la inmensa mayoria de los
casos, estos puestos han sido
objeto, bajo diversas férmulas ju-
ridicas, de designacion discre-
cional por un dérgano politico. Al
margen de que los nombramien-
tos hayan recaido en profesiona-
les con suficiente formacion y ex-
periencia, su relacion de empleo
ha quedado marcada por las no-
tas de precariedad y confianza
propias de un puesto politico. En
estas condiciones, los valores de
racionalidad gerencial de los que
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se quiere hacer portadores a los
nuevos gerentes resultan dificil-
mente compatibles con su siste-
ma de acceso y mantenimiento
en el cargo.

No obstante lo sefalado hasta
ahora, resultaria ingrato no reco-
nocer el esfuerzo desigual, pero
cierto, para adaptar la organiza-
cién sanitaria a las exigencias
asistenciales y econdmicas de
los nuevos tiempos. De hecho, si
en algun sector de servicios pu-
blicos puede constatarse un pro-
greso tangible de innovacion en
la gestion publica, de acuerdo
con la evolucion de los paises de
nuestro entorno, habria que des-
tacar al sector sanitario muy por
encima del resto. El problema se
sitla, precisamente, en la dificul-
tad de avanzar mas alla de un
determinado techo sin la adop-
cion de reformas estructurales
que afectan al conjunto de los
servicios publicos, como las re-
lativas al presupuesto, a la rela-
cion politica-gestion o a la orde-
nacion del empleo publico.

Entre las comunidades auto-
nomas corresponde a Catalufa
el esfuerzo mas notable en la
busqueda de alternativas al mo-
delo organizativo heredado. Es-
ta evolucion es, en parte, el re-
sultado de un mapa sanitario en
el que la insuficiencia de los cen-
tros gestionados por la seguridad
social contrastaba con una abun-
dante oferta de naturaleza priva-
da basada en fundaciones y en-
tidades benéficas de base local.
A partir de aqui, la convergencia
entre las dos redes se hizo sin
homogeneizarlas en una buro-
cracia publica, sino mas bien al
contrario, trasladando a los cen-
tros publicos la Idgica organizati-
va propia de los privados, a los
gue se aplican instrumentos de
concertacion. Todo ello se uni6 a
una importante expansion de los
equipamientos sanitarios en el
territorio y a la elevacion de los
requisitos de acreditacion y ho-

mologacion de centros publicos
y privados.

El modelo catalan se explicita,
en 1990, en la Ley de Ordena-
cion Sanitaria de Cataluna, que
se basa en una interpretacion fle-
xible de la Ley General de Sani-
dad. Se procede a la separacion
de las funciones de financiacion
y planificacion, atribuidas al Ser-
vicio Catalan de la Salud, encar-
gado de comprar los servicios a
todos los centros, publicos y pri-
vados. El pago se establece a
través de la Unidad Basica de
Actividades (UBA), cuya valora-
cion determina el Departamento
de Sanidad. Al mismo tiempo, se
prevén diversas férmulas para
dotar de autonomia a los centros
de prestacion de servicios, me-
diante la creacion de consorcios
0 empresas publicas o, incluso,
la realizacion de concesiones de
gestion de servicios y de contra-
tos de la gestion de centros o
servicios con entidades de base
asociativa formadas por profe-
sionales sanitarios.

Todavia es pronto para juzgar
los efectos de los cambios que
supone un modelo tan sucinta-
mente expuesto. Se ha avanza-
do mucho en el conocimiento de
los costes de las actividades y en
la aplicacion de instrumentos de
gestion, pero apenas si se ha he-
cho efectivo el traslado de los
riesgos de la gestion de los finan-
ciadores a los proveedores, apla-
zando decisiones, politicamente
dificiles, de reordenacion hospi-
talaria. Ademas, apenas se ha
avanzado en la separacion de
las funciones de financiacion y
provision en el caso de los cen-
tros publicos agrupados en el
Instituto Catalan de la Salud.

A pesar de las dificultades ex-
puestas, Cataluna aparece co-
mo pionera en el conjunto de Es-
paha a la hora de adoptar las
férmulas de organizacion sanita-
ria asumidas por los paises mas

avanzados de nuestro entorno
(Gallego, 1986; Fundacio Jaume
Bofill, 1997). El llamado modelo
sanitario catalan ha constituido la
referencia obligada de las demas
comunidades autonomas a la ho-
ra de adoptar sus propias inno-
vaciones organizativas. Entre las
mas significativas, fuera de Ca-
taluna, podemos senalar las si-
guientes:

— Andalucia ha hecho uso
del contrato programa para re-
gular las relaciones entre el Ser-
vicio Andaluz de Salud y la Con-
sejeria. También ha creado su
propio sistema de evaluacion de
la actividad de los centros sani-
tarios: la EVA (Escala de Valora-
cion Andaluza). Por dltimo, ha
promovido la autonomia de los
hospitales de nueva creacion,
aplicando la figura de la entidad
de derecho publico sometida a
derecho privado;

— el Pais Vasco ha adoptado
recientemente su propia Ley de
Ordenacion Sanitaria inspirada
en el Plan de Reforma de la Sa-
nidad Vasca Osasuna Zainduz
(Cuidando la Salud) aprobado en
1993. El objetivo es la separa-
cion de las funciones de finan-
ciacion y provision mediante la
creacion de tres agencias de
compra (una por territorio histo-
rico) que establecerian contra-
tos-programa con los centros
asistenciales, cuya autonomia
de gestion se pretende ampliar;

— finalmente, Galicia ha recu-
rrido a la figura de la fundacion
publica de derecho privado para
dotar de autonomia de gestién a
los hospitales de nueva creacion,
que fijan su relacion con el Ser-
vicio Gallego de Salud mediante
contratos-programa.

Estas incipientes reformas po-
nen de manifiesto la evolucion
plural de la organizacion sanita-
ria que nos va a deparar el régi-
men autondmico, posibilitando
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modelos diferentes de asisten-
cia sanitaria en funcion de las
circunstancias politicas y econo-
micas de cada autonomia. De
asumirse la separacion entre las
funciones de financiacion y pro-
vision de servicios, la forma de
concretarse puede ser muy dife-
rente: las funciones de compra
de servicios pueden desempe-
farse por una agencia de contra-
tacion, una organizacion de aten-
cion primaria o una combinacion
de ambas; del mismo modo, la
prestacion de servicios puede
realizarse por una gran variedad
de organizaciones publicas, pri-
vadas y mixtas sujetas a distin-
tos tipos de relacion con los ti-
tulares de compra. Todo ello no
hace sino alertar sobre la necesi-
dad de repensar en profundidad
los instrumentos que garanticen
la coordinacion general del siste-
ma, reconociendo el derecho de
las comunidades auténomas a
disehar un modelo organizativo
propio.

3. lgualdad y desigualdad
en la politica sanitaria
descentralizada

La Ley General de Sanidad
esta presidida por una ldgica in-
tegradora que se expresa en la
idea de un unico sistema na-
cional de salud. Se pretendia
reconciliar la descentralizacion
territorial de la sanidad, y la au-
tonomia de las comunidades au-
tonomas en el ejercicio de sus
competencias, con el asegura-
miento de unas bases comunes
a todo el territorio estatal ca-
paces de garantizar los valores
constitucionales de solidaridad e
igualdad. Con este fin, la Ley Ge-
neral de Sanidad desarrolla las
competencias estatales, regula
los instrumentos de coordinacion
y crea el Consejo Interterritorial
de la Sanidad.

Transcurridos mas de diez
anos desde la aprobacion de la

Ley General de Sanidad, y al-
guno mas desde el inicio del
proceso de descentralizacion,
podemos preguntarnos por el
significado de las llamadas «ba-
ses comunes de la sanidad»:
;,como puede hablarse de igual-
dad efectiva de los espanoles
ante el sistema sanitario?, ¢, su-
pone la ciudadania autonémica
derechos y obligaciones diferen-
tes ante el sistema sanitario?

Para abordar adecuadamente
estas preguntas, hay que partir
de la constatacion de que el de-
recho a la salud forma parte de
los llamados derechos sociales o
derechos del bienestar, que, a di-
ferencia de los derechos y liber-
tades politicas, dependen para
su efectividad de la intervencion
prestacional de los poderes pu-
blicos. La mediacion politica y
administrativa a través del reco-
nocimiento de las necesidades,
la asignacion de recursos, la or-
ganizacion de los servicios, la
actuacion directa e individual
de los operadores de servicio, y
hasta el propio comportamiento
del usuario, contribuyen de for-
ma decisiva a la concrecion del
derecho para cada ciudadano.
Esto supone la diversidad intrin-
seca de las prestaciones sanita-
rias, que tienden a concentrarse
de forma diferente en cada caso.

El problema radica en determi-
nar cudles serian las condiciones
y contenidos minimos de la pres-
tacion a garantizar en todos los
casos. La dificultad que supone
especificar los contenidos esen-
ciales de la prestacion no es
infrecuente que derive hacia la
limitacion del ejercicio de la au-
tonomia organizativa de los ope-
radores. Esto suele hacerse im-
poniendo modelos organizativos
o de gestion uniformes, bajo la
hipétesis de que la igualdad de
medios o de procedimientos pro-
duce igualdad de resultados.
Esto, sin embargo, no sucede
cuando las necesidades y las

condiciones de partida no son
las mismas, produciendo efectos
contrarios a los deseados, es
decir, un déficit de igualdad efec-
tiva bajo la experiencia de unifor-
midad. Esto significa que el con-
cepto de igualdad efectiva al que
se refiere la Ley General de Sa-
nidad solo puede establecerse
en clave de condiciones de acce-
so al disfrute de los derechos y
mediante la especificacion de los
requisitos esenciales del conte-
nido de la prestacion, sin que re-
sulte posible ni deseable antici-
par plenamente su contenido, ni
los modelos organizativos para
alcanzarlos.

En el ambito estatal, la delimi-
tacion del contenido garantizado
del derecho a la salud sdlo pue-
de expresarse razonablemente
en términos de un minimo comun
denominador. Este minimo esta-
ria compuesto por las condicio-
nes que regulan el acceso (uni-
versalidad en este caso), las
garantias minimas de su ejer-
cicio (los derechos basicos de la
Ley General de Sanidad) y las
necesidades cubiertas en todo el
territorio con caracter gratuito.
Esto definiria las condiciones de
la pdliza de aseguramiento, ex-
tensible a todos los ciudadanos
para el conjunto del territorio. Su
contenido, no obstante, no tiene
por qué permanecer inmutable,
pudiendo avanzar en sus exigen-
cias en la medida del progreso
de los servicios sanitarios y de la
conciencia social sobre el valor
del derecho a la salud en el con-
junto de Espana.

A partir de aqui, es razonable
aceptar, como de hecho ya ocu-
rre, que las comunidades auto-
nomas ofrecen a los ciudadanos
condiciones diferentes, anadien-
do derechos y estableciendo
obligaciones mediante copagos,
impuestos finalistas o recargos
sobre impuestos. Esto supone
que las autonomias deberian
ejercer sin cortapisas las capaci-
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dades de jerarquizar el uso de
los recursos entre distintos sec-
tores de servicios publicos, de
acuerdo con sus propios objeti-
vos gubernamentales. También
serian libres de organizar los ser-
vicios sanitarios en su territorio,
de acuerdo con el modelo que
consideren mas conveniente, in-
cluyendo la participacion de pro-
veedores publicos y privados.
Estas decisiones produciran, y
de hecho ya producen, diferen-
cias, a menudo significativas, en-
tre los ciudadanos de diversas
comunidades autonomas en la
concrecion de sus derechos vy
obligaciones con respecto a la
salud (prestaciones cubiertas,
efectividad de éstas —listas de
espera, libre eleccion—y grado
de coparticipacion de costes). De
ellas podran pedir cuentas a sus
representantes politicos a través
del sistema electoral.

El problema en estos momen-
tos es que, mas alla del reco-
nocimiento comun de la univer-
salidad y la casi gratuidad de
las prestaciones, el Sistema Na-
cional de Salud no esta en con-
diciones de garantizar a todos los
espanoles ni siquiera el minimo
comun denominador al que nos
referiamos. En la actualidad, el
Sistema Nacional de Salud es
mas bien un conglomerado de
los servicios de las comunidades
auténomas, cada uno de ellos
con su propia inercia organizati-
va y asistencial, que se expre-
sa en contenidos diferentes que
los ciudadanos mas informados
aprovechan mediante desplaza-
mientos. De hecho, ni siquiera se
esta en condiciones de conocer
con claridad cuales son en la ac-
tualidad estas diferencias.

Hay que reconocer, a pesar de
ello, el primer paso que supone
el Decreto 63/95 para la concre-
cion del contenido minimo del
derecho a la salud, establecien-
do, de forma muy genérica, las
prestaciones del sistema sani-

tario publico y los criterios gene-
rales de admision y exclusion.
Como la experiencia pone de
manifiesto, se trata de una elabo-
racion muy dificil, tanto por deber
conciliar las prioridades estata-
les con las locales como por la
extrarodinaria fluidez de la asis-
tencia sanitaria, que obliga a un
procedimiento permanente de
adaptacion dificil de encajar en
una disposicion normativa. En
cualquier caso, hay que insistir
en el contenido minimo de esta
ordenacion, dirigida a velar para
que no se produzcan discrimina-
ciones en el acceso ni desigual-
dades inaceptables en las pres-
taciones, desde la logica de un
minimo denominador comun pa-
ra el conjunto de los ciudadanos
espanoles.

lll. MECANISMOS |
DE INTERACCION
EN POLITICA SANITARIA.
INSTRUMENTOS
Y ACTORES

La efectividad del reconoci-
miento de unos derechos y obli-
gaciones minimas y comunes
para toda la ciudadania en el
conjunto del territorio depende
de la existencia y correcta aplica-
cion de funciones e instrumentos
de coordinacion interguberna-
mental que se recogen expresa-
mente en la Ley General de
Sanidad. La experiencia, de mo-
mento, pone de manifiesto una
pobre utilizacion de estos meca-
nismos, como consecuencia de
I6gicas de relacion entre niveles
de gobierno que son poco com-
patibles con su efectiva puesta
en practica.

En este déficit de desarrollo
de la coordinacién supracomuni-
taria, al Ministerio de Sanidad se
le puede achacar su concentra-
cion en la gestion directa de las
competencias asistenciales del
INSALUD, que ha dejado en se-

gundo plano sus funciones coor-
dinadoras. Tampoco ha contribui-
do a la consolidaciéon de estas
funciones su interpretacion mi-
nisterial en clave de suprema-
cia sobre las comunidades au-
tonomas, una ldgica de control
incompatible, ademas de inapli-
cable, ante instituciones politica-
mente descentralizadas. Las co-
munidades auténomas, por su
parte, han pecado de ensimisma-
miento y desconfianza hacia el
nivel estatal, y de falta de com-
prension de sus mutuas depen-
dencias vy, por tanto, del recono-
cimiento de la importancia de
cauces fluidos de coordinacion.

En un futuro, puede confiarse
en que una combinacion de fac-
tores cree las condiciones ade-
cuadas para llenar de conteni-
do funciones e instrumentos de
coordinacion, algunos todavia
inéditos. Las transferencias del
INSALUD a las comunidades
autonomas, aun pendientes de
realizar, suponen para el Minis-
terio de Sanidad un punto de no
retorno en este sentido; una vez
efectuadas, perdera la capaci-
dad de influencia sobre el con-
junto del sistema que le otorga
en estos momentos la gestion di-
recta del 40 por 100 de la pobla-
cion protegida, con lo que, de no
desarrollar en profundidad las
funciones e instrumentos de co-
ordinacion que se le atribuyen,
sus responsabilidades integra-
doras pueden quedar vacias de
contenido.

Al mismo tiempo, el escenario
de disciplina presupuestaria y
presiones asistenciales, desde la
oferta y la demanda, que se di-
buja a largo plazo esta poniendo
a prueba el afan de diferen-
ciacion que ha presidido hasta
ahora el desarrollo autonémico.
Las autoridades sanitarias van a
estar muy necesitadas de apo-
yos mutuos y acuerdos estatales
para no enfrentarse en solitario a
las impopulares decisiones eco-
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nomicas y asistenciales que, a
buen seguro, van a tener que
adoptar.

En las paginas siguientes, ha-
cemos una breve consideracion
de las citadas funciones y meca-
nismos de coordinacion y de su
desarrollo deseable en los proxi-
mos anos, desde la perspectiva
de un sistema sanitario ya total-
mente descentralizado.

1. Planificacion integrada
y coherente con el sistema
de financiacion

Todo sistema que desee con-
seguir una asignacion eficiente
de recursos necesita dotarse de
un marco de planificacion que,
desde la evaluacion cabal de las
necesidades y la anticipacion de
los recursos disponibles, pueda
identificar las prioridades y los
objetivos a cumplir, respaldados
por compromisos efectivos de
actuacion. Ahora bien, la plani-
ficacion reviste caracteristicas
diferentes en un sistema centra-
lizado que en uno descentrali-
zado.

En el primero, la fuerza de la
planificacion viene del principio
jerarquico, y parece légico que
su énfasis se sitle en el conteni-
do, es decir, en la aplicacién de
técnicas de analisis que, desde
la racionalidad econdmica, de-
terminen los cursos de accion
idoneos para la asignacion de re-
cursos. Un sistema descentrali-
zado es, basicamente, un siste-
ma politizado, donde la ausencia
de una autoridad jerarquica hace
objeto de discusion permanente
las cuestiones y los criterios so-
bre los que aplicar las técnicas
de la racionalizacion planificado-
ra; dicho en otras palabras, no se
esta en condiciones de determi-
nar qué actuacion es mas efi-
ciente si antes no hemos defini-
do los criterios de eficacia, como,

por ejemplo, la equidad, cuya de-
finicion solo puede ser objeto de
un acuerdo de naturaleza politi-
ca entre actores de naturaleza
politica.

De este caracter esencialmen-
te politico de la planificacion en
un entorno descentralizado se
deriva un rasgo esencial de
aquélla, que es el énfasis en el
proceso por encima del conteni-
do. La planificacion sélo puede
concebirse como la escenifica-
cion del consenso entre autorida-
des dotadas de autonomia poli-
tica que, en un juego de suma
positiva, se ponen de acuerdo en
definiciones comunes de sus ne-
cesidades, en la identificacion de
prioridades superiores y en la
asignacion de recursos conforme
a estas prioridades.

Desde esta perspectiva de
coordinacion no jerarquica, el ac-
tor que se situa en el centro en el
caso del sistema sanitario, el Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo,
combina en diverso grado las
funciones del experto, del arbitro
y de la autoridad central a la que
corresponde la defensa del to-
do por encima de las partes. El
grado en que cada una de estas
funciones se puede ejercer en la
realidad depende de las capaci-
dades y recursos con los que se
encuentra dotado el actor cen-
tral. Para destacarse en un papel
mas integrador de tipo corporati-
vo, donde predomina la funcion
de autoridad, es imprescindible
que disponga, mas alla de titulos
formales, de capacidades y me-
dios (especialmente recursos fi-
nancieros) con los que hacer po-
sible la union de las partes en
COMpPromisos comunes.

En el sistema sanitario espa-
nol, la planificacion se concibe
como una tarea compartida por
el Estado y las comunidades au-
tonomas. A éstas les correspon-
de la aprobacion de sus respec-
tivos planes de salud, en donde

se establecen las areas de inter-
vencion y los programas de ac-
tuacion. El Estado, por su parte,
desarrolla su funcion planificado-
ra en el ambito de sus propias
competencias, en los planes es-
tatales, que establecen progra-
mas intersectoriales a desarrollar
por las distintas administraciones
y fijan areas de actuacion. En
ambos casos, nos encontramos
ante instrumentos de planifica-
cion de orden fundamentalmen-
te jerarquico, en los que cada
administracion programa sus ac-
tuaciones en sus respectivas ju-
risdicciones.

En el marco de la planificacion
descentralizada o no jerarquica
se sitla el llamado, por la Ley
General de Sanidad, Plan Inte-
grado de Salud, que es el instru-
mento de planificacion con el que
se ordena globalmente el siste-
ma de salud en Espaha. Se con-
cibe como el instrumento que fija
la politica sanitaria para el con-
junto de Espana, basandose en
las prioridades derivadas de la
situacion sanitaria de todo el te-
rritorio. Como tal, es un instru-
mento fuertemente ligado a los
valores de solidaridad e igualdad
de todos los ciudadanos y a las
necesidades de equilibrar las ca-
pacidades sanitarias disponibles
en las distintas partes del territo-
rio. También es el mecanismo
idéneo para incorporar priorida-
des y obligaciones de politica sa-
nitaria asumidas por el Estado
ante la Union Europea y las ins-
tituciones internacionales, pero
qgue deben ejecutarse de forma
descentralizada por los servicios
de salud competentes.

No se trata, por tanto, de una
mera adicion de las politicas y
prioridades fijadas en los planes
autonomicos. Se trata, mas bien,
de complementar éstas, dado su
alcance parcial y la limitacion de
recursos de cada autoridad sani-
taria. Sélo buscando una ldgica
de alcance suprautonomico, el
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Plan Integrado de Salud seria ca-
paz de proporcionar valor aha-
dido y dotar de una mayor inte-
gracion al conjunto del sistema
sanitario.

El Plan Integrado de Salud de-
beria, entre otras cosas, fijar un
catalogo de servicios supraco-
munitarios que, por razones de
economia de escala, deban pro-
veerse por centros de referencia
o interés nacional, identificando
aquéllos que cumplen esta fun-
cion o planificando su localiza-
cion en el futuro. Del mismo mo-
do, el Plan deberia definir los
indicadores que permitan eva-
luar, de acuerdo con las presta-
ciones que se definan para el
conjunto del sistema, las necesi-
dades de centros y servicios sa-
nitarios conforme a las cuales
evaluar los desequilibrios territo-
riales y fijar las prioridades de ac-
tuacion y asignacion de recur-
SOS.

2. Sistemas de informacion
transparentes y fiables

La informacion es la base so-
bre la que pueden desempenar-
se las funciones de coordinacion
del sistema. Sin flujos de infor-
macion suficientes y veraces en
todas las direcciones, no es po-
sible hacer viables las funciones
de planificacion y asignacion de
recursos antes descrita, ni la ma-
yoria de las que se sefalan a
continuacion. Al mismo tiempo,
la cantidad y calidad de la infor-
macién compartida es una bue-
na medida del capital de confian-
za depositado en el sistema, sin
el que dificilmente puede progre-
sar la coordinacién en un entor-
no descentralizado.

La Ley General de Sanidad
senala, en su articulo 40, la com-
petencia del Estado para el de-
sarrollo de sistemas de informa-
cion sanitaria y la realizacion de

estadisticas de criterios genera-
les supracomunitarios. Esto se
ha plasmado en la creacion de
diversos registros de informacion
en materia de salud publica, or-
denacion de las profesiones sa-
nitarias, farmacia y asistencia
sanitaria. Sin embargo, ello no
supone la existencia de un au-
téntico sistema de informacion
sanitaria para el conjunto del sis-
tema que sirva de base para
desempenar las funciones de co-
ordinacion. Los problemas se si-
tuan tanto en la inexistencia de
una infraestructura de informa-
cién en red que permita la circu-
lacion de los datos como en la in-
definicion del modelo de datos
supracomunitario y la inexisten-
cia de estandares de captura,
procesamiento y almacenamien-
to de la informacién por parte de
los distintos operadores sanita-
rios.

Esta situacion cuestiona la po-
sibilidad de hacer efectivos los
instrumentos de coordinacion, ya
que dependen por completo de
la existencia de informacion pa-
ra su puesta en practica. Esto
es especialmente relevante para
poner en marcha el Plan Integra-
do de Salud con efectos financie-
ros, que requiere, con caracter
previo, disponer de indices o
criterios para evaluar las nece-
sidades de servicios y centros
sanitarios con ambito tanto co-
munitario como supracomunita-
rio; también seria preciso hacer
transparente la aplicacion que se
hace de los recursos por parte de
las diferentes autoridades sa-
nitarias, de modo que puedan
verificarse el respeto de los com-
promisos en materia de adeuda-
miento o la adicionalidad de sus
contribuciones a proyectos co-
munes financiados con el fondo
de solidaridad.

Todo lo expuesto justifica la
necesidad de superar la actual
fragmentacion de la informacion
sanitaria en Espafa, creando las

bases para un mayor intercam-
bio de informacion entre las dis-
tintas partes del sistema. La dis-
ponibilidad de una informacion
transparente y fiable sobre la
gestion de servicios y centros es
imprescindible para garantizar la
confianza en el sistema de finan-
ciacion. Permite la correcta y jus-
ta evaluacion de los desequili-
brios y la adjudicacion de fondos
adicionales, y también hace evi-
dentes las desviaciones pre-
supuestarias insolidarias con el
conjunto del sistema. Constituye,
asimismo, el requisito esencial
para un funcionamiento coheren-
te de la tarjeta sanitaria en todo
el Estado.

Ahora bien, cabe cuestionarse
si ésta es una funcion a desem-
penar directamente por el Minis-
terio o por otra figura institucio-
nal. A nuestro modo de ver, la
naturaleza compartida de los sis-
temas de informacion y la nece-
sidad de garantizar criterios pro-
fesionales y objetivos en todas
las fases del ciclo de informa-
cion, hace aconsejable optar por
una figura de nueva creacion
(una Agencia de Informacion y
Evaluacion Sanitaria), vinculada
al Consejo Interterritorial. Sdlo
desde una base de lealtad y cla-
ridad de reglas de juego tanto el
Ministerio como las comunida-
des auténomas percibirian las
ventajas de compartir informa-
cion. Se ha de evitar la percep-
cion de que todo trasvase de
informacion es una amenaza po-
tencial para la autonomia de ca-
da comunidad o para su acceso
a los recursos econémicos.
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3. Un nuevo concepto
de la Alta Inspeccion.
La Alta Inspeccion
como instrumento
de informacion, analisis
y evaluacion del Sistema
Nacional de Salud

La Alta Inspeccion se configu-
ra en la Ley General de Sanidad
como una competencia especifi-
ca del Ministerio de Sanidad,
destinada a garantizar el correc-
to desarrollo de las competen-
cias de los distintos actores del
Sistema Nacional de Salud, de-
tectando posibles discrimina-
ciones en la prestacion de los
servicios sanitarios. Se trata, por
tanto, de una funcion de garantia
y verificacion general que la le-
gislacién concede al Ministerio,
sin especificar el modo en que
ésta deba desarrollarse.

Para abordar esta cuestion,
hemos de recordar ante todo que
no estamos en un hipotético
«punto cero» de creacion ex no-
vo del Sistema Nacional de Sa-
lud. En el momento en que se
transfieran las competencias de
sanidad a las comunidades autoé-
nomas que aun no las ejercen, el
Sistema Nacional de Salud lleva-
ra funcionando mucho tiempo de
forma plenamente descentraliza-
da, y durante ese largo periodo
de tiempo, el Ministerio ha en-
tendido y ejercido la funcion de
Alta Inspeccion de forma muy
restringida. En la practica, basi-
camente se ha procedido a un
seguimiento sistematico de las
normas de las comunidades au-
tonomas en materia sanitaria,
con el objetivo de detectar algu-
na posible no adecuacion de di-
cha normativa en relacion con el
marco constitucional de distribu-
cion de competencias.

Los elementos que aqui se
aportan sobre esta cuestion par-
ten de la hipotesis de que la fun-
cién de Alta Inspeccion ha de

estar mas caracterizada como
aquella que anticipa problemas
del Sistema Nacional de Salud,
suministra informacion de po-
sibles inequidades, detecta in-
dices preocupantes sobre de-
terminada cuestion, evalua los
resultados obtenidos y, por tan-
to, se convierte en una fuente de
emision de informacion de alto
valor anadido para los 6rganos
de coordinacion y direccion con-
junta del Sistema, y no en un or-
ganismo de supervision, tutela y
control central sobre los provee-
dores descentralizados de servi-
cios sanitarios.

Los problemas que se encie-
rran en este concepto de «Alta
Inspeccion» podrian resumirse
en las siguientes cuestiones:
¢, qué se debe inspeccionar?, es
decir, el objeto de la labor inspec-
tora; ¢quién debe hacerlo?, o
cuales han de ser los protago-
nistas de la inspeccion; como
debe hacerse?, o la metodologia
mas adecuada para llevar a ca-
bo la tarea, y ¢,qué efectos se de-
rivaran de la actuacion realiza-
da?, o, dicho de otra manera,
como utilizara el Sistema Na-
cional de Salud los resultados de
esa labor.

a) El objeto

En un sistema como el dibuja-
do en la Ley General de Sanidad
(Muhoz Machado, 1995), y des-
pués de un desarrollo dispositivo
y de despliegue de modelos de
prestacion sanitaria relativamen-
te heterogéneos en el conjunto
de Espana, la definicion exacta
del contenido de la alta inspec-
cion solo puede corresponder al
conjunto de los actores del Sis-
tema Nacional de Salud. La co-
rresponsabilidad en la definicion
de fines y objetivos es lo que
puede garantizar un desarrollo
de la labor de Alta Inspeccion vis-
ta como contribucion general a la
gobernabilidad del sistema sani-

tario, y no como amenaza o fuen-
te de conflictos.

b) Los agentes

Desde la concepcion que aqui
defendemos, los agentes que
deberan llevar a cabo esa mision
son los propios del conjunto de
actores que componen y dirigen
el Sistema Nacional de Salud. Es
decir, ya que nos referiamos a
autoinspeccion, deberan ser los
propios agentes encargados de
gestionar los distintos servicios
de salud los que se ocupen de
esa labor, distinta a su labor or-
dinaria de inspeccién autonémi-
ca. Una labor dedicada a recoger
datos relevantes y controlar las
actuaciones realizadas, no ya
desde la légica de la propia co-
munidad, sino desde los criterios
emanados del Consejo Interterri-
torial como 6rgano de gobierno
conjunto del Sistema. La labor
del Ministerio, actuando en nom-
bre del Consejo Interterritorial,
seria la de organizar encuentros
y grupos de trabajo entre los
equipos autonomicos encarga-
dos de tal labor, a fin de inter-
cambiar informacion sobre mé-
todos de trabajo, pautas en la
recogida de informacion, com-
parabilidad de los indicadores,
grado de coherencia en la de-
terminacion de irregularidades,
creacion de indicadores-sefnales
de alarma de utilizaciéon conjun-
ta, definicién de grados de éxito
en los impactos de las politicas,
etcétera. Solo a partir de una de-
cision del Consejo Interterritorial
seria aceptable la presencia fisi-
ca de los comisionados o técni-
cos del Ministerio en un territo-
rio especifico a fin de contrastar
ciertas informaciones recibidas,
o a fin de completar lagunas que
no hayan sido cubiertas por la
comunidad autonoma responsa-
ble del tema.
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c) El método

Partimos aqui de la hipdtesis
de que los responsables autono-
micos del Sistema Nacional de
Salud pueden llegar a estar dis-
puestos a aceptar decisiones o
actuaciones que sean considera-
das nocivas o atentatorias en re-
lacién con sus prerrogativas o
potestades, si el camino seguido
para llegar a tomar tales deci-
siones o realizar determinadas
actuaciones se entiende como
plenamente legitimo, y se com-
parten las bases y el proceso
seguido para alcanzarlas. Ello
exige el respaldo unanime del
conjunto de instituciones sanita-
rias (Ministerio y comunidades
auténomas) sobre las concepcio-
nes de partida de la Alta Inspec-
cioén, y un mecanismo coherente
con ello en su proceso de pues-
ta en practica, y en las conse-
cuencias que puedan derivarse
de tal labor inspectora. La labor
del Ministerio sera determinan-
te en todo el proceso si, desde
nuestro punto de vista, sabe re-
nunciar a una hipotética posicion
jerarquicamente superior para si-
tuarse en la labor de coordina-
cioén, integracion de diferentes
sensibilidades y situaciones so-
ciosanitarias, negociador entre
diferentes concepciones sobre lo
que se considera normal o no
normal en cada comunidad, etcé-
tera. Su poder en el proceso ven-
dra determinado por su capaci-
dad de situarse en una posicién
de defensa de los intereses ge-
nerales del pais, sin por ello en-
tender que es el Ministerio el uni-
co capaz de saber lo que ello
significa, y por tanto de definirlo
unilateralmente. El método es,
pues, un método pluralista de
autoevaluacion-autoinspeccion,
liderado, por su posicion institu-
cional y por su capacidad estra-
tégica, por el Ministerio, que, sin
ser gestor directo de prestacio-
nes sanitarias, asume el rol de
colaborador-habilitador del con-

junto del Sistema Nacional de
Salud.

d) Las consecuencias

Todo proceso de inspeccion-
evaluacion lleva necesariamen-
te aparejado un balance final y
unas consecuencias o conclusio-
nes que deben revertir sobre el
curso futuro de las actuaciones
que se lleven a cabo. La unica
forma de asegurar que la inspec-
cion surta los efectos deseados
es que en el disefo de éstos ha-
yan intervenido aquellas institu-
ciones, como las comunidades
auténomas, que mayor peso tie-
nen en la gobernacion general
de la sanidad publica espanola.
No cabe duda de que si la labor
de Alta Inspeccion se realiza, sea
de la forma que sea, y, una vez
concluida, no sucede absoluta-
mente nada, o no sucede algo
que tenga alguna relevancia, da-
ra igual la forma en que realmen-
te se disene esa labor, quiénes
sean sus agentes y cual sea el
meétodo de actuacion seguido. La
Alta Inspeccion sera relevante si
de su labor surgen efectos, ocu-
rren cambios, se producen modi-
ficaciones... En caso contrario, lo
que rapidamente aprenderan los
actores es que se trata de un
simple, uno mas, procedimiento
formal, que sdlo pervive a fin de
cumplir la norma que lo creo, vy,
en algun caso, a fin de justificar
el servicio que sigue llevandolo a
cabo. Nuestras administraciones
tienen larga tradiciéon en informes
que se realizan para contrastar
el grado de cumplimiento de la
legalidad formal en la actuacion
de los distintos 6rganos o institu-
ciones implicadas. Sin que ello
tenga que descartarse como uno
de los componentes de la labor
de Alta Inspeccion, parece que
seria importante lograr que esos
informes incluyesen informacion
relevante sobre costes compara-
tivos, sobre impactos consegui-
dos en programas que se hayan

seguido en todas las comunida-
des autdnomas, sobre dificulta-
des encontradas en la permeabi-
lidad de los distintos sistemas de
salud y los incumplimientos posi-
bles de minimos, etcétera.

4. El Consejo Interterritorial
como rotula fundamental
del funcionamiento del
Sistema Nacional de Salud

Como es bien sabido, la pecu-
liar forma en que se ha ido pro-
duciendo la transferencia de las
competencias sanitarias a las co-
munidades autonomas en dispo-
sicion de asumirlas, y el mayor
énfasis puesto por parte del
Ministerio de Sanidad en su con-
dicion de responsable de la asis-
tencia sanitaria en diez comuni-
dades auténomas que en la de
coordinador general del sistema,
han situado al Consejo Interterri-
torial en una posicion a medio
camino entre un mero ambito
de encuentro entre responsa-
bles de atencion sanitaria dota-
dos de una gran independencia
y con relativamente pocos ele-
mentos que compartir, y un ver-
dadero 6rgano colectivo de direc-
cién y coordinacion del Sistema
Nacional de Salud.

Hasta ahora, por tanto, el Con-
sejo Interterritorial ha operado
como ambito de comunicacion e
informacion y, en menor medida,
como o6rgano de coordinacion
general del sistema sanitario es-
panol entre sus diversos compo-
nentes, siendo uno de ellos el Mi-
nisterio, dada su condicion de
principal responsable del territo-
rio INSALUD. La transferencia
completa de las competencias
sanitarias a todas y cada una de
las comunidades autonomas exi-
gira un replanteamiento tanto en
el funcionamiento del Consejo
Interterritorial como en el papel
que en éste ejerza el Ministerio
de Sanidad y Consumo. En estos
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mas de diez ahos de funciona-
miento del Consejo Interterrito-
rial, los diversos actores institu-
cionales que representaban a
Ministerio-INSALUD y a las co-
munidades auténomas han man-
tenido posiciones relativamente
simétricas, no jerarquicas, y la to-
ma de acuerdos se ha basado
mas en premisas de consenso y
colaboracion que en las de impo-
sicion vertical. Sin duda, ello no
es Obice para que ahora se vea
como necesario definir mejor las
responsabilidades del Consejo,
aclarar su composicion, estructu-
rar su funcionamiento y su meca-
nismo de toma de decisiones,
para que pueda llegar a ser el
ambito fundamental de coordina-
cion y direccion de la sanidad es-
panola.

a) Las responsabilidades
del Consejo Interterritorial

Un sistema sanitario plena-
mente descentralizado lanza
sobre el Consejo Interterritorial
un gran paquete de temas que,
de distinta forma y con distin-
to nivel de implicacion, deberan
ser objeto de su atencion. De
ese conjunto de temas, creemos
que deberian irse diferenciando
aquellos que son basicamente
competencia de cada una de las
comunidades autonomas, y por
tanto solo precisaran ser trata-
dos en el Consejo Interterritorial
a efectos de informacion mutua,
o cuando las decisiones tomadas
legitimamente por cada comuni-
dad produzcan efectos que con-
venga tratar en ese foro. Otro ti-
po de temas seran aquellos en
que se precise una decision con-
junta de todos los responsables
sanitarios del pais, y por tanto
creemos que deberia el Consejo
Interterritorial debatir y aprobar,
con las reglas a establecer, las
decisiones oportunas. Y existiran
otros temas que, por sus ca-
racteristicas —la normativa sani-

taria o los compromisos inter-
nacionales del Estado—, sean
responsabilidad del Ministerio,
pero respecto a los cuales la pro-
pia l6gica cooperativa en que se
fundamenta el Sistema Nacional
de Salud postula una consulta
del Ministerio a los responsables
sanitarios de las distintas comu-
nidades auténomas. El Consejo
Interterritorial deberia, por tanto,
funcionar de forma flexible, adap-
tando su proceder a la distinta
categoria de actos a tratar y de
decisiones a tomar.

En el primer tipo de cuestio-
nes, las que son propias de cada
comunidad auténoma, el Minis-
terio actuaria, en el disefio que
presentamos, como suministra-
dor de la informacion trasversal
necesaria, y como organismo de
consulta sobre los posibles efec-
tos de las decisiones individua-
les o conjuntas de una o mas
comunidades en el resto del sis-
tema. Su labor se acercaria mas
a la de consultor y habilitador de
acuerdos que a la de un organis-
mo situado en una posicion su-
perior. Su posible funcion arbi-
tral sélo seria concebible previo
acuerdo en este sentido de las
comunidades auténomas afecta-
das.

Si se trata de situaciones en
las que el Consejo Interterritorial
deba decidir, ya que se trata de
cuestiones en las que es impres-
cindible una posicién conjunta
de todas las administraciones
sanitarias del pais, el Ministerio
deberia asumir un mayor pro-
tagonismo, asegurando que las
premisas que justifican su exis-
tencia sean atendidas por el co-
lectivo representado en el Con-
sejo Interterritorial. Pero, para
ello es importante tener en cuen-
ta, que al no contar el Ministerio
(en el supuesto de total descen-
tralizacion) con instrumentos de
gestion y prestacion propios, su
posiciéon no es tampoco jerarqui-
camente superior, sino funcional-

mente diferenciada. Las preo-
cupaciones del Ministerio son
trasversales, pero dificilmente
las podra llevar a cabo contra o
sin las comunidades auténomas.
Facilitara las decisiones, coordi-
nara los trabajos, etc., pero la
responsabilidad final sera del
Consejo.

El papel del Ministerio en te-
maticas en las que las competen-
cias son exclusivas, o en las que
su posicion es la de garante de
los compromisos internacionales
en materia sanitaria y de consu-
mo del pais, se nos presenta con
matices distintos. En este ambi-
to, l6gicamente, su posicion si se
situa en un nivel distinto al de las
comunidades autonomas, ya que
acaba siendo el Unico responsa-
ble de tales decisiones; pero, co-
mo acabamos de comentar en el
parrafo anterior, la propia depen-
dencia implementadora de los
acuerdos del Ministerio en rela-
cion con las comunidades auté-
nomas aconseja también aqui la
plena participacion de las admi-
nistraciones autondmicas en la
formacion de las decisiones res-
pectivas, manteniendo no obs-
tante el Ministerio la ultima pala-
bra al respecto.

¢, Como establecer estos crite-
rios y como determinar qué ma-
terias son objeto de qué meca-
nismo decisional? A pesar de la
relativa ambigledad de los tex-
tos normativos vigentes, no cree-
mos que la solucién venga por
la via de redactar un nuevo texto
legislativo que aclare mas o me-
nos definitivamente el tema. Las
razones para tal escepticismo,
ante la perentoriedad de la po-
sible innovacion legislativa, de-
rivan, ante todo, de la propia
realidad actual del Consejo Inter-
territorial, que ha venido desarro-
llando su labor de forma consen-
sual y acumulando experiencias
sobre |lo que era posible solven-
tar en esa especial conferencia
sectorial y lo que requeria otros
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ambitos u otras vias de acuerdo.
Pero derivan también de la deli-
cadeza con que debera abordar-
se la nueva etapa de un Consejo
Interterritorial en el que se sien-
ten los 17 responsables de los
respectivos servicios autonémi-
cos de salud y los de un Ministe-
rio despojado de unas atribucio-
nes de gestion directa que han
caracterizado su proceder desde
hace decenios. Si tal situacion
se quiere resolver de golpe, via
aprobacion de un texto legislati-
VO, por muy consensuado que
venga de las Cortes, lo mas pro-
bable es que las cosas chirrieny
los conflictos o los orillamientos
de la ley florezcan. Parece mas
acertado, iniciar esta nueva fase
quiza con menores seguridades
reglamentarias, pero con mas
capacidad para ir paso a paso
sorteando dificultades, acomodar
sensibilidades y ritmos distintos,
probar caminos..., generar, en
definitiva, el acervo propio de una
institucion como la del Consejo
Interterritorial, que ha de resultar
clave en la gobernacion del siste-
ma de salud publica del pais.

Veamos algunos ejemplos
concretos, al margen de lo ya
expuesto en otras partes de es-
te articulo, sobre como podrian
establecerse los ambitos de res-
ponsabilidad propios del Ministe-
rio y de las respectivas comuni-
dades autéonomas y su posible
articulacion en el seno del Con-
sejo Interterritorial.

e Situacion 1): Consejo Inter-
territorial como foro de intercam-
bio de informacion, estudio y
acuerdo.

¢ Situacion 2): Consejo Inter-
territoral como centro decisor.

 Situacion 3): Consejo Inter-
territorial como érgano consulti-
vo del Ministerio de Sanidad y
Consumo.

1) En este apartado, encaja-
rian materias, sin excluir otras,

como las de informacion sanita-
ria o las de organizacion general
del sistema. Temas en los cuales
la capacidad dispositiva de las
comunidades autonomas es in-
negable, pero que, al mismo
tiempo, de su relativa compara-
bilidad y conocimiento comun de-
pende que la gobernabilidad ge-
neral del sistema y la reduccién
del incrementalismo en el gasto
sea mas o menos posible. Las
experiencias que, con mayor o
menor éxito, se han venido lle-
vando a cabo en el ambito del
INSALUD y en muchas de las co-
munidades auténomas con com-
petencias en el tema, en relacion
con nuevas formas de gestiony
de organizacion, requieren un te-
rreno comun en el que se discu-
tan logros y fracasos, en el que
se avance en pautas comunes
que permitan comparar y apren-
der para mejorar unos de otros.
En ese terreno, el papel de un
Ministerio sin competencias di-
rectas de gestion seria importan-
te en la medida en que facilitase
esa arena de encuentro colecti-
va, e incentivase sistemas comu-
nes o experiencias entre los ac-
tores del sistema que permitieran
que, de forma libre, las comuni-
dades autonomas convirtieran al
Consejo Interterritorial en un
marco informal o formal de en-
cuentro, de analisis e incluso de
acuerdos, en materias de exclu-
siva y libre responsabilidad de
cada comunidad.

2) Materias, por ejemplo, co-
mo las de planificacion sanitaria
del sistema encajarian en este
apartado. Es evidente que aqui
el protagonismo basico seria
también de las comunidades au-
ténomas, que son las responsa-
bles en su ambito territorial de
definir sus propios planes de sa-
lud. Pero el Ministerio manten-
dria en este contexto un papel no
negligible: el de garante de la
equidad en el conjunto del terri-
torio y el de garante de los com-

promisos internacionales de Es-
pana en materia sanitaria. Se tra-
taria, por tanto, de un necesario
esfuerzo comun entre comuni-
dades auténomas y Ministerio,
del que podrian derivarse tam-
bién importantes decisiones en el
sentido de establecimiento de
prioridades (tiempos maximos de
espera en ciertas intervencio-
nes), o determinacion de servi-
cios de referencia supracomuni-
tarios. Todo ello requiere una
posicion de simetria del conjunto
de los actores (Ministerio, comu-
nidades), una aceptacion de las
diferencias y de las decisiones
singulares que no comprometan
los acuerdos basicos, y una pos-
tura del Ministerio entendida mas
como habilitadora de los puntos
de acuerdo que como autoridad
central que representa unos hi-
potéticos intereses generales
versus los intereses localistas
de cada comunidad autonoma.
Nuestra vision no se fundamenta
tanto en conseguir un sistema in-
tegrado de salud basado en la
aceptacion de una autoridad cen-
tral como en facilitar el funciona-
miento fluido de un conjunto de
sistemas de salud unidos por una
base comun y una voluntad de
encontrar valor anadido en la
colaboraciéon y el consenso en
aquellos temas en los que todos
puedan ganar.

3) Nos referimos aqui a temas
—como por ejemplo los de sani-
dad exterior, legislacion basica
o legislacion farmacéutica— en
los que la responsabilidad del Mi-
nisterio es clara y en los que,
siendo imprescindible que las co-
munidades autobnomas sean es-
cuchadas y se cuente con ellas,
la Administraciéon que finalmente
debera dar cuenta ante la opi-
nién publica, ante los tribunales
y ante los organismos interna-
cionales, acabara siendo la Ad-
ministracion central del Estado.
En estos casos, el Consejo Inter-
territorial deberia ser informado
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y dar a conocer sus opiniones,
podria emitir sus informes si asi
se le solicitara por parte del
Ministerio, pero la decision final
correria a cargo del Ministerio.
No obstante, en este campo, las
acotaciones realizadas sobre la
forma en que se ha desarrollado
el sistema sanitario democratico,
y la total dependencia del Minis-
terio en relacion con las comuni-
dades auténomas respecto a la
ejecucion de las decisiones to-
madas, aconsejarian mantener
|6gicas mas simétricas que jerar-
quicas, evitando asi la via del
conflicto judicial, por la que se-
rian los tribunales los que acaba-
sen determinando, por ejemplo,
el alcance de las bases o la in-
fluencia de la sanidad exterior en
los planes internos. Recordemos
que todo el conjunto decisional
del sistema sanitario nacional re-
posa en una pieza muy sensible,
que es el Consejo Interterritorial,
y que, de cerrarse o dificultarse
las vias de dialogo dentro de él,
se haria muy dificil la gobernabi-
lidad del sistema.

b) Composicion
y funcionamiento

La dinamica de funcionamien-
to en estos anos del Consejo
Interterritorial ha ido poniendo de
relieve la no idoneidad en su
composicion. En la actualidad,
como es bien sabido, el Consejo
Interterritorial funciona en pleno
y 6rganos dependientes del mis-
mo, como comisiones, ponen-
cias, etc. Al mismo tiempo, y vin-
culando al Consejo, existe un
dérgano de participacion comuni-
taria en la politica sanitaria llama-
do Comité Consultivo.

El pleno ha estado compuesto
hasta ahora por un representan-
te de cada comunidad auténoma
y por un numero igual de miem-
bros de la Administracion del Es-
tado. Este caracter paritario, que
incluye por parte del Estado a

personas de ministerios muy ale-
jados de los problemas sanita-
rios, ha provocado numerosas
criticas y una relativa sensacion
de inutilidad o poca efectivi-
dad de las reuniones plenarias.
Como hemos dicho anteriormen-
te, en la concepcion del Consejo
que aqui se defiende se apues-
ta por.una mayor flexibilidad y
adaptacion del funcionamiento
de dicho ente, en relacién con el
tipo de asuntos a tratar y de de-
cisiones a tomar. Por tanto, la
composicion del Consejo debe-
ria responder a esa concepcion
de «geometria variable».

Entendemos que en la compo-
sicion hasta ahora vigente se
pretendia quizas evitar situacio-
nes en las que la Administracion
central quedara en minoria, y se-
cundariamente asegurar la pre-
sencia del resto de departamen-
tos ministeriales que podian
verse afectados por decisiones
del Consejo. El primer supuesto,
como es natural, debe ser consi-
derado a la luz del tipo de deci-
siones a tomar. Como hemos
visto mas arriba, ello sélo se-
ria relevante en el supuesto de
aquellas cuestiones en cuya de-
cision el Consejo Interterritorial
actuaria verdaderamente como
centro decisor, pero no asi en
los temas en los que o son
las comunidades autonomas las
Unicas responsables sobre los
asuntos a decidir, o bien es el
Ministerio quien asume en exclu-
siva tal responsabilidad. Todo
ello, légicamente, parte de la hi-
potesis de que el Consejo Inter-
territorial pueda llegar a tomar
acuerdos y deba procederse a
votar, de que existan mayorias y
minorias, y de que se ponga en
marcha un sistema de segui-
miento del grado de cumplimien-
to de los acuerdos alcanzados.
Todo ello contrasta con el proce-
so seguido hasta ahora, en el
que no se ha procedido nunca a
votacion alguna, los acuerdos se

han producido por asentimiento,
y ha predominado mas el deba-
te sobre los temas de fondo, de-
jando las decisiones concretas y
especificas para temas mas téc-
nicos o de auto-organizacion. Si
el camino que se sigue en el fu-
turo es el de un Consejo Interte-
rritorial que ejerza como 6rgano
colectivo de gobierno del siste-
ma sanitario, ello querra decir
que ha de poder tomar decisio-
nes que, en situaciones de res-
triccion del gasto publico, no
siempre seran unanimemente
compartidas. Pero es distinto
afirmar que debe poderse votar
en el seno del Consejo Interterri-
torial, o que no tiene por qué evi-
tarse siempre el que existan ma-
yorias y minorias en el Consejo,
que afirmar que seria convenien-
te que éste fuese el sistema nor-
mal o habitual de toma de deci-
siones en el mismo. De hecho,
no nos imaginamos que pueda
funcionar con garantias de go-
bernabilidad un sistema que, por
ejemplo, imponga criterios de
tiempos maximos de espera en
ciertas intervenciones o la locali-
zacion de centros de referencia
supracomunitarios con base es-
trictamente en criterios de mayo-
ria de comunidades autonomas
versus minoria de otras, o soélo
via decision unilateral del Esta-
do (con su voto de calidad) ver-
sus el conjunto de las comuni-
dades auténomas. No deberia
pues perderse, en la medida de
lo posible, el elemento consue-
tudinario de la adopcion de deci-
siones a través del consenso. No
tiene que ser interpretada esa
costumbre como sintoma de de-
bilidad, si ello no provoca ralen-
tizacion en la toma de decisiones
ni bloqueo de ciertos temas con-
flictivos, ya que, recordemos, to-
do el sistema reposa en un fragil
equilibrio entre centros deciso-
res y centros ejecutores, en los
gue no siempre sera posible que
exista coincidencia ni de prota-

gonismos ni de voluntades.




IV. CONCLUSIONES

La légica que preside este ar-
ticulo es, desde nuestro punto de
vista, la que resulta mas con-
sistente con el modelo consti-
tucional adoptado (Munoz Ma-
chado, 1995) y con la practica
seguida estos afnos en politica
sanitaria. El nuevo ordenamien-
to constitucional espafnol puso
las bases para el transito de un
Estado de fuerte tradicion centra-
lista y autoritaria a un Estado de-
mocratico y descentralizado. Y,
como es bien sabido, lo hizo in-
tentando resolver a la vez dos
problemas distintos: el de la arti-
culacion institucional y politica de
ciertos territorios que historica-
mente habian expresado con
fuerza su voluntad de ver reco-
nocida su identidad, y el de una
mejor y mas racional distribucion
de poderes entre los distintos ni-
veles de gobierno. Mas de quin-
ce afos después, el balance es
aun desigual en ambos aspectos
(ver al respecto ERA, 1997).

Entre 1980, afio en que inicia-
ron sus actividades las nuevas
comunidades autonomas, y 1986,
afo en que se promulgd la Ley
General de Sanidad, la descen-
tralizacion sanitaria tomo cuerpo,
y condicion6 en gran manera el
desarrollo posterior. Esquemati-
zando, podriamos afirmar que el
Ministerio de Sanidad y Consu-
mo ha actuado en estos anos
mas como macrodepartamento
de sanidad del llamado territorio
INSALUD (o sea, el territorio que
comprende las diez autonomias
gue no cuentan hasta ahora con
competencias significativas en
politica sanitaria) que como au-
téntico ministerio con competen-
cias y responsabilidades trans-
versales en toda Espana. No es,
por tanto, descabellado afirmar
que muchas de las competen-
cias previstas en la Ley General
de Sanidad, tales como la Alta
Inspeccion, la elaboracion de los

planes integrados de Salud o la
coordinacion general del Siste-
ma Nacional de Salud, o bien no
se han ejercido, o bien se ha he-
cho de forma insuficiente o mar-
ginal.

Este articulo pretende contri-
buir al necesario debate que sur-
gira en la inmediata perspectiva
de transferencia de las compe-
tencias sanitarias a las diez co-
munidades aun pendientes de
ello, con lo que se completaria la
total descentralizacion del siste-
ma sanitario espafol y se abri-
rian las puertas a nuevos come-
tidos del Ministerio de Sanidad y
Consumo, hoy por hoy desarro-
llados de forma incipiente.

Para ello, hemos partido de
una realidad de la politica sanita-
ria en la que predomine la di-
versidad y la asimetria por enci-
ma de la homogeneidad y de la
coherencia interna. Postulamos,
a partir de ahi, una forma de en-
tender la interaccion y la coordi-
nacion entre los actores institu-
cionales del Sistema Nacional de
Salud basada mas en la codeter-
minacién, en una relacion no je-
rarquica y en una capacidad de
liderazgo estratégica del Ministe-
rio en esa realidad plural, que en
una vision de recuperar el terre-
no perdido apoyandose en con-
troles coercitivos y en el uso de
sus capacidades normativas e
inspectoras.

La articulacion de poderes en
el sistema politico espafol no
puede entenderse desde un tra-
miento normativo-constitucional,
fundamentado en una separacion
formal y estatica de competencias
gue solo existe en los textos. Si
bien el paisaje intergubernamen-
tal hoy en Espana se basa en una
gran complejidad de relaciones 'y
en un fuerte entramado de in-
terdependencias entre los distin-
tos niveles de gobierno, en el
caso de la sanidad la cosa se
complica por la existencia de fac-
to de fuertes poderes ya en ma-

nos de algunas comunidades au-
tonomas. El rol de liderazgo y
coordinacion del sistema sélo
puede ejercerse sobre la base
de obtener consenso, crear valor
anadido en la labor de intermedia-
cion, y aceptar la estructura asi-
métrica y plural hoy ya existente.

NOTA

(*) A estos efectos, resulta apropiada la
idea de un «continuo» en el que los instru-
mentos de control se sitian en funcion de su
mayor o menor proximidad a las ideas que
polarizan la escala. La tensién coercion-coope-
racion expresa los términos de este continuo,
cuya tipologia de controles se describe por
GoRMLEY (1989) en tres niveles: los contro-
les coercitivos, inspirados en una concepcion
jerarquica basados en mandatos normativos
orientados a reducir la discrecionalidad de los
poderes subestatales; los controles cataliti-
€0s, que promueven una vision comun entre
niveles de gobierno, sin predeterminar su
comportamiento; por ultimo, los controles de
incentivos, que se basan en impulsar el con-
vencimiento y la adhesion voluntaria a objeti-
vos comunes, incorporando estimulos posi-
tivos o negativos.
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Resumen

Entre 1980, ano en que iniciaron sus actividades las nue-
vas comunidades auténomas, y 1986, afo en que se promul-
g6 la Ley General de Sanidad, la descentralizacion sanitaria
tomo cuerpo, y condiciond en gran manera el desarrollo poste-
rior. El Ministerio de Sanidad y Consumo, ha actuado en estos
anos mas como macrodepartamento de sanidad del llamado
territorio Insalud que como auténtico ministerio. Tras la trans-
ferencia de las competencias sanitarias a las diez comunida-
des aun pendientes de ello, el Ministerio debera asumir nue-
vos cometidos hoy desarrollados de forma incipiente. Se
defiende que el rol de liderazgo y coordinacion del sistema
solo puede ejercerse sobre la base de obtener consenso,
crear valor anadido en la intermediacién, y aceptar la actual
estructura asimétrica y plural.

Palabras clave: politicas sanitarias, descentralizacion, coordi-
nacion.

Abstract

Between 1980, the year in which the new autonomous com-
munities started their activities, and 1986, the year when the
Health Act was passed, health decentralization took shape and
predetermined subsequent development to a considerable ex-
tent. In these years the Ministry of Health and Consumer Af-
fairs has acted more as a macrodepartment of health of the so-
called INSALUD territory than as a real ministry. After the
transfer of powers in the sphere of health to the ten communi-
ties where this is still pending, the Ministry will have to assume
new functions still only in an embryonic stage of development
at the moment. We uphold that the role of leadership and coor-
dination of the system may only be exercised on the basis of
achieving consensus, creating added value in intermediation,
and accepting the present diversified multiform structure.

Key words: health policies, decentralization, coordination.
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