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prestacion efectiva de las competencias en materia
sanitaria que ya tenian. Este fue el caso del Instituto
Catalan de la Salud (Ley 12/1983), del Servicio Vas-
co de Salud (Ley 10/1983), del Servicio Regional de
Salud de Madrid (Ley 9/1984), y del Servicio Regio-
nal de Salud de Navarra (Decreto 43/1984, con co-
bertura posterior de la Ley 8/1986); y, poco antes de

1.- La apuesta por la integracion de funciones: la
Ley General de Sanidad.

1.1 Antes de la Ley General de Sanidad (de 1982 a
1986).

Con anterioridad a la aprobacion de la Ley Gene-

ral de Sanidad (Ley 14/1986), unas pocas Comunida-
des Auténomas, aun sin traspaso de la asistencia sa-
nitaria de la Seguridad Social, tomaron la decision de

la aprobacion de la vigente ley sanitaria, el Servicio
Andaluz de Salud (Ley 8/1986).

En todos los supuestos, el modelo seguido fue el

organizar sus medios materiales y personales para la del Instituto Nacional de la Salud, entidad gestora de

"' La Revista Derecho y Salud cumple ahora quince arios de existencia (1993-2008),. En este tiempo sus paginas han dado cuenta de la
evolucion, de los cambios y de las controversias que han rodeado al Derecho Sanitario espafiol. La mayor parte de esos temas y conflictos
eran anteriores los derechos, la responsabilidad, el reparto competencial, las profesiones sanitarias...- No obstante, unos pocos tienen la
casi la misma vida que la propia Revista. Se puede decir que pertenecen a la misma generacién. Este es el caso de la separacion de funcio-
nes como principio de organizacion de los sistemas sanitarios autonomicos, un principio que se ha consolidado en estos arios. Este parale-
lismo es el motivo por el que se ha elegido este tema para este niimero conmemorativo.
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la Seguridad Social, creado en 1979 (R.D.
1855/1979), de naturaleza juridica equivalente a un
organismo auténomo administrativo (zanjo las dudas
la disposicion adicional 6* LOFAGE, 1997). Tan es
asi que la ley de creacion del Instituto Catalan de la
Salud afirmard que tiene naturaleza de “Entidad
Gestora de la Seguridad Social” (articulo 2.2 de la
Ley 12/1983).

El traspaso sucesivo de los medios materiales y
personales relacionados con la sanidad publica: pri-
mero, higiene y salud publica, luego, centros sanita-
rios dependientes de la Administracion Institucional
de la Sanidad Nacional, para concluir con la asisten-
cia sanitaria en materia de Seguridad Social, se en-
cuentra en el origen de estas iniciativas. Las fechas de
estas Ultimas trasferencias son elocuentes. Catalufia
recibio esa transferencia mediante el R.D. 1517/1981.
Sin embargo, el traspaso a Andalucia se produjo con
el R.D. 400/1984, cuando atn no habia creado su
servicio regional. Ya vigente la Ley General de Sani-
dad se produjo el traspaso al Pais Vasco (R.D.
1536/1987) y a Valencia (R.D. 1612/1987). Navarra
hubo de esperar hasta el final de la década (R.D.
1680/1990); en paralelo con el traspaso a Galicia
(R.D. 1679/1990). En gran medida, la explicacion de
esas iniciativas organizativas se encuentra en otros
motivos, el principal, gestionar los centros de la Ad-
ministracion Institucional de la Sanidad Nacional
(AISNA) y, en alguin caso, ademas, asumir la titulari-
dad de establecimientos sanitarios provinciales; el
caso paradigmatico es el Servicio Regional de Salud
de Madrid .

En suma, en todos los casos, las Comunidades
Auténomas optan por reproducir el modelo organiza-
tivo estatal, creando entidades publicas dotadas de
personalidad juridica y cierta autonomia de gestion,
en linea con el Instituto Nacional de la Salud.

2 Sobre la normativa sanitaria en estos aiios y su evolucion, por
todos, J. Peman Gavin,: Derecho a la salud y Administracion
sanitaria, Real Colegio de Esparia en Bolonia, Zaragoza, 1989,
pags. 143 a 186.
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1.2 De la Ley General de Sanidad (1986) al Informe
Abril (1991).

A) Decisiones de la Ley General de Sanidad so-
bre la organizacion sanitaria publica.

El principio de integracion es el fundamento or-
ganizativo de la Ley General de Sanidad (Ley
14/1986). Tres son los ambitos sobre los que se pro-
yecta:

-Integracion de todas las funciones sanitarias
mediante la articulacion de la salud publica
(promocion, prevencion y proteccion) con la
asistencia sanitaria (acciones curativas, inclu-
yendo rehabilitacion) -articulos 18 y 19-. Como
es sabido, de modo expreso se habla del “con-
cepto integrado de atencion a la salud” -articulo
51.2-.

-Integracion de medios y recursos publicos en un
dispositivo unico, de modo que se unifiquen to-
dos los centros, servicios y establecimientos sa-
nitarios publicos, cualquiera que sea su titular,
especialmente los locales, en una red tunica -
articulo 50-.

-Integracion organizativa con la creacion del
Sistema Nacional de Salud —articulo 45-, forma-
do por los Servicios de Salud que se creen en ca-
da Comunidad Auténoma —articulo 50.1-; servi-
cios regionales cuya pieza basica es el Area de
Salud, ambito territorial y funcional de realiza-
cion de todas las prestaciones sanitarias —articulo
56-.

Estas decisiones se declaran basicas. La exposi-
cion de motivos de la Ley es elocuente:

“La integracion efectiva de los servicios sanita-
rios es basica, no solo porque sea un principio
de reforma en cuya aplicacion estd en juego la
efectividad del derecho a la salud (sic) que la
Constitucion reconoce a los ciudadanos, sino
también porque es deseable asegurar una igua-
lacion de las condiciones de vida, imponer la
coordinacion de las actuaciones publicas, man-
tener el funcionamiento de los servicios publicos
sobre minimos uniformes y, en fin, lograr la
efectiva planificacion sanitaria que mejore tanto



De la integracion a la separacion de funciones del sistema sanitario: objetivos, modalidades y balance

lo servicios como sus prestaciones” (apartado
1l de la exposicion de motivos).

En suma, la integracion de funciones, recursos y
organizacion es una decision esencial, adoptada con
el fin de asegurar la igualdad de los ciudadanos en el
acceso a los servicios sanitarios —legislacion basica a
los efectos del articulo 149.1.18 de la Constitucion-.

Cuatro afios mas tarde, la Ley de Ordenaciéon Sa-
nitaria de Catalufia (Ley 15/1990) insistira en este
planteamiento, incluso con mayor conviccion. En su
preambulo se dira lo que sigue:

“Se crea un ente publico, el Servicio Cataldan de
la Salud, configurado por todos los centros, ser-
vicios y establecimientos sanitarios publicos y de
cobertura publica de Cataluiia, al cual corres-
ponden, ademds de las funciones de ordenacion,
planificacion, programacion y evaluacion sani-
tarias, sociosanitarias y de salud publica, asi
como la distribucion de los recursos economicos
afectos a su financiacion, que se ejercerdn de
acuerdo con las directrices y prioridades pre-
vistas en el Plan de Salud de Catalufia y los cri-
terios generales de la planificacion sanitaria que
determine el Departamento de Sanidad y Seguri-
dad Social. Se pretende asi superar determina-
das deficiencias de la organizacion sanitaria,
como es la desvinculacion entre las actuaciones
de ordenacion y planificacion y las de gestion de
los servicios sanitarios, atribuidas en todas par-
tes a organos diferenciados, asignandolas a un
organismo unico que las desarrolle bajo una di-
reccion unica, con el objetivo de alcanzar una
adecuada coordinacion en las materias antedi-
chas, del todo aconmsejable, por otro lado, te-
niendo en cuenta su estrecha interrelacion”.

La integracion de todas las funciones, tareas y
servicios en un dispositivo Unico aparece como la
medida necesaria para poder superar las deficiencias
de la organizacion sanitaria publica tradicional.

En suma, la Ley General de Sanidad apuesta por
la integracion de funciones y por la creaciéon de un
organismo publico auténomo, que asuma esas fun-
ciones e integre todos los recursos y establecimientos.
La combinacién de esas decisiones da lugar a lo que

se denomina Sistema Nacional de Salud. Y es que el
reparto constitucional de competencias impedia esta-
blecer un servicio publico nacional de sanidad de
modo que se disefian tantos servicios publicos como
Comunidades Auténomas que se “integran” en un
Sistema, que no Servicio, Nacional de Salud ’

El otro gran principio que sustenta la Ley Gene-
ral de Sanidad es la planificacion territorial de los
servicios y de los recursos.

El uso eficiente de los recursos y la garantia de
igualdad de los ciudadanos en el acceso a los servi-
cios sanitarios condicionan la organizacion de este
servicio publico. Pues bien, si los recursos forman un
todo, no existird ni duplicacion ni despilfarro, tan
solo lo necesario para atender las necesidades de cada
uno. Tantas camas por tantos habitantes, tantos bene-
ficiarios por médico o centro de salud. La igualdad
impone, ademas, una ordenacién uniforme que asegu-
re el mismo trato y calidad de prestacion con inde-
pendencia de la capacidad econdmica y de las dife-
rencias territoriales o sociales. La consecuencia de
este entendimiento es la planificacion poblacional y
territorial de los recursos.

La Ley asume ese planteamiento: la unidad basi-
ca de los servicios regionales de salud son las areas
de salud con su hospital de referencia (articulos 56 y
65 de la Ley General de Sanidad). Estas areas que se
dividen en zonas basicas de salud con su centro de
atencion primaria (articulo 62 de la Ley General de
Sanidad). Los servicios, centros y profesionales se
ordenan en funcion de parametros poblacionales lo-
calizados: las areas de salud dan cobertura a un mi-
nimo de pacientes. Igual ocurre con las zonas basicas
de salud: los servicios y profesionales se establecen
segiin el mismo parametro. En suma, tantas camas
hospitalarias por poblacion atendida. A su vez, la
colaboracion privada se presenta como subsidiaria,
con preferencia de medios publicos y, en su caso,
prioridad de los centros sin animo de lucro (los con-
ciertos sanitarios del articulo 90 de la Ley General de
Sanidad) y, cuando es complementaria, el régimen de

3 Sobre el significado y alcance del “sistema sanitario”, la expli-
cacién de E.M. Alvarez Gonzdlez, Régimen juridico de la asisten-
cia sanitaria publica, Comares, Granada, 2007, 360 pags., en
particular, 159 a 188.
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funcionamiento es analogo al de los centros publicos
(los convenios singulares del articulo 67 de la Ley
General de Sanidad).

El tercer pilar del modelo disefiado por la Ley
General de Sanidad es la gestion directa, descentrali-
zada, mediante establecimientos publicos sin perso-
nalidad juridica, sometidos a normas administrativas -
hospitales, ambulatorios y centros de salud-. La cola-
boracion privada es subsidiaria, cuando menos, en la
regulacion.

Los principios de integracion y de planificacion
no imponian, inevitablemente, una organizacion con
medios materiales y personales propios de la Admi-
nistracion Sanitaria. No obstante, como se ha expli-
cado en otro lugar, el rechazo tradicional a “hacer
negocio con la salud” (desde la Ley de Bases de Se-
guridad Social de 1963), junto con el “éxito” del sis-
tema de Seguridad Social en los afios sesenta y se-
tenta (construccion de una red de residencias sanita-
rias en lugar de concertacion con clinicas y profesio-
nales privados), explican, entre otras, la opcion por la
gestion directa tradicional, la condicién basicamente
subsidiaria de la colaboracién privada y la falta de
atencién hacia otras modalidades de gestion *.

B) La respuesta autonomica: los Servicios Re-
gionales de Salud.

En los afios siguientes, las Comunidades Auto-
nomas dan cumplimiento a la formulacion de la Ley
General de Sanidad mediante la constitucion de Ser-
vicios Regionales de Salud como organismos auto-

4 Lo expuesto es un mero apunte. La Ley General de Sanidad ha
sido objeto de excelentes trabajos a los que es inevitable remitir-
se para una mayor profundizacion. En este sentido, E. Cobreros
Mendazona, Los tratamientos sanitarios obligatorios y el derecho
a la salud (estudio sistemdtico de los ordenamientos italiano y
espariiol), IVAP, Oriati, 1988, 320 padgs; J. Pemdn Gavin, Dere-
cho a la Salud y Administracion Sanitaria, ob. cit. 257 pdgs., mds
reciente, Asistencia sanitaria y Sistema Nacional de Salud, Co-
mares, Granada, 2005, 395 pags.; M. Beato Espejo, “El sistema
sanitario espariol: su configuracion en la Ley General de Sani-
dad”, Revista de Administracion Publica, 119 y 120, 1989, pdgs.
379 a 418, 381 a 400; S. Mufioz Machado, La formacion y la
crisis de los servicios sanitarios publicos, Alianza Editorial,
Madrid, 1995; y M.. Rebollo Puig, “Sanidad”, en S. Muiioz
Machado, J.L. Garcia Delgado, L. Gonzdlez Seara (dir), Las
estructuras del Bienestar, Escuela Libre y Civitas, Madrid, 1997,
pags. 217 a 294,
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nomos de caracter administrativo, dotados de perso-
nalidad y autonomia de gestion, en linea con la previ-
sion legal y con el precedente y paralelo Instituto
Nacional de la Salud. A los ya mencionados se suman
el Servicio Valenciano de Salud (Ley 8/1987), el
Servicio Gallego de Salud (Ley 2/1989), el Servicio
Aragonés de Salud (Ley 2/1989, actual Decreto-
Legislativo 2/2004), el Servicio Regional de Salud de
Murcia (Ley 2/1990), el propio Servicio Catalan de la
Salud (Ley 15/1990) y el Servicio Riojano de Salud
(Ley 4/1991).

Es cierto que la Ley General de Sanidad no im-
ponia ninguna forma organizativa. El articulo 50.1 de
la misma se limita a decir lo siguiente:

“En cada Comunidad Autonoma se constituird
un Servicio de Salud integrado por todos los
centros, servicios y establecimientos ... que esta-
ra gestionado como se establece en los articulos
siguientes, bajo la responsabilidad de la respec-
tiva Comunidad Autonoma”.

No se impuso ninguna modalidad de organiza-
cion porque esta decision entra dentro de las potesta-
des autondmicas —principio de autoorganizacion-. Sin
embargo, no es menos cierto, que el proyecto de ley
elaborado por el Gobierno si que se pronunciaba,
recogiendo el debate organizativo del momento ". El
mismo articulo en fase de proyecto precisaba:

“En cada Comunidad Autonoma se constituird
un Servicio de Salud dotado de personalidad ju-
ridica...” (BOCG, 1l A, 23 de abril de 1985,
145-1).

Es claro que la idea del Gobierno era generalizar
el modelo INSALUD vy, pese a su desaparicion de la
Ley, es el camino que en estos afios toman las Comu-
nidades Auténomas al crear sus respectivos Servicios
de Salud. No esta de mas recordar que sélo la Comu-
nidad Valenciana adoptdé una forma organizativa no
personificada (articulo 46 de la Ley 6/1993 °); v,

5 Sobre el proyecto de ley, el trabajo colectivo: El proyecto de
Ley General de Sanidad, Instituto de Estudios Economicos, Ma-
drid, 1985, passim.

6 Siguio el modelo de los “servicios administrativos sin persona-
lidad” de la Ley de Entidades Estatales Autonomas de 1958,
entonces aun vigente (articulos 1.2.B 'y 84 a 90 de esa Ley)..
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ademas, que lo hizo de modo provisional (hasta la
Ley 12/1994).

La estructura de todos esos Servicios autonomi-
cos se ajusta a las previsiones de la Ley estatal:

-El Servicio Autondémico se configura como or-
ganismo auténomo administrativo, dotado, por
tanto, de personalidad y patrimonio propios y
autonomia de gestion, en un entorno juridico-
publico, vinculado con una Consejeria o Depar-
tamento autonémico de Sanidad.

-A su vez, la estructura territorial se adecua a las
areas de salud, con funciones de autoridad sanita-
ria y asistencial, cada una de ellas con un hospi-
tal vinculado, y, a su vez, dividida en zonas basi-
cas de salud, en las que se crean centros de salud,
que son la puerta de acceso al sistema sanitario.
Y esto, pese a que, formalmente, la organizacion
de las areas de salud es regulacion supletoria, no
basica, que las Comunidades Auténomas podian
modificar en su integridad (articulo 2.1 de la Ley
General de Sanidad y SS.TC. 32 y 42/1983). La
realidad es que los cambios son nominales: re-
giones sanitarias en lugar de areas de salud; am-
bitos intermedios entre las areas y las zonas de
salud -sectores, comarcas y distritos de salud-,
creacion de zonas bdsicas especializadas; poco
mas.

-Asimismo, tanto los hospitales como los centros
de salud, como otros establecimientos sanitarios
—ambulatorios y consultorios- responden al mo-
delo de establecimiento publico sin personalidad,
aun con cierto grado de autonomia. Las referen-
cias normativas siguen siendo el R.D. 521/1987,
sobre hospitales, y el R.D. 137/1984, para los
centros de salud.

-La colaboracion privada depende de la realidad
previa de cada Comunidad Auténoma: relevante
en Catalufia, de escaso peso en Andalucia o el
Pais Vasco.

Este es el esquema basico de cualquiera de las
leyes mencionadas.

2.- Los primeros pasos hacia la separacion de fun-
ciones.

2.1 La Ley de Ordenacion Sanitaria de Catalufia
(1990).

Al final de la década, la propuesta reforma sani-
taria catalana apuntd ya un cambio de esta organiza-
cion. El articulo 7.2 de la Ley 15/1990, de Ordena-
cion Sanitaria de Catalufia abre las puertas a cambios
en la forma de gestion. Se separa de este modo, si-
quiera normativamente, del modelo uniforme exten-
dido con la Ley General de Sanidad. El citado pre-
cepto decia asi:

“Para el ejercicio de las funciones a que se re-
fieren los epigrafes c), d) y e), del apartado ante-
rior, el Servicio Catalan de la Salud podra:

Primero. Desarrollar las referidas funciones di-
rectamente, mediante los organos u organismos
que sean competentes o puedan crearse a dicho
efecto, si procede.

Segundo. Establecer acuerdos, convenios, con-
ciertos o formulas de gestion integrada o com-
partida con entidades publicas o privadas.

Tercero. Formar consorcios de naturaleza publi-
ca con entidades publicas o privadas sin dnimo
de lucro, con intereses comunes o concurrentes,
que podran dotarse de organismos instrumenta-
les, si procede.

Cuarto. Crear o participar en cualesquiera enti-
dades admitidas en derecho, cuando asi conven-
ga a la gestion y ejecucion de los servicios o ac-
tuaciones”.

Con esta prevision, la posibilidad de emplear
otros modos de gestion, directa o indirecta, resultaba
expresa. Es cierto que, en una interpretacion literal y
sistematica, la Ley General de Sanidad no impedia —
ni impide- el uso de formas de gestion directa personi-
ficadas como las que aqui se apuntan (“cualesquiera
entidades admitidas en Derecho™), con la excepcion
de las formas de gestion indirecta (reducidas a con-
venios y conciertos). No lo es menos, sin embargo,
que una lectura finalista de esa misma Ley si parecia
conducir a una determinada forma de gestion, como

ejemplifican las primeras leyes autondmicas. Esta
99
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Ley autonomica deja aclarada la cuestion: son utili-
zables otras modalidades de gestion de los centros,
servicios y establecimientos sanitarios.

En los afios sucesivos, esta formula se recoge en
la legislacion sanitaria de Asturias (articulo 4.3 de la
Ley 1/1992), Baleares (articulo 7.2 de la Ley 4/1992),
Castilla-Le6n (articulo 7.3 de la Ley 1/1993), Murcia
(articulo 5 de la Ley 4/1994), y Canarias (articulo
51.2delaLey 11/1994).

2.2 El impacto del Informe Abril (1991).

A) Las propuestas esenciales del Informe Abril
(1991).

Como es sabido, en 1991, se publicé el denomi-
nado “Informe Abril”, una suerte de libro blanco
sobre la sanidad espafiola, elaborado por la Comision
de Analisis y Evaluacion del Sistema Nacional de
Salud (julio 1991). Del mismo interesa recordar las
dos principales propuestas —al menos, desde la optica
de la organizacion-, que formula:

-La primera, la separacion de funciones en orden
a la creacioén de un mercado interno de la sani-
dad, diferenciando:

a) La regulacidn, la planificaciéon y la asignacion
de recursos, que se encomendarian a la autoridad
sanitaria (Gobierno Autonémico y Consejeria).

b) La compra de servicios para la poblacion “afi-
liada”, que se encargaria a las Areas de Salud,
cuya mision consistiria en conseguir la mejora
calidad en los servicios con los recursos disponi-
bles.

c¢) La provision de servicios, que corresponderia
a los centros asistenciales publicos y privados a
través de formulas juridicas diversas (contratos-
programa, convenios, conciertos...).

Con esta distincion, entre otros objetivos, se per-
sigue aclarar las respectivas responsabilidades y
generar un cierto estimulo competitivo entre los
prestadores .

7 La separacion de funciones de la que se habla nada tiene que
ver con la separacion de actividades que traen consigo las leyes
liberalizadoras de servicios publicos, que, en aras a la creacion
100

-La segunda, la utilizacion del derecho privado
en lugar del derecho administrativo, para la or-
ganizacion y funcionamiento de los centros y
establecimientos sanitarios en orden a dotarles de
autonomia de gestion.

En este caso, la propuesta fundamental es con-
vertir los centros hospitalarios en sociedades es-
tatales; en concreto, en entidades de derecho pu-
blico con personalidad juridica que someten su
actividad al derecho privado (articulo 6.1.b de la
Ley General Presupuestaria, de 1977, hoy dero-
gada, reemplazado por las entidades publicas
empresariales, articulo 43.1.b de la Ley de Orga-
nizacion y Funcionamiento de la Administracion
General del Estado, de 1997) "

La traduccion normativa expresa de estas pro-
puestas tardara algunos afios, salvo en aspectos par-
ciales y algunas iniciativas autonomicas en cuanto a
creacion de empresas publicas para la gestion de de-
terminadas prestaciones . Ese impacto en la legisla-
cion se produce con el R.D.-Ley 10/1996, de 17 de
junio, sobre habilitacion de nuevas formas de gestion
del INSALUD, cuya exposicion de motivos resulta
diafana:

“ La necesidad de formulas organizativas mds
flexibles, imprescindibles para hacer frente a las
exigencias de eficiencia y rentabilidad social de
los recursos publicos que las Administraciones
sanitarias tienen planteados, hace preciso esta-
blecer un principio de mayor amplitud en las

de un mercado real, imponen no solo la desaparicion del mono-
polio publico, sino también la separacion de las actividades
economicas diferenciadas —normalmente, produccion, transporte,
distribucion y suministro al consumidor-, sea mediante separa-
cion contable, juridica o patrimonial, entre las empresas que
desarrollan esas tareas. Sobre este asunto, una primera aproxi-
macion, F.J. Villar Rojas, “El principio de separacion entre el
regulador y los gestores como garantia de la libre competencia”,
Revista de Derecho de las Telecomunicaciones e Infraestructuras
en Red, 9, 2000, pags. 141 a 153, y la bibliografia que se cita.

8 La defensa de esta propuesta en: J. Barea Tejeiro. y A. Gomez
Ciria, El problema de la eficiencia del sector publico en Espaiia
(especial consideracion de la sanidad), Instituto de Estudios
Economicos, Madrid, pags. 171 a 246, en especial, pags. 232 a
246.

9 Se dio cuenta de esos antecedentes en F.J. Villar Rojas, “La
huida al derecho privado en la gestion de los servicios de salud”,
Revista de Derecho y Salud, 2/2, 1994, pags. 98 a 106.
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formas juridicas mads adecuadas que promuevan
el sentido de la responsabilidad en el marco de
una organizacion tan compleja como la sanitaria
vy que contribuya a hacer efectiva la separacion
progresiva entre las competencias de financia-
cion y compra de servicios sanitarios y las fun-
ciones de gestion y provision”.

En consecuencia, segiin esta explicacion, los
problemas de la sanidad publica (“eficiencia y renta-
bilidad social de los recursos publicos”) pasan por la
utilizacion de formas de gestion mas flexibles (nue-
vas formas de gestion) y por la separacion de las fun-
ciones que habian sido integradas por el legislador
sanitario en 1986, mediante su atribucidn a 6rganos y
establecimientos publicos diferentes .

La posterior Ley 15/1997, de 25 de abril, de ha-
bilitacion de nuevas formas de gestion del Sistema
Nacional de Salud, ratificara la apertura a nuevas
formas de gestion, tanto directas como indirectas .

El mismo entendimiento se recoge en el Informe
sobre la sanidad espafiola, elaborado por la Subcomi-
sion del Congreso de los Diputados para “Avanzar en
la consolidacion del Sistema Nacional de Salud me-
diante el estudio de las medidas necesarias para ga-
rantizar un marco financiero estable y modernizar el
sistema sanitario manteniendo los principios de uni-
versalidad y equidad en el acceso” (diciembre de
1997). Este documento insistird en estas ideas. En
materia de organizacion y gestion, recomienda prose-
guir los esfuerzos para separar las funciones de plani-
ficacion, financiacion, compra y provision de servi-
cios, asi como configurar los centros asistenciales
como organizaciones autéonomas con facultades de
decision efectivas y responsables, y facilitar la exten-
sion de nuevas formas de gestion.

A modo de conclusion anticipada, la influencia
de estas ideas en la organizacion sanitaria publica es

10 Sobre ese decreto-ley, el comentario de J. Pemdn Gavin,
“Hacia nuevas formas de gestion de los servicios sanitarios”, en
obra colectiva: Reforma y liberalizacion econémica (Los Decre-
tos-Leyes de 1996), Civitas, Madrid, 1996, pags. 293 a 330.

11 Sobre ella, F.J. Villar Rojas, “La ley de habilitacion de nue-
vas formas de gestion del sistema nacional de salud: ;hacia la

desregulacion de la sanidad publica?, Revista Derecho y Salud,
6/2, 1998, pags. 74 a 91.

patente en los afios siguientes. Ahora bien, en ningin
caso se llega a una implantacion radical de estas pro-
puestas. La separacion de funciones exigiria una se-
paracion real de los sujetos involucrados, no una me-
ramente organica como la que se articula. El ejemplo
de lo que se dice fue el R.D. 1893/1996, que aprobd
el Reglamento orgéanico del Ministerio de Sanidad,
afirmando que implantaba la separacion de funciones:
direccion y planificacion por el Ministerio, mientras
provision y concertacion a cargo del INSALUD, sin
ningun otro cambio. Se volvera sobre esto mas ade-
lante.

B) La generalizacion del Sistema Sanitario autonomi-
co.

El primer cambio conceptual en la organizacioén
sanitaria de las Comunidades Auténomas fue la in-
corporacion del concepto de “sistema sanitario” a la
legislacion territorial.

La Ley catalana dira: “La presente Ley tiene por
objeto la ordenacion del sistema sanitario de Catalu-
na”. El Servicio Catalan de la Salud se encargara de
su organizacion y ordenacion (articulos 1 y 3 de la
Ley 15/1990). Este planteamiento se recoge en la
legislacion sanitaria de Navarra (articulo 12 de la Ley
10/1990), Castilla-Leon (articulo 1.3 y 7 de la Ley
1/1993), Canarias (articulos 2 y 3 de la Ley 11/1994),
Pais Vasco (articulo 5 de la Ley 8/1997), Andalucia
(articulo 3 de la Ley 2/1998), Castilla-La Mancha
(articulo 18 de la Ley 8/2000), Extremadura (articulo
4 de la Ley 10/2001), Madrid (articulo 1 y 3 de la Ley
12/2001), Aragéon (articulo 23 de la Ley 6/2002),
Cantabria (articulo 5 de la Ley 7/2002), La Rioja
(articulo 32 de la Ley 2/2002), Valencia (articulo 6 de
la Ley 3/2003), Baleares (articulo 25 de la Ley
5/2003) y Galicia (articulo 4 de la Ley 7/2003).

Lo que sea el “sistema sanitario autonémico” lo
ejemplifica la legislacion canaria:

“El Sistema Canario de la Salud es el conjunto
de las actividades, de los servicios y de las
prestaciones desarrolladas por organizaciones y
personas publicas o privadas en el territorio de
Canarias, que funciona de manera cooperativa y
ordenada, conforme al Plan de Salud de Cana-
rias, para promover y proteger la salud, prevenir
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la enfermedad y asegurar la asistencia sanitaria
en todos los casos de pérdida de la Salud” (arti-
culo 2 de la Ley 11/1994).

Esta definicion que, con algunos matices, se re-
pite en aquellas leyes autonomicas, recuerda la deli-
mitacion del Sistema Nacional de Salud:

“El Sistema Nacional de Salud integra todas las
funciones y prestaciones sanitarias que, de
acuerdo con lo previsto en la presente Ley, son
responsabilidad de los poderes publicos para el
debido cumplimiento del derecho a la proteccion
de la salud” (articulo 45 de la Ley General de
Sanidad).

Parece claro que con la idea de sistema sanitario
se pretende unificar o integrar el conjunto de tareas
que son responsabilidad de los poderes publicos en el
ambito sanitario, desde la policia sanitaria —control de
establecimientos y profesionales, salud colectiva-
hasta el fomento sanitario —promociéon de conductas
saludables-, pasando por el servicio publico sanitario
—prestaciones sanitarias debidas a los ciudadanos-; y,
ademas, se pretende vincular a los sujetos privados
que actien en este ambito, sin llegar a publificar for-
malmente todo lo “sanitario” (articulo 128.2 de la
Constitucion). Se toma el concepto “sistema” de la
Ley General de Sanidad por mas que, como se apun-
td, su aparicion en esa norma es debido al reparto
constitucional de competencias en materia sanitaria
que impide hablar de un servicio publico nacional de
sanidad. Es patente, por otra parte, que, frente a la
creacion de organismos autondmicos de salud, con
estas normas, las Comunidades Auténomas pretenden
una ordenacion general de sus competencias en mate-
ria sanitaria, no s6lo la constitucion de un Servicio
regional de Salud ”.

12 La doctrina ha definido sistema como: “un conjunto de ele-
mentos relacionados e interdependientes, conjunto o totalidad
que no es una simple suma o adicion de aquellos elementos o
partes que lo componen, sino que es algo mds, esto es, que posee
unas propiedades que son distintas de las que tienen cada uno de
esos elementos por separado”. Lo relevante es que todo sistema
tiene sus propios principios generales que aseguran esa totalidad
o integridad, mds alla de las partes que lo componen. La cita y la
explicacion en: F. Gonzalez Navarro, Prologo del libro de M°.V.
De Dios Vieitez, Codigo de Derecho Farmacéutico, Civitas,
Madrid, 1991, pags. 20 a 22.
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La extension del concepto “sistema sanitario au-
tonémico cumple un papel clave en el camino hacia
la separacion de funciones. En efecto, mientras la Ley
catalana o canaria de Ordenacion Sanitaria enco-
miendan a su respectivo Servicio Autonémico de
Salud el ejercicio de todas las funciones publicas
inherentes al Sistema, sin perjuicio de la direccion del
Gobierno y Consejeria competente, la distincion con-
ceptual entre sistema-servicio permitird que algunas
leyes reduzcan las tareas del servicio autondomico de
salud, llevandolo hacia la gestion y prestacion, trasla-
dando funciones de regulacion, planificacion, finan-
ciacion y evaluacion, hacia otros organismos publicos
—binomio Gobierno, Consejeria Sanidad-, dentro
siempre del sistema, sin modificar, por ello, la idea de
globalidad e integracion de la actividad publica sani-
taria que sustenta la Ley General de Sanidad. Se
ejemplificara esta distincion mas adelante.

C) La huida al Derecho Privado de algunos servicios
autonomicos de salud.

El otro cambio relevante es la huida hacia el De-
recho Privado en la organizacion y funcionamiento
del servicio autondémico de salud. El objetivo es libe-
rarle, en lo que se pueda, de las normas administrati-
vas, con el fin de que pueda actuar con la flexibilidad
juridica propia de una organizacion privada, en am-
bitos como la toma de decisiones, la gestion presu-
puestaria, la contratacion de bienes y de personal, la
gestion patrimonial.

Asi, mientras el modelo de referencia empleado
en los primeros afios fue el de organismo auténomo,
con personalidad propia, posible patrimonio separa-
do, y autonomia de gestion, sujeto a normas adminis-
trativas, siguiendo el ejemplo del INSALUD; ahora
se busca un organismo publico que, con iguales ca-
racteres en cuanto a personalidad, patrimonio y auto-
nomia, opere conforme a normas de derecho privado.
La exposicion de motivos de la Ley de Ordenacion
Sanitaria del Pais Vasco (Ley 8/1997) lo explica con
las siguientes palabras: “La innovacion que permite al
legislador el régimen juridico de los entes publicos de
Derecho Privado nos conduce a reflexionar sobre el
propio Derecho Administrativo, cuyas reglas se
muestran muchas veces insensibles o, al menos, ino-
perantes, para lograr una aplicacidon 6ptima del prin-
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cipio de eficiencia en la gestion”. El objetivo es dia-
fano.

Este es el camino seguido por el Servicio Catalan
de la Salud (ente publico institucional lo denomina el
articulo 4 de la Ley 15/1990, segtn la redaccion que
le dio la Ley 11/1995), mas tarde por el Servicio de
Salud del Principado de Asturias (articulo 5.1 de la
Ley 1/1992), el Ente Publico-Servicio Vasco de Sa-
lud (articulo 21 de la Ley 8/1997) y, mas reciente, el
Servicio Balear de Salud (articulo 64 de la Ley
5/2003) y el Servicio Madrilefio de Salud (articulo 58
de la Ley 12/2001).

Lo cierto, pese a todo, es que este cambio ha te-
nido escasa entidad, salvo en aspectos internos, como
mas o menos flexibilidad presupuestaria (aplicacion
del régimen de Programas de Actuacion, Inversiones
y Financiacidon a que se referia el articulo 87 de la
derogada Ley General Presupuestaria de 1977). Si el
principal objetivo era emplear el Derecho Privado
(laboral, mercantil y civil) para contratar como una
institucion privada, la respuesta de los tribunales y
del legislador estatal lo impidi6, como no podia ser
de otro modo. Sin entrar en otras valoraciones, la
realidad es que la Administracion Publica no deja de
serlo porque se disfrace de empresa privada, de modo
que debe someterse a los principios de mérito y capa-
cidad en la seleccion de personal, de publicidad y
concurrencia en la contratacion, y buena administra-
cion en la gestion patrimonial.

En términos globales, esta via de modificacion
quedod en poca cosa, salvo especialidades en materia
presupuestaria y patrimonial, de las que, por otra
parte, ya disponian las entidades gestoras de la Segu-
ridad Social.

3.- La implantacion de la separacion de funciones
(1994 en adelante).

3.1 La generalizacion de la separacion de funciones y
modos de implantacion.

Desde una perspectiva cronologica, las primeras
referencias a la separacion de funciones se contienen
en la legislacion de Navarra (Ley 10/1990), Andalu-
cia (a partir del Decreto 208/1992), el Pais Vasco
(Ley 8/1997), y Cataluia (Decreto 260/2000). A par-

tir del afio 2000, este principio organizativo se recoge
en todas las leyes que se dictan, no solo en las que
aprueban las Comunidades Auténomas que reciben
las competencias sanitarias de la seguridad social
(R.D. 1471 a 1480/2001), sino en las que dictan Co-
munidades Autébnomas que ya tenian esas competen-
cias. Esta es la clave comun en que descansan las
leyes de Castilla-La Mancha (Ley 8/2000), Extrema-
dura (Ley 10/2001), Madrid (Ley 10/2001), Aragén
(Ley 6/2002), La Rioja (Ley 2/2002), Cantabria (Ley
7/2002) y Baleares (Ley 5/2003); de igual modo que
la nueva regulacion de Galicia (Ley 7/2003) y Valen-
cia (Ley 3/2003).

En la actualidad, tan sélo tres Comunidades Au-
tonomas parecen mantener el esquema tradicional:
Castilla-Le6n, Murcia y Canarias, aunque con mati-
zaciones por via reglamentaria. De este modo cabe
afirmar que la separacion de funciones se ha conver-
tido en el elemento nuclear de la actual organizacion
sanitaria autonomica.

La generalizacion del principio de separacion no
supone un igual entendimiento del mismo, ni tampo-
co una regulacion idéntica en todas las Comunidades
Auténomas. El repaso de las normas aprobadas per-
mite identificar dos grandes grupos:

-El primero, formado por aquellas Comunidades
en las que tan solo se diferencian dos bloques de
tareas: binomio Gobierno-Consejeria, con fun-
ciones de regulacion, autoridad, planificacion, fi-
nanciacion, evaluacion; y Servicio Autonémico
de Salud, con funciones de aseguramiento, com-
pra y provision.

-El segundo grupo lo forman aquellos que siguen
el modelo mas amplio de separacion, el que dife-
rencia las funciones de regulacidn, planificacion
y financiacion, de la funcion de compra, de la
funcién de servicios, basicamente, diferenciando
el Servicio Autondémico de Salud de los orga-
nismos prestadores de servicios sanitarios.

La exposicion que sigue atiende a esta distincion,
. .oy y e 13
en lugar de una explicacion cronologica .

13 La explicacion detallada y exhaustiva de los cambios en la
gestion de la sanidad producidos en estos anios en: M. Domin-
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3.2 Autoridad-regulacion versus compra-provision.

El cambio en Andalucia es especialmente grafi-
co. La lectura de la Ley del Servicio Andaluz de Sa-
lud (Ley 8/1986) permite identificar con claridad un
marco de separacion de funciones: las de autoridad
sanitaria, regulacion, planificacion, evaluacion y fi-
nanciacion competen a la Consejeria de Salud (arti-
culo 3.2), mientras que la gestion, prestacion y orga-
nizacion de servicios se encomienda al Servicio (arti-
culos 1 y 2). La realidad era otra bien distinta. La
exposicion de motivos del Decreto 208/1992 de es-
tructura organica basica de la Consejeria de Salud es
diafana:

“La Ley 8/1986 establecia ya una clara diferen-
ciacion entre las funciones propias de la Conse-
Jjeria de Salud, ligadas a su papel de definicion
de politicas, autoridad sanitaria y garante del
derecho de los ciudadanos a la proteccion de la
salud y las funciones propias del Servicio Anda-
luz de Salud responsable de la gestion y presta-
cion sanitaria de los servicios sanitarios publi-
cos que se le adscriben. No obstante, por impe-
rativos organizativos, el Servicio Andaluz de
Salud ha venido concentrando, en la practica, la
gran mayoria del desarrollo de las competencias
sobre Salud en nuestra Comunidad, lo que ha
producido un gran dimensionamiento del citado
organismo, mezclandose en él funciones propias
de la autoridad sanitaria como las de planifica-
cion, ordenacion y provision.

La experiencia acumulada en este periodo hace
mas deseable, por eficaz, acomodar la estructura
a una clara distribucion de funciones y respon-
sabilidades, diferenciando lo que son las funcio-
nes propias de la Administracion (autoridad sa-
nitaria, planificacion, financiacion, asignacion
de recursos, ordenacion de prestaciones, con-
certacion de recursos ajenos e inspeccion), de
las de gestion y provision mds propias de un or-
ganismo dedicado exclusivamente a la asistencia
sanitaria’.

guez Martin, Formas de gestion de la sanidad publica en Esparia,
La Ley, Madrid, 2006, 549 pags.
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La consecuencia fundamental fue la creacion de
una Viceconsejeria dentro de la Consejeria de Salud
con las funciones resefiadas (articulo 3), con rango
equivalente a la Gerencia del Servicio Andaluz de
Salud (articulo 9), organismo que reduce sus funcio-
nes a la gestion de las prestaciones sanitarias, admi-
nistracion de centros y servicios, y gestion de los
recursos humanos, materiales y financieros que se le
asignen (articulo 8).

Los cambios posteriores profundizan en este re-
parto. El Decreto 317/1996 afirma la funcion de ase-
guramiento de la Consejeria. La Ley de Salud (Ley
2/1998) casi se limita a reproducir la disposicion
reglamentaria transcrita. Sus términos son elocuentes:

“La Consejeria de Salud, en el marco de la ac-
cion politica fijada por el Consejo de Gobierno,
ejercerd las funciones de ejecucion de las direc-
trices y los criterios de la politica de salud, pla-
nificacion y asistencia sanitaria, asignacion de
recursos de los diferentes programas y demarca-
ciones territoriales, alta direccion, inspeccion y
evaluacion de las actividades, centros y servicios
sanitarios” (articulos 36 y concordantes).

Por su parte, el Servicio Andaluz de Salud ve li-
mitada sus funciones a las tres que le encomendaba
el reglamento orgdnico mds atras mencionado, el
Decreto 208/1992. El articulo 65 de la Ley 2/1998 es
concluyente:

“El Servicio Andaluz de Salud, bajo la supervi-
sion y control de la Consejeria de Salud, desa-
rrollard las siguientes funciones:

a) Gestion y administracion de los centros y ser-
vicios sanitarios adscritos al mismo, y que ope-
ren bajo su dependencia organica y funcional.

b) Prestacion de asistencia sanitaria en sus cen-
tros y servicios sanitarios.

¢) Gestion de los recursos humanos, materiales y
financieros que le estén asignados para el desa-
rrollo de las funciones que le estan encomenda-
das.

d) Aquellas que se le atribuyan reglamentaria-
mente”.
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Con esta norma se confirma una modalidad de
separacion de funciones: las publicas —reglamenta-
cion, planificacion, evaluacion, financiacion- se dife-
rencian de las de gestion y provision de asistencia
sanitaria; la financiaciéon o compra no se distingue
entre las anteriores, al menos en el disefio legal (arti-
culo 48 de la Ley 2/1998).

En resumen, la reordenacion sanitaria en Anda-
lucia lleva a la separacion entre la Consejeria de Sa-
lud, donde se constituye una Viceconsejeria para
asumir las funciones de regulacion y autoridad, y el
Servicio Andaluz de Salud, organismo prestador de
asistencia sanitaria.

El modelo expuesto se reconoce también en la
ordenacion sanitaria de Castilla-La Mancha. La Ley
de Ordenacion Sanitaria (Ley 8/2000) diferencia las
competencias de planificacion, ordenacion y autori-
dad sanitaria, de las de gestion y provision de los
centros, establecimientos y servicios exclusivamente
dedicados a la asistencia sanitaria. Las primeras co-
rresponden al Gobierno regional y a la Consejeria
competente (articulo 22), las otras se encomiendan al
organismo autéonomo Servicio de Salud de Castilla-
La Mancha (articulo 67). Lo mas significativo es que,
pese a no referirse a una funcion de compra-
aseguramiento diferenciada, el legislador esboza el
“contrato de gestion de servicios” como instrumento
que articule la relacion del Servicio de Salud con las
Gerencias, que son Organos periféricos territoriales
desconcentrados del propio servicio de salud (articulo
74).

Igualmente, esta formulacion de la separacion de
funciones se reconoce, aunque no se menciona de
forma expresa, en Navarra (articulos 33 y 46 Ley
10/1990); asi como, de manera directa, en la normati-
va sanitaria de las siguientes Comunidades: Asturias
(desde el Decreto 83/1999, de 11 de agosto, de es-
tructura organica de la Consejeria de Sanidad); Ara-
gon (articulos 27 y 60 Ley 6/2002), Cantabria (arti-
culo 59 Ley 7/2002), Extremadura (articulos 8 y 57
Ley 10/2001); La Rioja (articulos 70 y 72 Ley
2/2002), Baleares (articulos 46, 64 y 68 Ley 5/2003),
Galicia (articulos 21, 32 y 34 Ley 7/2003) y Valencia
(articulos 4 y 23 Ley 3/2003). Por via reglamentaria,
este entendimiento de la separacion de funciones es

reconocible en la normativa de Castilla-Leon (De-
creto 77/2003, de 17 de julio) y de Murcia (Decreto
117/2002, de 27 de septiembre).

3.3 Regulacion-financiacion, compra y provision.

El Pais Vasco fue la primera Comunidad Auté-
noma que recogio en su legislacion las tres funciones
propuestas por el Informe Abril (1991). La Ley de
Ordenacion Sanitaria (Ley 8/1997), precedida por el
debate generado en torno al documento denominado
“Plan Estratégico Osasuna-Zainduz” (1993), imple-
menta este principio distinguiendo las siguientes ta-
reas o funciones: la planificacion del sistema (regula-
cion y financiacion del sistema), el aseguramiento y
la contratacién de servicios sanitarios (capacidad de
atender las necesidades sanitarias de la poblacion y
compromiso con cada servicio sanitario), y la provi-
sidn, esto es, la prestacion de los servicios sobre la
base de la autonomia y responsabilizacion del gestor.

El articulado de la Ley responde al esquema
apuntado:

-El Gobierno y el Departamento de Sanidad
asumen la primera funcion: direccion, planifica-
cion y programacion del sistema sanitario (arti-
culo 12 Ley 8/1997).

-Las Direcciones Territoriales de Area de Salud
se encargan del aseguramiento y contratacion de
servicios sanitarios (articulo 16 de la Ley
8/1987), en este segundo caso, bien mediante
contratos-programas, bien mediante conciertos.

-La funcion de provision de servicios sanitarios
se encomienda a las “estructuras publicas de
provision”, que lo conforman los centros y esta-
blecimientos del Ente Publico Servicio Vasco de
Salud (articulo 20), a los que se dota de autono-
mia financiera —incluso, tesoreria propia, aun
sin estar dotados de personalidad-, y las “es-
tructuras privadas de provision”, que lo son los
centros privados que se concierten , que se Con-
sideran servicios de interés publico (articulo 29).

El Decreto 268/2001 de estructura organica del
Departamento de Sanidad refleja esta distribucion de
funciones con tres 6rganos, de igual rango, depen-
dientes del Consejero: la Viceconsejeria de Sanidad
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(salud publica, farmacia, ordenacion y planificacion
de prestaciones y de servicios, financiacion y contra-
tacion sanitaria, docencia, investigacion y evalua-
cion), la Viceconsejeria de Desarrollo y Cooperacion
Sanitaria (régimen juridico, estudios, relaciones ins-
titucionales, incluido el Servicio Vasco de Salud), y
la Direccion General del Ente Publico Servicio Vasco
de Salud (provision servicios, en los términos del
Decreto 255/1997).

Este modelo se reconoce también en la ordena-
cion del sistema sanitario de Cataluia (al menos,
desde el Decreto 260/2000, de estructura y organiza-
cion centrales del Servicio Catalan de la Salud, y el
Decreto 276/2001, de reestructuracion del Instituto
Catalan de la Salud). En esta Comunidad se produce
una vuelta atras con respecto a la integracion plena de
funciones que se encuentra en el origen de su organi-
zacion sanitaria. El Servicio Catalan de la Salud deja
de prestar servicios para asumir las tareas de asegu-
ramiento, esto es, la garantia de la prestacion. Por
otra parte, desde su creacion, las regiones sanitarias
tenian como funcion propia: distribuir los recursos
econdmicos afectos a la financiacion de los servicios
y prestaciones sanitarias publicas (articulo 22.a de la
Ley 15/1990). A su vez, los centros publicos sanita-
rios quedan agrupados en el Instituto Catalan de la
Salud, empresa publica (Ley 8/2007), que, en teoria,
oferta sus servicios en competencia con los centros
publicos —consorcios- y los centros hospitalarios pri-
vados, con y sin animo de lucro, que operan en esa
Comunidad.

El otro caso es la Comunidad de Madrid. La Ley
de Ordenacion Sanitaria (Ley 12/2001) acoge de ple-
no la separacion en tres funciones basicas: financia-
cion y aseguramiento (Consejeria), compra (Servicio
Madrilefio Salud) y provision (centros de la red sani-
taria unica de utilizacion publica). No obstante, en la
practica, funciona como un sistema de dos funciones.

A modo de resumen, en cualquiera de las dos
modalidades descritas, la separacion de funciones
constituye en la actualidad el principio rector de or-
ganizacion de la Administracion Publica para el cum-
plimiento de sus responsabilidades en materia de
asistencia sanitaria. Como resulta de lo explicado, se
trata de una separacion orgéanica que, en unos casos,
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es desconcentracion y, en otros, descentralizacion
funcional, pero, en ambos casos, la gestion sigue
. . . ’ . 14
siendo directa con medios publicos .

3.4 Del “mercado interno” a la clarificacion de res-
ponsabilidades orgdnicas.

En el modelo propuesto por el Informe Abril
(1991), tres son las funciones que se diferencian: la
regulacion-planificacion-asignacion de recursos, que
corresponde a la autoridad sanitaria en sentido lato
(Gobierno-Consejeria, entonces Ministerio), la com-
pra y financiacion de los servicios, que se encarga a
las areas de salud —piezas basicas del servicio de sa-
lud-, y la provision de servicios, de la que se ocupa-
rian los establecimientos sanitarios, publicos y priva-
dos vinculados. El planteamiento se referia, estricta-
mente, a la asistencia sanitaria, no a la salud publica,
y, en rigor, mas a la atencion hospitalaria que a la
atencion primaria.

La traduccion legal de ese modelo, como eviden-
cia el repaso realizado, ha supuesto un cambio en el
contenido de dos de esas funciones —aumentando su
ambito de tareas-, de igual modo que el organismo
encargado de la funcion de compra-financiacion. En
sintesis, estos cambios son los siguientes:

-La  funcion de autoridad (regulacion-
planificacion) evoluciona, sin cambio de sujeto

14
En el ambito de la salud publica colectiva se reconoce una

manifestacion particular de la separacion de funciones. Los
problemas de salud colectiva (vacas locas, legionelosis, neumo-
nia asiatica) han llevado a la necesidad de afirmar y de especia-
lizar a la autoridad sanitaria en el campo de la proteccion de la
salud, con funciones, tareas y responsabilidades bien distintas de
las que competen a quienes asumen la prestacion de asistencia
sanitaria individual. En el ambito estatal, esta tendencia tiene su
manifestacion en la Agencia del Medicamento (articulos 89 a 97
de la Ley 66/1997) y en la Agencia de Seguridad Alimentaria
(Ley 11/2001). En el ambito autonomico, el Instituto de Salud
Publica de la Comunidad de Madrid, de apoyo a las autoridades
competentes en materia de salud publica (articulo 96 en relacion
con el 53 de la Ley 12/2001), la Agencia de Proteccion de la
Salud de Cataluiia (Ley 7/2003) y la Entidad Valenciana para la
accion en Salud Publica (Ley 4/2005). Con estas decisiones, la
regulacion y proteccion de la salud colectiva queda separada del
resto de responsabilidades publicas sanitarias, el fomento de la
salud, la prevencion de la enfermedad y las tareas asistenciales,
cuyo destinatario es la persona individual. Sobre esos organis-
mos, su aparicion y su papel en la salud publica, el libro de C.
Cierco Seira, Administracion Publica y salud colectiva, Comares,
Granada, 2006, pags. 89 a 160, en especial, pag. 150y ss.
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competente, hasta englobar todas las tareas que
son o deben ser competencia del binomio Go-
bierno-Consejeria de Sanidad, en tanto que ad-
ministracion publica responsable de la sanidad,
tanto de la policia sanitaria, como de lo asisten-
cial.

-La funcion de compra-financiacion cambia en
parte. El juego se produce con la financiacion —
entendida como aportacion de recursos- y la nue-
va tarea de aseguramiento —que se presenta, en
unos casos, como alternativa a la financiacion, en
otros, como reglamentaciéon de condiciones de
acceso a la asistencia sanitaria, y, en otros casos,
como gestion de la normativa de acceso y calidad
de las prestaciones. Tan es asi que alguna norma
incluye el aseguramiento en la primera de las
funciones (articulo 36 de la Ley 2/1998 de An-
dalucia). A su vez, en relacion con esta funcion
de compra, la normativa autonémica ha introdu-
cido algiin matiz sobre la competencia para su
ejercicio. Si el modelo inicial lo encomendaba a
las areas de salud, algunas leyes lo asignan a los
Servicios Autondmicos; lo cual, por otra parte,
tiene su sentido en la medida que, organicamen-
te, las areas de salud sean unidades desconcen-
tradas de esas entidades publicas.

-En cuanto a la funcion de provision, el modelo
original es mantenido. La prestacion de servicios
debe recaer en establecimientos sanitarios, tanto
publicos como privados, que oferten y logren
contratar esos servicios. Bien es cierto que, en
casi todos los supuestos estudiados, el organismo
encargado de la compra es autorizado también a
realizar la funcidon de prestacion; es el caso del
Servicio Madrilefio de Salud o del Servicio Ca-
talan de la Salud. Se trata de una integracion de
funciones reconocible en todas aquellas Comu-
nidades Autonomas que han optado por un régi-
men de separacion limitado a diferenciar la auto-
ridad sanitaria —Gobierno/Consejeria- del gestor
o provisor —Servicio de Salud-.

El otro cambio reconocible en el transito de las
ideas a las normas, sin duda el mas importante, tiene
que ver con el por qué y el para qué de las reformas.
La idea de crear un “mercado interno” es desplazada

y olvidada. Ahora con la separacion de funciones lo
que se persigue es clarificar las tareas y responsabili-
dades de cada sujeto, evitando que funciones que
responden a valores que pugnan entre si —por ejem-
plo, la decision sobre incorporacion de nuevas tec-
nologias con la prestacion de asistencia a los usua-
rios-, sean competencia del mismo sujeto u organis-
mo publico. Lo que se persigue con el reparto es que
quienes sean responsables de cada tarea se especiali-
cen y se contrapesen en el desempefio de sus funcio-
nes en aras de un mejor uso de los recursos publicos
destinados a la sanidad. El objetivo es claro: clarifi-
cacion de responsabilidades y control del gasto por
contrapeso entre los distintos drganos competentes.

4.- La causa del cambio: controlar el crecimiento del
gasto sanitario.

En cuanto a la causa o motivo que se esgrime pa-
ra esta vuelta atras con respecto al principio de inte-
gracion de funciones y la busqueda de nuevas formas
organizativas no es otra que la necesidad de controlar
el gasto sanitario, no tanto porque sea excesiva su
cuantia, sino por la dificultad de controlar y ordenar
su aplicacion y crecimiento.

Las referencias a esta cuestion son escasas y su-
tiles, pero existen. Asi ocurre con la mencion a la
“eficiencia de los recursos publicos” del R.D.-Ley
10/1996.

La referencia se encuentra también en algunas
leyes autonomicas. De este modo, en la Ley de Orde-
nacion Sanitaria del Pais Vasco (Ley 8/1997) se pue-
de leer lo siguiente:

“En dicho debate (el sanitario) destaca la pre-
sencia generalizada de escenarios de costes cre-
cientes debido principalmente a la presion que
ejercen sobre la demanda de servicios sanitarios
factores como nuestra evolucion demografica
con el envejecimiento de la poblacion, la incor-
poracion de nuevas tecnologias cada vez mas
sofisticadas o el propio cambio cultural que ex-
perimenta la ciudadania sobre la percepcion de
las prestaciones sanitarias y condiciones de ca-
lidad exigibles al amparo de su derecho. Estas
circunstancias propician un inevitable aumento
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de la demanda e incluso provocan en algunos
colectivos la erronea creencia de que la oferta es
ilimitada”.

La respuesta se encuentra en el cambio organi-

zativo. Nuevamente, la exposicidon de motivos es
elocuente:

“(La) opcion supone una apuesta clara hacia
una reforma de base organizativa que potencie
la capacidad de la organizacion sanitaria para
lograr una mayor eficiencia en el empleo de los
recursos publicos”.

La exposicion de motivos de la Ley de Salud de
Andalucia (Ley 2/1998) muestra la misma preocupa-
cion:

“Los cambios demogrdficos progresivos hacia

un aumento de la esperanza de vida y un enveje-

cimiento de la poblacion, la aparicion de nuevas
enfermedades y los cambios de prevalencia de
otras, la introduccion permanente de nuevas tec-
nologias médicas, la implantacion progresiva de
nuevas tecnologias médicas, la implantacion
progresiva de la sociedad global de la informa-
cion en Europa, y una creciente preocupacion
por los costes y la financiacion de las prestacio-
nes publicas, han configurado un escenario para
la sanidad en el que las principales prioridades
de concentran en modernizar los aparatos admi-
nistrativos y asistenciales en orden a conseguir
una mayor eficacia de su actuacion, una mayor
eficiencia, una mayor motivacion e incentivacion
profesional y una mejor adaptacion a los deseos
y necesidades de los ciudadanos andaluces”
(apartado 1V de la exposicion de motivos).

Vuelve sobre la misma cuestion, la Ley de Orde-
nacion Sanitaria de la Comunidad Valenciana (Ley
3/2003) en los siguientes términos:

“(La) inversion en sanidad, esencial en la socie-
dad a la que pertenecemos y aspiramos a perfec-
cionar, constituye una importante partida presu-
puestaria, que va creciendo porcentualmente en
todos los paises de nuestro ambito y que, con el
fin de poder continuar con este crecimiento ha
de ser sostenida y reconducida tras una profun-
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da reflexion, comun por otra parte en los paises
de nuestro entorno.

La sociedad valenciana, en su conjunto, ha de
reflexionar sobre el modelo de sanidad que dis-
fruta, que supone un elevado coste que hay que
racionalizar con el fin de permitir su perviven-
cia, perfeccionamiento y aplicacion solidaria”
(apartado I de la exposicion de motivos).

Como en los casos anteriores, la via para dar res-
puesta a esta tension del gasto sanitario es un cambio
en la organizacion del sistema sanitario en los térmi-
nos que han sido expuestos mas atras .

La relevancia de identificar la causa de este cam-
bio radica en que, una vez conocida, es posible in-
tentar una evaluacion de los resultados conseguidos
por el nuevo modelo de organizaciéon basado en la
separacion de funciones.

© gl problema basico de la sanidad publica es el crecimiento del
gasto sanitario y la necesidad de controlarlo, cuando menos, de
ordenarlo. Este es el motivo de todas las reformas sanitarias. La
gente envejece —y lo seguird haciendo-, la tecnologia sanitaria
evoluciona sin parar —y cada vez cuesta mds, y, ademas, aumenta
la demanda-, la informacion es cada vez mas amplia —los ciuda-
danos reclaman la asistencia y sus derechos, son menos “pa-
cientes’-. El dilema se resume en lo siguiente: jcomo controlar
el gasto sanitario manteniendo un servicio sanitario universal y
de calidad? Dos son los caminos planteados —no excluyentes-: a)
el recorte directo de los gastos (copago, disminucion de presta-
ciones, también, incremento de impuestos). Y b) la introduccion
de reformas en la gestion, buscando formas organizativas mds
eficientes. Como se explico en otra ocasion, en segundo supuesto,
lo ordinario es considerar que la organizacion es deficiente
porque los centros sanitarios no pueden funcionar como las
empresas mercantiles, con su flexibilidad, autonomia y libertad,
de modo que se busca el cambio de las “normas”y “reglas” que
limitan a los centros publicos. Con este entendimiento, en Gran
Bretaiia surgio la propuesta de crear un mercado interno: orga-
nizar la prestacion de la asistencia sanitaria como si fuera un
mercado, con un regulador-financiador de la actividad, unos
compradores y unos proveedores de la asistencia, que contrata-
rian con los anteriores. Ahora bien, mercado, pero “interno”,
esto es, ficticio, sin operadores reales, ni menos aun competencia
por la provision de servicios. En todo caso, la pieza clave de este
planteamiento era la separacion de funciones, de la que se ha
venido hablando. Ampliamente, Villar Rojas, “La ley de habilita-
cion de nuevas formas de gestion del Sistema Nacional de Sa-
lud”, ob. cit. pags. 87 a 91..
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5.- Balance: un cambio organizativo sustancial, pero
de impacto limitado.

La separacion de funciones es hoy el principio
rector de la organizacion de la sanidad publica en
Espafia. Se diga lo que se diga, el principio de inte-
gracion organica implantado por la Ley General de
Sanidad ha quedado arrumbado, cuando menos, en
las normas y en las formas externas de actuacion. Se
trata de un cambio en la forma de organizar los me-
dios para la prestacion de asistencia a los ciudadanos
que puede calificarse de sustancial, incluso, de radi-
cal.

Ahora bien, ;cual ha sido su impacto? ¢la reor-
ganizacion descrita ha supuesto una reordenacion
equivalente del modo, incluso, de la calidad de la
asistencia que se presta?

La realidad muestra que la reforma introducida
se ha quedado en el ambito interno de la Administra-
cion sanitaria sin traspasar, de modo real, hacia la
prestacion de la asistencia, por supuesto, en ningin
caso se ha creado un mercado. La separacion de fun-
ciones ha supuesto un reequilibrio del poder admi-
nistrativo entre las distintas autoridades intervinien-
tes, con un mayor peso competencial de las Conseje-
rias o Departamentos de Sanidad frente a los Servi-
cios autonémicos de Salud. También este reparto ha
permitido una clarificacion de funciones y tareas, de
modo que las decisiones estratégicas —como la plani-
ficacion de los recursos y las inversiones- son ejerci-
das por organos distintos de aquellos que estan en el
dia a dia de la prestacion —establecimientos sanita-
rios-. Pero, técnicamente, la reforma descrita no es
sino un supuesto singular de desconcentracion orga-
nica, en el mejor de los casos, de descentralizacion
funcional. Poco mas.

Siendo asi, limitado a lo organizativo y circuns-
crito a los muros interiores de la Administracion sa-
nitaria, su impacto sobre el funcionamiento del siste-
ma y sobre el control del gasto publico es escaso. En
este ultimo caso, el impacto puede considerarse equi-
valente al que produce la intervencion previa de los
fondos publicos o la exigencia de auditorias internas
de la actividad realizada. En todo caso, este resultado
es el que se corresponde con el modo en que las leyes
sanitarias han venido implantando la separacion de
funciones, limitado a clarificar tareas y responsabili-
dades, olvidado el objetivo del “mercado interno”.

Con todo, atn con el limitado impacto descrito,
la separacién de funciones como norma de organiza-
cién merece un juicio positivo. Y ello porque es bue-
no clarificar las tareas, responsabilidades y compe-
tencias de cada autoridad y gestor, para que cada uno
sepa lo que le toca hacer y, llegado el caso, lo que se
le puede exigir. En segundo término, porque, pese a
sus limitaciones, esta forma de organizacioén tiene
encaje en uno de los objetivos comunitarios sobre
asistencia sanitaria: la sostenibilidad financiera, den-
tro de la cual se apuesta por la descentralizacion de la
gestion y por mejorar el grado de responsabilidad de
gestores y profesionales sanitarios . Y, en altimo
lugar, porque abierto el debate y expuestas las ideas y
las opciones sobre la separacion de funciones, la ne-
cesidad publica puede llevar hacia formas de im-
plantacion més cercanas a su disefio original, pero
sobre todo a las causas que llevaron a superar el prin-
cipio de integracion.

16 Informe del Parlamento Europeo (abril de 2005) sobre la
Comunicacion de la Comision: Europea: “Modernizar la protec-
cion social para el desarrollo de una asistencia sanitaria y una
asistencia de larga duracion de calidad, accesibles y duraderas”
COM (2004) 0304.
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