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 Principales ideas del texto: 
 
– La naturaleza físico-química, epidemiológica, ambiental y económica de muchos riesgos para la 

salud exige aplicar políticas que trascienden las fronteras autonómicas. 
– Proteger eficientemente a los ciudadanos de riesgos que operan en escalas geográficas 

transcomunitarias exige un mayor grado de cooperación horizontal y vertical. 
– La cooperación horizontal puede dar respuesta a riesgos que trascienden a cada CC.AA. 
– La cooperación de las CCAA en salud pública debe centrarse más en los efectos que van a disfrutar 

los ciudadanos. De hecho, en ello debe centrarse más todo el sistema de salud pública. 
– Ahora que las Cortes debaten el Proyecto de Ley General de Salud Pública es importante que 

sepamos por qué, en qué y para qué es esencial esa ley y la cooperación de las CC.AA. en salud 
pública. 

– Podemos cambiar el recelo que durante la Transición provocaba la cooperación entre CC.AA. por la 
confianza en el progreso que ésta favorece. 

– La salud pública es un buen motivo, una sólida piedra de toque y un amplio cauce para que la 
cooperación horizontal y vertical avancen. 

– La salud pública es, probablemente, uno de los mejores ejemplos que existen en España de 
cooperación horizontal. 

– Apreciar lo que ya cooperan las CC.AA. ayudará a políticas vitales para salir de la crisis. 
– En España los convenios y acuerdos formalizados entre CC.AA. al amparo del artículo 145.2 de la 

Constitución siguen siendo grandes desconocidos, aunque la colaboración informal entre 
comunidades parece ser mucho más amplia. El análisis de sus características en el campo de la 
salud pública es prácticamente nulo. Es urgente subsanar esta carencia. 

– Potenciar la cooperación en salud entre CC.AA. sería bien valorado por los ciudadanos 
– Aumentar la cooperación entre CC.AA quitará hierro a los ensueños recentralizadores y a los 

soberanistas. 
– La crisis económica frena en seco la perniciosa ideología del “pues yo más”. La ideología de la 

cooperación ofrece una salida factible, pragmática y atractiva. 
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– Un problema de como se trabaja actualmente en el Consejo Interterritorial (CI) de Salud es que se 
fía mucho al consenso y a la deliberación informal. En cambio, faltan análisis en profundidad de los 
problemas, análisis que sólo un organismo bien dotado en recursos humanos y técnicos puede 
efectuar, análisis que son fundamentales para equilibrar las presiones de los grupos de interés. Y 
faltan mecanismos democráticos de decisión, de modo que quienes queden en minoría acaten las 
decisiones de la mayoría. 

– Las decisiones y la evaluación de su impacto rara vez están suficientemente apoyadas en órganos 
técnicos con la suficiente capacidad y estabilidad. Por eso es importante que la nueva ley de salud 
pública permita crear (si no ahora, dentro de poco tiempo) la Agencia Española de Salud Pública. 

– Quizá la Comisión de Salud Pública del CI sea uno de los órganos del Estado del que más 
cooperación surge. No obstante, los protagonistas de ella prefieren actuar en marcos poco 
formalizados. Prácticamente siempre por consenso y utilizando procesos informales de 
deliberación, con un grado excesivamente alto de politización de los problemas y, por tanto, sin 
apenas espacio para el análisis técnico de cuestiones que habitualmente tienen un alto grado de 
complejidad y, además, enormes intereses económicos de grupos de interés perfectamente 
organizados en su permanente labor de presión, con frecuencia contraria a la toma de decisiones que 
supongan un ahorro de recursos públicos. Esa informalidad, el excesivo papel del consenso y la 
debilidad técnica de los procesos de decisión plantea graves problemas; por ejemplo, de seguridad 
jurídica y de eficiencia. Las instituciones (la Agencia Española de Salud Pública, las otras agencias 
y organismos autonómicos y municipales) ayudarían a resolver esos problemas. Algunas de tales 
instituciones están y estarán en Madrid, otras no; algunas instituciones autonómicas y municipales 
ya existen, sólo necesitan que se les reconozca o refuerce la legitimidad necesaria para actuar fuera 
de su propia CC.AA, para firmar acuerdos inter-CC.AA., para promover alianzas con 
organizaciones ciudadanas de ámbito estatal, etc. 

– Existe un llamativo déficit de análisis sobre la actividad, la productividad y el impacto en salud del 
propio sistema de salud pública. 
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Algo debe esconder la idea de que las Comunidades Autónomas deben cooperar más entre ellas a fin 
de servir mejor a los ciudadanos para que –pareciendo tan obvia– se hable tan poco de ella. Las 
Comunidades Autónomas (CC.AA.) pueden cooperar en sentido “vertical” (esto es, con entidades de 
distinto nivel territorial, como el gobierno central o los ayuntamientos) y en el plano “horizontal” 
(entre ellas). De las dos formas de cooperación, con mucho la menos habitual en los discursos 
políticos es la horizontal. Y, sin embargo, esa colaboración no sólo responde a una necesidad profunda 
de los Estados descentralizados contemporáneos, federales o no. Además –y de forma clara, 
probablemente ejemplar, en el caso de la salud pública– su acción es a menudo imperativa. Pues, 
dicho en términos gráficos, “los virus y los contaminantes ambientales no conocen las fronteras 
autonómicas”. Ni son más vulnerables a la acción del gobierno central que a la de las CC.AA. En 
efecto, la naturaleza físico-química, microbiológica, epidemiológica, ambiental, económica y cultural 
de muchos procesos condicionantes de la salud colectiva exige adoptar políticas –estructurales y 
coyunturales, puntuales y a largo plazo, formales y funcionales, técnicas, políticas y culturales– que 
trascienden las delimitaciones administrativas, jurídicas y políticas. 
 
Muchos de los procesos que más dañan nuestra salud y que operan en el espacio geofísico, económico 
y cultural español no conocen el artículo 145.2 de la Constitución; pero sí lo conocen y pueden 
aplicarlo los responsables de las políticas que deben protegernos de aquellos procesos. Dicho artículo 
regula el régimen general de la cooperación horizontal entre CC.AA. Establece que los Estatutos de 
las comunidades pueden prever los términos en que éstas podrán desarrollar dos tipos de instrumentos 
de cooperación: convenios entre CC.AA. para la gestión y prestación de servicios propios de las 
mismas (en este caso la única exigencia es la comunicación de los convenios a las Cortes Generales); 
y, en los demás supuestos, acuerdos de cooperación (que necesitan la autorización de las Cortes 
Generales). También otras leyes e instrumentos jurídicos vigentes promueven fórmulas de 
coordinación y cooperación vertical y horizontal (protocolos de colaboración, pactos, planes 
integrales, agencias, conferencias sectoriales). 
 
Sin menoscabo de que el artículo 145.2 adolezca de deficiencias jurídicas, su aplicación –hoy, 
probablemente, demasiado infrecuente– tiene un alto potencial de impacto social. Y es plenamente 
compatible con una democrática pluralidad de ideas y estrategias políticas. Aunque, eso sí, exige 
definir bien en qué y para qué se va a cooperar: requiere centrarse más en los efectos que se espera 
disfruten los ciudadanos, y no sólo en los servicios a ofertar. 
 

*     *     * 
 

Parece que tras más de 30 años de Constitución el artículo 145.2 no ha permitido precisar, en la 
práctica, qué tipo de actuaciones cooperativas han de ser consideradas convenios y cuáles acuerdos, o 
qué hay que entender por gestión y prestación de servicios propios. Ello es de gran importancia, pues, 
como acabamos de ver, de dicha distinción depende que sea necesaria o no la autorización de las 
Cortes.  
 
Y, como han señalado diversos juristas, si ya la regulación constitucional es insuficiente para 
distinguir con claridad ambas figuras (convenios y acuerdos), a menudo los Estatutos de Autonomía 
han eliminado, en buena medida, el único criterio de diferenciación –el régimen de intervención de las 
Cortes Generales–, provocando, en consecuencia, un alto grado de identificación entre los convenios y 
los acuerdos. Además, a menudo han añadido otros requisitos que acentúan la rigidez de los 
convenios. 
 
En efecto, la definición y régimen de los convenios (“supuestos, requisitos y términos”), así como la 
regulación de la intervención de las Cortes (“carácter y efectos de la correspondiente comunicación”) 
corresponden a los Estatutos de Autonomía, los cuales, en la medida en que hacen uso de esa facultad 
(que no “deber”), delimitan también por exclusión el alcance de los acuerdos. La interpretación de qué 
deba entenderse por “servicios propios” ha sido diversa, al parecer. Algunos juristas han considerado 
que la “gestión y prestación de servicios propios” de las Comunidades equivale a función o actividad 
administrativa, con lo cual abarca prácticamente cualquier actuación en ejercicio de las competencias 
ejecutivas de las CC.AA. Algunos Estatutos optan por identificar esos “servicios propios” con los 



– Miquel Porta – 4 – 
 
referidos a “servicios propios correspondientes a materias de su exclusiva competencia”. Otros 
consideran, sin embargo, que tales “servicios propios” son, sin más, aquéllos de “su competencia”. 
También se ha discutido si el objeto de los convenios ha de referirse al “ejercicio” de ciertas 
competencias, sin afectar a la indisponible “titularidad” de las mismas. 
 
En cualquier caso, aunque la distinción entre convenios y acuerdos puede resultar un tanto 
problemática en ciertas circunstancias, lo más llamativo es que –en salud pública y en otras políticas– 
apenas se ha utilizado ninguno de los dos tipos de instrumentos: tras varias décadas de funcionamiento 
del Estado autonómico, en contadas ocasiones se ha solicitado autorización a la Cortes para un 
acuerdo entre CC.AA., y al parecer apenas se han formalizado algunas docenas de convenios entre 
CC.AA., cuando los convenios entre el Estado y las CC.AA. se cifran en miles. Si no estoy 
equivocado, nunca se ha firmado un convenio multilateral entre todas las CC.AA., ni siquiera entre la 
mayor parte de ellas –un hecho que algunos juristas consideran realmente excepcional a nivel mundial 
entre estados descentralizados. 
 
Los recelos que durante la Transición provocaba la cooperación entre CC.AA. y otros miedos 
ancestrales tienen su reflejo en el apartado 1 del artículo 145 de la Constitución: “En ningún caso se 
admitirá la federación de Comunidades Autónomas”. Si hoy esta prohibición le parece peculiar o 
pintoresca a alguien, cabe pensar que esos miedos son ahora mucho más minoritarios que en 1979. Por 
otra parte, debe señalarse que dicha prohibición recoge una similar que había en la Constitución de la 
Segunda República española de 1931 (de acuerdo con la cual “en ningún caso se admite la Federación 
de regiones autónomas”). También hay que saber que aquella prohibición existe en otros países de 
estructura federal o compleja (como Suiza, Estados Unidos de América, México, Argentina). 
 
Los redactores de los primeros Estatutos de Autonomía apenas dieron importancia a la cooperación 
horizontal. Su preocupación fundamental era, en la mayoría de los casos, asumir el mayor número 
posible de “competencias exclusivas”. Los impulsores de los nuevos Estatutos aprobados durante la 
VIII Legislatura (2004 - 2008) apenas corrigieron esas deficiencias. En realidad, el concepto de 
“gestión y prestación de servicios propios” es tan amplio que prácticamente todos los acuerdos 
podrían, si los Estatutos así lo dispusieran, subsumirse en él, y de esta forma evitar la necesidad de 
autorización de las Cortes. Pero si se entiende “propios” como sinónimo de “competencias 
exclusivas”, todos los convenios sobre materias que no sean de competencia exclusiva (es decir, la 
mayoría) serán considerados “acuerdos de cooperación” y, por tanto, requerirán la autorización de las 
Cortes. 
 

*     *     * 
 
En España los convenios y acuerdos formalizados entre CC.AA. siguen siendo hoy grandes 
desconocidos. Cierto que esas docenas de convenios se refieren a pactos formalizados al amparo del 
artículo 145.2 de la Constitución, siendo la colaboración informal entre comunidades –como 
decíamos– mucho más amplia. Aunque igualmente marginada en los discursos políticos hegemónicos. 
El análisis de sus características en el campo de la salud pública es prácticamente nulo. Es urgente 
subsanar esta carencia: necesitamos análisis rigurosos, detallados y profundos de las múltiples facetas 
que ha tenido y tiene la cooperación horizontal –formal e informal– entre CCAA en salud pública; y a 
ser posible, por supuesto, en el contexto de la cooperación horizontal en otros campos y en el de la 
cooperación vertical. Los registros de convenios y acuerdos entre CC.AA. son una fuente de 
información de suma importancia para poder efectuar una parte de los análisis mencionados. 
 
Existen también numerosos protocolos de colaboración, pactos y otros instrumentos legales, en algún 
caso incluso dentro del derecho privado. Analizar de forma sistemática, exhaustiva –y cuando sea 
posible, cuantitativa– estas experiencias de cooperación formal e informal me parece asimismo 
urgente. 
 
También es necesario que tales análisis incluyan las actividades de cooperación horizontal que se 
desarrollan mediante otras instituciones, canales y fórmulas; son ejemplos destacados de ellas la 
Federación Española de Municipios y Provincias (FEMP), las reuniones de los distintos servicios de 
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atención de emergencias, o las conferencias de Parlamentos Autonómicos, de Tribunales de Cuentas 
Autonómicos o de Defensores del Pueblo de ámbito igualmente autonómico. 
 
Otros instrumentos legislativos promueven fórmulas de coordinación, colaboración y cooperación 
vertical y horizontal. Es el caso de la Ley 7/1985, reguladora de las Bases del Régimen Local 
(L.B.R.L.) o de la Ley 30/1992, de Régimen Jurídico de las Administraciones Públicas y del 
Procedimiento Administrativo Común. Esta última, por ejemplo, establece que “la Administración 
General del Estado, las de las Comunidades Autónomas y las Entidades que integran la 
Administración Local deberán colaborar y auxiliarse para aquellas ejecuciones de sus actos que hayan 
de realizarse fuera de sus respectivos ámbitos de competencias”. No parece que existan análisis de las 
características de esta colaboración en el campo de la salud pública.  
 
La propia Ley de Cohesión y Calidad del SNS (16/2003) –aprobada por un gobierno del PP, con el 
apoyo de todos los partidos políticos– establece dos fórmulas para fomentar la cooperación vertical: 
los planes integrales y las acciones de cooperación en salud pública. El Consejo Interterritorial (CI) y 
las agencias son las instituciones que la Ley de cohesión destaca para gestionar la coordinación. El CI 
está definido por la Ley como «el órgano permanente de coordinación, cooperación, comunicación e 
información de los servicios de salud entre ellos y con la Administración del Estado». Fueron pasos 
interesantes. Sin embargo, un problema de como se trabaja actualmente en el CI es que se fía mucho al 
consenso y a la deliberación informal, con la calidad técnica de las decisiones es a menudo pobre, y el 
seguimiento de sus efectos, peor. En numerosos ámbitos de gobierno de la salud pública española 
parecen faltar análisis en profundidad de los problemas, análisis que sólo un organismo bien dotado en 
recursos humanos y técnicos puede efectuar, análisis que son fundamentales para equilibrar las 
presiones de gasto de los grupos de interés. Y faltan mecanismos democráticos de decisión, de modo 
que quienes queden en minoría acaten las decisiones de la mayoría. Abrigo pocas dudas de que estos 
problemas están relacionados con el hecho de que –como bien ha explicado el profesor Vicente 
Ortún– España exhibe en las dimensiones de “efectividad gubernamental” y “control de la corrupción” 
una calificación internacional deplorable. 
 
Caracterizar los análisis, procesos de decisión y actividades en salud pública de los Órganos centrales 
del Estado y, en especial, del CI del Sistema Nacional de Salud y de su Comisión de salud pública 
debería también formar parte de los mencionados análisis acerca de las actividades de cooperación 
horizontal y vertical. La hipótesis (estoy convencido de que no es sólo mía) es que las decisiones sobre 
tales actividades, su seguimiento y la evaluación de su impacto rara vez han estado suficientemente 
apoyadas en órganos técnicos con la suficiente capacidad y estabilidad. Por eso es importante que la 
nueva ley de salud pública permita crear (si no ahora, dentro de poco tiempo) la Agencia Española de 
Salud Pública. Porque –como han señalado acertadamente el presidente de la Sociedad Española de 
Epidemiología, Fernando G. Benavides, y el anterior Director General de Salud Pública, Ildefonso 
Hernández– la gobernanza del sistema estatal de salud pública no puede ser difusa, sin órganos y 
procesos decisores claros, sin mecanismos claros de inspección, evaluación y rendición de cuentas. 
 

*     *     * 
 
Y, en efecto, creo que una de las grandes cuestiones que dichos análisis deberían permitir abordar con 
fundamento atañe a la posible necesidad de reforzar la capacidad técnica y la eficiencia de las 
instituciones y organizaciones (de cooperación o no) en salud pública: en especial, la capacidad de las 
instituciones y organizaciones responsables de aplicar políticas de salud pública, laboral y ambiental 
transcomunitarias (políticas ‘trans-CC.AA’ dentro del Estado español). En el marco (ideológico, 
político) de cooperación vertical y horizontal que en este texto reivindico o recupero, esa 
responsabilidad no es exclusiva del Ministerio de Sanidad, ni del CI ni de ningún órgano o institución 
central del Estado, sino que puede ser ejercida también por cualquier CC.AA. o grupo de CC.AA. 
capacitadas y legitimadas para ello. Puesto que parece que existen ejemplos incipientes de CC.AA. 
que han ejercido y ejercen ese liderazgo, es de suma relevancia que se analicen las características, 
fortalezas y debilidades de las experiencias (¿son a medio o largo plazo, evalúan el impacto en salud 
de las políticas, qué recursos humanos y económicas utilizan...?). 
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Es prácticamente seguro que existen duplicidades entre las CC.AA., y entre algunas de éstas y los 
órganos centrales del Estado. Es probable que ciertos análisis y servicios puedan efectuarse y 
proporcionarse de forma más eficiente mediante una mejor colaboración vertical y horizontal. Pero 
también es posible que en algunas cuestiones hoy ninguna CC.AA., ni los órganos centrales del 
Estado, tengan la suficiente competencia técnica, recursos, o siquiera actividad real. Mi impresión es 
que ciertas obligaciones del Estado en salud pública se cumplen de forma insatisfactoria: nadie las 
cumple bien. Los análisis críticos al respecto son exiguos. De hecho, a mi juicio existe un llamativo 
déficit de análisis sobre la actividad, la productividad y el impacto en salud del sistema de salud 
pública; parece un déficit superior que el que concierne al sistema curativo-asistencial. 
 
Las estrategias para superar las carencias de competencias técnicas, recursos (especialmente, la 
formación de los recursos humanos) y actividad pueden seguir planteándose como siempre se ha 
hecho; lo que tiene numerosas virtudes. Sin embargo, sugiero que puede resultar productivo –mientras 
se mantienen ciertos principios y estrategias– plantear la superación de las carencias en otro marco o 
contexto (ideológico, político, jurídico): el de las realidades y potencialidades que ofrece la 
cooperación horizontal y vertical. A las actitudes recentralizadoras les veo pocas posibilidades de 
traducirse en medidas legales y en políticas reales, por más lúcidas, lucidas o relucientes que esas 
actitudes puedan parecer en algunos lances verbales, o por más rentables que puedan ser en pequeños 
segmentos del mercado electoral. La única alternativa real al “marco de cooperación horizontal” es la 
actual fragmentación de recursos, legislación, procesos decisorios... 
 
A mi juicio, sería conveniente que la próxima Ley General de Salud Pública facilitase que en los 
próximos años madurasen iniciativas (de las Comunidades Autónomas, ayuntamientos, órganos 
centrales del Estado)  para establecer (o en su caso fortalecer) instituciones, organizaciones, redes, 
legislación, procesos de decisión y otros mecanismos estables de cooperación horizontal, con las 
debidas autoridad política y capacidad técnica de análisis, intervención y evaluación; por ejemplo, 
mediante la creación por convenios entre las CC.AA. de Conferencias de Consejeros, agencias 
transcomunitarias, laboratorios, profesionales y programas con capacidad para formar personal y para 
actuar con toda seguridad jurídica y eficiencia en más de una CC.AA. (a ser posible, en todas las 
CC.AA.). La cooperación horizontal responde a una necesidad objetiva de la sociedad española; y esa 
necesidad está –me temo– bastante desatendida en el caso de las políticas de salud pública. 
 
Como han advertido algunos expertos, la cooperación, a la vez que incrementa el nivel de 
autogobierno de las CC.AA., las somete a un significativo control mutuo, al obligar a las 
Comunidades a informar de sus prácticas y abrirse a la comparación –un control del que se benefician 
los ciudadanos. La cooperación dispone de múltiples técnicas, no sólo orgánicas, sino también 
funcionales, de las que quizá hasta ahora se ha hecho un uso exiguo. Es de esperar que todas las partes 
implicadas reflexionarán sobre las posibilidades que existen –en medio de la profunda crisis actual– de 
desarrollar una acción de cooperación más intensa, basada en fundamentos e instrumentos jurídicos 
más sólidos, y en otra cultura de cooperación vertical y horizontal; en esa cooperación pueden tener 
mayor peso los intereses de los ciudadanos, la evaluación de objetivos, y la eficiencia. 
 
Lo que está claro, a mi juicio, es que la crisis económica frena en seco la perniciosa ideología del 
“pues yo más” (mi gobierno ofrece más servicios, siempre más... sin necesidad de que su efectividad 
clínica, impacto en la salud pública, eficiencia social o sostenibilidad estén demostradas). La 
pragmática ideología de la cooperación (que lo es, no veo por qué deberíamos tener empacho en 
reconocerlo) ofrece una salida factible, atractiva incluso para quienes no la hubiesen compartido en 
otro momento histórico. Una salida de sentido común a la insostenible espiral consumista. El énfasis 
no debería ponerse tanto en lemas como “esto es competencia nuestra” o “esto lo hemos hecho aquí” o 
“nosotros hacemos todavía más cosas que ellos”, sino en los resultados positivos, reales, que las 
políticas de cooperación en salud pública alcancen en beneficio de los ciudadanos, de su bienestar y de 
los nuevos indicadores de desarrollo. 
 
Los órganos e instituciones centrales del Estado y las CC.AA. están sometidos recíprocamente a un 
deber general de colaboración que no es preciso justificar en preceptos jurídicos muy concretos, 
porque es de esencia al modelo de organización territorial del Estado implantado por la Constitución. 
Que no sea imprescindible justificarlo jurídicamente no quita que sí sea conveniente razonarlo 
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políticamente: cuando hablamos de políticas “concretas” –como las de salud pública, salud laboral o 
medio ambiente– los argumentos dejan de ser fuertemente ideológicos o tácticos para referirse a 
procesos sociales –también políticos, por supuesto– que afectan de manera muy directa a nuestra 
integridad física, calidad de vida, bienestar, equidad y convivencia. 
 

*     *     * 
 
Ahora que las Cortes debaten el Proyecto de Ley General de Salud Pública es adecuado recordar que 
en la materia de sanidad y, específicamente, en la de salud pública, la Constitución y los Estatutos de 
Autonomía atribuyen a las instituciones centrales del Estado amplias competencias para establecer la 
bases y la coordinación, y a las CC.AA. el desarrollo legislativo y la ejecución. Como sucede con 
todos los títulos competenciales, las competencias relativas a la salud pública son indisponibles o 
irrenunciables, de modo que sus titulares no pueden cederlas ni renunciar a ellas. Sin embargo, su 
ejercicio no tiene por qué producirse de modo independiente: si lo requieren las necesidades de los 
ciudadanos (por ejemplo, la protección de su salud), las políticas pueden –y deben– desplegarse 
mediante la cooperación entre CC.AA., entre éstas y los órganos centrales del Estado, y entre ellas y 
los ayuntamientos. La territorialidad de las competencias en salud pública no sólo no excluye, sino que 
reclama, la cooperación en el ejercicio de las mismas. El propio Tribunal Constitucional ha 
manifestado la necesidad de evitar que las autonomías territoriales conduzcan a separaciones o 
compartimentaciones que perjudiquen a los intereses generales. 
 

*     *     * 
 
Entre muchas otras actividades relacionadas con la prevención de las enfermedades y la promoción de 
unas condiciones de vida saludables, el sistema español de salud pública cuida cotidianamente qué 
respiramos, bebemos y comemos los más de 46 millones de habitantes –la inmensa mayoría, sanos– de 
España, además de millones de visitantes. Los calendarios de vacunación infantil (no tan diferentes 
como a veces se supone), la seguridad alimentaria y vial, la prevención de riesgos laborales y la 
inspección de las condiciones de trabajo, la regulación del tabaquismo y otras adicciones, el control de 
la contaminación atmosférica o la gestión del riesgo químico son ejemplos de procesos cuya 
naturaleza, dinámica social e influencia sobre nuestra integridad física y bienestar exigen la 
cooperación de todos los órganos del Estado. Fortalecer la cooperación vertical y horizontal no sólo 
pretende hallar economías de escala (por ejemplo, en la compra de vacunas). Se trata además de dar 
respuesta a riesgos que operan en amplias escalas geográficas o temporales. Por ello, conviene que los 
parlamentarios que ahora elaboran la mencionada ley expliquen bien a sus colegas políticos y al 
conjunto de ciudadanos por qué, en qué y para qué es esencial la cooperación de las CC.AA. 
 
Potenciar la cooperación entre CC.AA. no sólo saldrá a cuenta, sino que será bien valorado por 
muchos ciudadanos: apreciamos a nuestros vecinos de CC.AA. más de lo que acepta cierta retórica. 
Además quitará hierro a algunos ensueños recentralizadores y a sus recíprocos soberanistas (ambos de 
dudosa viabilidad, pero con legitimidad y rentabilidad en el mercado electoral). Quizá ahí resida la 
principal razón de que no se reconozca más el valor –los considerables beneficios sociales– de la 
cooperación horizontal. 
 
Si dotamos a las instituciones del Estado (todas: centrales, autonómicas, municipales) de recursos 
suficientes y fortalecemos a su capital humano, a sus organismos y a sus mecanismos de colaboración, 
facilitaremos la aplicación de políticas de salud socialmente eficientes, imprescindibles en áreas en las 
que el sistema presenta desgarros que dejan inermes a millones de ciudadanos. La protección ante los 
riesgos químicos derivados de la alimentación, el medio ambiente y las condiciones de trabajo es el 
ejemplo más relevante. 
 
Naturalmente, la cuestión de la cooperación de las CC.AA. es también relevante en otras políticas 
públicas que son interdependientes y transversales a diversas Comunidades. Hoy un estado 
políticamente descentralizado no puede cumplir eficientemente con sus obligaciones si no utiliza 
mecanismos de cooperación verticales y horizontales. Idea plenamente coherente con otras dos: la 
resumida en la metáfora de la red –“todos las instituciones del Estado deben trabajar en red”–, y la 
propuesta de políticas sistémicas, como la de “integrar a la salud en todas las políticas”. Y tan 
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necesario es el respeto del orden competencial como que unos y otros órganos dispongan de recursos 
para ejercer sus atribuciones. Si se entiende la cooperación como el seguimiento pasivo de la autoridad 
legal, se pierde el efecto multiplicador del esfuerzo combinado. 
 

*     *     * 
 
El cambio de época –o mejor, la transición sistémica– que vivimos aconseja y propicia cambiar el 
recelo que durante la Transición provocaba la cooperación entre CC.AA. por la confianza en el 
progreso que ésta favorece. La salud pública es un excelente motivo, una sólida piedra de toque y un 
amplio cauce para que la cooperación horizontal y vertical avancen. La salud pública es, 
probablemente, uno de los mejores ejemplos que en España ya existen de una incipiente cooperación 
horizontal. Analizar, reconocer y apreciar lo mucho que ya cooperan las CC.AA. entre sí aportará 
nuevas energías a políticas públicas y privadas que son vitales para no salir en falso de la actual crisis. 
Curiosamente (¿lamentablemente?), hoy buena parte de esta cooperación parece ejercerse por vías 
informales; rara vez recurriendo al mencionado artículo 145.2 o a otros mecanismos jurídicos 
formales. Y ello aunque quizá la Comisión de Salud Pública del Consejo Interterritorial de Salud sea 
uno de los órganos del Estado del que más cooperación surge. No obstante, los protagonistas de ella 
prefieren actuar en marcos poco formalizados. Prácticamente siempre por consenso y utilizando 
procesos informales de deliberación, con un grado excesivamente alto de politización de los problemas 
y, por tanto, sin apenas espacio para el análisis técnico de cuestiones que habitualmente tienen un alto 
grado de complejidad y, además, enormes intereses económicos de grupos de interés perfectamente 
organizados en su permanente labor de presión, con frecuencia contraria a la toma de decisiones que 
supongan un ahorro de recursos públicos. 
 
Esa informalidad, el excesivo papel del consenso y la debilidad técnica de los procesos de decisión 
plantea graves problemas; por ejemplo, de seguridad jurídica y de eficiencia. Las instituciones (la 
Agencia Española de Salud Pública, las otras agencias y organismos autonómicos y municipales, las 
conferencias de consejeros, etc.) ayudarían a resolver esos problemas; algunas de tales instituciones 
están y estarán en Madrid, otras no; algunas instituciones autonómicas y municipales ya existen, sólo 
necesitan que se les reconozca o refuerce la legitimidad necesaria para actuar fuera de su propia 
CC.AA, para firmar acuerdos inter-CC.AA., para promover alianzas con organizaciones ciudadanas de 
ámbito estatal, etc. Para ser eficiente la cooperación necesita un marco institucional sólido y nítido; 
pero ¿puede serlo una red de instituciones? ¿Y por qué no? Seguimos demasiado apegados a modelos 
‘verticales’. 
 
A mayor abundamiento, también forman parte del sistema de salud pública (y del sistema de factores 
condicionantes de la salud pública) las empresas y organizaciones ciudadanas que influyen en esos 
‘determinantes’ (por ej., las empresas distribuidoras de agua potable). Obviamente, sería un error 
plantear que el trabajo con esas organizaciones y empresas en bien de la salud pública debiese hacerlo 
una única agencia estatal radicada en Madrid, o sólo los órganos centrales del Estado. Y, sin embargo, 
no están para nada claras cuáles son las formas efectivas de gobernar todo el sistema, ni cuáles son los 
procesos reales de decisión, ni quienes tienen realmente poder dentro del sistema; es más, creo que 
sólo tenemos una idea muy vaga –absolutamente insuficiente– de cuáles son los procesos críticos –y 
los puntos críticos– de intervención para gobernar la multitud de interacciones económicas, 
comerciales, jurídicas y de toda índole (entre instituciones, empresas, organizaciones sociales, etc.) 
que realmente determinan el estado de la salud de los ciudadanos. 
 
Como ya he comentado en otros papeles:2

 
– son salud pública las instituciones, empresas y organizaciones que protegen y fomentan el estado de salud de 
los distintos grupos de la sociedad, sanos o enfermos; son salud pública las políticas públicas y privadas, los 
servicios, los programas y las actuaciones de toda índole desarrolladas por los poderes públicos, empresas y 
organizaciones ciudadanas con la finalidad de actuar sobre los procesos y factores que más influyen en la salud 
de las personas. 
 

                                                      
2 Por favor, ver referencias bibliográficas al final de este documento. 
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– el proyecto de Ley General de Salud Pública tiene la voluntad de actuar sistémicamente sobre las conexiones 
causales entre economía, salud, cultura y ciudadanía. O si se prefiere, entre economía sostenible, salud pública, 
energía y medio ambiente, valores democráticos... pues ahí están los grandes factores condicionantes de la salud 
de la sociedad europea del siglo XXI: en los sistemas de economía y trabajo, medio ambiente y energía, 
relaciones de género, consumo, transporte, en la calidad de nuestra democracia... Creo que esta ley puede ser un 
ejemplo de una nueva generación de leyes que piensan a la sociedad –y a su transformación– de un modo más 
complejo, pragmático y radical. 
 

*     *     * 
 
Las políticas que resultan de la cooperación soportan menos retórica y contribuyen más a que el 
conjunto del estado autonómico (incluyendo el sistema estatal de salud pública) cumpla eficientemente 
con su obligación de promover un desarrollo más justo y humano, más respetuoso con el medio 
ambiente y con las personas. Cuando las instituciones de cooperación maduren y sean más 
reconocidas, la opinión pública pensará más en las características reales de los problemas y en los 
beneficios de las decisiones que afectan el gasto público. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



– Miquel Porta – 10 – 
 
Algunas fuentes y referencias bibliográficas 
 
– Albertí Rovira, Enoch. Los convenios entre Comunidades Autónomas. En: VV.AA. Las relaciones 

interadministrativas de cooperación y colaboración, Barcelona, Institut d’Estudis Autonòmics, 1993. 

– Tajadura Tejada, Javier. Los convenios de cooperación entre Comunidades Autónomas: marco normativo y 
propuestas de reforma. Revista d’Estudis Autonòmics i Federals, núm 11 (octubre 2010): 206-254. 

– Alonso, Fèlix (dir.). Jornada Tècnica sobre Registres de Convenis 2008. Barcelona: Departament d’Interior, 
Relacions Institucionals i Participació, Generalitat de Catalunya, 2009. 

– Bacigalupo Sagesse, Mariano. Sinopsis del artículo 145 de la Constitución Española. 
http://www.congreso.es/consti/constitucion/indice/sinopsis/sinopsis.jsp?art=145&tipo=2 (Diciembre, 2003). 

– Sánchez Navarro, Angel J. Comentarios a la Constitución Española. Tomo XI - Articulos 143 a 158 de la 
Constitucion Española de 1978. Artículo 145: Convenios entre Comunidades Autónomas (enero 1999). vLex: 
VLEX-339016. http://vlex.com/vid/339016  

– http://noticias.juridicas.com/base_datos/Admin/constitucion.html (Constitución española) 

– http://www.gencat.cat/generalitat/cas/estatut/index.htm (EAC 2006) 

– http://www10.gencat.cat/drep/AppJava/cat/ambits/relacions/Registre/catala/Registre_catala.jsp (Registro de 
Convenios de colaboración y cooperación, Generalitat de Catalunya) 

– Segura Benedicto A, Oñorbe de Torre M. Cambios en la salud pública: el papel del estado y de las autonomías. 
Informe SESPAS 2010. Gaceta Sanitaria 2010 (Suplemento 1): 19-22. 

– Villalbí JR, Carreras F, Martín-Moreno JM, Hernández-Aguado I. La cartera de Servicios de Salud Pública en el 
Sistema Nacional de Salud: la aportación de la Administración General del Estado. Revista Española de Salud 
Pública 2010; 84: 247-254. 

– Benavides FG, Moya C, Segura A, de la Puente ML, Porta M, Amela C, Grupo de Trabajo sobre Competencias 
Profesionales en Salud Pública. Las competencias profesionales en salud pública. Gaceta Sanitaria 2006; 20: 239-
243. 

– Benavides FG. Salud pública y seguridad social, dos componentes básicos del estado del bienestar. Gaceta 
Sanitaria 2011; 25: 91-93. 

– Hernández I, Parker LA. Intelligence for health governance: Innovation in the monitoring of health and well-
being. En: Kickbusch I, ed. Policy innovation for health. New York: Springer, 2009. p. 23-66. 

– Hernández I. La salud no es sólo cosa de la medicina. El País (extra Salud) 12 abril 2008: 34-35. 

– Hernández I, Porta M. Salud pública, política y conflicto de intereses. El País (Extra Salud), 13 de octubre de 
2007: 7. 

– Ortún Rubio V (dir.). El buen gobierno sanitario. Madrid: Springer, 2009. 

– Porta M. Los beneficios de la salud pública. Visualizarlos y cuantificarlos para darles más valor. Daphnia 2010; 
53: 4-5. 

– Porta M. Los beneficios de la salud pública. Reflexiones a propósito del proyecto de Ley General de Salud 
Pública del Gobierno de España. Gestión Clínica y Sanitaria 2010; 12: 43-46. 

– SEE: Documento para la reflexión. Ideas a propósito del anteproyecto de Ley de Salud Pública del Gobierno de 
España. Los beneficios de la salud pública. Visualizarlos y cuantificarlos para darles valor. 18 de julio de 2010. 

– Porta M, García-Altés A. Salud en todas las políticas. El País, 24 de junio de 2008: 41. 

– Porta M. Ver lo que nos sale a cuenta. El País, 10 de junio de 2010: 31. 

– Porta M. La ‘meningitis C’ y España, nuestra casa común. SEENota - Boletín oficial de la Sociedad Española de 
Epidemiología 1997; 10 (enero-abril): 3-4. 

 

http://www.congreso.es/consti/constitucion/indice/sinopsis/sinopsis.jsp?art=145&tipo=2
http://vlex.com/vid/339016
http://noticias.juridicas.com/base_datos/Admin/constitucion.html
http://www.gencat.cat/generalitat/cas/estatut/index.htm
http://www10.gencat.cat/drep/AppJava/cat/ambits/relacions/Registre/catala/Registre_catala.jsp


<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


