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I. PRELIMINAR"

De acuerdo con la sugerencia formulada por los organizado-
resdel VI Congreso "Derecho y Salud”, me corresponde en la
presente ponencia realizar unareflexion global sobre la LGS,
lo cual implica formular algun tipo de "diagnéstico” sobre la
misma desde la perspectiva actual: su idoneidad para conti-
nuar cumpliendo hoy su funcién de norma béasica estructu-
rante de nuestro sistema sanitario, su posible "obsolescencia"
en alglin aspecto, la conveniencia de modificar, en su caso, €
contenido de la misma en relacion con determinados temas,
las potencialidades todavia no desplegadas que encierra, etc.

Para €ello resulta necesario hacer un repaso global del proceso
de desarrollo y aplicacién de la Ley que ha tenido lugar du-
rante los afios en los que ha estado vigente, pasando revista a
los aspectos mas significativos de la misma: tanto los que han
sido objeto de desarrollo y aplicacion efectiva durante esta
etapa, como también los objetivos que han sido incumplidos o

" Texto de la ponencia preparada para € VI Congreso Derecho y Salud
organizado por la Asociacion de Juristas de la Salud en Valladolid en torno a
tema "La Sanidad publica: problemas pendientes'. La redaccién del texto
elaborado para la ocasién quedd cerrada en enero de 1998, si bien afiado
ahora (julio de 1999) una addenda en la que doy noticia de algunas noveda-
des producidas con posterioridad que tienen particular relevancia en relacion
con la materia abordada. Algunas de las ideas que expongo en €l presente
trabajo fueron adelantadas ya en el articulo Reflexiones en torno a la Ley
General de Sanidad ¢, Desarrollo o reforma? publicado en la "Revista Espa-
fiola de Derecho Administrativo”, n? 87, pp. 65y ss.

Las abreviaturas que utilizo en el presente trabajo son las siguientes: ADS:
Actualidad del Derecho Sanitario; CE: Constitucion Espafiola; DAd: Dispo-
sicion Adicional; DF: Disposicion Final; DT: Disposicion Transitoria; DyS:
Derecho y Salud; ET: Estatuto de los trabgjadores, INSALUD: Ingtituto
Naciona de la Salud; LAc: Ley de Acompafiamiento; LGS: Ley General de
Sanidad; LGSS: Ley Genera de la Seguridad Social; LMed: Ley del Medi-
camento; LO: Ley Orgéanica; LP: Ley de Presupuestos, LPL: Ley de Proce-
dimiento Laboral; PyGP: Presupuesto y Gasto Publico; RAP: Revista de
Administracion Pablica; RD: Real Decreto; STC: Sentencia del Tribunal
Constitucional; STS: Sentencia del Tribunal Supremo; TS: Tribunal Supre-
mo.

gue tan solo parcialmente han pasado a materializarse en el
terreno de larealidad.

Pero antes de hacer el repaso de este desarrollo parece im-
prescindible que recordemos, como punto de partida necesa-
rio, las opciones centrales que incorpora la LGS, subrayando
con €llo las ideas-fuerza que vertebran nuestro sistema sanita-
rio. No se trata ahora por supuesto de hacer una exposicion
analiticadel contenido normativo de laLGS", sino tan sdlo de
subrayar algunas de sus "sefias de identidad" que se revelan
como particularmente significativas desde una perspectiva
actual, una vez transcurridos algunos afios desde su promul-
gacion. A ello dedicamos | as consideraciones que siguen.

I1. SOBRE LA LEY GENERAL DE
SANIDAD Y SUS IDEAS CARDINALES

A) La LGS supuso en primer lugar como es bien sabido una
opcion favorable a la integracion de todo € conjunto de las
acciones publicas sobre la Sanidad; una integracion que venia
siendo reclamada desde hacia tiempo de manera generalizada
y haciala cua se habian dado ya algunos pasos significativos
en los afios precedentes?. Con ella se vino a poner fin a una

1 Como exposiciones de conjunto sobre la Ley General de Sanidad pueden
verse las de P.P. MANSILLA IZQUIERDO, Reforma sanitaria. Fundamen-
tos para un andlisis, Ministerio de Sanidad y Consumo, Madrid, 1986, M.
BEATO ESPEJO, El Sstema Sanitario Espariol: su configuracion en la Ley
General de Sanidad, en RAP 119 y 120 (1989) y A. NAVARRO MUNUE-
RA, Sstemes sanitaris integrats en els estats politicament descentralitzats,
Ingtitut d'Estudis Autonomics, Barcelona, 1992, trabajo que contiene un
estudio comparativo de los sistemas sanitarios italiano y espafiol. También en
mi libro Derecho a la salud y Administracion sanitaria, Publicaciones del
Real Colegio de Espafia, Bolonia, ] 989, pp. 191 y ss. puede encontrarse una
exposicion de conjunto sobre laLey General de Sanidad.

2 Como pasos significativos en esta direccién puede citarse la propia creacion
del Ministerio de Sanidad en 1977 y los regjustes organizativos subsiguientes
vinculados a dicha creacion, o la incorporacion, operada en virtud de lo
dispuesto en la LP 1985 de determinados hospitales estatales (hospitales
clinicos universitarios y hospitales del Organismo Auténomo "Administra-



situacién anterior caracterizada por la dispersion y la secto-
rializacién de lo sanitario, tanto por lo que se refiere a la nor-
mativa vigente como en lo relativo a los organismos compe-
tentes sobre lamateriay alos principiosy concepciones sobre
los que éstos venian actuando.

Esta integracion tuvo lugar en primer lugar en € plano nor-
mativo con la propia existencia de la LGS, que vino a asumir
el papel de "norma de cabecera’ de todo un amplio conjunto
de disposiciones cuyo referente Ultimo aglutinador no es otro
que €l derecho ala proteccion de la salud que la Constitucion
reconoce a todos | os ciudadanos’.

Pero también en el plano estructural y organizativo se produjo
la aludida integracion: primero en el nivel de las Comunida-
des Autonomas -dotadas de un claro protagonismo sobre la
materia en virtud de la Constitucién y los Estatutos-, alas que
se exige (art. 50.1) que constituyan un Servicio de Salud
"integrado por todos los centros, servicios y establecimientos
de la propia Comunidad, Diputaciones, Ayuntamientos y
cualesquiera otras Administraciones territoriales intracomu-
nitarias, que estara gestionado... bajo la responsabilidad de la
respectiva Comunidad Auténoma'®. Pero también con la
incorporacion de estos Servicios autonémicos a un Sstema
Nacional de Salud que es € resultado del gercicio por e
Estado de las competencias que la Ley especifica en base a
los titulos competenciales que la Constitucion y los Estatutos
le atribuyen, tal como fueron interpretados por la jurispruden-
cia constitucional dictada en relacion con los mismos a prin-
cipios de los afios 80.

B) También resulta conocido en segundo lugar que € "mo-
delo" sanitario que estuvo en la base de la redaccion de la
LGS era €l propio de los paises que contaban con un Servicio
Naciona de Salud, implantado en diversos Estados occiden-
tales bgjo € influjo méas o menos directo del National Health
Service del Reino Unido. Este modelo se caracteriza, por
oposicion a de los paises que han seguido configurando los
servicios de salud dentro de los esquemas propios de los Se-
guros Sociaes, por concebir a tales servicios como un servi-

cion Ingtitucional de la Sanidad Naciond") a la red de la Seguridad Social
gestionada por €l INSALUD.

% El primero de los preceptos de la Ley -su art. 1.1- resulta explicito al res-
pecto al disponer que "la presente Ley tiene por objeto la regulacién general
de todas las acciones que permitan hacer efectivo el derecho a la proteccion
de lasalud reconocido en €l articulo 43 y concordantes de la Constitucion”.

“ Laintegracion opera asimismo en € nivel territorial bésico para la ordena-
cion funcional de los servicios sanitarios que es el Area de Salud. La LGS
impone a las Comunidades Auténomas una organizacién desconcentrada de
su Servicio de Salud mediante la existencia de unas demarcaciones territo-
ridles -Areas de Salud- que "son las estructuras fundamentales del Sistema
Sanitario, responsabilizadas de la gestion unitaria de los centros y estableci-
mientos del Servicio de Salud de la Comunidad Auténoma en su demarca-
cién territorial y de las prestaciones sanitarias y programas sanitarios a
desarrollar por ellos’ (art. 56.2).

cio plblico abierto a todo la poblacién -con cobertura univer-
sal por tanto-, financiado mediante los impuestos generales y
no mediante contribuciones vinculadas a la actividad laboral,
y atendido fundamentalmente mediante centros y estableci-
mientos de titularidad publica.

En la practica sucedié sin embargo que determinadas notas
caracteristicas de este modelo tedrico no llegaron a materiali-
zarse del todo en €l texto delaLey y quedaron relativizadas o
desdibujadas en alguna medida. Asi, la nota de la universali-
dad, hacia la cua se habian dado ya por otro lado pasos muy
significativos con anterioridad a 1986°, quedd tan solo for-
mulada en términos tendenciales o programéticos y no como
una opcidn directamente implantade®, y el cambio en € sis-
tema de financiacion de la Sanidad -de una financiacion con-
tributiva a otra basada en los impuestos generales- no quedo
tampoco incorporado al texto de la Ley’, dadas las dificulta-
des précticas para afrontar de manera inmediata ese cambio,
si bien parecia un opcién exigida por los postulados a los que
respondia el texto legal y coherente con los mismos.

® En virtud de la inclusion sucesiva de distintos colectivos en el &mbito de
cobertura de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social se habia venido
elevando €l porcentaje de la poblacion espafiola que se beneficiaba de esta
cobertura, que se situaba en el 95 % en 1986, seglin datos que constan en el
volumen publicado por el Ministerio de Sanidad y Consumo, La sanidad
espariola. 1982-1986, Madrid, 1986. pp. 17-19.

La Memoria econémica que acompafiaba e Anteproyecto de LGS (1984)
cifrabaen el 90.3 % el porcentaje de |a poblacidn espafiola que se beneficiaba
del derecho ala asistencia sanitaria de la Seguridad Socia y este porcentaje
se veria incrementado en virtud de la sucesiva incorporaciéon de distintos
colectivos (desempleados y sus familiares, emigrantes e hijos de emigrantes,
etc.) operada en virtud de diversas disposiciones dictadas en los afios 1984,
1985'Y 1986, de modo que en 1987 €l porcentaje de poblacion protegida por
la asistencia sanitaria de la Seguridad Social se habia incrementado hasta el
96.2 %. (vid.a respecto F.J. ELOLA SOMOZA, Crisis y reforma de la
asistencia sanitaria publica en Espafia [ 1983-1990], Ministerio de Sanidad y
Consumo, Madrid, 1991, pp. 112-120).

®Vid. arts. 3.2, 80y DT 52 LGS. El primero de ellos anuncia que "la asisten-
cia sanitaria publica se extendera a toda |la poblacion espafiola’, matizando la
DT 52 que dicha extensién "se efectuara de forma progresiva''.

Esta opcién por una gradualidad en la extension de la asistencia sanitaria
publica parece chocar por cierto con el planteamiento "universalista' que luce
enel art. 1.2 delaLey: "son titulares del derecho ala proteccién delasalud y
a la atencion sanitaria, todos los espafioles y los extranjeros que tengan
establecida su residencia en el territorio nacional”. En el contexto del con-
junto de la Ley parece que dicho precepto debe entenderse a la luz de la
distincion entre el derecho a la asistencia sanitaria (que cubriria a todos los
residentes, de acuerdo con lo establecido por €l mismo) y el derecho a la
asistencia sanitaria gratuita (que abarcaria tan sdlo a los beneficiarios de la
asistencia sanitaria de la Seguridad Sociad y a las personas sin recursos
econémicos suficientes). Vid. al respecto los arts. 16, 79.1.by 80 LGS.

" La LGS deja en realidad abierto e sistema de financiacion de la Sanidad
mediante una férmula que se limita a enumerar distintas fuentes de financia-
cién sin establecer una priorizacion o cuantificacion de las mismas. Segin
dispone €l art. 79.1, la financiacién de la asistencia sanitaria se realizara con
cargo a: a) cotizaciones sociales, b) transferencias del Estado, ¢) tasas por la
prestacion de determinados servicios, y d) aportaciones de las Comunidades
Auténomas y de las Corporaciones Locales.



Por otro lado, €l marco constitucional de descentralizacion en
materia de Sanidad impedia el establecimiento de un Unico
Servicio de Salud de competencia estatal, razon por la cua
vino a contemplarse la existencia de distintos Servicios de
Salud de cada Comunidad Auténoma vinculados entre si por
unas pautas de homogeneidad, coordinacion y solidaridad
cuyo aseguramiento es funcion primordial del Estado.

En todo caso, y a margen de estas "quiebras' y adaptaciones
del modelo tedrico en que se inspird la Ley, es importante
subrayar que con la misma quedd consagrada la "idea-fuerza’
que vertebraba a dicho modelo y que la propia Constitucion
también habia venido a respaldar: la idea segin la cual es
responsabilidad publica la atencion de los problemas de salud
de la poblacion, y ello no sdlo en su dimensiéon colectiva
tradicional de "salud publica®, sino también en su dimensién
individual de cada persona en particular, y que esta responsa
bilidad debe materializarse a través de una organizacion que
asuma globalmente o integralmente todos los problemas
vinculados con la salud humana’. Esta atencion integral de
los diversos problemas que plantea la proteccién de la salud
de la poblacion, en condiciones ademas de igualdad efectiva

8 La salud publica o colectiva era en principio la tnica incumbencia de las
Administraciones Publicas dentro de los postulados en los que descansaba €l
Estado liberal. Valga como botén de muestra a respecto el siguiente texto
extraido del libro de A. GUAITA, Derecho Administrativo especial, Il,
publicado en los afios 60, (Libreria General, Zaragoza, 1965, pp 155-156):

"En principio, la sanidad es una cuestién personal (sanidad individual, salud),
pero la decidida presencia de la Administracion en esta materia se justifica
plenamente por dos razones. primera, la existencia de ciertas enfermedades
transmisibles o peligrosas (enajenacién mental por ejemplo); y segunda, que
la salud de las personas depende en gran medida del estado general sanitario
del pais -y ain de todos los paises-lo que obliga a la Administracion a velar
por las condiciones higiénicas y sanitarias en todos |os campos. agua potable,
alimentos, viviendas, urbanismo, fabricas, espectacul os, transportes, etc.".

° El respaldo constitucional a esta idea deriva naturalmente del tratamiento
del tema sanitario que establece el arlo 43 CE, en el que de modo explicito se
reconoce €l derecho a la proteccién de la salud como uno de los derechos
garantizados a todos los ciudadanos -de manera separada respecto de otros
derechos y preceptos de contenido social-, afirmando a continuacion que
"compete a los poderes plblicos organizar y tutelar la salud pablica a través
de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios'. Esta
tarea 0 misién global encomendada por la Constitucién a los poderes pibli-
cos parece en efecto dificilmente alcanzable a través de organizaciones
sectoriales y fragmentadas que atiendan tan sélo aspectos concretos y pun-
tuales del ambito sanitario o que atiendan solo a colectivos concretos de
personas.

El propio Tribunal Constitucional vino a destacar en su importante jurispru-
dencia sobre la materia producida a principios de los afios 80 la exigencia de
la configuracion de lo sanitario como un "sistema ordenado global mente que
deriva del art. 43 de la Constitucién, puesto en relacion con otros preceptos
delamisma (en particular, arts. 149.1.13Y 139.2), asi como de los titulos de
competencia estatal que inciden sobre la sanidad (en particular la coordina-
cion general aludida en e art. 149.1.162 CE). En esta jurisprudencia se
afirmaba la necesidad de un sistema normativo de la Sanidad nacional o de
una globalidad del sistema sanitario, en e que se integran las distintas partes
0 subsistemas, e incluso se aludia a la unidad del sistema sanitario (vid. en
particular SSTC 32/1983, de 28 de abril y 42/1983 de 20 de mayo).

de todos los ciudadanos, es en efecto la idea-fuerza que verte-
brael texto delaLey General de Sanidad™.

C) La promulgacion de la Ley 14/1986, implico también por
otro lado una sustancial renovacion conceptual del marco
normativo de la Sanidad, viniendo a operar una suerte de
"modernizacion” del mismo en el sentido de su adaptacion a
una vision actualizada de la accién piblica sanitaria, siguien-
do pautas que responden por lo demas en gran medida a los
planteamientos e ideas impulsados desde la Organizacion
Mtljlndial de la Salud a partir de findles de la década de los
70

Sin pretender aqui un andlisis exhaustivo desde este punto de
vista, baste recordar a estos efectos aspectos tales como el
énfasis en la accion preventiva de las enfermedades y en la
educacion sanitaria de la poblacién que luce en € texto de la
Ley, o la preocupacion por todo € conjunto de condiciones
externas 0 ambientales en el que se desarrolla la vida de las
personas y que inciden sobre su salud, o laimportancia que se
atribuye a los sistemas de informacion sanitaria y a los estu-
dios epidemiolégicos como soporte instrumental para una
correcta actuacion de las Administraciones en la materia.
Todo lo cual seinserta dentro de un planteamiento general en
€l que ya no preocupa sblo la proteccion frente ala enferme-
dad mediante la accién reparadora o asistencial, sino que se
pone énfasis en la mejora de la salud de las personas a través
de las acciones de prevencién sanitaria y de promocién de la
salud.

En conexion con elo, € articulado de laLey vino a consagrar
los siguientes cometidos generales como propios de los Ser-
vicios de salud: 1) promocién de lasalud; 2) prevencion de la

1 A esa "concepcion integral" de las acciones pulblicas en e ambito de la
salud alude explicitamente el art. 4.1 delaLey a afirmar que "tanto el Estado
como las Comunidades Auténomas y las deméas Administraciones Publicas
competentes, organizaran y desarrollarén todas las acciones sanitarias a que
serefiere este Titulo dentro de una concepcidn integral del sistema sanitario”.
La igualdad efectiva de todos los ciudadanos en la proteccién de la salud es
por otro lado una preocupacién que recorre todo €l articulado de la Ley (vid.
arts. 3.2, 3.3, 12, 16, etc.).

™ Me refiero naturalmente a |os objetivos plasmados en la Resolucion 30.43
de la Organizacion Mundial de la Salud, adoptada por dicha Organizacion en
su XXX Asamblea mundial celebrada en 1977 y conocida usua mente bajo el
rétulo "Salud para todos en el afio 2000", completados con las conclusiones
de la Conferencia Internacional de Asistencia Primaria de Sanidad celebrada
en 1978 en Alma-Ata, conclusiones que, suscritas por representaciones de
134 paises, vinieron a situar en este nivel de la asistencia sanitariala clave de
los sistemas de salud. Vid a respecto las indicaciones de A. WOJTCZAK,
Salud en Europa: cambios en |os conceptos y perspectivas, en el vol. col., La
reforma sanitaria a debate... desde una perspectiva nacional e internacional,
Ministerio de Sanidad y Consumo, Madrid, 1984.

Téngase en cuenta a respecto que el proceso de gestacion del Proyecto de
LGS en el seno del Ministerio de Sanidad tuvo lugar en un contexto de
didlogo y colaboracion con la Oficina Regional para Europa de la Organiza-
cion Mundial de la Salud (vid. en relacién con ello G. PINET, Soporte legis-
lativo de la politica sanitaria. Una perspectiva europea, en el vol. cal. citado
La reforma sanitaria a debate).



enfermedad; 3) curacion o recuperacion de la salud mediante
la asistencia sanitaria reparadora, y 4) rehabilitacion y rein-
sercion de los pacientes'. Funciones que se instrumentan a
través de un esquema organizativo de dos niveles: € de la
atencion primaria encomendada a los Centros de Salud, y €
de la atencién especializada que corresponde a los Hospitales
y centros de especialidades dependientes de aguéllos®. Y
dentro de este esquema dual es claro que laLey se inserta en
una linea de potenciacion de la atencion sanitaria de caracter
primario, frente a la tradicional insuficiencia que este nivel
asistencial habia tenido en nuestro sistema sanitario -marcado
por una concepcion que con razon podia calificarse de "hos-
pitalocéntrica’-.

También cabe mencionar, en esta linea de modernizacion y
renovacion conceptual aspectos tales como la preocupacion
por la evaluacion de la calidad de los servicios prestados
(explicitaen los arts. 18.16, 46.e, 69.2y 3, Y 70.2.d) y por la
valoracion de la eficacia de las nuevas tecnologias sanitarias
(art. 110), o €l establecimiento de un marco juridico perfilado
de derechos y deberes de los usuarios de los servicios sanita-
rios, materia ésta que se habia movido hasta entonces en una
casi total indefinicion de dicho marco juridico -que no iba
maés alla de la afirmacion del derecho a la asistencia sanitaria
misma, lo cual era explicable dentro de una concepcion de
las relaciones con los pacientes que no sin razon podia califi-
carse de "paternalista’. Esta situacion preexistente vino a
alterarse sustancialmente en virtud fundamentalmente del
amplio catdlogo de derechos que incluye € art. 10 de la
Ley™.

D) El texto de la Ley General de Sanidad incorpor6 también
determinaciones de orden concreto sobre el repart. de com-
petencias entre las Administraciones Plblicas territoriales en
materia sanitariay en particular preciso la distribucion de las

12 Este esquema funcional late por jemplo en los arts. 6 (sobre las actuacio-
nes de las Administraciones publicas sanitarias), 46.b (caracteristicas funda-
mentales del Sistema Nacional de Salud), 56.2, 27 parrafo (Areas de Salud) y
63 (Atencion primariay Centros de Salud).

2 Vid. en particular, arts. 56.2 y 63 y ss. LGS que vienen a modificar el
anterior esquema asistencial de tres niveles: primario o de Medicina general,
secundario o especializado, y terciario u hospitalario. El concepto de Centro
de salud, como establecimiento publico que sirve de soporte a la prestacion
de laatencion primaria en una concreta demarcacion territorial, es una nove-
dad de la Ley (ya anticipada en realidad por via reglamentaria con anteriori-
dad a través del RD 137/1984, de Il de enero, sobre estructuras bésicas de
salud).

4 Como antecedentes en este punto debe citarse el RD 2082/1978, de 25 de
agosto, que contenia una enumeracion de derechos de los usuarios de los
hospitales y, posteriormente, el "Plan de Humanizacién de la Asistencia
hospitalaria’ promovido por e INSALUD en 1984, que incorporaba una
"carta de derechos y deberes de los pacientes’. Para una visién de conjunto
sobre el tema véase € trabajo de C. ROMEO CASABONA, Configuracion
sistematica de los derechos de los pacientes en el @mbito del Derecho espa-
fiol, en €l vol. col. Jornadas sobre los derechos de los pacientes, INSALUD,
Madrid, 1992.

competencias sanitarias entre el Estado y las Comunidades
Auténomas. Para €llo €l legislador cont6 con €l apoyo que le
prestaba |a jurisprudencia constitucional dictada en el periodo
inmediatamente anterior; periodo en € que se habia produci-
do una ata conflictividad competencia entre el Estado y las
Comunidades Auténomas en relacion con la materia, lo cua
habia propiciado que el Tribuna Constituciona dictase una
abundante y matizada jurisprudencia al respecto®.

La Ley parte de un principio general de competencia de las
Comunidades Auténomas sobre la Sanidad™, pero contiene
un amplio listado de materias y aspectos situados en la érbita
de las competencias del Estado. Listado que tiene cobertura
en los titulos constitucionales y estatutarios de competencia
estatal, y en particular en los conceptos de bases y coordina-
cién general dela Sanidad®’.

De esta manera vino a quedar perfilado a partir de entonces el
marco normativo de la distribucion de competencias sanita-
rias. Un marco cuyo apoyo directo en la propia jurisprudencia
del Tribunal Constitucional ha hecho que el mismo no fuera
cuestionado con posterioridad, abriéndose con €ello una etapa
de estabilidad y seguridad en relacién con € "orden de com-
petencias' en materia sanitaria.

E) Hay otro aspecto de la Ley que me parece oportuno desta-
car, referido a contexto legidativo en e que la misma se
ubica.

LaLey 14/1986 se sittia dentro del contexto que le proporcio-
nan una serie de leyes administrativas dictadas a mediados de
los afios 80 (afios 1985 y 1986, dentro por tanto de la primera
legidatura socialista), que disciplinan ambitos o sectores
especificos de la accion publicay con las cuales se encuentra
claramente emparentada (Ley 7/1985, de 2 de abril, regulado-
ra de las bases del Régimen Local, Ley 16/1985, de 25 de

5 Especial trascendencia en relacion con esta materia tuvo la STC 32/1983,
de 28 de abril, resolutoria de un conflicto de competencias promovido par el
Gobierno Vasco frente a los RRDD 2824/1981, de Registro Sanitario de
alimentos y 2825/1981, sobre coordinacion y planificacion sanitaria. En esta
importante sentencia, en la que actué como ponente el Prof. Francisco Tomas
y Valiente, el Tribunal Congtitucional desarrollé6 una doctrina de alcance
general sobre el repart. de competencias entre €l Estado y las Comunidades
Auténomas en materia sanitaria.

16 Este principio se hace explicito en el art. 41.2; "Las decisiones y actuacio-
nes publicas previstas en esta Ley que no se hayan reservado expresamente al
Estado se entenderan atribuidas a las Comunidades Auténomas". Precepto
que es preciso entender salvando también las competencias municipales
sobre la materia contempladas en el art. 42.3 delalLey.

™ También en los titulos competenciales relativos a la Sanidad exterior, la
alta inspeccion, y la legislacion sobre productos farmacéuticos. Para una
consideracion especifica de la LGS desde la perspectiva de la distribucion
competencial véase mi Derecho a la salud y Administracion sanitaria, pp.
201-203y 214y ss, y A. NAVARRO MUNUERA, La conflictivitat compe-
tencia/. Sanitat, Institut d'Estudis Autonomics, Barcelona, 199641 y ss,,
trabajos ambos en los que se estudia también la jurisprudencia del Tribunal
Congtitucional sobre lamateria.



junio, del Patrimonio Histérico espafiol, Ley Organica
8/1985, de 3 de julio, reguladora del Derecho a la Educacion,
Ley 29/1985, de 2 de agosto, de Aguas 'y Ley 13/1986, de 14
de abril, de fomento y coordinacion general de la Investiga-
cion Cientificay Técnica).

Dentro de este conjunto de leyes administrativas -referidas
obviamente a materias muy diversas, pero producto de una
misma mayoria parlamentaria y muy cercanas en € tiempo-
cabe encontrar algunos puntos de conexion como son € énfa-
sis en la planificacion administrativa como técnica de actua-
cién, laimportancia atribuida a las férmulas de participacion
ciudadana directa en los asuntos publicos, o la blsgueda de
mecanismos para canalizar y hacer operativas las relaciones
de colaboracion y cooperacién entre Administraciones Pibli-
cas. Cabe asimismo indicar que todas ellas se mueven dentro
de un planteamiento general sin duda potenciador de las res-
ponsabilidades plblicas en las correspondientes materias, a
cuyo efecto se preocupan de establecer habilitaciones para la
actuacion administrativa y potestades publicas de interven-
Cion en los respectivos sectores. Y resulta obvio por 1o demés
que todas estas leyes se vinculan a una interpretacion amplia
de los titulos constitucionales de competencia estatal conteni-
dos en € art. 149.1 CE, y defienden por tanto para €l Estado
un ambito funcional en la correspondiente materia que no es
en absoluto exiguo™.

F) Hay por dltimo otro aspecto de la Ley sobre € que quiero
[lamar la atencién: la LGS es una Ley bésica, no solo en €l
sentido del art. 149.1 de la Constitucion, sino también en €l
sentido de ley de principios o "ley-marco"”, ya que no preten-
de en modo alguno agotar la regulacion de las materias que
aborda, sino tan sdlo establecer su marco general mediante la
determinacion de sus principios y pautas normativas funda-
mentales.

Y dlo es asi no sdlo en relacion con aquellos aspectos cuya
concrecion o desarrollo corresponde a las Comunidades Au-
ténomas -en los que una regulacion estatal exhaustiva hubiera
resultado inadmisible-, sino también en aquellos otros en los
gue es e propio legislador estatal € [lamado a darles un con-
tenido normativo concreto (ya sea porque se trate de materias
en las que la nocion de bases habilita a Estado a establecer
regulaciones de detalle, o porque inciden otros titulos com-

18 Esta interpretacion amplia de los titulos competenciales del Estado, aun no
siendo la Unica constitucionalmente posible, vendria ser respaldada en lo
fundamental por el Tribunal Constitucional a resolver los recursos de in-
constitucionalidad que se interpusieron frente a estas leyes sectoriales, sin
perjuicio de matices puntuales al respecto.

Véanse en concreto las SSTC 77/1985, de 27 de junio, sobre la Ley Organica
del Derecho ala Educacién, 227/1988, de 29 de noviembre, sobre la Ley de
Aguas, 214/1989, de 21 de diciembre, sobre la Ley de bases de Régimen
Local, y 17/1991, de 31 de enero, sobre la Ley del Patrimonio Histérico
Espariol.

petenciales que conllevan € gercicio globa del poder nor-
mativo -sanidad exterior o legislacion sobre productos far-
macéuticos-), de modo que todo €l texto legal se sitta de
forma homogénea en € terreno de la normativa principal o
"general”.

El legislador pretendio tan solo -en realidad, no es poca co-
saestablecer la arquitectura bésica del edificio normativo
sanitario. De ahi que se moviera deliberadamente en un terre-
no de generadidad, tratando de fijar las pautas normativas
basicas de la materia -de carécter sustancial, competencial y
organizativo-, y con remision a ulteriores desarrollos norma-
tivos paralas regulaciones de detalle.

Ello explica €l elevado nimero de preceptos que contienen
disposiciones de principio -en los que se formulan reglas
basicas de funcionamiento del sistema sanitario- o que fijan
pautas normativas y criterios que requieren para su efectivi-
dad la ulterior aprobacién de regulaciones complementarias o
de desarrallo, o que contienen en fin enunciados de caracter
meramente "pro gramético” en los que se fijan directrices
generales parala accién de las Administraciones Plblicas o se
anuncian la adopcion de medidas y lineas de actuacion por los
poderes plblicos'. Y ello explica también por otro lado el
hecho de que una Ley cuya extension no es superior a lo que
suele resultar habitual en los textos legidlativos pueda abarcar
bajo su cobijo a una materia de extraordinaria amplitud, como
lo es la sanitaria en la concepcion amplia que de la misma
incorporalaley 14/1986.

Esta Ultima caracteristica de la Ley General de Sanidad que
hemos subrayado viene a situar obviamente en un primer
plano al proceso de desarrollo y aplicacién de la misma, un
proceso que es posible contemplar ya hoy con algunos afios
de perspectiva 'y que es justamente el tema que nos va a ocu-
par a continuacion.

I11. LAS PRINCIPALES LINEAS DE
ACTUACION EMPRENDIDAS EN
DESARROLLO DE LA LGS

[. Preliminar

No puede decirse que la entrada en vigor de la LGS produjera
resultados espectaculares, ni tan siquiera probablemente que
sus efectos fueran percibido s de modo inmediato por la ciu-
dadania. Lo cual resulta perfectamente explicable si se tiene
en cuenta ese caracter pro gramatico y de aplicacién gradual
que impregna toda la Ley, segin acabamos de indicar, y si se

% Resultan en realidad excepcionales en la LGS | os temas que se abordan con
regulaciones de carécter completo y autosuficiente, y que no necesitan por
tanto ulteriores concreciones o desarrollos.



tiene en cuenta también que buena parte de las opciones que
incorpora estaban en linea con orientaciones y planteamientos
que ya habian sido asumidos con anterioridad por nuestra
Sanidad Publica.

Hay que subrayar, con todo, un efecto nada desdefiable de su
entrada en vigor, y sin duda positivo, que esta asociado a la
funcién que vino a cumplir la Ley de vertebrar y presidir todo
el sistema normativo sanitario, y de impulsar también su
desarrollo. A partir de entonces existe un texto legal basico
estructurante de este sector del ordenamiento, cuya necesidad
resultaba indiscutible, adaptado a texto constitucional y al
sistema de las autonomias territoriales. Y en conexion con
esto Ultimo, hay que indicar en segundo lugar que su promul-
gacion vino a determinar una "pacificacion” de la abundante
conflictividad competencial que entre el Estado y las Comu-
nidades Auténomas se habia producido en el periodo anterior
(la primera mitad de los afios 80)%, dotando a la materia de
un marco competencial perfilado y explicito para el desarrollo
de las accion sanitaria por parte de las distintas Administra-
ciones Publicas™.

Con carécter general puede decirse que el proceso de desa-
rrollo y aplicacion de la Ley ha estado erizado de retrasos e
incumplimientos (para percatarse de lo cual basta repasar los
numerosos mandatos de desarrollo normativo o refundicion
gue se contienen en sus disposiciones adicionales, transitorias
y finales, gran parte de los cuales han sido incumplidos). Y
gue este proceso, a pesar de la sustancial continuidad politica
que existio durante la década posterior a su promulgacion, ha
sido lento e incompleto, distando de estar culminado en €
momento presente. Lo cual no debe llevar a concluir que la
Ley ha fracasado pura y simplemente, ni resulta en realidad
demasiado sorprendente si se tiene en cuenta que es un texto
extraordinariamente ambicioso en los propositos y metas que
fija. Podria hablarse incluso de una cierta "carga utopica’ de
la Ley, dicho sea sin animo peyorativo alguno pues entiendo
gue se trata de un compontente legitimo en un texto legal de

2 E| Profesor Tomésy Valiente hablaria afios méas tarde, reflgjando sin duda
lo que fue su experiencia personal como Magistrado del Tribuna Constitu-
cional, de "la obsesién competencial propia del proceso de consolidacion del
Estado de las Autonomias, "enlogquecedora obsesion” que “durante afios ha
sido torturante" (véase €l vol. col. Uniformidad o diversidad de las Comuni-
dades Auténomas, que recoge las diversas intervenciones realizadas en un
Seminario celebrado en Barcelona en mayo de 1994, Institut d'Estudis Auto-
nomics, Barcelona, 1995, p. 61).

% Como hemos indicado, la labor del legislador en este punto estuvo facilita-
da por la previa existencia de un corpus de jurisprudencia abundante y mati-
zada elaborada por e Tribunal Constitucional sobre la materia Lo cual
explica, como ha indicado NAVARRO MUNUERA (La conflictivitat, cit.,
pp. 61-64) que la LGS no fuera cuestionada por razones competenciales: tan
solo la Junta de Galicia interpuso inicialmente recurso de inconstitucionali-
dad contra algunos preceptos de la Ley, pero desistié posteriormente del
mismo.

caracter general (siempre que la Ley no se limite a ser sélo
mera utopia, 1o que no es el caso desde luego delaLGS).

Con todo, no es posible ignorar que durante estos afios se han
llevado a cabo importantes actuaciones que desarrollan su
contenido o materializan las opciones que incorpord. Espe-
ciamente, durante una primera etapa que se extiende quizas
hasta 1991, en la cua la LGS fue efectivamente € referente
fundamental de las diversas medidas y actuaciones emprendi-
das en nuestra Sanidad publica. Repasamos a continuacion de
modo sintético las mas importantes de estas actuaciones.

2. La vertebracion organizativa del Sistema Nacio-
nal de Salud

Entre las actuaciones de proyeccion general sobre el conjunto
del Sistema Nacional de Salud cabe destacar la constitucion
del Consgjo Interterritorial materializada en abril de 19877,
con la concrecién de su composicion® y la aprobacion de su
Reglamento de Régimen interior segiin lo previsto en laDAd.
72 LGS?, lo cua supuso la entrada en funcionamiento de un
organo que la Ley configura como pieza bésica en la coordi-
nacion del Sistema Nacional de Salud®®. Mucho més tiempo
tardaria en cambio en producirse la puesta en funcionamiento
del Comité Consultivo vinculado al Consgo Interterritorial,
puesto que hasta 1992 (RD 1515/1992, de 11 de diciembre)

2 \éanse a respecto las indicaciones que se contienen en la Memoria de
actividades del Consgjo Interterritorial del Sstema Nacional de Salud. 1987,
Ministerio de Sanidad y Consumo, Madrid, 1988.

2 | a LGS establece tan sdlo (art. 47) que esté integrado por un representante
de cada Comunidad Auténoma e igual nimero de miembros de la Adminis-
tracién del Estado, y que es presidido por el Ministro de Sanidad y Consumo.

Dentro de este marco legal se dispuso que la representacién de las Comuni-
dades Auténomas recaeria en el respectivo Consgjero competente en materia
de Sanidad, y que la representacion de la Administracion del Estado estaria
constituida, ademas del Ministro de Sanidad, por 16 altos cargos con catego-
ria @ menos de Director General, de los cuales 9 procederian del propio
Ministerio de Sanidad.

2 De acuerdo con este precepto, se trata de un Reglamento a aprobar por el
propio Consejo que es comunicado a las distintas Administraciones que en él
estén representadas. La aprobacién del Reglamento se produjo efectivamente
en la sesion congtitutiva del Consgjo Interterritorial.

% Recuérdese que la LGS configura al Consgjo Interterritorial como "6rgano
permanente de comunicacion e informacion” (de los distintos Servicios de
Salud, entre ellos y con la Administracién estatal) con funciones de carécter
coordinador asi como en materia de planificacion sanitaria (arts. 47.2y 3y
70y ss. LGS). Laconcreta asignacion de funciones al Consegjo Interterritorial
quedd no obstante sin perfilar en no pocos aspectos por la LGS viniendo a ser
detalladas por el Reglamento de Régimen interior a que hemos aludido (art.
7). Véanse también las competencias que se atribuyen al Consejo en los arts.
93y ss. delaLey 25/1990, de 20 de diciembre, del Medicamento.

En relacion con este 6rgano véanse P. P. MANSILLA IZQUIERDO, Coordi-
nacion general sanitaria, Mondadori, Madrid, 1988, pp. 93y ss.,, A. NAVA-
RRO MUNUERA, Sistemes sanitaris integrats, pp. 135y ss.,, y E. COBRE-
ROS MENDAZONA, La coordinacién sanitaria estatal y las Comunidades
Auténomas, "Documentacion administrativa' 230-231 (1992), pp. 314y ss.



no se aprobd e Reglamento que desarrolla la composicion y
funciones del mismo®.

Como desarrollo normativo de laLey en lo referido ala plani-
ficacion sanitaria y en concreto a la coordinacion de los pla-
nes de saud debe mencionarse la aprobacion del RD
938/1989, de 21 de julio, sobre procedimiento y plazos para
la formacién de los Planes Integrados de Salud. Este Regla-
mento, que cumplia & mandato contenido en la DAd 921 de
la Ley?®’, venia a establecer pautas procedimentales concretas
para la aprobacion del denominado "Plan Integrado de Salud"”
-cuya elaboracion corresponde a Ministerio de Sanidad en
colaboracién con e Consgjo Interterritorial y su aprobacion
definitivaa Gobierno-,2 y fijaba ademés un esquema general
al que debe responder € contenido de los diversos planes de
salud que se elaboren -tanto por e Estado como por las Co-
munidades Auténomas-, viniendo a alcanzarse de este modo
una cierta homogeneidad estructural de todos los planes sa
nitarios®.

Por Ultimo, dentro de este nivel general relativo a conjunto
del Sistema, debe aludirse también a la regulacién reglamen-
taria del Ingtituto de Salud Carlos I11, concebido por la LGS
como organismo "de apoyo técnico-cientifico del Departa-
mento de Sanidad de la Administracion del Estado y de los
distintos Servicios de Salud de las Comunidades Aut6nomas",
al cual vinieron aincorporarse los diversos centros de carécter
técnico-cientifico del Estado existentes con anterioridad™.

% A este Comité serefiere e art. 47.5 LGS, cuya redaccion inicial fue modi-
ficada por la Ley 25/1990, de 20 de diciembre, del Medicamento (DAd. 69).
En su primera version este precepto disponia que el Comité consultivo estaria
integrado "paritariamente por representantes de las organizaciones empresa-
riales y sindicales mas representativas’, pero €l texto resultante de la modifi-
cacién operada por la LMed determiné un cambio en la concepcion de este
6rgano. En virtud de este cambio se dio entrada en el Comité, de una parte, a
representantes de trabajadores, empresarios y usuarios, y de otra parte, de
forma paritaria con todos ellos, a representantes de las Administraciones
Publicas presentes en el Consgjo Interterritorial y designados por éste. En
términos numéricos esta configuracion se traduce (art. 2 del RD 1515/1992)
en la siguiente composicion: 6 representantes de los sindicatos, 6 de las
organizaciones empresariales, 6 de las organizaciones de consumidores y
usuarios y 18 de las Administraciones Publicas (de los cuales, 910 son de la
Administracion del Estado y 9 de las Comunidades Auténomas).

' Cumplimiento que se produjo por cierto con manifiesto retraso, puesto que
la citada disposicién habia fijado a efecto un plazo de 6 meses desde la
entradaen vigor delaley.

% E| Plan Integrado de Salud se configura por la LGS como un documento de
carécter complejo a que se incorporan los planes de salud estatales, los
planes de salud de las Comunidades Auténomas y los planes conjuntos,
incluyéndose también "las asignaciones a realizar por las diferentes Admi-
nistraciones Publicas y las fuentes de su financiacion" (art. 74.1). El proce-
dimiento para su elaboracion y aprobacion seregulaen los arts. 75y ss. LGS
yenlosarts. | a8 del RD 938/1989.

2 Arts. 9 a15 del RD 938/1989.

% Vid arts. 111 a 113 y DF 132 de la Ley. Juridicamente se configuré como
Organismo Auténomo adscrito al Ministerio de Sanidad, sin perjuicio de lo
cual gjerce funciones de apoyo tanto a Departamento de Sanidad del Estado

Dicha regulacién reglamentaria tuvo lugar a través del RD
10/1988, de 10 de enero, en virtud del cual se precisaron las
funcionesy la estructura orgénicadel Instituto®.

Al margen de €llo, es preciso recordar también que, desde la
Optica autondmica, la entrada en vigor de la LGS fue seguida
de la creacion de los distintos Servicios de Salud, con voca-
cion de integrar, de acuerdo con lo previsto en € art. 50 LGS,
"todos los centros, servicios y establecimientos de la propia
Comunidad, Diputaciones, Ayuntamientos y cualesquiera
otras Administraciones territoriales intracomunitarias’. En
algun caso dicha creacion habia precedido en redidad a la
propia Ley (Pais Vasco: Ley 10/1983, de 19 de mayo, de
creacion del Servicio Vasco de Salud, y Madrid: Ley 9/1984,
de 30 de mayo, por la que se crea e Servicio Regiona de
Salud), y en las demas Comunidades se fue produciendo de
forma paulatina en los afios posteriores a medida que los
Parlamentos regionales aprobaban la correspondiente Ley de
creacion del Servicio de Salud (Andalucia: Ley 8/1986, de 6
de mayo, de regulacion del Servicio Andaluz de Salud; Co-
munidad Vaenciana: Ley 8/1987, de 4 de diciembre, de crea
cion del Servicio Valenciano de Salud; Galicia: Ley 1/1989,
de 2 de enero, de creacion del Servicio Gallego de Salud;
Aragon: Ley 2/1989, de creacion del Servicio Aragonés de
Salud, etc.)®. En la mayoria de los casos, la formula juridica
utilizada ha sido la del Organismo Aut6nomo de carécter
administrativo adscrito a la respectiva Consegjeria de Sanidad,
pero a partir de 1990 ha habido algunas Comunidades Auté-
nomas que optan por la mas ambigua férmula del "ente publi-
co institucional”, menos vinculada a un régimen juridico de
Derecho Publico y que permite por tanto una mayor utiliza-
cién del Derecho privado™®.

como a los Servicios de Salud autonémicos, en colaboracion con el Consejo
Interterritorial de Salud.

% Dentro de los centros incorporados al Instituto Carlos 111, la DF 132 LGS
habia incluido la Escuela Nacional de Sanidad. No obstante, en virtud del art.
85 LP 1990 dicha Escuela se desgajé dd Instituto para configurar por si
misma otro Organismo Auténomo de caracter administrativo adscrito al
Ministerio de Sanidad y Consumo (véase el RD 150/1991, de 1 de febrero,
sobre estructura y funciones de la Escuela Nacional de Sanidad, dictado en
desarrollo del art. 85 LP 1990, en virtud del cua se le asignan, entre otros
objetivos, el de "contribuir a desarrollo y mejor funcionamiento del Sistema
Nacional de Salud mediante la realizacion de programas docentes y de inves-
tigacién en los campos de la gestion y direccion de Servicios Sanitarios y de
Salud Pdblica’). A partir de entonces son dos por tanto los Organismos
Auténomos adscritos a Ministerio de Sanidad que prestan funciones de
apoyo al conjunto del Sistema Naciona de Salud: el Instituto de Salud Carlos
I11'y laEscuela Nacional de Sanidad.

% E texto de todas estas |eyes autondmicas puede consultarse en la recopila-
cién normativa preparada por J. L. BELTRAN AGUIRRE, P. ORTIZ DE
ELGUEA y N. IRIARTE AMIGOT, Legislacion sobre Sanidad, 22 ed.,
Tecnos, Madrid, 1997.

% Es el caso, entre otras, de Catalufia (Ley 15/1990, de 9 de julio, de ordena-
cién sanitaria, modificada por Ley 11/1995, de 29 de septiembre) y Castillay
Ledn (Ley 1/1993, de 6 de abril, de ordenacién del sistema sanitario). Tam-
bién el Pais Vasco se ha situado recientemente dentro de esta orientacion en



Con esta creacion de los Servicios de Salud autonémicos se
puso en pie e entramado estructural del Sistema Nacional de
Salud disefiado por la LGS. Pero debe recordarse, con todo,
que tales Servicios autonémicos sélo han asumido la respon-
sabilidad global de la gestion sanitaria en aguellas Comuni-
dades Autonomas que han recibido la transferencia de la
asistencia sanitaria de la Seguridad Socia (hecho que en €
momento de promulgarse la Ley sdlo se habia producido en
Catalufia y Andalucia, a las que se irian sumando posterior-
mente el Pais Vasco, la Comunidad Valenciana, Galicia,
Navarray Canarias). En las demas Comunidades pervive una
gestion de la asistencia sanitaria por la Administracion estatal,
através del INSALUD, € cua gestiona su red asistencial en
coordinacion con los Servicios de Salud autonémicos (DAd.
622y DT 323 LGS).

3. Laadecuacién ala LGS de la ordenacion funcio-
nal de los servicios sanitarios. En particular, la re-
forma de la atencion primaria

A) La LGS incorpora, como mas atras apuntamos, nuevos
planteamientos en materia de ordenacion funcional de los
Servicios sanitarios.

De acuerdo con tales planteamientos, |os servicios sanitarios
guedan estructurados en dos niveles fundamentales: a) la
atencion primaria, prestada a través de los Centros de Salud
respecto a la poblacion que reside en su zona de influencia®,
y b) la atencién especializada, que engloba tanto a la asisten-
cia hospitalaria como a la asistencia especializada de caracter
ambulatorio, prestada a través de los hospitales y de los cen-
tros de especialidades dependientes de |os mismos™.

Desde € punto de vista territorial, la demarcacion fundamen-
tal son las Areas de Salud, cuya concreta delimitacion corres-
ponde a las Comunidades Auténomas de acuerdo con los
criterios generales establecidos en la Ley (comprenden "como
regla general" una cifra de poblacion situada entre los
200.000 y los 250.000 habitantes), que constituyen el marco
territorial de referencia para la organizacion de los servicios

virtud de lo dispuesto en su Ley 8/1997, de 26 de junio, de ordenacion sanita-
ria, que configuraa Servicio Vasco de Salud como "ente publico de Derecho
privado”.

% La LGS no contiene en realidad una férmula que refleje e contenido
propio de este nivel de atencién frente a la atencion especializada. Como
aproximacion descriptiva valida sobre e contenido de la atencién primaria
puede servir la que figura en la publicaciéon del Ministerio de Sanidad y
Consumo Plan de Salud 1995. En este documento se reconduce a nivel
primario lo relativo a la "atencién, diagndstico y tratamiento de todos aque-
llos procesos més frecuentes que no necesitan técnicas sofisticadas' y el
mismo se viene a considerar como “la puerta de entrada a sistema" (vid.
Plan de salud 1995, Ministerio de Sanidad y Consumo, Madrid, 1995, p. 34).

% Vid. art. 56.2.b) de la Ley, de caracter bésico, y también, arts. 65 y ss., de
carécter supletorio.

de atencion primariay especializada®™. No obstante, a efectos
de organizacién de la atencién primaria se contempla ademas
la existencia de unas demarcaciones més reducidas, de acuer-
do con las obvias exigencias de cercania e inmediatez que son
propias de este nivel: las zonas basicas de salud, que consti-
tuyen e marco territorial en el que operan los distintos Cen-
tros de Salud®’.

Dentro de este esquema organizativo, no cabe ninguna duda
de que la LGS incorpora una opcion potenciadora del nivel
primario de los servicios sanitarios. Un nivel que € legislador
concibe como una pieza esencial en la blsgueda de esa aten-
cion integral de la salud que pretende conseguirse y cuyas
funciones aparecen formuladas con una gran amplitud: en
este nivel se sitlia no sdlo la asistencia sanitaria curativa o
reparadora de caracter basico, sino que a mismo se le asigna
también un claro protagonismo en la accién preventiva sanita-
riay en lapromocion de la salud®.

El concepto de Centro de Salud que la Ley consagra supone
no sélo un cambio semantica respecto a los anteriores con-
sultorios de la Seguridad Social, sino que subyace en e mis-
mo una concepcion distinta del nivel primario de los servicios
de salud: frente a la configuracion de aquellos como meros
lugares de consulta a médico, dotados de muy escasos me-
dios instrumentales, y que se basaban en € trabajo individua
de los médicos y con una dedicacion de los mismos que era
ademés tan s6lo a tiempo parcial®, el concepto de Centro de
Salud se vincula ahora al trabajo en equipo de distintos pro-
fesionales™ y a una dedicacion de los mismos a tiempo com-
pleto, y se concibe como un establecimiento dotado de unos
recursos instrumentales suficientes, en medios personales y

% \/éanse |os distintos apartados del art. 56 de la Ley, de caracter bésico. En
este precepto la LGS impone a las Comunidades Auténomas una estructura
desconcentrada de sus Servicios de Salud, a través de las Areas de Salud, que
se responsabilizan de la "gestién unitarid' de los centros y establecimientos
sanitarios de su demarcacion, y que estén dirigidas por un érgano propio de
carécter colegiado en e que participan representantes de las Corporaciones
Locaesdel Area.

%7 Arts. 62 a 64, de caracter meramente supletorio.

®Vid. arts. 18.2, 56.2.a (ambos de carécter basico) y 63 (de carécter supleto-
rio). El primero de tales preceptos incluye entre las actuaciones a desarrollar
por los distintos Servicios de Salud "la atencion primariaintegral de la salud,
incluyendo, ademés de las acciones curativas y rehabilitadoras, las que
tiendan a la promocién de la salud y a la prevencién de la enfermedad del
individuo y de lacomunidad”.

¥ En este contexto, los médicos generales estaban abocados a convertirse en
meros recetadores de medicamentos y expedidores de partes de baja y de
remision a especialista. Sobre las situacion existente en el ambito de la
asistencia primaria con anterioridad a la reforma y sus deficiencias véase
ELOLA SOMOZA Crisisy reforma. pp. 130-134.

“0 Esta opcion resulta explicita en el propio texto de la Ley (arts. 56.2.8) y
63).



materiales, que le permitan prestar unos servicios completos,
dentro del nivel primario™.

B) El desarrollo de la LGS desde este punto de vista habia
venido a anticiparse en alguna medida respecto a la propia
promulgacion de la Ley, tanto en €l nivel de la atencion pri-
maria como en el nivel de la atencion especiaizada.

Por lo que respecta al nivel primario, debe mencionarse el RD
137/1984, de 11 de enero, sobre estructuras bésicas de salud,
que habia venido a adelantar ya algunas opciones sobre la
materia que luego incorporaria el texto de la Ley* y que vino
a dar cobertura normativa a inicio de la construccién de los
Centros de Salud y a la puesta en marcha de los Equipos de
Atencién Primaria. Con todo, debe decirse que la proyeccion
préctica de esta disposicién fue muy escasa en un primer
momento, y que tan sdlo afinales de los afios 80, tras la pro-
mulgacion por tanto de la LGS, la aplicacion de la misma
recibié un impulso decidido, con la firma de especificos con-
venios entre el INSALUD vy las Comunidades Auténomas®™ y
con la aprobacién de normas sobre provision de plazas del
personal sanitario de los nuevos Equipos de Atencién Prima-
ria®. Por otro lado, hasta 1993 (RD 1575/1993, de 10 de
septiembre) no se dictd la regulacion de la libre eleccion de
meédico en los servicios de atencion primaria en desarrollo de
lo previsto especificamente en el art. 14 LGS (en este pre-
cepto se habia establecido dicho principio de libre eleccion
dentro de un marco territorial amplio: el conjunto del Areade

“Vid art. 64 LGS Y arts. 2,3 Y 5 del RD 13711984, de || de enero. Véase
también el contenido propio de la atencion primaria que establece € RD
63/1995, de 20 de enero, sobre ordenacion de las prestaciones sanitarias del
Sistema Nacional de Salud (Anexo 1, apartado 2).

“2 El RD 137/1984 se situaba claramente en una linea de potenciacion de la
atencion primaria dentro de una "concepcion integral de los servicios sanita-
rios' (alacual alude expresamente su Preambulo). Introdujo el concepto de
zona de salud, como marco territorial parala atencién primaria de salud, que
cubre a una poblacion comprendida como regla general entre 1os 5.000 y los
25.000 habitantes; definia al Centro de Salud como “la estructura fisica y
funcional que posibilita € desarrollo de una atencién primaria de salud
coordinada globalmente, integral, permanente y continuada, y con base en el
trabajo de equipo de los profesionales sanitarios y no sanitarios que actdian en
el mismo", perfilaba la composicién y las funciones de los Equipos de Aten-
cion Primaria. y establecia algunos criterios para la provision de plazas en
|0s mismos.

4 Véase a modo de ejemplo e convenio suscrito entre el INSALUD y la
Comunidad de La Rioja con fecha 25 de abril de 1989 (BOE de 16 de junio
de 1989) en virtud del cua se establecen criterios concretos para la colabora-
cion entre el INSALUD y la Consgjeria de Salud de La Rioja en la construc-
cién de Centros de Salud y puesta en funcionamiento de los Equipos de
Atencion Primaria. Como Anexo a mismo se aprobd un Reglamento de
Organizacion y Funcionamiento de los Equipos de Atencién Primaria.

“ Véase el RD 1453/1989, de 1 de diciembre, sobre provision de plazas
sanitarias en los Equipos de Atencion Primaria del INSALUD, y e RD
571/1990, de 27 de abril (DT 32y 42 El RD 1453/1989 fue posteriormente
sustituido por la regulacion general contenida en el RD 118/1991, de 25 de
enero, sobre seleccion de personal estatutario y provision de plazas en las
ingtituciones sanitarias.

Salud e incluso, en aquellas ciudades grandes que engloban a
més de un Area, el conjunto de la ciudad)®.

Por lo que se refiere en segundo lugar a nivel de atencion
especializada, la aludida anticipacion de los criterios de la
Ley se produjo en virtud de la normativa reglamentaria sobre
hospitales dictada en 1985%. Esta regulacion reglamentaria
tuvo una vigencia efimera, puesto que fue anulada por €l
Tribunal Supremo por razones formales en una sentencia
dictada el afio siguiente®, razén por la cual hubo de ser sus-
tituida por una normativa posterior, dictada ya una vez pro-
mulgada la LGS: el RD 521/1987, de 15 de abril, por e que
se aprobo € Reglamento de Estructura, Organizacién y Fun-
cionamiento delos

Hospitales gestionados por € INSALUD. En virtud de este
Reglamento, se incorporaron al ambito de los hospitales del
INSALUD los criterios generales establecidos por laLGS™, y
se estableci6 la estructura interna de tales hospitales, reguléan-
dose sus 6rganos de direccion y los de participacion y aseso-
ramiento™®.

Y junto a ello debe aludirse también a la adaptacién ala Ley
de la estructura periférica de gestion del INSALUD operada
por RD 57 1/1990, de 27 de abril, cuyo objetivo era facilitar
una gestién coordinada de los servicios del INSALUD con las
distintas Comunidades Auténomas®. No obstante, los crite-

5 De acuerdo con lo establecido en e RD 1575/1993, existe en principio una
asignacion de facultativo realizada de forma individualizada por € INSA-
LUD a cada persona con derecho a la asistencia sanitaria, pero los usuarios
pueden modificar esta asignacion inicial en cualquier momento y sin necesi-
dad de ninguna justificacion para €llo, sin perjuicio de la posibilidad de
rechazo por parte del facultativo elegido en alguno de los supuestos excep-
cionales que se especifican en el art. 8 (entre ellos, en e supuesto de que se
rebase el cupo éptimo establecido de acuerdo con losarts 6y 7 del RD).

6 Orden de 28 de febrero de 1985, sobre Organos de direccion en los hospi-
talesy dotacion de su personal, y Orden de 1 de marzo del mismo afio, por la
que se aprueba el Reglamento general de Estructura, Organizacién y Funcio-
namiento de los Hospitales de la Seguridad Social.

47 Sentencia de 16 de diciembre de 1986 (Arz. 8.111).

“ \id. en particular a respecto, art. 2 del Reglamento, sobre adscripcion de
los hospitales a las Areas de Salud y vinculacion de toda la asistencia espe-
cializada que se presta en las Areas a hospital correspondiente; art. 5 sobre
funciones que corresponden a los hospitales dentro del sistema sanitario, o
art. 28, estableciendo criterios sobre ingreso de los pacientes en los hospita-
les.

9 En relacion con la ordenacion de la atencion especializada, debe audirse
ademés a la regulacion de la libre eleccion de médico dentro de este nivel
especializado por RD 8/1996, de 15 de enero, en virtud del cual se establecen
una serie de especialidades (las enumeradas en su art. 4) en las cuaes los
usuarios pueden gjercer lalibre el eccion entre los facultativos especiaistas de
su Area, que desarrollen su actividad en las consultas externas del hospital
correspondiente o en los centros de especialidades dependientes del mismo.

% E| RD 571/1990 sustituy? la estructura periférica provincial del INSALUD
-basada en las Direcciones provinciales- por otra de nuevo cufio basada en el
nivel territorial autonémico -a cuyo efecto cred una Direccién Territorial en
cada una de las Comunidades Auténomas en las que no se habia transferido
laasistencia sanitaria de la Seguridad Social-, y en €l nivel de Sector sanitario
(coincidente con las Areas de Salud delimitadas por las Comunidades Auté-



rios organizativos establecidos en esta norma serian sustan-
cialmente modificados poco tiempo después en virtud del RD
347/1993, de 4 de marzo, de organizacion de los Servicios
Territoridles del INSALUD, que incorporé unas opciones
distintas a las establecidas en 1990°".

C) Un repaso global a camino recorrido en esta materia des-
de la promulgacion de la Ley permite inducir algunos datos o
rasgos generales del proceso de reforma, referidos en parti-
cular a nivel de la atencion primaria, en € que la Ley puso
especial énfasis eintrodujo mayores novedades™.

a) En primer lugar salta a la vista la lentitud del proceso en
virtud del cua se ha ido implantando € nuevo modelo de
atencion primaria. En efecto, la efectiva aplicacion de las
opciones de la Ley sobre la materia se ha ido produciendo
stlo de forma muy paulatina, durante una muy larga etapa
transitoria, que todavia hoy no ha concluido, en la cual los
nuevos esguemas implantados en algunas zonas han debido
convivir con los antiguos, que han pervivido en otras™. Con
independencia de las razones que concurran para explicar esta
lentitud® -no cabe duda de que las limitaciones presupuesta-

nomas). En ambos niveles se contemplaba la participacion de una representa-
cion de larespectiva Comunidad Auténoma.

5! EI RD 347/1993 recuper6 la estructura periférica provincial con lareinstau-
racién de las Direcciones provinciaes. Contempla asimismo la existencia de
Gerencias de Atencion Primaria (para cada una de las Areas de Salud exis-
tentes) y Gerencias de Atencion Especializada (para cada uno de los hospita-
les 0 complejos hospitalarios).

*2 No cabe duda de que el dambito de la asistencia especializada (hospitalaria
en particular) se encontraba consolidado en el momento de elaborarse la Ley
y que nuestra red hospitalaria, con independencia de sus defectos, venia
prestando ya una asistencia sanitaria de elevados niveles de calidad. Lo cual
no podia decirse ciertamente de la atencion primaria.

% En 1992, el porcentaje de poblacién con cobertura por € nuevo sistema
variaba ostensiblemente entre Comunidades Auténomas, pero en ningdin caso
se habia alcanzado la cobertura total (Navarra tenia € porcentaje més ato
con el 80 %) Y en no pocos casos la cobertura era inferior a 50 % (asi, en
Galicia sdlo el 23 % de la poblacién se beneficiaba del nuevo sistemay en
Cataluiia, solamente el 33 %). Vid. los datos que figuran en e documento
Plan de Salud 1995, Ministerio de Sanidad y Consumo, Madrid, 1995, p.
194.

En el afio 1994, pasados por tanto los diez afios desde la publicacion del RD
137/1984, V. ORTUN y J. GERVAS, manejaban un porcentaje de poblacion
protegida por €l nuevo sistema del 60 %, global para el conjunto de Espafia
(Regulacion y eficiencia de la atencion sanitaria primaria en Espafia ,en el
vol. col. Cambios en la regulacién sanitaria, XIV Jornadas de economia de
la salud. Asociacion de economistas de la salud, Barcelona, 1995, p. 186)

En el Informe del Defensor del Pueblo correspondiente a 1996, uno de los
aspectos que se abordan -dentro del ambito sanitario- es precisamente la
desigua implantacién del nuevo modelo de atencion primaria. Para el territo-
rio cubierto por el INSALUD, el Informe manejaba el dato de un 81.74 % del
poblacién protegida por € nuevo modelo. Y subrayaba ademas la desigual
implantacion del mismo en Catalufia, donde la "region sanitaria de Barcelo-
na capital tenia una cobertura que al canzaba tan sélo a 30 % de la poblacion.

% ELOLA SOMOZA (Crisis y reforma, pp. 138-139) alude, entre otras
razones que contribuyen a explicar esta lentitud, a las dificultades para con-
certar laimplantacion del nuevo modelo con las Comunidades Auténomas y

rias han jugado de freno al respecto-, es lo cierto que el pro-
ceso de desarrollo y aplicacion de la Ley desde esta perspec-
tiva ha sido muy lento y todavia no ha sido culminado.

b) Junto a este primer dato, no menos obvia resulta la consta-
tacion de una clara continuidad politica en €l proceso de im-
plantacion de la reforma de atencidn primaria que se empren-
di6 amediados de los afios 80 y que se haido extendiendo de
manera lenta pero constante durante los afios transcurridos
desde entonces.

Durante este dilatado periodo de tiempo no sélo se ha mante-
nido viva la apuesta por un fortalecimiento del nivel primario
de proteccion de la salud™, sino que ha existido una evidente

alos problemas para perfilar determinados aspectos del régimen del personal
sanitario en el nuevo modelo.

% Esta apuesta se alinea claramente con las recomendaciones de los organis-
mos internacionales especiaizados (Conferencia internacional de Alma-Ata
de 1978) y conecta con acciones emprendidas ya en |os afios de Gobierno de
la UCD (RRDD 3303/1978, de 29 de diciembre, por € que se regul6 como
especialidad médica la "Medicina de Familiay Comunitaria’, y 2392/1982,
de 3 de septiembre, por el que se crearon "unidades piloto" de Medicina de
Familia).

En realidad debe decirse que existen muchas y poderosas razones que avalan
esta potenciacion del nivel primario de atencion de la salud, tanto desde la
perspectiva de la mejor proteccién de la salud de la poblacién como de una
més racional utilizacion de los recursos sanitarios. Con apoyo en € trabajo
citado de V. ORTUN y J. GERV AS Regulacion y ficiencia de la atencion
sanitaria primaria en Espafia, podemos identificar al menos las siguientes
razones:

1. La atencién primaria se ocupa del conjunto de los problemas de salud que
pueden plantearse a las personas y ofrece ademas un seguimiento continuado
de los mismos (que en principio tiende a prolongarse durante toda la vida,
sobre la base de una relacion de confianza con el médico general) y puede
hacer frente, si se presta correctamente, a 90 % de los problemas de salud
que pueden afectar alas personas, a través de cuidados preventivos, curativos
y rehabilitadores.

2. La atencion primaria opera en un entorno de proximidad fisica (el propio
domicilio del usuario 0 un centro sanitario situado en sus inmediaciones) y
animica (en un climade relaciones personal es cercanas y humanas).

3. El médico genera gjerce un importante papel de "filtro" frente a la aten-
cion especiaizada (que atrae frecuentemente a los usuarios con su aureola a
veces engafiosa de sofisticacion y tecnologia), lo que evitara una inadecuada
utilizacién de la misma. Esta utilizacién inadecuada de la atencién especiali-
zada (por jemplo, urgencias hospitalarias) puede conllevar riesgos irmecesa-
rios para € propio usuario y despilfarro de los recursos sanitarios disponi-
bles. En cambio, un correcto gercicio de esta funcién selectiva o de "filtro"
por la atencion primaria conseguira que la atencion especializada actlie en
menos ocasiones y de manera més eficaz. 4. El nivel primario resulta adecua-
do para €l trabajo centrado en la salud y la acci6n preventiva, frente a la
atencion especializada y hospitalaria en particular, que dificilmente pueden
aspirar a otra cosa que al trabajo centrado en la enfermedad y en su diagnés-
ticoy curacién. En |4 actividad del médico general tiene particular importan-
ciano solo e diagndstico de enfermedades, sino el consegjo y asesoramiento
en cuestiones de salud y la orientacién sobre el uso de los diversos medios
diagndsticos y terapéuticos que ofrece el sistema sanitario.

5. El médico general dispone de masy mejor informacion sobre las personas
atendidas y es més eficiente en la obtencion de la misma, dada la continuidad
de su relacion con las mismas y €l conocimiento de su familiay entorno, con
muchos datos sobre las personas que son dificilmente objetivables y codifi-
cables. Lo cual, dada la extraordinaria relevancia de la informacion en la
Medicina y la importancia del tiempo que es preciso emplear en su obten-



continuidad con unos determinados criterios y opciones orga-
nizativas, esto es, con el concreto modelo de atencion prima-
ria diseflada en €l periodo 1984-1986 (RD 137/1984 y LGS),
y ello no solo en el ambito de la asistencia sanitaria gestiona
da por e Estado™, sino también en las Comunidades Auté-
nomas con competencias transferidas™.

¢) Desde una perspectiva valorativa del concreto modelo que
se ha venido implantando, creo que deben subrayarse los dos
datos siguientes:

1) Las mejoras respecto al anterior modelo parecen evidentes,
dado el bajisimo nivel que e mismo tenia®, pero hay sinto-
mas que parecen revelar la insuficiencia del nuevo modelo
desde |la perspectiva de algunos objetivos que parece serian
esp(ggables de la prestacion de una atencion primaria de cali-
dad™.

2) Ladptica desde la cual se ha anaizado el nuevo modelo ha
sido usualmente la puramente cuantitativa de la extension de
su implantacion, pero apenas se han evaluado hasta € mo-

cion, sitia @ Médico general en una posiciéon Optima desde este punto de
vista

6. El nivel de atencién primaria (de Medicinay Enfermeria) es especialmente
importante en grupos de personas como ancianos o discapacitados, que
requieren ser cuidados, mas que curados. De ahi que la necesidad de desarro-
llar una atencién primaria fuerte aumente con el progresivo envejecimiento
delapoblacién.

% |_os sucesivos Gobiernos del PSOE han mantenido en efecto la continuidad
en laimplantacion de ese modelo durante el periodo 1984-1996, y su culmi-
nacion ha sido asumida por el actual Gobierno del PP (asi se desprende de las
explicaciones de A. NUNEZ FEIJOO, La politica sanitaria en el marco de
los Presupuestos Generales del Estado para 1997, PyGP, 19 [1996], p. 158).

" El modelo de atencién primaria implantado en las mismas responde tam-
bién a unos mismos patrones generales, con independencia de peculiaridades
concretas. Véase por ejemplo, para €l caso de Cataluiia, el Decreto 84/1985,
de 21 de marzo, de medidas para la reforma de la atencién primaria de salud,
la Orden de 6 de mayo de 1990, que aprueba el Reglamento marco de fun-
cionamiento de los equipos de atencién primariay la Ley 15/1990, de 9 de
julio, de ordenacién sanitaria (arts. 41 y 42), Y en Andalucia, € Decreto
195/1985, de 28 de agosto, sobre ordenacién de los servicios de atencién
primaria de salud.

Debemos subrayar al respecto que las Comunidades Auténomas con compe-
tencias de asistencia sanitaria transferidas han tenido un amplio margen de
libertad en materia de ordenacion de la atencién primaria, dado el escueto
tratamiento que la LGS contiene sobre esta materia en preceptos de carécter
basico (asi, arts. 14, 18.2 0 56.2.8). En cambio no tiene caréacter basico e RD
137/1984, ni los preceptos que la LGS dedica de modo especifico aregular la
atencion primaria (arts 62 a 64).

% Mejora que se manifiesta por gjemplo en e aumento del tiempo medio de
duracion de cada consulta.

% A este respecto cabe mencionar e hecho de que la utilizacién de las urgen-
cias hospitalarias no sdlo no haya disminuido (lo que sera esperable con una
atencién primaria de calidad) sino que ha aumentado, o € dato de que la
reforma no ha frenado en absoluto el consumo farmacéutico, que sigue
creciendo (del conjunto del gasto generado por la atencion primaria, la mitad
se dedica a medicamentos). O también, el escaso desarrollo que en la préctica
tienen las acciones preventivas y de promocion de la salud. Vid. sobre ello
ELOLA SOMOZA, Crisisy reforma, 139-143 y ORTUN-GERVAS, Regu-
lacién y eficiencia, 186-188.

mento los resultados obtenidos, ni se han cuestionado las
concretas opciones organizativas en las que se basa™. Esta es
precisamente la perspectiva que parece debera pasar a un
primer plano en los proximos afios, una vez alcanzado ya
sustancialmente el objetivo basico de su implantacion.

4. La continuacion del proceso de descentraliza-
cion: latransferencia del INSALUD alas Comuni-
dades Auténomas

En el momento de promulgarse la Ley General de Sanidad se
habian culminado ya las transferencias cuya cobertura com-
petencial se sitlia en €l titulo sobre "Sanidad e higiene" que
figura en la Congtitucién (art. 148.1.213) y en todos los Esta-
tutos, pero la situacion era muy distinta en relaciéon con la
asistencia sanitaria de la Seguridad Social, cuya transferencia
sblo resultaba factible para las Comunidades Auténomas de
primer grado (art. 149 .1.172 CE) y que tan sdlo en €l caso de
Cataluia (RD 1517/1981, de 8 de julio) y Andalucia (RD
400/1984, de 4 de febrero) se habia producido de modo efec-
tivo. No obstante, la LGS asumié como presupuesto implicito
y como base de su propia sistematica la idea de una culmina
cion de dichas transferencias a todas las Comunidades Aut6-
nomas, lo cual se manifiesta en el hecho de que sitle en la
oOrhita de la gestién autondmica todos los servicios estableci-
dos para atender sanitariamente ala poblacién (arts. 49y ss) y
gue conciba de manera tan sdlo transitoria la pervivencia de
lared asistencial gestionada por € Estado a través del INSA-
LUD (DT. 3?.

En los afios que siguieron a la promulgacién de la Ley se fue
completando € proceso de transferencias de la asistencia
sanitaria de la Seguridad Social a las distintas Comunidades
Auténomas con competencias estatutarias sobre la materia: €l
Pais Vasco y la Comunidad Valenciana recibirian la transfe-
rencia en virtud de RRDD publicados en 1987 (RD
1536/1987, de 6 de noviembre, y RD 1612/1987, de 27 de
noviembre, respectivamente), Galicia y Navarra lo harian en
1990 (RD 1679/1990, de 28 de diciembre y RD 1680/1990,
de 28 de diciembre), y finamente Canarias en 1994 (RD
446/1994, de 11 de marzo).

Con esta Ultima transferencia pasaron a ser siete las Comuni-
dades con asistencia sanitaria transferida (con una poblacién
que supera holgadamente la mitad de la poblacion espafiola) y
se agotaron las posibilidades de transferencia del INSALUD
que ofrecia el inicial marco estatutario autonémico aprobado
en los afos 1979-1983. De este modo, € desarrollo ulterior de
la LGS en este punto quedaba condicionado a una reforma
estatutaria que incorporase la competencia sobre asistencia

% Falta de evaluacion en la que insisten tanto ELOLA SOMOZA (Ob. cit.
139-140 y 143) como ORTUN y GERV AS (Ob. cit. p. 187).



sanitaria de la Seguridad Socia a los Estatutos de las Comu-
nidades que siguieron la via ddl art. 143 de la Constitucién.
Una incorporacion que no tuvo lugar en virtud de las amplia-
ciones competenciales derivadas de los Pactos autonémicos
de 1992 (materializadas a través de las reformas estatutarias
operadas por las Leyes Orgéanicas de 24 de marzo de 1994), Y
que solo recientemente ha empezado a producirse®.

5. Cambios en la financiacion del gasto publico
sanitario y extension de la asistencia sanitaria a las
personas sin recursos econdémicos

A) Mas atras hemos recordado cémo una de las ideas que
caracterizan a modelo sanitario que inspird a la LGS viene
dada por la financiacion del gasto sanitario mediante im-
puestos generales que recaen en el conjunto de la ciudadania,
y no a través de catizaciones vinculadas a trabgo, como
venia sucediendo en Espafia en virtud de la configuracién de
la asistencia sanitaria como prestacion cubierta por la Seguri-
dad Social.

Esta era en efecto la opcion que incorporaban las versiones
iniciales del anteproyecto de LGS, pero finamente hubo que
renunciar ala misma por las dificultades que implicaba llevar
a cabo de manera inmediata un cambio tan radical en el sis-
tema de financiacion de la asistencia sanitaria. Ello explica e
caracter abierto de las previsiones de la Ley sobre las fuentes
de financiacion de la Sanidad (arts. 78 y ss.), que no implican
por simismas una modificacion de la situacién existente. No
obstante, €l objetivo de un transito progresivo hacia un siste-
ma de financiacion basada en los impuestos generales perma-
necia presente en el animo de los redactoresde laLey y dela
mayoria que |a apoyaba®.

Pues bien, e paso fundamental en esta direcciéon se adoptod
con ocasion de la Ley de Presupuestos para 1989 (Ley
37/1988, de 28 de diciembre), que introdujo un nuevo sistema
de financiacién de la asistencia sanitaria de la Seguridad So-
cial. Hasta entonces dicha asistencia sanitaria se financiaba
mayoritariamente a través de las cotizaciones sociales y de
forma minoritaria mediante una aportacion del Estado (que
estaba integrada de manera indiferenciada en la contribucién
estatal a lafinanciacién de la Seguridad Social). En virtud de
lo dispuesto en el art. 9 de la Ley 37/1988 este sistema se
modifica radicalmente: la financiacién mediante cotizaciones
sociales pasa a ser minoritaria, a través de una cantidad fija

& E| Estatuto de Autonomia de Aragén incorporé esta competencia -«gestion
de la asistencia sanitaria de la Seguridad Socia"- en virtud de la reforma que
del mismo ha realizado la LO 5/1996, de 30 de diciembre, y también lo ha
hecho €l Estatuto de Castilla-La Mancha, en virtud de la reforma operada por
laLO 3/1997, de 3 dejulio.

2 De ello deja constancia explicita P. P. MANSILLA 1ZQUIERDO, en su
Reforma sanitaria, pp. 128-130.

por cotizante que cubre tan sdlo un 27 % aproximadamente
del presupuesto de la asistencia sanitaria, y €l resto se asume
por € Estado mediante una aportacion destinada especifica-
mente a su financiacion (una "aportacion finalista') que cubre
la parte mayoritaria del mismo (superior a 70 %)%, y que
ademés se configura como crédito ampliable. Circunstancia
esta Ultima de particular importancia, habida cuenta de las
fuertes divergencias entre gasto presupuestado y gasto efecti-
VO que han venido siendo habituales en la asistencia sanitaria
plblica. Con €llo se cambia sustancialmente €l sistema de
financiacién de la asistencia sanitaria que, sin alterar su natu-
raleza de prestacion de la Seguridad Social, pasa a tener un
sistema de financiacion peculiar, con perfiles propios respecto
alas demés prestaciones de la Seguridad Social, caracterizado
por el peso mayoritario de la aportacion estatal®.

En los gercicios posteriores a 1989 este sistema vino areite-
rarse y consolidarse, debiendo subrayarse ademés que en los
Ultimos afios -a partir de 1995- se observa una tendenciaala
minoracion de la financiacion procedente de las cotizaciones
sociales (y a un correlativo aumento porcentual de la aporta-
cion estatal), lo cual apunta claramente hacia la total dimina
cién de la financiacion contributiva y hacia la asuncion inte-
grapor el Estado del coste de |a asistencia sanitaria®™.

B) Por otro lado, de manera complementaria a este cambio en
lafinanciacion del gasto sanitario, se llevd a cabo, también en
el gercicio de 1989, la extension del derecho a la asistencia
sanitaria a las personas sin recursos economicos suficientes,
tal como veniaexigido por laLGS.

Los articulos 79.1.b) y 80 de la Ley establecieron en efecto
gue se extenderia € derecho a la asistencia de la Seguridad
Social a aguéllas personas que, sin estar incluidas en su cam-

% Hay ademés una prevision de ingresos por servicios prestados cuyo im-
porte se estima en una cantidad que cubre aproximadamente €l 2 % del
Presupuesto.

& Para una explicacion general sobre e cambio del sistema de financiacion
de la Sanidad operado por la LP 1989 véase €l trabajo de Félix LOBO, Las
reformas en marcha en el Sistema Nacional de Salud, PyGP, 10 (1993), 119
y Sss.

 EnlaLP 1995 (Ley 21/1994, de 30 de diciembre) la aportacion procedente
de las cotizaciones sociales se redujo a un 20 % del presupuesto de la asisten-
ciasanitaria. En €l gercicio de 1997 (Ley 12/1996, de 30 de diciembre) esta
aportacion cubrié tan sdlo el 5.6 % de dicho presupuesto, alcanzando en
cambio la aportacion estatal una cuantia del 91.9 %. En el presente gjercicio
de 1998, la aportacion procedente de las cotizaciones se ha reducido a un 2.6
%, elevandose la aportacion estatal a una cuantia que cubre el 95.2 % del
presupuesto de la asistencia sanitaria (vid. art. 11.1 de la LP 1998 -Ley
65/1997, de 30 de diciembre-). La opcién por la supresion de la financiacion
contributiva de la asistencia sanitaria se contempl6 como es bien sabido en el
denominado "Pacto de Toledo", suscrito por las diversas fuerzas parlamenta-
rias en 1995 y ha sido incorporada a la Ley 24/1997, de 15 de julio, de con-
solidacion y racionalizacion del Sistema de Seguridad Social, que incluye de
modo expreso a la asistencia sanitaria entre |las prestaciones no contributivas
dela Seguridad Social.



po de cobertura, carecieran de recursos econémicos®. y este
mandato fue materializado mediante la Ley de Presupuestos
de 1989 (art. 9.3) y € RD 1088/1989, de 8 de septiembre,
dictado en su desarrollo®. En virtud de esta dltima disposi-
cién se reconocid el derecho a la asistencia sanitaria de la
Seguridad Social alas personas que tengan rentas inferiores a
Salario Minimo Interprofesional-en los términos especifica-
dos por su art. 1%-, en estricta paridad con los demés benefi-
ciarios en cuanto a la "extension, contenido y régimen" de
dicha asistencia®™.

Con la adopcion de esta medida exigida por la LGS se daba
un paso mas en € camino hacia la universalizacion de la
asistencia sanitaria -a partir de ahora quedaban tan solo ex-
cluidos €l colectivo de personas no cubiertas por la Seguridad
Social, en cualquiera de sus regimenes, y Cuyos recursos
econémicos superen € limite establecido en e RD
1088/1989-, si bien quedaba aplazada |a total universaliza-
cién que la LGS contempla como meta final de su desarrollo.
Desde esta perspectiva de la universalizacion, e avance con-
seguido por el RD 1088/1989 fue ciertamente timido e insufi-
ciente, pues vinculaba la extension del derecho ala asistencia
sanitaria a unos niveles econdmicos de indigencia estricta”™

% E| art. 80 establece lo siguiente: "el Gobierno regulara e sistema de finan-
ciacion de la cobertura de la asistencia sanitaria del sistema de la Seguridad
Social paralas personas no incluidas en la misma que, de tratarse de personas
sin recursos econémicos, sera en todo caso con cargo a transferencias estata-
les'.

" Explica ELOLA SOMOZA (Crisis y reforma, 118-120) c6mo en los afios
anteriores a 1989 las sucesivas ampliaciones de la cobertura de la asistencia
sanitaria de la Seguridad Social se basaban en la conexion mas o menos
cercana de los nuevos beneficiarios con el sistema laboral: desempleado sy
sus familiares, emigrantes y familiares, personas que conviven con los titula-
res del derecho a la asistencia, etc. Este sistema de progresiva ampliacién
habia quedado agotado, evidenciandose que, a pesar de tales ampliaciones,
seguia existiendo un colectivo de personas con escasos recurso econémicos
que carecia de cobertura sanitaria publica. A la inclusion de las mismas se
dirige el RD 1088/1989.

® El art. 1 del RD 1088/1989 reconoce € derecho a la asistencia sanitaria de
la Seguridad Socia a "los espafioles que tengan establecida su residencia en
territorio nacional y carezcan de recursos suficientes’. Hace falta por tanto la
nacionalidad espafiola y la residencia en el territorio nacional, junto a la
carencia de recursos econémicos. Y se entiende que esta situacion de caren-
cia de recursos concurre en aguellas personas "cuyas rentas, de cualquier
naturaleza, sean iguales o inferiores en computo anual a Salario Minimo
Interprofesional. Se reconoce asimismo este derecho, aunque se supere dicho
limite, si el cociente entre las rentas anuales y €l niUmero de menores o inca-
pacitados a su cargo fueraigualo menor ala mitad del Salario Minimo Inter-
profesional".

% E| RD 1088/1989 fue complementado por la Orden de 13 de noviembre de
1989, dictada en su desarrollo.

™ Para una enumeracion analitica de los distintos colectivos de personas con
derecho a la asistencia sanitaria véanse M. ALARCON CARACUEL-S.
GONZALEZ ORTEGA, Compendio de Seguridad Social, Tecnos, Madrid,
1991, pp. 193 yss. y M. ALONSO OLEA, Las prestaciones sanitarias de la
Seguridad Social, Civitas, Madrid, 1994, pp. 40y ss.

™ En un sentido critico con la opcién que incorpora e RD 1088/1989 véase
ALARCON CARACUEL-GONZALEZ ORTEGA, Compendio, pp. 195-196,

C) Como aspecto vinculado al tema de la financiacién sanita-
ria es preciso aludir por Ultimo a la cuestion de los ingresos
derivados de la prestacion de servicios a personas sin derecho
a la asistencia 0 en supuestos en los que existe un tercero
obligado a pago (por gjemplo, en el caso de seguros obligato-
rios especiales, como €l de accidentes de tréfico, de activida-
des deportivas, etc.). Sobre la base de la distincion entre el
derecho ala asistencia sanitaria (afirmado de manera genera-
lizada) y el derecho a la asistencia sanitaria gratuita (negado
en los supuestos aludidos), la Ley consagra (arts. 16.3 y 83)™
la exigencia de una contraprestacion econémica por la presta-
cion de estos servicios con arreglo a una facturacion de los
mismos realizada de acuerdo con sus costes reales. Establece
ademés la regla de que los ingresos correspondientes tendran
la condicién de propios del respectivo Servicio de Salud y
prohibe de forma expresa que los mismos puedan revertir de
modo directo en el personal que atendié alos pacientes.

La aplicacion efectiva de la Ley en este punto, por lo que se
refiere en particular a los hospitales del INSALUD, chocaba
con la regulacién de los ingresos por prestacion de servicios
gue derivaba de la normativa sobre régimen financiero de la
Seguridad Social. De €ella resultaba en efecto que los mismos
tenian la condicion de ingresos de la Seguridad Social, 1o que
implicaba la competencia de la Tesoreria General para su
recaudacion y su afectacién a la cobertura genera de las ne-
cesidades de la Seguridad Social, con aplicacion del principio
de Cgja Unica”. Ello determinaba un alejamiento en estos
supuestos entre la gestion del servicio (IN SALUD) y gestion

quienes acertadamente subrayan que la superacion del umbral del salario
minimo es indicativo de que se tienen rentas para subsistir, pero no lo es, en
muchos casos, de que se disponga de capacidad econémica para afrontar los
gastos que conlleva la atencién médica. A su juicio, éstay otras objeciones
que suscita dicha normativa se habrian evitado si se hubiera acometido una
universalizacion total de la asistencia sanitaria

La critica me parece certera. EIl RD 1088/1989 responde a un planteamiento
de beneficencia estricta -al incluir sdlo a personas gue sean indigentes en
términos absolutos-, 10 que no encaja con los criterios de solidaridad social
que se han ido consolidando progresivamente en nuestro sistema sanitario y
que asumen la Constitucion y la propia LGS. y no tiene en cuenta que en el
ambito de la salud el concepto de indigencia es relativo, pues esta en funcion
del tipo concreto de incidencias o anomalias que afecten a la salud de las
personas. El progreso de la Medicinay el enorme crecimiento de los costes
de determinados tratamientos o intervenciones tiene como resultado el hecho
de que la atencion médica requerida en no pocas situaciones sea inasumible
paralas personas con niveles de ingresos medios.

En esta misma linea critica se sitdia € reciente libro colectivo dirigido por S.
MUROZ MACHADO, JL. GARCIA DELGADO Y L. GONZALEZ SEA-
RA, Las estructuras del bienestar. Derecho Economia y Sociedad en Espania,
Escuela Libre Editorial-Editorial Civitas, Madrid, 1997, pp. 253-257.

2 E| art. 16.3 se refiere alos pacientes sin derecho a la asistencia sanitaria, y
el art. 83 alos supuestos de seguros obligatorios especiales y atodos aquellos
"asegurados 0 no, en que aparezca un tercero obligado al pago".

" Vid. art. 51 LGSS de 1974, RD 2318/1978, de 15 de septiembre, por el que
se congtituye la Tesoreria General de la Seguridad Social y Real Decreto-Ley
36/1978, de 16 de noviembre, sobre gestion institucional de la Seguridad
Social, laSalud y el Empleo (DA 29).



de cobro (Tesoreria General), 1o que no resultaba especial-
mente propicio para €l cobro efectivo de estas deudas, y hacia
inviable ademas la regla --establecida en la LGS- de la afec-
tacion de losingresos a correspondiente Servicio de Salud.

Esta situacion explica la modificacion normativa operada a
respecto por la LP 1993 (DAd 123, completada un afio més
tarde por la LP 1994 (DAd 223). En virtud de la primera de
las disposiciones citadas se privé expresamente a los ingresos
gue venimos considerando de la naturaleza de ingresos de la
Seguridad Socia y se establecio que serian reclamados por €
INSALUD "en nombre y por cuenta de la Administracion del
Estado, para su ingreso en €l Tesoro Publico". y este primer
paso seria luego completado en la LP de 1994 a establecerse
gue estos ingresos generarian crédito por € total de su im-
porte y serian transferidos a la cuenta del concreto centro
sanitario que presté el servicio™.

Con lo dispuesto en la LP 1994 vino a perfilarse una regula-
cion, luego incorporada al texto refundido de la LGSS de
1994 (art. 86.1.e y DAd 229, que posibilita la afectacion de
los ingresos por la prestacién de servicios a los correspon-
dientes centros sanitarios”™. Lo cual debe considerarse desa-
rrollo dela LGS en este punto™.

6. La renovacion tan sdlo parcial del régimen juri-
dico del personal sanitario y el mantenimiento de la
pluralidad de regimenes

En materia de régimen del personal, la LGS pretendi6 impul-
sar una operacién de renovacion normativa que no ha tenido

™ La DAd. 222 LP 1994 incluye dentro de la misma regulacion, junto a los
ingresos derivados de la prestacion de servicios sanitarios en los casos que
venimos considerando, |os siguientes: &) ingresos procedentes de la venta de
productos, material es de desecho o subproductos sanitarios o no sanitarios; b)
ingresos procedentes de la prestacion de servicios de carécter no estricta
mente asistencial; ¢) ingresos procedentes de convenios, ayudas y donacio-
nes; y d) los demas ingresos correspondientes a servicios gque no constituyan
prestaciones de la Seguridad Social.

Es obvio que esta regulacion pretende abrir vias de financiacion comple-
mentaria para los centros sanitarios, en dmbitos de actividad que quedan
fuera de la prestaciones que constituyen el contenido propio de la asistencia
sanitaria de la Seguridad Social, y crear un marco juridico que estimule a
dichos centros en la obtencién de esta financiacién complementaria. Resulta
patente, por lo demés, €l influjo que en este punto tuvieron las propuestas
formuladas a respecto en el denominado "Informe Abril", a que tendremos
la oportunidad de referimos més adelante (véanse concretamente las pro-
puestas contenidas en las recomendaciones n° 40 y 41 del Informe).

" Para una enumeracion de los distintos supuestos en los que el coste de la
asistencia sanitaria debe ser asumido por un tercero obligado a pago, véase
e art. 3y e anexo Il del RD 63/1995, de ordenacion de las prestaciones
sanitarias del Sistema Nacional de Salud.

" La concreta opcion adoptada por la LP 1994 (afectacion de los ingresos al
centro sanitario prestador del servicio) difiere de la mas genérica prevision de
afectacion a "Servicio de Salud correspondiente” contenida en la LGS, lo
que no creo pueda considerarse modificacion de la LGS, sino méas bien una
especificacién de lamisma.

éxito, pues €l objetivo de elaborar un nueva regulacion gene-
ral del personal sanitario en tomo a un Estatuto-Marco ha
guedado sin cumplir, y en su lugar tan sdlo se han dictado
regulaciones sobre aspectos concretos y fragmentarios del
régimen del persona. Con independencia de las dificultades
gue siempre conllevan los cambios en materia de régimen del
personal, creo que € fracaso de este intento de renovacion
legislativa no esté desconectado, en alguna medida a menos,
de las propias carencias del texto de la Ley en este punto, no
demasiado afortunado a mi modo de ver en su tratamiento del
tema, que no acert6 a fijar con claridad las pautas generales
gue hubieran debido ordenar y presidir esta operacién reno-
vadora. Vamos a vedo.

A) El régimen juridico del personal que presta sus servicios
en la Sanidad publica ha venido estando presidido por las
notas de la especialidad de la normativa aplicable y la plura-
lidad de regimenes existentes.

Por lo que se refiere al primer aspecto debe subrayarse en
particular €l hecho de que durante los afios 60 y primeros 70
se construyé un marco juridico especifico del personal que
prestaba sus servicios en los centros sanitarios de la Seguri-
dad Social, que quedd plasmado en tres cuerpos normativos
denominadas formalmente "Estatutos’ -Estatuto del personal médi-
co, Estatuto del personal sanitario no facultativo y Estatuto del
personal no sanitario- aprobados por via reglamentaria’’ en el marco
de la legislacion de la Seguridad Social®. Las relaciones de este
personal con las entidades gestoras se concebian como "juridico-
administrativas'’®, pero se sometian a una regulacion peculiar, a
margen de la legislacion general de funcionarios, y se confiaba ala
jurisdiccion socia el conocimiento de los conflictos que pudiera
plantear este personal®, usualmente denominado "personal estatuta-

rno-.

Por lo que se refiere en segundo lugar a la pluralidad de regi-
menes, la misma derivaba no solo de laintegracion del perso-
nal sanitario en distintas Administraciones Publicas (Admi-
nistracion del Estado, Entidades gestoras de la Seguridad
Social, Diputaciones Provinciales, etc.), sino también de la
coexistencia dentro de las mismas Administraciones de co-
lectivos de persona sujetos a vinculos de diversa naturaleza

" Por Decreto 316011966, de 23 de diciembre, se aprob6 el Estatuto del
personal médico de la Seguridad Social, por Orden Ministerial de 26 de abril
de 1973, el Estatuto del persona auxiliar sanitario y de clinica (derogando
normas anteriores) y por Orden de 5 de julio de 1971, el Estatuto del personal
no sanitario a servicio de las instituciones sanitarias de la Seguridad Social
(también sustituyendo a normas anteriores).

" Vid. arts. 45y 116 LGSS de 1974, todavia en vigor.

™ Art. 3 del Estatuto del personal médico de la Seguridad Social (Decreto
3160/1966, de 23 de diciembre).

8 Art. 45.2 LGSS de 1974, todavia vigente en la actualidad. Ténganse en
cuenta no obstante los matices que respecto de esta competencia de la juris-
diccion social derivan delo establecidoen €l art. 3.c LPL.



juridica: personal funcionario, personal estatutario y personal
laboral, categorias todas €llas que admiten ademas diferentes
modalidades concretas.

Dentro de este complejo panorama, € grupo mas importante
era sin duda el denominado personal estatutario que engloba-
ba a todo e personal incorporado a las "instituciones sanita-
rias' de la Seguridad Social, esto es a los hospitales y demés
centros sanitarios de lamisma. La singularidad de su régimen,
no asimilable desde luego a las relaciones contractuales de
carécter laboral®, pero tampoco reconducible sin més a la
legislacion general de funcionarios, era fuente de no pocos
problemas que la jurisprudencia social resolvia de modo va-
cilante®.

B) Esta situacion de complejidad y diversidad se agravo ob-
viamente en los afios 80 con la entrada en escena de las Co-
munidades Auténomas, llamadas a absorber a la mayor parte
del personal sanitario y dotadas ademés de poderes normati-
vos propios al respecto. Ante lo cual no puede sorprender que
a mediados de la década se hiciera sentir la necesidad de
dictar una nueva legislacion sobre € personal sanitario que
aclarase su marco normativo, reduciendo su diversidad y
adapténdolo a la nueva estructura autonémica del Estado.
Esta necesidad apunta ya en la Ley 30/1984, de 2 de agosto,
de Medidas para la Reforma de la Funcion Pdblica, y emerge
por supuesto, de forma més explicita, en la Ley 14/1986, Ge-
neral de Sanidad.

La Ley 30/1984 no contiene en realidad directrices explicitas
sobre €l régimen del personal sanitario, pero si que es deduci-
ble de ella, como norma que acomete un proceso de reordena
cién global de la funcion publica, un posicionamiento res-
pecto ala concepcién de dicho régimen y a su ubicacién den-
tro del conjunto del ordenamiento sobre el persona al servi-
cio de las Administraciones Publicas.

Cabe asi subrayar en particular que la Ley 30/1984 contiene
una opcion clara por el mantenimiento de la especificidad del
régimen del personal sanitario, contemplandose |a aprobacion
de una nueva legislacién especifica que sustituya a las normas

8 Este carécter no laboral de la relacion con el persona estatutario se hizo
explicita en € art. 1.3. @) del Estatuto de los Trabajadores, segin el cua
quedan excluidas del ambito de aplicacion del mismo "larelacion de servicio
delos funcionarios publicos... asi como ladel persona al servicio del Estado,
las Corporaciones Locales y las Entidades publicas auténomas, cuando a
amparo de una Ley, dicha relacion se regule por normas administrativas o
estatutarias’, referencia esta Ultima que con toda evidencia alude a personal
estatutario de la Seguridad Social.

8 | as dificultades surgian en particular a la hora de calificar esta relacion
como laboral o no, y en la aplicacién como supletoria de |a legislacién labo-
ral sustantiva. Véase por ejemplo a respecto la jurisprudencia que cita M.
ALONSO OLEA en sus Instituciones de Seguridad Social, 62 ed., Instituto de
Estudios Politicos, Madrid, 1977, pp 278-279, y 8 ed., Civitas, Madrid,
1982, p. 186, asi como en su libro Las prestaciones sanitarias, pp. 61-62.

estatutarias vigentes™. Pero por otro lado, aunque el personal
estatutario queda al margen de lo que es €l ambito directo de
aplicacion de la Ley de Medidas™, no es menos cierto que de
ella se desprende una clara orientacion favorable a la aproxi-
macion de su régimen alas relaciones de caracter funcionarial
y aunaincardinacion del mismo dentro del blogue normativo
de lafuncién publica®.

Por su parte la Ley 14/1986 contiene, como cabia esperar,
previsiones mas explicitas a respecto (arts. 84 a 87), reco-
giendo €l objetivo de renovacién normativa en la materia que
habia apuntado ya la Ley 30/1984, pero con matices distintos.
En concreto, desde la perspectiva en la que ahora nos situa-
mos interesa subrayar lo siguiente:

a) La LGS contempla con una separacion nitida € régimen
especifico del personal sanitario (entendido en un sentido
amplio, en los términos del art. 84.1, como todo aquél incor-
porado a los distintos Servicios de Salud)® y el régimen del
resto del persona que ejerce competencias sanitarias en las
distintas Administraciones Pdblicas (Ministerio de Sanidad,
Consgierias de Sanidad de las Comunidades Aut6nomas,
etc.). Para e primero se contempla la aprobacién de un "Es-
tatuto-Marco" (art. 84.1 y 2) que regulara una serie de mate-
rias (clasificacion, seleccidn, provision de puestos de trabajo,
situaciones, etc.), previéndose también (art. 84.3) la existen-
cia de normas autondmicas que se gjusten a dicho Estatuto-
Marco. En cambio, en relacion con el segundo de los colecti-
vos mencionados, se establece que se rige por € régimen
comun de los funcionarios pablicos (art. 85).

b) Por lo que se refiere a régimen especifico del personal
sanitario que se contempla en la LGS, hay una opcién "labo-

8 El personal sanitario es uno de los colectivos que se enumeran en el art. 1.2
delaLey (junto a personal docente e investigador, a de los servicios posta-
les'y a destinado en €l extranjero) en relacion con los cuales se prevé la
existencia de una normativa especifica. Y por otro lado, la DT 42 de la Ley
aude explicitamente a personal estatutario, sefialando que se regira "de
acuerdo con lo dispuesto en €l art. 1.2 de esta Ley, por la legislacién que al
respecto se dicte”.

8 Ello deriva de lo establecido en el art. 1.1 de la Ley, cuyo apartado c) en
particular incluye tan sdlo a personal funcionario de la Seguridad Social.

% A este respecto debe repararse en el tenor literal del art. 1.2: "En aplicacion
de esta Ley podréan dictarse normas especificas para adecuarla a las peculia-
ridades del persona docente e investigador, sanitario...". y debe tenerse en
cuentatambién laregladel art. 1.5 seguin lacual la Ley tiene carécter supleto-
rio respecto de todo el personal no incluido en su ambito de aplicacion. De
estos preceptos se deduce claramente que € legislador no esta pensando en
blogues normativos separados, sino en colectivos dotados de especialidades
dentro del sistema normativo de la funcién publica: las especificidades de la
funcién sanitaria (como las demés contempladas en € art. 1.2) justifican unas
peculiaridades en el régimen del correspondiente personal, pero no la exis-
tencia de un tertium genus distinto del régimen funcionarial y del laboral.

% No sdlo por tanto el personal estatutario: el art. 84.1 incluye en este colec-
tivo, ademas del personal estatutario, €l persona de las Entidades Gestoras
que asuman los servicios no transferibles y el personal que desempefie su
trabajo en los Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas.



ralizante” del mismo en el texto de la Ley. En efecto, aunque
no hay una explicita toma de posicion a respecto, una atenta
lectura de los preceptos de la Ley relativos a personal per-
mite descubrir que ésta fue la opcion en la que la misma se
inspir6®, orientdndose por tanto hacia la configuracion del
personal sanitario como personal laboral a servicio de las
Administraciones Pablicas™.

€) Junto a ello debe destacarse que la LGS apenas contiene
reglas o criterios de carécter material sobre el régimen del
personal sanitario®, razén por la cual puede decirse que la
funcion de la LGS en esta materia se traduce a una mera ope-
racion de remision, practicamente en blanco, a un futura nor-
mativa encabezada por el mencionado Estatuto-Marco.

A lavista de estos datos parece claro que cabe reprochar a la
Ley en este punto, al margen de la carencia de contenido
sustantivo, su falta de sintonia con €l texto legal general de
reforma de la funcion plblica -la Ley 30/1984- que, a pesar
de haberse elaborado paralelamente respecto ala LGS y ha-
berse aprobado poco tiempo antes por la misma mayoria
parlamentaria, se habia orientado en una direccion distinta. Y
junto a ello debe decirse que € texto de la LGS adolece en
este punto de inconsistencia interna, pues no es coherente con
la opcién "laboralizadora' la explicita prevision que contiene
de normas autondmicas sobre el personal sanitario (art. 83.3).

8 Obsérvese en particular esa garantia de "estabilidad en el empleo" que
formula el art. 84.2, que seria absolutamente superfluasi el legislador partiera
de su configuracion como relacion funcionarial, o la nitida separacién entre
"los funcionarios' que ejercen competencias sanitarias (art. 85) Y el personal
de los Servicios de Salud al que se refiere € art. 84. Quizés también desde
esa opcion por la laboraizacion, que sitla a personal sanitario en una rela
cién laboral de carécter especial, pueda explicarse la prevision de la aproba-
cion del Estatuto-Marco mediante norma de rango reglamentario (art. 84.1):
esta prevision no resultaria admisible en el ambito de la regulacién funciona-
rial dada la reserva de Ley que contiene a respecto € art. 103.3 CE, pero
encuentra encaje en las relaciones laborales de carécter espacial contempla-
dasen e art. 2 ET, que son objeto de sendas regulaciones especificas aproba-
das mediante Real Decreto.

8 véanse las indicaciones que suministra sobre e tema E. MARTIN TOV
AL, Diputado sociadista que participd activamente en la elaboracion de la
Ley, que en su trabajo Presente y futuro del personal sanitario en Espafia (en
el vol. col. La reforma sanitaria en Espafia a debate, Ministerio de Sanidad y
Consumo, Madrid, 1984, pp. 129-131) explica esta opcién laboralizadora del
entonces anteproyecto de LGS. Segin MARTIN TOV AL € Estatuto-Marco
habria de contener la normativa basica sobre la materia ajustandose al Esta-
tuto de los Trabajadores, pero con una consideracién de las particul aridades
propias del gjercicio de las profesiones sanitarias. Para este autor la opcién
por €l régimen laboral para el personal estatutario supondria la superacion de
la férmula hibrida adoptada en su dia en relacién con este personal; formula
que fue asu juicio una"no muy airosa' aternativa entre dos modelos que no
se pudieron o quisieron adoptar: el modelo funcionaria -poco adecuado para
el gercicio de las profesiones sanitarias- y €l laboral, a que se oponian los
colectivos afectados por entender que suponia un menor nivel de garantias
personales.

La opcién laboralizadora de la LGS es también subrayada por P.P. MANSI-
LLA en su Reforma sanitaria, pp. 123-124.

8 véanse tan slo al respecto |os escuetos enunciados que contienen los arts.
86y 87 delalLey, alos que debe afiadirse el criterio contenido en laDF 152

En efecto, dicha prevision tiene sentido en €l ambito de la
legislacion sobre funcionarios publicos (art. 149.1.18* CE), y
no seria objetable por tanto si se hubiera adoptado la opcion
funcionarial, pero carece de encaje en una relacion de natu-
raleza laboral, dada la competencia exclusiva del Estado so-
brela"legislacion labora" (art. 149.1.72 CE).

C) ¢En qué medida se han desarrollado las previsiones de la
LGS sobre esta materia? En términos general es puede decirse
gue sdlo de manera muy escasa, pues no se ha aprobado el
Estatuto-Marco que la Ley previo y tan sélo se han regulado
aspectos puntuales del personal sanitario, mediante normas
que, por otro lado, no responden al criterio de laboralizacion
apuntado en laLey.

Efectivamente, los trabajos para la elaboracion del Estatuto-
Marco iniciados a principio de 1987 en el Ministerio de Sani-
dad, no llegaron a buen puerto®, y tan sdlo se ha procedido a
regular, en los afios transcurridos desde entonces dos materias
concretas, con referencia ademas estrictamente al denomina-
do personal estatutario: €l régimen de retribuciones (Real
Decreto-Ley 3/1987, de 11 de septiembre) y € régimen de
seleccion y de provision de puestos de trabgjo (art. 34.4 LP
1990 y RD 118/1991, de 25 de enero)™.

Estas disposiciones abordan cuestiones sin duda importantes
pero cubren tan sdlo aspectos puntuales y fragmentarios del
régimen del personal sanitario (Igjos por tanto de esa anun-
ciada nueva regulacion global), y sucede por otro lado que se
mueven en una linea que en modo alguno es la laboralizadora
auspiciada por la LGS sino, por € contrario, la "funcionaria"
deducible de laLey 30/1984. Lo cual es perceptible en efecto
tanto en el régimen de retribuciones que incorpora el Decreto-
Ley 3/1987, que se mueve dentro del marco conceptua esta
blecido sobre la materia por la Ley 30/1984, como en la re-
gulacion citada de los procedimientos de seleccion y provi-

% Del inicio de estos trabajos daba cuenta € Predmbulo del Decreto-Ley
3/1987, de 11 de septiembre, sobre retribuciones del personal del INSALUD
que, con evidente optimismo, anunciaba que el Proyecto de Ley de Estatuto-
Marco seriaremitido "en breve" alas Cortes.

Ajuicio de Félix LOBO (Las reformas en marcha, p. 124), que ocup6 en
aquella época un alto cargo dentro del Ministerio de Sanidad, el fracaso de
los sucesivos proyectos que se elaboraron se debe a los tres siguientes obsta-
culos: a) la falta de acuerdo entre los partidarios del régimen laboral y el
funcionarial; b) los problemas competenciales entre el Estado y las Comuni-
dades Auténomas; y €) la determinacion del derecho transitorio aplicable al
personal existente sujeto alos estatutos en vigor.

® Nétese a respecto que la mencionada regulacion de la seleccion y provi-
sion de plazas del personal estatutario contenida en € RD 118/1991 se en-
cuentra impugnada ante €l Tribunal Supremo, €l cual ha planteado una cues-
tién de inconstitucionalidad ante el Tribunal Constitucional en relacién con el
art. 34.4 LP 1990, por entender que el mismo excede del contenido constitu-
cionalmente admisible de una Ley de Presupuestos (véase el Auto del TS de
15 de enero de 1997, cuyo texto €l texto puede encontrarse en ADS, n? 30,
1993, pp. 420-422).



sion de puestos de trabajo™. Es dificil sostener por tanto que
estas disposiciones supongan un desarrollo de la LGS, a pesar
de que formalmente se presenten como tal: encajan més bien
dentro de la orientacion deducible de la Ley 30/1984, que
admiti6 peculiaridades del personal sanitario dentro del marco
normativo de lafuncion puablica

D) A lavistade todo €llo hay que concluir que la situacién en
la que se encuentra hoy el tema del personal sigue caracteri-
zada por las mismas notas de complejidad y diversidad de los
regimenes aplicables que presentaba con anterioridad a la
LGS, bien perceptible en particular en la acumulacion de
regimenes distintos en el personal que se haido integrando en
los Servicios de Salud del las Comunidades Auténomas®. Si
bien es preciso indicar que concurren hoy algunos datos,
derivables de la evolucién general que ha experimentado €l
régimen del personal a servicio de las Administraciones
Pdblicas, que contribuyen a mitigar los efectos perniciosos de
esta situacion.

a) Sucede asi en primer lugar que hay hoy determinadas ma-
terias que han sido objeto de una regulacion legal de caracter
general que no circunscribe su ambito de aplicacion a perso-
nal funcionario, sino que engloba también a otras categorias
de personal como €l personal estatutario, e incluso en algin
caso, incluye atodo e persona a servicio de las Administra:
ciones Pudblicas -también, por tanto, al personal laboral-. Esta
concepcion amplia de las relaciones de empleo publico se
advierte asi en la Ley 53/1984, de 26 de diciembre, de In-
compatibilidades™, en la Ley 9/1987, de 12 de junio, de Or-
ganos de representacion, determinacion de las condiciones de
trabajo y participacion del personal a servicio de las Admi-
nistraciones publicas™ o en la Ley 17/1993, de 23 de diciem-
bre, sobre acceso a lafuncién plblica de los nacionales de los
demas Estados de la Union Europea. En relacion con tales
meaterias hay un tratamiento unitario del personal funcionario
y estatutario (e incluso del laboral en algin caso) resultando
por tanto irrelevante la naturaleza juridica de la relacion de
empl eo.

b) Con independencia de €llo, hay que recordar también la
tendencia a una cierta aproximacion entre el régimen funcio-

2 Parte de la cual tiene caréacter basico al amparo del art. 149 .1.18 2 CE -
bases del régimen estatutario de los funcionarios publicos-, precepto consti-
tucional que se menciona expresamente en €l art. 1.2 del RD 118/1991.

% Al respecto resultailustrativa la enorme complejidad de la situacion juridi-
ca de los denominados "funcionarios sanitarios locales’, cuyo régimen ha
sido estudiado por G. VILLARINO SAMALEA en su trabajo El personal al
servicio de la Sanidad local: los funcionarios sanitarios locales, DyS, 5, 1,
1997, pp. 43y ss.

% \/éanse los dos apartados del art. 2 de estaLey.

% Véase e art. 1 delaLey, en e que expresamente se alude al personal a
servicio de las Administraciones Publicas "que esté vinculado a las mismas a
través de unarelacion de carécter administrativo o estatutario”.

narial y el régimen del personal laboral de las Administracio-
nes, 10 cual se manifiesta tanto en algunos aspectos de la
evolucion normativa del régimen funcionarial, como en las
modulaciones que experimente €l régimen laboral cuando se
aplica en el contexto de las Administraciones Publicas. Den-
tro de este contexto de aproximacion, la relacion estatutaria
gueda hoy claramente vinculada a régimen del personal fun-
cionario de la Administracion®, como expresamente ha afir-
mado la Salade lo Socia del Tribunal Supremo®.

Con todo, a pesar de esta atenuacion de los efectos de la di-
versidad de regimenes, no puede dgar de reconocerse que,
desde la dptica de la LGS, no se han acanzado los objetivos
gue la misma establecié en materia de personal: no solo se ha
frustrado el proposito de elaborar una nueva normativa gene-
ral, sino que la evolucion de la materia no ha seguido la
orientacion por dlafijada.

7. La regulacion de los medicamentos y demés
productos sanitarios. la Ley 25/1990, de 20 de di-
ciembre, del Medicamento

La LGS aborda también la regulacién de los medicamentos y
demés productos sanitarios. Fundamentalmente en su Titulo
V (arts. 95 a 103), sobre "productos farmacéuticos' -referido
a control administrativo de su elaboracion, comercializacion
y dispensacién-, pero también en los preceptos que contem-
plan la prestacién farmacéutica como un aspecto de la asis-
tencia sanitaria dispensada a los usuarios del Sistema Nacio-
nal de Salud (arts. 10.14,18.4 y DAd 59). Y ello al margen de
laincidencia en esta materia de preceptos de caracter general,
como son los relativos a la intervencion puablica en activida
des sanitarias privadas (arts 23 y ss.) 0 a las competencias de
las distintas Administraciones Publicas (arts. 38 y ss.). Pre-
ceptos todos ellos que integran plenamente a medicamento y

% A juicio de T. SALA FRANCO (Modelo de relaciones laborales en e
Sstema Nacional de Salud, en € vol. col. 1 Congreso Derecho y Salud,
Comunidad de Madrid, Madrid, 1993, pp. 102-103), el Ilamado personal
estatutario no es otra cosa que persona funcionario, si bien sometido a un
estatuto especial, que nada tiene que ver con el Derecho del Trabajo. De ahi
que critique la opcion adoptada por nuestro Derecho positivo de atribuir ala
jurisdiccion laboral e conocimiento de la mayor parte de los conflictos que
pueden plantearse en relacién con este personal. La esguizofrenia entre el
régimen sustantivo (funcionarial) y el procesal (laboral) es fuente, seglin este
autor, de las no pocas confusiones en que incurre la jurisprudencia social,
generando por otra parte en algunos casos conflictos sobre la jurisdiccion
competente.

¥ Lasentencia de la Sala de lo Social del TS de 6 de febrero de 1995 afirma
que la aplicacién analégica de la legislacion laboral al personal estatutario ha
de hacerse "muy excepcionalmente y con suma cautela; sobre todo a partir de
laentrada en vigor de la Ley para la Reforma de la Funcion Pablica[...] que
determind un mayor acercamiento y aproximacion entre el personal estatuta-
rio y los funcionarios de la Administracién publica..." (citada por M. E.
CASAS BAAMONDE, Las relaciones de empleo en el sistema publico de
salud, ADS, 17, 1996, p. 335).



demés productos sanitarios dentro del sistema normativo y
organizativo de la Sanidad, pero sin agotar ni mucho menos el
espacio propio de la legislacion de productos farmacéuticos,
para la cual € Estado tiene competencia exclusiva (art.
[49.1.16* CE).

Transcurridos 4 afios desde la publicacion de la LGS se pro-
mulgo una nueva L ey referida especificamente a esta materia,
gue contiene una regulacion legal completa del medicamento
y demaés productos sanitarios: la Ley 25/1990, de 20 de di-
ciembre, del Medicamento.

LalLey del Medicamento se sittia en clara continuidad con las
opciones y criterios que ya habian sido formulados por la
LGS, pero en modo alguno puede considerarse un mero desa
rrollo de la misma, ya que contiene una regulacion que tiene
perfiles propios y que aborda no pocos aspectos que no ha
bian sido tratados por la LGS™.

La promulgacion de esta Ley, en cuyo desarrollo se ha dicta-
do una copiosa normativa reglamentaria®, vino a determinar
un cierto desplazamiento de la LGS en el protagonismo re-
gulador de la materia. Con €ella se consolidd en tomo a medi-
camento un sector normativo dotado de entidad propia, con
una amplitud y complejidad que reclaman una consideracion
especificay separada del mismo, dentro del "macrosector” de
la Sanidad'®.

% A destacar en particular el hecho de que la LMed incorpora un conjunto de
previsiones orientadas a la consecucién de un "uso racional del medicamen-
to" (vid. el Titulo VI delaLey y las explicaciones que al respecto suministra
su Exposicién de Motivos), concepto novedoso respecto a la LGS, que
comporta una serie de compromisos positivos de las Administraciones Pibli-
cas y de los Servicios de Salud. Estos compromisos desbordan el enfoque
més tradicional de la LGS vinculado a técnicas de policia sanitaria (control
sanitario de laidoneidad de los medicamentos) y de prestaciones plblicas (la
dispensacion de medicamentos como un aspecto de la asistencia sanitaria
plblica).

% yéanse, entre otros, los RRDD 1564/1992, de 19 de diciembre (sobre
laboratorios farmacéuticos e importadores de medicamentos), 561/1993, de
19 de abril (sobre ensayos clinicos), 767/1993, de 21 de mayo (sobre evalua-
cion, autorizacion, registro y condiciones de dispensacion de especialidades
farmacéuticas), 2236/1993, de 17 de diciembre (sobre etiquetado y prospecto
de medicamentos), 1416/1994, de 25 de junio (sobre publicidad de medica-
mentos), y 2259/1994, de 25 de noviembre, (sobre almacenes farmacéuticos
y distribucién a por mayor de medicamentos). Por lo que se refiere a desa-
rrollo de laLMed desde |a perspectiva de las prestaciones farmacéuticas a los
beneficiarios de la asistencia sanitaria otorgada por €l Sistema Naciona de
Salud, deben tenerse en cuenta el RD 83/1993, de 22 de enero (sobre selec-
¢ion de medicamentos financiados por € Sistema Nacional de Salud) y el RD
9/1996, de 15 de enero (sobre seleccidn, financiacion y dispensacion de
efectos y accesorios sanitarios por el Sistema Nacional de Salud).

Téngase en cuenta también que diversos preceptos de la LMed han sido
modificados por la reciente Ley 66/1997, de 30 de diciembre, de Medidas
Fiscales, Administrativas y del Orden Socia (vid. en particular los arts. 98 y
109 de esta Ley).

100 sobre el tema se viene produciendo una atencién creciente por parte de la
doctrina, especialmente en lo relativo a la regulacion de las oficinas de
farmacia. Véanse a respecto las aportaciones de M. BEATO ESPEJO, El
derecho a la prestacion sanitaria: libertad de prescripcién y dispensacion,

A partir de la entrada en vigor de la LMed, la LGS comparte
con €lla su posicion de norma de cabecera en € ambito del
medicamento™, con una funcién sin duda complementaria: si
la Ley 14/1986 cumple una funcién de encuadramiento de la
materia dentro del conjunto del sistema sanitario publico y de
formulacion de reglas y criterios genéricos, la LMed aborda,
de modo sistemético y global, laregulacion legal de los medi-
camentos y demés productos sanitarios'®.

8. La concrecion del catdlogo de prestaciones otor-
gadas por €l Sistema Nacional de Salud

La LGS establece e marco normativo general de las presta
ciones sanitarias publicas, pero no contiene una enumeracion
pormenorizada de las mismas.

La Ley formula en efecto no pocos principios y reglas que
vertebran conceptualmente y organizativamente las prestacio-
nes del sistema sanitario publico, estableciendo su marco
juridico bésico', pero no hay unafijacién pormenorizada del

DyS, 2,2 (1994), JL. VILLAR PALASI, Prestaciones sanitarias. Catalogos.
Problemas de su configuracién normativa, en €l vol. col. La gestion de los
servicios sanitarios. Modelos alternativos, Gobierno de Navarra, Pamplona,
1995, JA. RAZQUIN LIZARRAGA, La competencia de las Comunidades
Auténomas y de la Comunidad foral de Navarra sobre ordenacion farma-
céutica, "Revista Juridica de Navarra' 20, 1995, F. GONZALEZ NAVA-
RRO, El sistema del medicamento en €l derecho de la comunidad europea
(una propuesta metodol6gica), DyS 3,1, (1995), R. MARTIN MATEO, La
ordenacion de las oficinas de farmacia, DyS, 3, 2 (1995), F, VILLALBA
PEREZ, La profesion farmacéutica, Marcial Pons, Madrid, 1996 y J. GON-
ZALEZ PEREZ-E. GONZALEZ SALINAS, La reforma de la ordenacion
farmacéutica (Real Decreto-Ley 11/1996), en €l vol. col. Reforma y liberali-
zacion economica. Los Decretos-Leyes de junio de 1996, Civitas, Madrid,
1996. Para una sintesis de |os distintos aspectos juridicos de |as prestaciones
farmacéuticas del Sistema Naciona de Salud, véase M. ALONSO OLEA,
Las prestaciones sanitarias, pp. 73y ss. En relacion con este Ultimo aspecto,
pero desde una visién econémica, F. LOBO, Reformas en marcha, pp. 128-
130.

101 |_a eventual contradiccion en algln aspecto entre estos dos textos legales
habria que resolverla obviamente con la primacia de la LMed, habida cuenta
de laidentidad de su rango formal y de su posterioridad en el tiempo.

192 por |o que se refiere especificamente a la regulacion de las oficinas de
farmacia, la LMed contiene tan sdlo, con excepcién respecto a su linea
predominante de regulacién in extenso de los distintos temas, la formulacién
de algunas reglas generales que han sido complementadas por |o establecido
en lareciente Ley 16/1997, de 25 de abril, de regulacion de los servicios de
las oficinas de farmacia.

103 Recuérdese a efecto, por ejemplo, las diversas manifestaciones del princi-
pio de igualdad de trato a los ciudadanos en la LGS (arts. 3.2, 10.1,15.2,16,
etc.), el reconocimiento en su art. 10 de una serie de derechos de los usuarios
relativos al modo de realizacion de las prestaciones sanitarias (derecho a la
informacion, exigencia de consentimiento para los tratamientos sanitarios,
derecho ala confidencialidad, etc.), o los criterios sobre ordenaci6n funcional
de los servicios (atencién primaria y especializada) y su estructuracion terri-
torial (zonas bésicas de salud, Areas de salud). Y téngase en cuenta también
la concepcién de los servicios sanitarios que incorpora la Ley sobre la base
de una accién no meramente reparadora, sino también de prevencién y pro-
mocién de la salud (las prestaciones sanitarias se vertebran alrededor de
cuatro conceptos. promocion de la salud, prevencion de la enfermedad,



guantum prestacional gque constituye €l contenido de la asis-
tencia sanitaria publica asegurada a los ciudadanos. Materia
ésta que tradicionalmente ha sido abordada por la normativa
aplicable mediante clausulas de carécter abierto o genérico,
con un nada escaso margen de indeterminacion por tanto™,
pero que en nuestros dias resulta imprescindible abordar en
términos precisos y claros mediante formulas de lista o cat&
logo: € avance de la ciencia médica ha ampliado enorme-
mente el abanico de los tratamientos e intervenciones que
pueden realizarse -en un progreso incesante que abre conti-
nuamente nuevas posibilidades-, y se hace necesario deslin-
dar, dentro de lo médicamente factible, qué tratamientos e in
tervenciones se garantizan a los ciudadanos por el sistema
sanitario publico'®.

Para lafijacion concreta de las prestaciones sanitarias la LGS
realiza una remisién a la normativa de desarrollo, remision
que se hace explicita por lo que se refiere en primer lugar a
las prestaciones farmacéuticas, en el art. 10.14 y en la DAd.
52 y con un caracter mas general, en la DF 22, en virtud de la
cual se encomendaba a Gobierno, en el plazo de dieciocho
meses, la "armonizacion y refundicion” de toda la normativa
relativa a los distintos sistemas publicos de cobertura sanita-
ria: asistencia sanitaria de la Seguridad Social (régimen gene-
ral y especiales), asistencia sanitaria a funcionarios (del Esta-
do, de la Administracion de Justicia, de las Fuerzas Armadas,

curacion o recuperacion de la salud y rehabilitacion funcional de los pacien-
tes).

104 \/éanse al respecto los arts. 98 y 103 a 108 LGSS 1974 (que reproducen
preceptos procedentes del texto refundido de la LGSS de 1966) y el Decreto
2766/1967, de 19 de noviembre, sobre prestaciones de asistencia sanitaria y
ordenacion de los servicios médicos en el Régimen General de la Seguridad
Social.

Seguln el art. 98 citado la asistencia sanitaria de la Seguridad Social tiene por
objeto "la prestacion de los servicios médicos y farmacéuticos conducentes a
conservar o restablecer la salud de los beneficiarios [...] asi como su aptitud
para el trabajo", proporcionando también "los servicios convenientes para
completar las prestaciones médicas y farmacéuticas', y atendiendo de un
modo especial a "la rehabilitacion fisica precisa para la recuperacion profe-
sional de los trabajadores'. El desarrollo de estos enunciados que se contiene
enlosarts. 103y ss. delaLGSS de 1974 y en el Decreto 2766/1967 (vid. en
particular sus arts. 19, 28 Y 29), deja sin perfilar no pocos aspectos del
contenido de la asistencia sanitaria que se reconoce.

195 | a definicion precisa del catdogo de las prestaciones sanitarias cumple
por tanto una funcion de garantia de un determinado nivel asistencial que
todos los ciudadanos pueden exigir a sistema sanitario publico. Materializa
con ello el derecho constitucional a la proteccién de la salud (art. 43 CE) y
asegura también una igualdad béasica en las prestaciones que el Sistema
Nacional de Salud ofrece a todos los ciudadanos, con independencia del
Servicio de Salud y Area que les corresponde y del concreto centro sanitario
que les atiende.

Sobre e tema de los catélogos de prestaciones sanitarias véanse los trabajos
deJL. BELTRAN AGUIRRE, Prestaciones sanitarias del Sistema Nacional
de Salud: aspectos juridicos, DyS, 2,2 (1994), JL. VILLAR PALASI, Pres-
taciones sanitarias: catélogos. Problemas de su configuracién normativa,
cit., y M. ALARCON CARACUEL, La cartera de prestaciones. Reintegro
de gastos, en el vol. col. Los derechos de |os usuarios de | os servicios sanita-
rios, Gobierno Vasco, Vitoria, 1996.

etc.), asistencia sanitaria a internos en centros penitenciarios,
etc.’®,

El cumplimiento del mandato contenido en esta Ultima dispo-
sicion hubiera sido ocasion propicia para la fijacion explicita
y pormenorizada de las prestaciones sanitarias, pero dicho
mandato no se llev6 a término. Razon por la cual continud en
vigor la normativa sobre asistencia sanitaria anterior a la
LGS, normativa que debia ser interpretada obviamente en €l
marco de la nueva ordenacion general de la Sanidad estable-
cidapor laLey'.

Transcurridos algunos afios desde la entrada en vigor de la
LGS, la concrecién de las prestaciones garantizadas a los
ciudadanos por € Sistema Nacional de Salud tendria lugar a
través de una normativa reglamentaria de gran importancia
dictada en € periodo 1993-1996; se trata de los RRDD
83/1993, de 23 de enero -relativo a los medicamentos-,
63/1995, de 20 de enero -de caréacter en principio omnicom-
prensivo de todas las prestaciones sanitarias, pero que deja
fuera del mismo a las prestaciones farmacéuticas-, y 9/1996,
de 15 de enero, sobre accesorios y productos sanitarios. A
través de estas disposiciones se ha producido una regulacion
pormenorizada de las prestaciones sanitarias plenamente
adaptada a la LGS, y en e caso de los RRDD 83/1993 y
9/1996, también alaLMed"®.

Desde la perspectiva del presente trabgjo tiene particular
importancia, por su caracter vertebrador y ordenador del
conjunto de las prestaciones sanitarias, € contenido del RD
63/1995, de 20 de enero, sobre "ordenacion de las prestacio-
nes sanitarias del Sistema Nacional de Salud”.

106 \/ éase también al respecto la DF 142 LGS en virtud de la cual el Gobierno
queda autorizado "para modificar 1os mecanismos de proteccion sanitaria de
los diferentes regimenes publicos existentes, acomodandolos a los principios
establecidos en la presente Ley".

97 |_a normativa sobre asistencia sanitaria de la Seguridad Social (LGSS de
1974 y Decreto 2766/1967) contenia (y en parte sigue conteniendo, puesto
que se encuentra parcialmente en vigor) no pocos desgjustes conceptuales
respecto a la LGS. Entre ellos cabe mencionar |a propia estructuracién de la
asistencia en tres niveles (medicina general, especialidades y asistencia
hospitalaria), frente a esquema dual de la LGS (atencion primariay especia-
lizada), y la distincién entre las "hospitalizaciones quirirgicas' y las "no
quirdrgicas' (reconocidas en este segundo supuesto en principio con caracter
solo excepcional: art. 104.4 LGSS de 1974 y art. 19 Decreto 2766/1967). O
también cabe mencionar la concepcion de la asistencia sanitaria que impreg-
na las normas citadas como una prestacion claramente vinculada a la recupe-
racion de la capacidad laboral de los trabajadores -lo que resulta extrafio
obviamente ala LGS, y la distincion entre el nivel de la asistencia prestada
en caso de enfermedad comin o accidente no laboral y en caso de enferme-
dad profesional o accidente laboral (més completa en este segundo grupo de
Supuestos).

1% Sobre la necesidad de proceder a una concrecion normativa del contenido
de las prestaciones aseguradas por € Sistema Nacional de Salud se habia
pronunciado expresamente el Informe Abril de 1991, cuyas recomendaciones
al respecto (n° 44 a 47) parecen haber influido en laregulacién de las presta-
ciones realizada por el RD 63/1995.



A través de esta disposicién, se ha introducido en nuestro
Derecho positivo una enumeracion pormenorizada de presta-
ciones agrupadas segun una determinada sistemética (en cin-
co bloques: atencién primaria, atencion especializada™,
prestaciones farmacéuticas™®, prestaciones complementa-
rias™, y servicios de documentacion e informacion sanita-
rias), y se han establecido criterios procedimentales y sustan-
tivos para la ampliacion de las mismas™?. Pero ademés de
esta lista positiva de prestaciones aseguradas a los ciudadanos
con derecho a la asistencia sanitaria (art. 2 y Anexo 1), el
RD 63/1995 contiene también una especificacion de los su-
puestos en los que procede la reclamacién del importe de la
asistencia sanitaria prestada a terceros obligados a pago (art.
3.1y Anexo 11), y una enumeracion de prestaciones que no
se asumen con financiacion a cargo de los fondos estatales o
de la Seguridad Social destinados a la asistencia sanitaria,
pero que pueden realizarse por el Sistema Nacional de Salud
con cargo a otros fondos publicos o a los propios particulares
que las soliciten (art. 4 y Anexo I11)™. Y estas especificacio-

105 Comprende las cuatro siguientes modalidades: a) asistencia ambulatoria
especializada en consultas, b) asistencia ambulatoria especializada en "hos-
pital de dia", c) asistencia especializada en régimen de hospitalizacion, y d)
atencion ala salud mental y asistencia psiquiétrica con hospitalizacién, en su
caso. De particular importancia son las precisiones que se formulan sobre el
"contenido de la asistencia hospitalaria’ (apartado 3.3° del Anexo 1) y sobre
"otros servicios y prestaciones’ (apartado 3.5°), entre los que se incluyen los
"transplantes de corazén, cérnea, higado, hueso, médula 6sea, piel, pulmén y
rifién, conforme alalegislacion especial en la materia’.

10 Como hemos apuntado, el RD 63/1995 no regula las prestaciones farma-
céuticas, remitiendo a la normativa especificarelativa alas mismas.

11 Se incluyen en este bloque las cuatro siguientes: suministro de protesis y
de vehiculos para invalidos, transporte sanitario, dietoterapia, y oxigenotera-
piaadomicilio.

12 F| RD 63/1995 distingue entre nuevas prestaciones propiamente dichas,
que se incorporarén por Real Decreto, previo informe del Consejo Interterri-
torial y previo dictamen del Consejo de Estado, de acuerdo con los criterios
sustantivo s que se enuncian en la DAd 23 y la incorporacién de "nuevas
técnicas o procedimientos diagndsticos o terapéuticos' arealizar en e ambito
de las prestaciones ya incluidas en el RD 63/1995, cuya valoracién corres-
ponde a"la Administracion sanitariadel Estado" (art. 110 LGSy DAd 12RD
63/1995).

13 Como norma de alcance general en relacion con las diversas prestaciones
que se reconocen en el Anexo 1, debe tenerse en cuenta lo dispuesto en el art.
2.3 en virtud del cua no se consideran incluidas en las prestaciones sanita-
rias, aquellas atenciones, actividades o servicios cuya seguridad y eficacia no
esté suficientemente probada (vid. apartados a y b de este precepto) o que
constituyan "meras actividades de ocio, descanso, confort, deporte, mejora
estética 0 cosmética, uso de aguas, balnearios o centros residenciales, u otras
similares, sin perjuicio de su posible atencion por los servicios sociales o de
otranaturaleza'.

También debe tenerse en cuenta la posibilidad de que las Comunidades
Auténomas incrementen el nivel prestacional asegurado por e RD 63/1995
para todo el Sistema Nacional de Salud mediante actividades y prestaciones
sanitarias financiadas "con cargo a sus propios recursos, 0 mediante precios,
tasas u otrosingresos' (DAd. 59).

14 En e Anexo Il se menciona, por ejemplo, la cirugia estética "que no
guarde relacion con accidente, enfermedad o malformacion congénita’ (lo
que a sensu contrario implica la inclusion de la cirugia estética entre las
prestaciones reconocidas en los supuestos en que se produzcan las circuns-

nes se completan con una prevision -que opera a modo de
"clausula de cierre" del sistema- en virtud de la cua cabe la
posibilidad excepcional de que se pueda obtener & reembolso
de los gastos correspondientes a asistencia prestada a margen
del Sistema Naciona de Salud (en caso de "asistencia sanita-
riaurgente, inmediatay de carécter vital")**.

En virtud de todas estas concreciones ha aumentado sustan-
ciamente el nivel de certidumbre y seguridad juridica sobre
e contenido de las prestaciones garantizadas por €l Sistema
Nacional de Salud, y con ello también la igualdad efectiva de
los ciudadanos ante el sistema sanitario pablico™®. y se ha
perfilado una nueva ordenacién de las prestaciones adaptada a
la LGS desde € punto de vista conceptual y en los criterios
sustantivos y organizativos que vertebran la asistencia sanita-
riaen dicho texto legal™’.

9. Otros aspectos

L os temas que hemos repasado me parecen los més significa
tivos en el proceso de desarrollo y aplicacion de la Ley, pero
no agotan ni mucho menos el cuadro de las actuaciones lleva

tancias citadas), asi como la cirugia de cambio de sexo "salvo la reparadora
en estados intersexuales patoldgicos’ (lo que implica asimismo la inclusion
delacirugiatransexual en el supuesto aludido).

15 Esta posibilidad de reintegro de gastos se formula concretamente en los
siguientes términos (art. 5.3):

" En los casos de asistencia sanitaria urgente, inmediata y de carécter vital,
que hayan sido atendidos fuera del Sistema Nacional de Salud, se reembolsa-
rén los gastos de la misma una vez comprobado que no se pudieron utilizar
oportunamente los servicios de aquél y que no constituye una utilizacion
desviada o abusiva de esta excepcion”.

Lanormareproducida viene a sustituir ala contenidaen el art. 18 del Decreto
2766/1967 sobre reintegro de gastos en supuestos de asistencia sanitaria
prestada por medios ajenos a la Seguridad Socia (que desarroll6 lo previsto
en el art. 102.3 LGSS de 1966, luego incorporado ala LGSS de 1974). Dicho
precepto reconocia € derecho a reintegro de gastos en los dos siguientes
supuestos: a) denegacion injustificada de la asistencia sanitaria debida; y b)
"asistencia urgente de carécter vital". Ahora (art. 5.3 del RD 63/1995) sdlo se
reconoce el segundo de |os supuestos mencionados y, ademas, en € marco de
algunas cautelas restrictivas, de modo que se reducen las posibilidades de
reembolso de gastos.

Sobre la aplicacion de la clausula de reintegro de gastos contenida en € art.
18 del Decreto 2766/1967 y la jurisprudencia recaida al respecto (muy abun-
dante dada la elevada litigiosidad a la que dio lugar), asi como sobre su
comparacion con la regla contenida en el RD 63/1995, véase el trabajo ya
citado de M. ALARCON CARACUEL, La cartera de prestaciones. Reinte-
gro de gastos.

16 Un examen critico del contenido del catdlogo de prestaciones incluido en
el RD 63/1995 puede encontrarse en la obra colectiva dirigida por S. MU-
NOZ MACHADO, JL. GARCIA DELGADO y L. GONZALEZ SEARA,
Las estructuras del estado del bienestar, cit. pp. 260-267, obra en la que se
realiza unavaloracion del RD 63/1995 que es, en general, positiva.

"7 Esta adaptacion resulta especialmente clara en aspectos tales como la
propia estructuracion sistemética del catdlogo de prestaciones a que hemos
audido, en la determinacion del contenido de la atencion primaria (apartado
2 del Anexo 1), o en la integracion de la asistencia psiquiétrica dentro del
conjunto de las prestaciones sanitarias (apartado 3.1.d).



das a cabo bagjo su impulso; hay otras materias que han sido
objeto de desarrollo normativo en cuya consideracion no
entraremos, dado su carcter mas especifico. Es €l caso de las
relaciones con las Universidades a efectos de ordenar la do-
cencia e investigacion en € ambito sanitario y de la Sanidad
exterior, materias cuyo desarrollo reglamentario se produjo
de manera inmediata respecto a la entrada en vigor de la
Ley™®, o més recientemente, de la salud laboral™ y del sis-
tema de vigilancia epidemia l6gica.'®

Por dltimo, debemos aludir a los trabajos impulsados Ultima-
mente por e Ministerio de Sanidad de cara a una posible
regulacion que desarrolle el contenido de los derechos de los
ciudadanos a la informacién y documentacion en materia
sanitaria contemplados en la L GS™.

IV. APLAZAMIENTOS E
INCUMPLIMIENTOS EN EL
DESARROLLO DE LA LEY GENERAL DE
SANIDAD

Los datos que hemos ido exponiendo evidencian que son
numerosos e importantes los ambitos en los que la LGS ha
encontrado desarrollo y aplicacion de manera efectiva, si bien
en un lapso de tiempo més dilatado del que iniciamente se
habia previsto.

Pero no menos cierto es que sigue habiendo aspectos en los
cuales |os objetivos fijados por €l legislador tan sblo de mane-
ra parcial o insatisfactoria se han alcanzado, o incluso han
guedado incumplidos o aplazados sine die. En esta perspecti-

18 |_a colaboracion con las Universidades (contemplada en los arts. 104 y
105 LGS) fue objeto del RD 1558/1986, de 28 de junio, por €l que se estable-
cieron las bases generales de los conciertos entre las Universidades y las
Instituciones sanitarias.

La Sanidad exterior -contemplada en el art. 38 de la LGS-, fue objeto de
regulacion mediante el RD 1418/1986, de 13 de junio, sobre funciones del
Ministerio de Sanidad y Consumo en materia de Sanidad Exterior.

119 \/éase en particular sobre esta materia (objeto de los arts. 18.9,21, 22 y
DAd 62 LGS) la Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de prevencién de riesgos
laborales.

120 Regulado por RD 2210/1995, de 28 de diciembre, por e que se crea la
Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, en el marco de |o establecido en
losarts. 8, 18.13,40.12 Y 13,y DAd 22LGS.

121 véase a respecto €l interesante documento sobre "Informacion y Docu-
mentacion clinicas' elaborado por un Grupos de Expertos constituido por €l
Ministerio de Sanidad para profundizar sobre la materiay formular propues-
tas en relacion con la misma. Dicho Grupo de Expertos inicié sus trabajos en
junio de 1997 y aprob6 el documento mencionado en noviembre del mismo
afo; documento cuyo texto puede encontrarse en la Revista ADS, 34, 1997,
pp. 667 y ss., y ha sido también editado por el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo con €l titulo Informacién y documentacion clinica. Documento final del
Grupo de Expertos. Noviembre de 1997, Madrid, 1998. Sobre el derecho ala
informacion en materia sanitaria, puede verse en la doctrina el trabajo de J.L.
BELTRAN AGUIRRE, La informacion en la Ley general de Sanidad y en la
jurisprudencia, SysS, 3,2 (1995)

vanegativa nos vamos a situar ahora, haciendo un breve repa-
so de los principales retos que todavia no han sido alcanza-
dos, amodo de inventario de temas pendientes.

1. Aspectos sustantivo s de los servicios sanitarios
publicos

Por lo que serefiere en primer lugar alos aspectos sustantivos
de los servicios sanitarios plblicos, son dos los temas que
merecen comentario:

A) El objetivo de la extensién de la asistencia sanitaria publi-
ca a toda la poblacion sigue pendiente, pues si bien se han
dado pasos significativos en esta linea, no se ha producido
todavia la total universalizacion propugnada por la LGS'%.
Dd mismo modo que queda pendiente la unificacion de los
diversos sistemas publicos de cobertura sanitaria mediante su
refundicién en uno sblo, tal como habia previsto la DF 22 de
laLey'®,

La ocasion propicia para ambas operaciones vendra dada a mi
juicio por la total eliminacion de la financiacion contributiva
de la asistencia sanitaria, hecho que previsiblemente tendra
lugar en un futuro préximo™* y que privara de sentido tanto a
la existencia de personas sin derecho a la asistencia sanitaria
publica como también a la diversidad de regimenes de asis-
tencia sanitaria hoy existentes'.

B) En relacién con los criterios de la LGS sobre ordenacion
funcional de la asistencia sanitaria, debe subrayarse que esta
pendiente no solo la total implantacion de la reforma de la
atencién primaria impulsada por la Ley, cuya culminacién
gqueda todavia lgjana en algunas Comunidades Auténomas,
sino también el perfeccionamiento del nuevo modelo en or-

122 Seqin |os datos que figuran en @ documento del Ministerio de Sanidad y

Consumo, Plan de Salud 1995, Madrid, 1995, p. 27, la cobertura sanitaria
publica alcanza, como minimo, a 98.5 % de |a poblacion espafiola, lo cua da
un porcentaje méximo del 1.5 % de poblacion sin derecho a la asistencia
sanitaria

128 Como es bien sabido, junto al sistema de asistencia sanitaria de la Seguri-
dad Social (que protege a 94,7 % de la poblacion espafiola) se mantienen
regimenes especificos para funcionarios civiles del Estado (MUFACE),
persona militar (ISFAS) y persona de la Administracion de Justicia (MU-
GEJU), con laexistencia de algunas duplicidades en la cobertura piblica.

124 Recuérdese que en el actua gjercicio de 1998 |a aportacion procedente de
las cotizaciones sociales se ha reducido a una cuantia que cubre tan solo el
2,6 % del presupuesto de la asistencia sanitaria previsto en los Presupuestos
Generaes del Estado, frente aun 95,2 % cubierto por la aportacion estatal.

125 |_a asuncion total de la asistencia sanitaria pablica por la Hacienda general
del Estado, con financiacién por tanto a través del sistema tributario general
gue grava sobre todos los contribuyentes, dejara sin razén de ser en efecto a
laexclusion de las personas que actual mente no tienen derecho ala asistencia
sanitaria (que son aquellos que carecen del derecho ala asistencia sanitaria de
la Seguridad Social y superan un nivel de recursos econémicos fijado en el
Salario Minimo Interprofesional por el RD 1088/1989), y dejara igualmente
sin justificacion a la pluralidad de regimenes de proteccion hoy todavia
existente.



den al logro de los objetivos que son esperables de la presta-
cién de una atencién sanitaria primaria de calidad™®. Y por lo
gue se refiere especificamente a la atencion a los problemas
de salud mental, no cabe duda de que estamos |gjos de haber
alcanzado las ambiciosas metas que fijé € art. 20 de la
Ley™ . Este es sin duda uno de los aspectos que hasta e mo-
mento no ha sido priorizado en Espafiay que sigue esperando un

tratamiento y desarrollo adecuado por parte de los poderes publi-
cos'®,

126 Como més atrés apuntamos, existen datos que revelan una cierta insufi-
cienciade la"nueva" atencion primaria como son la sobrecarga de las urgen-
cias hospitalarias 0 e mantenimiento del sobre consumo de medicamentos.
Algun autor ha subrayado por otro lado (ELOLA SOMOZA, Crisisy refor-
ma, p. 143) la escasa actividad que tuvieron inicialmente los Equipos de
Atencion Primaria en materia de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad, lo cual podria conducir a la reproduccién de un sistema de salud
centrado en los aspectos médico-curativos. Ello seria expresiéon de lo que
gjuicio de V. ORTUN RUBIO es uno de los problemas comunes a los siste-
mas sanitarios de los paises desarrollados, en los cuales "la prevencion se
predica mucho més que se practica’ (Los elementos de la crisis de la asisten-
cia sanitaria en el vol. col. coordinado por F. ANTONANZAS y J. PEREZ
CAMPANERO, La reforma del sistema sanitario, 55y ss., 58).

127 Sopre @ tratamiento del tema de la salud mental en la LGS, véase E.
COBREROS MENDAZONA, Los tratamientos sanitarios obligatorios y €l
derecho a la salud (Estudio sistemético de los ordenamientos italiano y
espariol), IV AP, Ofiati, 1988, pp. 321-331.

Recuérdese al respecto que el art. 20 LGS (cuya aplicacion en términos de
gradualidad se contemplaen laDT 5*de laLey) formulalas siguientes pautas
generales en relacion con la materia:

1. Plenaintegracién de las actuaciones relativas a la salud mental en €l siste-
ma sanitario general y “total equiparacion” del enfermo mental a las demas
personas que requieran servicios sanitarios y sociales.

2. Potenciacion de las formas de asistencia no hospitalaria (ambulatoria, a
domicilio, y de hospitalizacion parcial), reduciendo al méximo las hospitali-
zaciones psiquiétricas.

3. Opcion a favor de que las hospitalizaciones que resulten necesarias se
realicen en las unidades psiquiétricas de los hospitales generales.

4. Atencion integral alos problemas del enfermo mental en coordinacion con
los servicios sociales, con consideracion especia de la prevencion primariay
delarehabilitacion y reinsercion social.

En relacion con tales pautas cabe subrayar, por ejemplo, como la hospitaliza-
cién psiquiétrica en Espafia sigue descansando bésicamente en los hospitales
psiquiatricos y no en las camas disponibles a efecto en hospitales generales.
Segin los datos que ofrece el Catdlogo Nacional de Hospitales (Ministerio de
Sanidad y Consumo, Madrid, 1996, actualizado a 31 de diciembre de 1995,)
en Espafia existen 86 hospitales psiquiétricos (de los cuales 38 son publicos)
con un total de camas disponibles que superan las 19.000. E incluso puede
dudarse que la opcién de la LGS contraria a los hospital es psiquiétricos, muy
cuestionada ya en su momento con ocasion de la elaboracién parlamentaria
de la Ley, haya sido realmente asumida en nuestro sistema sanitario; asi, en
e informe sobre la materia que el Ararteko vasco elabor6 en 1992 (Los
psiquidtricos. Situacion de los enfermos mentales en |os hospital es psiquiétri-
cos, Vitoria, 1992, pp. 30-33) se sostiene que los hospitales psiquiétricos
seguirédn cumpliendo en el futuro una cierta funcién, para lo cual deberan
sufrir una serie de modificaciones que les permitan ir mas ala de su papel
tradicional de mera custodia de los enfermos, para convertirse en instrumen-
tos (tiles desde el punto de vista terapéutico.

128 Es claro en particular que, por lo que se refiere a los enfermos agudos -
cuyo cuidado desborda la capacidad de muchas familias-, no se halogrado el
impulso y los recursos necesarios para encontrar alternativas validas respecto

2. Aspectos vinculados a la vertebracion estructural
del Sistema Nacional de Salud

En relacion con los aspectos que estan vinculados a la verte-
bracion estructural del Sistema Nacional de Salud, las obser-
vaciones que cabe formular son las siguientes:

A) Dentro de la funcién de coordinacién general que corres-
ponde al Estado, destaca la falta de operatividad de algunas
de las técnicas que se contemplan en el Capitulo IV del Titulo
V de la Ley ("De la coordinacion genera sanitaria'). Esta
falta de operatividad afecta en particular tanto a los criterios
generales de coordinacion sanitaria a aprobar por € Estado
que se contemplan en el art. 70"°, como a los denominados
Planes integrados de salud, que continllan siendo hoy un
puro desideratum dellegislador sin existencia alguna en €l
plano de la reaidad™®. No cabe duda de que el escaso éxito
de las técnicas mencionadas viene a cuestionar e propio
acierto del tratamiento de las mismas que contiene la LGS,
hart. impreciso por lo demés en la determinacion de sus as-
pectos formales y sustantivos™:.

alos manicomios tradicionales o para poner en pie unos hospitales psiquiétri-
cos renovados.

12 Tales criterios generales de coordinacion se conciben en la Ley al parecer
como un instrumento de carécter periédico (vid. arts. 70.4 Y 74), fijandose
un plazo de dieciocho meses desde la entrada en vigor de la Ley para que la
Administracion del Estado pusiera en conocimiento de las Comunidades
Auténomas la primera version de los aludidos criterios generales (DAd 92.2).

Como aplicacion efectiva de estas previsiones, tan solo tengo constanciade la
aprobacion en julio de 1989 de un documento de Criterios Generales de
Coordinacion sanitaria (acuerdo del Pleno del Consgjo Interterritorial cele-
brado € 19 de julio de 1989) cuyos indicadores serian revisados en sesién
plenariadel Consejo celebradael 17 de diciembre de 1990.

%0 | a LGS habia previsto en su DAd 92 1 un plazo de seis meses desde la
entrada en vigor de la Ley para que €l Gobierno concretase por via regla-
mentaria el procedimiento y los plazos para la formacién de los Planes Inte-
grados de Salud. Dicha prevision fue notoriamente incumplida, pues hasta
julio de 1989 no se produjo la anunciada concrecién reglamentaria (RD
938/1989, de 21 de julio, sobre procedimiento y plazos pora la formacién de
los planes integrados de salud).

Los plazos fijados en el RD 938/1989 (seis meses para que las Comunidades
Auténomas remitieran su Plan de Salud a la Administracion del Estado y
otros seis meses para que el Departamento de Sanidad del Estado elaborase el
Plan Integrado de Salud) han sido también incumplidos, pues todavia no ha
llegado a elaborarse el primer Plan Integrado de Salud. En 1995 el Ministerio
de Sanidad y Consumo elaboré un Plan de salud estatal que se consideraba
como un paso necesario para la futura formulacion del Plan Integrado de
Salud (Plan de Salud, Ministerio de Sanidad y Consumo, Madrid, 1995, p.
9), lacual sellevaria a cabo -asi la anunciaba el Prélogo a Plan que firmaba
la Ministra de Sanidad y Consumo, M.A. Amador Millan- una vez que
estuvieran ultimados los Planes de Salud de todas las Comunidades Auténo-
mas.

31 |_aimprecision concierne en particular a los criterios generales de coordi-
nacion sanitaria, cuyo tratamiento por la LGS (arts. 70, 74, 75 y DAd. 9%2)
deja muchos aspectos sin precisar (ni siquiera se especifica por ejemplo el
6rgano competente para su aprobacién, pues tan solo se indica que los Crite-
rios generales los elabora el Gobiernoy los aprueba el Estado"), sin que, por
lo demés, dicho tratamiento legal haya sido objeto de concrecion reglamenta-
ria



B) Por lo que se refiere a la estructura descentralizada del
sistema, queda pendiente, como en su momento expusimos, la
culminacion del proceso de transferencias de la gestion de la
asistencia sanitaria, gestion que todavia hoy protagoniza la
Administracion estatal atravésdel INSALUD en 10 delas 17
Comunidades Auténomas existentes.

La culminacién de dichas transferencias no es esperable se
produzca de modo inmediato, pero parece factible dentro de
un horizonte no muy lgjano™?, una vez que se haya incorpo-
rado a los respectivos Estatutos de Autonomia la correspon-
diente competencia™®, y una vez que se hayan abordado de
modo satisfactorio los diversos problemas vinculados a la
financiacion de la Sanidad y en particular al sistema de re-
parto de los fondos estatales destinados a la asistencia sanita-
ria entre las Comunidades Auténomas con competencia sobre
lamisma. Tema éste que, como es hien sabido, ha sido uno de
los més debatidos en los Ultimos afios dentro de la siempre
polémica materia de la financiacion autonémica, y que ha
recibido recientemente un notable impulso con la aprobacién
del Acuerdo del Consgjo de Politica Fiscal y Financiera para
la financiacion de los servicios de Sanidad en el periodo
1998-2001"*.

Por 1o que se refiere a Plan Integrado de Salud las concreciones son mayo-
res, en particular en relacion con sus aspectos procedimentales (arts. 75y ss.
y DAd. % LGS y RD 93811989), pero € problema que se plantea en rela-
cién con el mismo parece estar en la propia factibilidad, desde € punto de
vista técnico y politico, de un instrumento planificatorio de carécter tan
global y general como es el Plan integrado. Las dificultades que plantea la
elaboracion de tales instrumentos de planificacion global han surgido tam-
bién en efecto como es sabido en otros &mbitos, como son el de la ordenacion
del territorio y urbanismo (Plan Naciona de Ordenacién) y el de las aguas
continentales (Plan Hidrol 6gico Nacional).

132 F actual Presidente del INSALUD ha hablado, de forma expresiva, de un
"escenario pretransferencial” para calificar € contexto en el que actua mente
se desenvuelve dicho organismo, situando concretamente dicha transferencia
en el "horizonte del afio 2000" (A. NUNEZ FEIJOO, El futuro de la gestion
sanitaria: estrategia y desarrollo normativo, ADS, 30,1997, p. 387).

133 Hecho que ya se ha producido en las Comunidades de Aragon y Castilla-
LaMancha, como ya nos consta.

134 E| criterio fundamental que a respecto fijo la LGS no es otro que la
asignacion de fondos a las Comunidades Auténomas con competencias
transferidas en funcién del volumen de poblacion protegida por cada una de
ellas (arts. 81 y 82, 2° parrafo), si bien se garantizaba inicialmente el mante-
nimiento del nivel de gasto existente en el momento de las transferenciasy se
establecia un periodo de 10 afios para la aproximacion gradual a criterio del
porcentaje de poblacion protegida (art. 82, parrafo 3°). No obstante, la pro-
blemética planteada en este punto en los afios posteriores a la entrada en
vigor de la LGS estuvo presidida por |a propia falta de una valoracién eco-
némica del incremento de financiacion que la aplicacion de la Ley comporta-
ba (sobre las insuficiencias de la Memoria econémica que acomparfiaba al
Proyecto de Ley aprobado por el Gobierno, véase ELOLA SOMOZA, Crisis
y reforma, 112-113) y por una crénicainsuficiencia en la presupuestacion del
gasto derivado de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social (cuyo presu-
puesto liquidado ha venido superando en més de un 10% a presupuesto
inicialmente fijado para los distintos gercicios). Lo cual repercutia también
sobre las Comunidades Auténomas con competencias transferidas y situaba
en un primer plano el criterio formulado por el art. 82 (6° parrafo) LGS, que
vincula las dotaciones a transferir a las Comunidades Auténomas a las des-
viaciones producidas entre presupuesto inicial y presupuesto liquidado en el

En relacion con esta Ultima cuestion, debe recordarse que esta
pendiente no solo la fijacion de las pautas concretas de finan-
ciacion de la asistencia sanitaria transferida, sino también el
establecimiento de mecanismos complementarios orientados a
la correccion de las desigualdades territoriales sanitarias,
segln lo previsto en los arts. 3.2, 12, 72y 81 LGS™,

C) En lo relativo, por ultimo, al nivel local, llama la atencion
las dificultades que han surgido en el proceso de integracion
de los centros sanitarios de las Corporaciones Locales en los
Servicios de Salud autonémicos y la lentitud con la que dicho
proceso se ha venido realizando.

Dicha integracién estaba en efecto prevista en la LGS, que
vino a abrir un proceso de transferencia de tales centros a las
Comunidades Auténomas -a través de acuerdos entre las
mismas y la respectiva entidad local-, imponiendo ademés en
todo caso y de manera inmediata la "adscripcion funciona”
de los centros al correspondiente Servicio de Salud desde el

ambito de la asistencia sanitaria gestionada por € INSALUD. Ello situaba a
las Comunidades Auténomas en un escenario de incertidumbre sobre la
financiacion disponible y determinaba también un desfase temporal en la
transferencia de una parte de dicha financiacién.

Los criterios inicialmente aplicados en esta materia serian objeto de modifi-
cacion a partir de 1994, con aplicacion de un nuevo sistema perfilado en el
Acuerdo del Consgjo de Politica Fiscal y financiera de 21 de septiembre de
1994, cuyo periodo de vigencia finaliz6 € 31 de diciembre de 1997. En el
presente gjercicio de 1998 han empezado a aplicarse los criterios establecidos
en el Acuerdo del Consgjo de Politica Fiscal y Financiera de 27 de noviembre
de 1997 sobre financiacion de los servicios de Sanidad en el periodo 1998-
2001, que contiene numerosas novedades respecto a sistema anterior. El
criterio bésico de reparto de los fondos sigue siendo €l del volumen de pobla-
cién protegida, pero € mismo se complementa con otros criterios que se
utilizan para repartir fondos especificos; asi, para cubrir gastos de docencia
(consecuencia de la existencia de centros acreditados para la formacion
sanitaria especializada) o de asistencia a "desplazados" (atencion hospitalaria
a pacientes de otros territorios), o para aminorar la pérdida de recursos que
para determinados Servicios de Salud derivaria del retroceso en la variable
poblacién protegida

La literatura disponible en relacién con esta materia es extremadamente
abundante. Para una exposicion de sintesis sobre los criterios inicialmente
adoptados y €l modelo introducido en 1994 véase F. MONTERO HITA,
Politica sanitaria. Nuevo sistema de financiacion, PyGP, 14, 1994, pp. 127-
129y L. ESPADAS MONCALVILLO, La financiacién de la Sanidad, en el
vol. col. El funcionamiento del Estado autonémico, Ministerio de Adminis-
traciones Publicas, Madrid, 1996.

1% La LGS (arts. 81 y 82) responde en este punto a la idea central de que el
Estado se responsabiliza de financiar un conjunto de servicios y prestaciones
garantizado a todos |os ciudadanos por el Sistema Nacional de Salud. A partir
de este nivel general, definido por el propio Estado y financiado mediante
transferencias estatales redlizadas en funcién del criterio del volumen de
poblacién protegido por cada Comunidad Auténoma (con igualdad por tanto
en el nivel de gasto per capita), las Comunidades Auténomas pueden intro-
ducir prestaciones o servicios adicionales financiados mediante la aportacion
de fondos propios.

Y a margen de este mecanismo basico de financiacién se contempla la
existencia de aportaciones estatales orientadas a corregir las desigualdades
territoriales sanitarias (en particular, arts. 12,72y 81 in fine LGS).



momento mismo de la constitucion de dichos Servicios™, 1o
cual resultaba plenamente coherente con las opciones basicas
que vertebran el Sistema Nacional de Salud enlaLey.

Aungue fatan estudios o andlisis referidos especificamente a
esta materia, resulta evidente que e proceso de integracién se
ha venido realizando de manera muy lenta y tan sdlo parcial-
mente ha llegado a gecutarse. Las resistencias que 10os crite-
rios de la Ley sobre este punto generaban en las Corporacio-
nes Locales -obligadas a ceder recursos financieros propios
para financiar los centros que se integraban en los Servicios
de Salud™’- trataron de ser superadas mediante la creacion
por € Estado de un fondo especifico que a partir de 1989
financia los centros sanitarios no transferidos a las Comuni-
dades Auténomas, de modo que la transferncia de los mis-
mos implica para las entidades locales la pérdida de una sub-
vencion, pero no la necesidad de aportar fondos propios'®.
Sin embargo, esta medida no ha dado los frutos deseados
desde €l punto de vista de la aceleracion del proceso de inte-
gracion, y es un hecho constatable que en la actualidad siguen
subsistiendo numerosos centros sanitarios de titularidad local
gue, por otro lado, ni siquiera han sido "adscritos funcional-
mente" en muchos casos al respectivo Servicio de Salud™.

138 Del conjunto del texto delaLey (en particular art.50 y DT19) se desprende
que €l énfasis y la imperatividad se sitian en la "adscripcién funciona” de
los centros, que habia de producirse "en la misma fecha' en la que quede
constituido el Servicio de Salud correspondiente (DT 122). En cambio, por 1o
que se refiere alatransferencia de latitularidad de los centros, € tono impe-
rativo de la DT 121 ("Las Corporaciones locales... estableceran de mutuo
acuerdo con |os Gobiernos autondmicos... un proceso de transferencia' de los
centros) serelativizaalavistadel art. 50.2 ("no obstante el carécter integrado
del servicio, cada Administracion Territorial podra mantener latitularidad de
los centros y establecimientos dependientes de la misma, a la entrada en
vigor de la presente Ley, aunque, en todo caso, con adscripcién funcional al
Servicio de Salud de cada Comunidad Auténoma"'). Sobre el régimen propio
de los centros "adscritos funcionalmente”, la Ley no acierta a formular unas
pautas normativas claras (véanse los art. 55.2 y 79.2 de la Ley, asi como su
DT.12.3.4y5).

7 Vid. art. 79.2 y DT 1%4. Sobre ello véase ELOLA SOMOZA, Crisis y
reforma, pp. 111y 120.

1% Se trata concretamente de los centros sanitarios no psiquiétricos de las
Diputaciones Provinciales y entidades insulares, cuyo sostenimiento se
realiza mediante una aportacion financiera del Estado fijada anualmente por
la correspondiente Ley de Presupuestos. Este es en efecto el criterio introdu-
cido por vez primera en la LP 1989, que luego se ha reiterado por las sucesi-
vas Leyes de Presupuestos, en las que se contiene la prevision expresa de
que, en el supuesto de que dichos centros se transfieran a las Comunidades
Auténomeas, |as cantidades derivadas de este fondo se asignarén alas mismas.

39 En e Catélogo Nacional de Hospitales antes citado consta la existencia de
68 hospitales de titularidad local (51 de Diputaciones provinciales o entida-
desinsularesy 17 de los Municipios) de los cuales 52 carecen de dependen-
ciafuncional respecto del Servicio de Salud autonémico o INSALUD (43 de
Diputaciones provinciales o entidades insulares y 9 de Municipios).

3. Laausencia de una nueva regulacion general del
personal sanitario

Un comentario especifico merece también la ya audida falta
de renovacion del régimen del personal sanitario.

Como tuvimos ocasién de explicar, e Estatuto-Marco con-
templado en la LGS no havisto laluz, y tan sélo se han abor-
dado determinados aspectos concretos del régimen juridico
del personal, razén por la cual persiste una situacion caracte-
rizada por lacomplejidad y la diversidad de los regimenes del
personal sanitario. Situacion que se manifiesta en particular
en la pluralidad de regimenes aplicables a persona de los
Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas, en los
que se han ido integrando personal de diversa procedencia
gue ha mantenido €l estatus especifico que tenia con anterio-
ridad™. Es en este ambito autondmico donde se manifiesta
con particular intensidad la necesidad de acometer un proceso
de reordenacion global de la materia que introduzca pautas de
simplificacion y racionalidad™.

10 Resulta ilustrativo de esta complejidad el contenido del art. 70 de la Ley
navarra de Salud (Ley 10/1990, de 23 de noviembre), en €l que se contiene
un catdlogo sistematizado de los diferentes estatus juridicos propios del
personal sanitario en Navarra.

! Este estado de cosas ha movido a algunas Comunidades Auténomas -
Navarray el Pais Vasco- a acometer por si solas un proceso de reordenacién
global de su personal sanitario, sin esperar a que se apruebe el anunciado
Estatuto-Marco, y a margen por tanto del referente comin que e mismo
hubiera debido contener.

Por lo que se refiere ala Comunidad Foral de Navarra, la misma emprendid
este proceso de reordenacion a amparo del sdlido soporte competencial que
le proporciona el art. 49.1.b de la LO de Amejoramiento del Fuero (en virtud
del cual la Comunidad foral tiene competencia exclusiva sobre el régimen de
sus funcionarios, sin perjuicio del respecto a "derechos y obligaciones esen-
ciaes' de los funcionarios reconocidos en la legislacion bésica del Estado), a
través de la Ley 11/1992, de 20 de octubre, sobre régimen del personal
adscrito a Servicio Navarro de Salud.

La opcidn en la que descansa este proceso de reordenacién no es otra que la
funcionarizacion de todo el persona sanitario, con la cua la Comunidad
navarra viene a situarse en una orientacion contraria a la tendencia laborali-
zadora que ha aflorado en otras Comunidades Auténomas, y rectifica asi-
mismo el camino que ella misma habia seguido con anterioridad (proclive
asimismo ala utilizacion de la contratacién en régimen de Derecho laboral).

Me parece interesante reparar en las razones que apoyan dicha opcién fun-
cionarial incorporada a la Ley 11/1992, segin se desprende del trabajo de
JL. ALLI FERNANDEZ Y L. CIRIZA ARIZTEGUI, responsables del
Servicio Navarro de Salud, El proceso de funcionarizacion del personal
sanitario en la Comunidad Foral de Navarra, DyS, 3, 1, (1995), pp. 123y
ss., razones que contradicen alguno de los topicos més habituales sobre la
materia:

a) La experiencia habida con €l personal laboral ponia de manifiesto que los
servicios administrativos de gestion de personal se desenvolvian con torpeza
en el ambito de las relaciones englobadas en el Derecho Laboral, alavez que
se producia un proceso de paulatina equiparacion de las mismas en numero-
sos aspectos al régimen propio de los funcionarios. b) La opcién funcionarial
es la que permite una completa regulacion del personal sanitario por la Co-
munidad Foral, dada su competencia exclusiva en relacion con sus funciona
rios. Y es asimismo una via flexible desde el punto de vista de las posibilida-
des de negociacién y acuerdos con el personal, puesto que con independencia



Como facilmente puede comprenderse la situacion existente
congtituye un terreno abonado para € surgimiento de con-
flictos individuales y colectivos con el persona y no es preci-
samente la Optima para facilitar una correcta gestién de per-
sond y una adecuada politica de recursos humanos, clave sin
duda en un ambito como €l de los servicios sanitarios en €l

que el "factor humano" o es casi todo™*.

Sigue por tanto abierto € reto de larenovacion y racionaliza-
ciéon del régimen juridico del personal sanitario y esta en
manos del Estado la posibilidad de impulsado, mediante la
elaboracion de un texto con rango de Ley que fije las pautas
normativas sobre la materia. Tenga o no la denominacion
formal de "Estatuto-Marcao", con acomodacién a las opciones
establecidas en la LGS o con la definicién ex-novo de otras
diferentes, lo importante es que se acometa el reto p<::ndiente
de renovar el régimen juridico del personal sanitario™®.

4. Otros temas sin desarrollar
Al margen de los aspectos mencionados, que son quizas los

mas relevantes desde |a perspectiva de los objetivos centrales
de laLGS, un repaso del texto de la Ley, y especialmente de

de que formalmente su régimen se regule por Leyes y Decretos foraes, la
proximidad de los érganos llamados a dictar tales normas permite que las
mismas vengan arefrendar el contenido de los pactos y acuerdos previamente
suscritos con el personal.

En el caso del Pais VVasco también se ha abordado |egalmente, de manera méas
reciente, la regulacion general de su persona sanitario (véanse los arts. 25y
ss. de su Ley 8/1997, de 26 de junio, de ordenacién sanitaria).

142 Una de las cuestiones més conflictivas que en este ambito se han plantea-
do ha sido, como es sabido, la relativa a las importantes diferencias retributi-
vas existentes entre el persona sanitario no transferido (INSALUD) y €
transferido a las Comunidades Auténomas -en beneficio de este dltimo-, asi
como también entre las distintas Comunidades Auténomas con gestion de la
asistencia sanitaria transferida.

En un sistema descentralizado como el nuestro, las divergencias retributivas
podrian estar justificadas en base a la existencia de diferencias en el régimen
de obligaciones o exigencias respecto a personal, pero no puede decirse que
haya sido éste el caso del personal sanitario, razon por la cua no resulta de
extrafiar que la diferente cuantia de sus retribuciones se haya percibido como
un agravio injustificable y haya generado importantes conflictos. F. LOBO
(Las reformas en marcha, pp. 126) apunta dos circunstancias que permiten
explicar la dindmica divergente que en materia de retribuciones sigui6 a la
transferenciadel INSALUD a Catalufia, Andalucia, Pais Vasco y Comunidad
Valenciana: en primer lugar, el menor celo de las autoridades autonémicas en
resistir las presiones del personal ante una cierta expectativa de que el déficit
generado se terminaria trasladando a Estado; y en segundo lugar, el modo de
proceder en la negociacion colectiva con el personal, en virtud del cual
cualquier acuerdo en e ambito del INSALUD, trasladaba sus efectos al
ambito autondémico viniendo a considerarse un minimo de partida para la
negociacion en las Comunidades Auténomas, situacion que no se producia en
sentido inverso.

%5 personalmente me inclino a defender la opcién apuntada en la Ley
30/1984 -sometimiento del persona sanitario a un régimen funcionarial
especial, dentro por tanto del marco normativo general de lafuncién pablica-,
diferente de la concepcion laboralizadora que inspira a la LGS. De hecho,
como en su momento indicamos, es la orientacion reflgjada en la Ley
30/1984 la que ha prevalecido en los Ultimos afios.

su parte final, revela que existen otros muchos temas que han
quedado sin desarrollar o mandatos que, dentro del ambicioso
programa de renovacion normativa que formula la Ley, han
quedado sin cumplir. Es e caso, por eemplo, de las reglas
sobre infracciones y sanciones administrativas contenidas en
e Capitulo VI del Titulo | de la Ley, que establecen tan sélo
un marco regulador sobre la materia de caréacter general y
abierto, necesitado por tanto de ulteriores concreciones'®, o
de las formulas de colaboracién privada a la prestacion de la
asistencia sanitaria -conciertos para la prestacion de servicios
sanitarios y convenios para la vinculacion de hospitales a la
red publica'®-, o también, de no pocos de los mandatos de
refundicién y actualizacion de lalegislacion sanitaria anterior

ala LGS que se contienen en las disposiciones finales de la
146

Ley™.

144 \éase e detenido estudio que sobre este tema ha redlizado S. ROBLES
FERNANDEZ, Régimen juridico de las infracciones y sanciones adminis-
trativas en materia de salud publica, DyS, 3, 1 (1995), en e que pone de
relieve las carencias que presenta el sistema sancionador en el ambito de la
salud publica, carencias que estén vinculadas a hecho de que no se haya
producido el cierre del marco regulador sobre la materia previsto en la LGS.
Subraya en particular este autor a respecto cdmo las Reglamentaciones
sanitarias especificas que se han elaborado tras la LGS se han limitado a
remitir sisteméticamente los aspectos sancionadores a la LGS y a RD
1945/1983, de 22 de junio, sobre infracciones y sanciones en materia de
defensa del consumidor y de la produccion agroalimentaria, y cémo de hecho
se ha venido considerando desarrollo reglamentario de la Ley en este punto a
RD 1945/1983. A juicio de este autor, la normativa contenidaen el RD citado
presenta también numerosas insuficiencias y su aportacion ala definicion del
marco normativo sancionador en el &mbito de la salud plblica ha sido injusti-
ficadamente sobrevalorada.

5 E| concierto es unatécnica de utilizacion muy arraigada que laLGS vino a
incorporar, estableciendo algunas pautas legales generales en relacién con la
misma. A pesar de este arraigo y de la amplia utilizacién que se viene ha
ciendo de €lla, ha carecido de una reglamentacién especifica, situacion que
solo recientemente parece tender a modificarse sobre la base de su incardina-
cién, con matices, en la legislacion de contratos de las Administraciones
Publicas (véase en este sentido € art. 72 de la LAc para 1997 -Ley 13/1996,
de 30 dediciembre-, y parael caso de Cataluiia, arts. 1y 8 delaLey 11/1995,
de 29 de septiembre, por la que se modificala Ley de Ordenacion Sanitaria, y
Decreto 196/1996, de 23 de mayo, por € que se regulan los convenios y
contratos de gestion de servicios sanitarios).

La vinculacion de hospitales a la red publica mediante convenios singulares
es una formula novedosa introducida por la LGS que implica, respecto del
concierto, un nivel de colaboraciéon més intenso con el sistema publico de
prestacion de la asistencia sanitaria. En el ambito de gestion del INSALUD el
tema se ha contemplado hasta el momento tan slo a través de las Ordenes
Ministeriales anuales que contienen criterios sobre tarifas de los servicios
concertados, donde se contempla la suscripcion por el INSALUD de unos
denominados "conciertos singulares’. En el caso de Catalufia, véase € De-
creto 196/1996 ya citado.

Una consideracion general de las formas de colaboracion privada a la presta-
cién de servicios sanitarios puede encontrarse en mi trabajo Hacia nuevas
formas de gestion de los servicios sanitarios (Real Decreto-Ley 10/1996, de
17 dejunio en € val. col. Reforma y liberalizacién econémica. Los Decretos-
Leyes de junio de 1996, Madrid, Civitas, 1996.

146 Véanse las Disposiciones Finadles | 2 Y 52 que contienen una amplia
enumeracion de disposiciones -mayoritariamente de rango legal- cuya refun-
dicion y actualizacion se encomendaba al Gobierno en el plazo de 18 meses.



V. EL DEBATE SOBRE NUEVAS FORMAS
DE GESTION DE LGS SERVICIOS
SANITARIOS: LINEAS DE TENDENCIA Y
MEDIDAS INTRODUCIDAS PARA
MEJORAR LA EFICIENCIA DE LA
GESTION SANITARIA

A) Es bien sabido que el debate sobre la Sanidad espafiola
durante los Ultimos afios esta centrado en la busqueda de
nuevas férmulas e instrumentos orientados a la mejora de los
servicios sanitarios publicos desde el punto de vista de la
eficiencia de su gestion. Preocupacion que impregna en efecto
gran parte de los andlisis y propuestas que sobre esta materia
se han venido produciendo en la década de los 90.

El debate al que aludimos presenta puntos de conexién con €l
que se viene desarrollando en paralelo con carécter general
sobre la mejora de los diversos servicios de responsabilidad
publica -que ha alumbrado, como es notorio, numerosas pro-
puestas e iniciativas en tomo a ideas como la "modernizacion
administrativa’, la "calidad total" de los servicios publicos, la
aplicaciéon de técnicas gerenciales en las Administraciones
Pdblicas, etc.-. Pero es indudable que €l debate en el dmbito
sanitario tiene perfiles propios que vienen dados por las nota-
bles singularidades que presenta la materia -muy numerosos y
de gran entidad-. Y entre ellos no cabe duda de que ocupa un
lugar preferente la situacion crénica de crisis financiera que
afecta a los sistemas sanitarios de los paises desarrollados;
situacién que es consecuencia de diversas circunstancias bien
conocidas (entre otras, la incesante aparicion de nuevas posi-
bilidades diagnosticas y terapéuticas derivadas del progreso
cientifico y técnico, y e progresivo envegjecimiento de la
poblacién), y que introduce en e dmbito sanitario un argu-
mento adiciona para buscar férmulas que maximicen la efi-
ciencia en la gestion de los cuantiosos recursos econdémicos
gue absorbe.

Dentro del sector sanitario es conocido que e debate al que
aludimos tiene sus raices en diversas reformas y propuestas
de reforma producidas en otros paises europeos en los afios
80, e irrumpe con fuerza en Espafia con ocasion sobre todo de
los trabajos de la Comisién de Andlisis y Evaluacion del
Sistema Nacional de Salud (la usualmente denominada "Co-
mision Abril")*" que emiti6é su informe en 1991 por encargo
del Congreso de los Diputados.

Se trataba por tanto de delegaciones legislativas de las contempladas en el
art. 82.5 CE que caducaron a cumplirse el plazo aludido.

71 a Comision "Abril" fue constituida como consecuencia de una iniciativa
parlamentaria (del Congreso de los Diputados); presidida por e Ex-
vicepresidente del Gobierno D. Fernando Abril Martorell, estaba integrada
por un grupo de expertos designados al efecto. Inicié sus trabajos en sep-
tiembre de 1990 y emiti6 su informe final en julio de 1991.

Las ideas en tomo a las cuales articula sus propuestas €l alu-
dido informe (separacion entre las funciones de financiacion,
compra y provision de los servicios sanitarios, introduccion
de mecanismos de competencia entre los distintos proveedo-
res publicos y privados de servicios, otorgamiento de un am-
plio margen de autonomia a los establecimientos sanitarios y
atribucion de la personalidad juridica a los mismos, preferen-
cia por €l régimen de Derecho privado como marco juridico
para la prestacion de los servicios sanitarios, etc.) son sobra-
damente conocidas porque han sido objeto de numerosas
exposiciones y andlisis. Tan slo me interesa subrayar ahora
gue a pesar de que las reacciones que suscito el Informe fue-
ron de tono predominantemente critico, y a pesar de que €l
Gobierno no asumio global mente sus propuestas, el contenido
del mismo ha gercido un perceptible influjo sobre las actua-
ciones emprendidas en los afios posteriores por |os responsa-
bles de la Sanidad espariola.

B) Por lo que se refiere en particular al ambito estatal'*®, debe
sefidlarse en efecto que aungue e Gobierno socialista no hizo
suyas las propuestas del Informe que chocaban de modo mas
frontal con € estado de cosas existente, es claramente per-
ceptible su influjo en no pocas de las actuaciones impulsadas
por el Ministerio de Sanidad en la etapa posterior (1992-
1996).

La influencia del Informe Abril late asi por gemplo en la
reforma organizativa del Ministerio de Sanidad y Consumo
operada por el RD 858/1992, de 10 de julio'®, o en laintro-
duccion de diversas técnicas e instrumentos encaminados a
mejorar la eficiencia en la gestion de los hospitales del IN-
SALUD™. y cabe conectar también con las propuestas del
Informe Abril la tendencia, observable en esta etapa, a una
cierta potenciacion de las formulas de colaboracion privada a
la prestacion de los servicios sanitarios™, o e esfuerzo de
clarificacion y racionalizacion del catdlogo de las prestacio-
nes sanitarias publicas que fructificd en la aprobacion de los

8 Dejo ahora a margen la consideracion de las Comunidades Auténomas
con competencias transferidas. En €l epigrafe siguiente haré alguna referencia
a tema de las formas de gestion de los servicios sanitarios en las mismas.

149 \/éase en particular el Predmbulo del mencionado RD, en e que es palpa-
ble el influjo del Informe Abril.

%0 \/éanse las indicaciones que al respecto suministran los diversos trabajos
contenidos en €l n° 10 de la Revista "Presupuesto y Gasto Publico”, 1993. Y
en particular, los firmados por F. SEVILLA PEREZ y otros (Presupuestacion
prospectiva en los hospitales del INSALUD), F.J. ELOLA SOMOZA y otros
(Aseguramiento como gestion en el Sistema Nacional de Salud), E. GAVI-
LANES GARCIA (Lafinanciacién de los hospitales en el gercicio de 1993:
el contrato-programa) y R. MUNOZ LOPEZ-CARMONA y J. FONTENLA
COB (Consideraciones sobre el andlisis de eficiencia en los hospitales del
INSALUD).

31 Me refiero aqui tanto a la mayor utilizacion de la técnica del concierto,
como a la celebracion de convenios (con la denominacién formal de "con-
ciertos singulares') como formula para la vinculacion de hospitales a la red
publica.



RRDD 83/1993 (sobre seleccion de medicamentos por el
Sistema Nacional de Salud) y 63/1995 (sobre ordenacién de
las prestaciones del Sistema Nacional de Salud).

Desde la perspectiva que es propia del presente trabgjo, creo
gue puede decirse que durante esta etapa se produce un cierto
oscurecimiento del protagonismo de la LGS, cuyo desarrollo
y aplicacion habia presidido indudablemente todo el periodo
anterior. Oscurecimiento que se manifiesta en el hecho de que
no pocas de las medidas y actuaciones adoptadas por los
responsables de la politica sanitaria derivan de un impulso
reformista que ya no procede de la Ley, o @ menos no proce-
de exclusivamente de ella

C) Asi las cosas, se produjo la formacion de una nueva mayo-
ria parlamentaria, como consecuencia de las elecciones gene-
rales de marzo de 1996, y con €llo la formacién de un nuevo
Gobierno por el Partido Popular. Nuevo Gaobierno que vino a
romper la sustancial continuidad politica que habia existido
en la década posterior a la promulgacion de la LGS (1986-
1996), durante la cual se habian sucedido distintas legislaturas
de mayoria socialista.

Las lineas de actuacion asumidas por € nuevo Ejecutivo en €
ambito de la Sanidad resultaron en realidad continuistas en no
pocos aspectos con el trabgjo realizado por los anteriores
equipos de responsables'™, y en modo alguno puede decirse
que se produjera un repudio global de laLGS como Ley bési-
ca vertebradora de nuestro sistema sanitario. Pero en materia
de formas de gestion de los servicios, es bien sabido que €l
Gobierno del Partido Popular optd por introducir nuevos
planteamientos que conectan claramente con algunas de las
propuestas formuladas en su dia por € Informe Abril, y que
enlazan también con una orientacién manifestada antes en
algunas Comunidades Auténomas, singularmente Catalufia,
Galiciay Andalucia

En efecto, dgjando ahora otros aspectos hovedosos, € nuevo
Gobierno aposté decididamente por avanzar hacia "nuevas
formas de gestion” de los servicios sanitarios, apuesta plas-
mada en la promulgacion de un instrumento legal especifico
para amparar la utilizacion de esas nuevas formas de gestion,
y en larealizacién de alguna experiencia-piloto en hospitales
de nueva construccion, alos que se ha dotado de personalidad
juridica con utilizacion de la figura de las fundaciones de
interés general reguladas en la Ley 30/1994, de 24 de no-
viembre.

La audida cobertura legal de estas actuaciones viene dada
concretamente por la Ley 15/1997, de 25 de abril, sobre "ha-

152 \/éase por ejemplo al respecto las explicaciones de A. NUNEZ FEIJOO
(La politica sanitaria en €l marco de los Presupuestos Generales del Estado
para 1997, en PyGP, 19, 1996) sobre las opciones que incorporan los Presu-
puestos Generales para 1997 en el dmbito de la Sanidad.

bilitacion de nuevas formas de gestion en € Sistema Nacional
de Salud", que es € resultado de la tramitacion parlamentaria
como Proyecto de Ley del Decreto-Ley 10/1996, de 17 de
junio.

En € articulo Unico de esta Ley se contiene una clausula
habilitante de carécter genérico que abre la posibilidad de
gestionar los establecimientos sanitarios "a través de la cons-
titucion de cuaesquiera entidades de naturaleza o titularidad
publica admitidas en Derecho" y se remite a Gobierno -y a
los correspondientes érganos de gobierno autonémicos- la
aprobacion de normas reglamentarias que concreten el régi-
men juridico de estas entidades (ap. 1 del art. Gnico). y ello a
margen, por supuesto, de la posibilidad de utilizacién de las
formulas de gestion indirecta propiamente dicha en los térmi-
nos previstos en laLGS (ap. 2 del art. Unico).

Con élo se ha ampliado € abanico de modalidades que pue-
den utilizarse en la gestion de los servicios sanitarios, y se ha
dotado a las Administraciones responsables de una amplia
libertad para optar por unas férmulas u otras. Por lo que se
refiere a la gestion con medios propios, se admite ahora ex-
plicitamente la utilizacion de la personificacion de los esta-
blecimientos a través de cuaesquiera de las modalidades
contempladas en nuestro ordenamiento juridico: no solo las
de naturaleza publica (entidades de Derecho publico), sino
también las de naturaleza privada (entidades constituidas con
arreglo al Derecho privado) pero de titularidad publica®>.

D) El texto de la Ley 15/1997 (a igua que el Decreto d_ey
10/1996-, del que la misma trae causa) no contiene en reali-
dad la determinacion de un concreto modelo de gestion, ni
incorpora una opcion a favor de una determinada férmula,
dentro de las muchas que cabe aplicar a su amparo™. Pero

%8 Esta amplitud de posibilidades es justamente el objetivo que ha querido
conseguirse con la formulacion que se ha introducido en la clausula habili-
tante de la Ley 15/1997: "cualesquiera entidades de naturaleza o titularidad
publica admitidas en Derecho".

Como medida legal complementaria de la habilitacién contenida en el De-
creto-Ley 10/1996 y en la Ley 15/1997 debe mencionarse la prevision conte-
nida en el art. 116 de la LAc a los Presupuestos Generales de 1997 (Ley
13/1996, de 30 de diciembre) en virtud de la cual el persona estatutario fijo
del Sistema Nacional de Salud que se incorpore a agunas de las nuevas
entidades que se creen para la gestion de los servicios sanitarios tienen ga-
rantizada la posibilidad de volver a ocupar su plaza durante un periodo de
tres afios. Ténganse en cuenta, por otro lado, las previsiones contenidas en €
art. 15 de la LP 1998 (Ley 65/1997, de 30 de diciembre) sobre régimen
presupuestario de las entidades creadas como nuevas fonnas de gestion del
INSALUD.

% E texto de la Ley 15/1997 incorpora no pocos matices diferenciales con
respecto a Decreto-Ley 10/1996. Entre ellos, cabe mencionar la explicita
mencion a la necesaria preservacion de "la condicién de servicio publico” de
los establecimientos sanitarios a los que se apliquen las nuevas formas de
gestion; la enumeracién de una serie de aspectos que deben ser objeto de
concrecion por via reglamentaria; o la propia denominacion de la Ley: la
referencia a las "nuevas formas de gestion del INSALUD" que encabezaba el
Decreto-Ley 10/1996 ha sido sustituida en la Ley 15/1997 por la de "nuevas
formas de gestion del Sstema Nacional de Salud” (que con toda evidencia



por lo que se refiere en particular al dmbito de la gestion
sanitaria estatal, hay algunos datos sobre el modelo que se
propugna que se desprenden de las actuaciones realizadas
hasta lafechay de las explicaciones expuestas por |os respon-
sables del Ministerio de Sanidad:

1°) De todo €l abanico de férmulas contempladas de forma
explicita o implicita por e Decreto-Ley 10/1996 y la Ley
15/1997, hay de facto una opcion clara a favor de la creacion
de fundaciones con arreglo la Ley 30/1994, de 24 de noviem-
bre ("de fundaciones y de incentivos fiscales a la participa
cién privada en actividades de interés general"). Esta es con-
cretamente la modalidad de personificacion que se ha utiliza-
do en dos nuevos hospitales que recientemente han entrado en

funcionamiento®®®.

2°) En relacion con los demés hospitales gestionados por €l
INSALUD (un total de 80), no se prevé modificar su configu-
racion juridica de modo inmediato. Tan sélo se contempla la
posibilidad de que puedan acceder a estatus de estableci-
mientos personificados, en e marco de la correspondiente
normativa reglamentaria que apruebe el Gobierno, si cumplen
una serie de requisitos y cubren diversas etapas que se especi-
fican en el denominado "Plan estratégico del INSALUD"**®,

Resulta asi que e camino por el que se pretende avanzar no
contempla en modo alguno que se produzcan saltos bruscos,
sino por € contrario disefia un escenario para un cambio
gradua, pero es indudable que apunta hacia una transforma-
cién sustancial del régimen juridico actual de los estableci-
mientos sanitarios, propugnando claramente un estatus perso-
nificado para los mismos en € marco que ofrece la legisa
cién general sobre fundaciones.

Este incipiente modelo de gestién hacia € que se pretende
avanzar presenta a menos como aspectos positivos la opcion
por una determinada forma de personificacion -dentro de las
muchas que cabrian al amparo de la habilitacién legal men-
cionada-">’, y la evitacion de una transformacion brusca de o

tiene mayor amplitud y engloba alos Servicios de Salud de las Comunidades
Auténomas).

En relacion con el Decreto-Ley 10/1996, véase mi trabajo Hacia nuevas
formas de gestion de los servicios sanitarios, ya citado.

1% Se trata de los hospitales de Manacor y Alcorcon, para cuya administra-
cion se han constituido sendas fundaciones. Los Estatutos por los que se
rigen las mismas han sido aprobados por Acuerdo del Consgjo de Ministros
de 22 de noviembre de 1996 y publicados por Resolucién de la Secretaria
General de Asistencia Sanitaria en el BOE de 6 de febrero de 1997.

1% Detall adas explicaciones al respecto pueden encontrarse en el escrito de A.
NUNEZ FEIJOO (Presidente gjecutivo del INSALUD) El futuro de la ges-
tién sanitaria: estrategiasy desarrollo normativo, ADS, 30 (1997), pp. 381y
ss.

57 Seria desde luego insensato aplicar la cléusula habilitante de la Ley
15/1997 sin criterios generales al respecto, empleando en cada caso férmulas
distintas -un estatuto "a la carta" para cada establecimiento sanitario-. Ello

existente. Pero -aunque carecemos todavia de perspectiva
suficiente para poder valorar dicho modelo- no puedo dejar de
apuntar algunas dudas que suscita la utilizacién de la figura
de las fundaciones reguladas en la Ley 30/1994.

Estas dudas conciernen en primer lugar a la propia idoneidad
de una férmula que, por amplio que sea su espectro y sus
posibilidades de adaptacion, no esta concebida en modo algu-
no como marco para € gercicio por las Administraciones
Pdblicas de actividades que son las propias y especificas de
un ambito de su responsabilidad; en €l caso que nos ocupa, de
un servicio publico tan relevante como el sanitario. Y debo
sefidlar a respecto que en el discurso de los responsables del
Minsterio de Sanidad que promueven las nuevas formas de
gestion no se hacen explicitos los argumentos especificos que
fundamentan la utilizacién de la férmula concreta de las fun-
daciones™®,

En los momentos actuales quedan por perfilar muchos as-
pectos de lo que sera € régimen de las fundaciones que se
constituyan a amparo de la Ley 15/1997, régimen que habra
de concretarse a través del RD que ha de aprobarse conte-
niendo los extremos a los que se refiere e art. Gnico de la
citada Ley. Pero no cabe duda de que la tarea de concretar
normativamente el régimen de estas entidades se enfrenta a
una dificil disyuntiva cuya solucion plantea no pocos proble-
mas:

1°) S se opta por aplicar pura'y simplemente el régimen comin y
general de las fundaciones -con meras adaptaciones del mismo en
aspectos marginales-, no es dificil prever que se planteen toda una
amplia bateria de problemas relativos al régimen de unas entidades
que, a finy a cabo, se financiarédn con fondos publicos, administra-
rén bienes pablicosy prestaran un servicio publico.

Me estoy refiriendo obviamente a las objeciones que cabe
oponer a los supuestos més extremos de "huida a Derecho
privado”, que aqui se postula sin ambages con la explicita
mencion a la conveniencia de evitar la legislacién sobre con-
tratacion administrativa y sobre persona a servicio de las
Administraciones Publicas'™. Unas objeciones cuya sustancia
no radica tanto en la inaplicacién de una determinada legisla-
cion -que indudablemente presenta aspectos susceptibles de
critica que pueden ser cambiados o adaptados-, sino en la
marginacién de principios y valores basicos de nuestro mo-

elevaria al maximo, sin lugar a dudas, la complejidad de la gestion del con-
junto del sistema.

158 Véase por ejemplo esta ausencia de argumentos en el reciente trabgjo de
A. NUNEZ FEIJOO antes citado (El futuro de la gestion sanitaria).

1% v/éase por gjemplo en este sentido la intervencion ante el Pleno del Con-
greso de los Diputados del Ministro de Sanidad y Consumo, Sr. Romay
Beccaria, con ocasion del debate sobre € Decreto-Ley 10/1996, de 17 de
junio (Diario de Sesiones del Congreso de los Diputados, 27 de junio de
1996, p. 774).



delo de Estado que la legislacion aplicable a las Administra-
ciones publicas (no solo el Derecho Administrativo, a quien
de manera un tanto superficial se viene responsabilizando de
los males que agugjan a nuestra Sanidad, sino también €
Derecho Financiero, el de la Seguridad Social, etc.) intentan
materializar y articular: responsabilidad y control de legalidad
de las decisiones de las Administraciones Publicas; publici-
dad y concurrencia en la contratacion publica; igualdad, mé-
rito y capacidad en el acceso a empleo publico; control y
transparencia en € manegjo de los fondos publicos, responsa
bilidad de los poderes publicos, participacion ciudadana, etc.

2°) La superacion de estas objeciones exige introducir toda
una serie de salvedades y correcciones que maticen la aplica
cion de ese régimen comun de las fundaciones con el objetivo
de salvaguardar los aludidos valores bésicos'®. Pero si se
sigue este camino se corre € riesgo de desnaturalizar la sus-
tancia misma de la institucion, creando una suerte de "hibri-
do" sometido a una doble impronta o naturaleza: la propia de
su condicion formal de fundacion y la derivada de su condi-
cién material de entidad que se financia con fondos publicos
y presta un servicio publico en el marco de la red asistencial
del Estado. Y no es dificil imaginar que € sometimiento a
esta doble dindmica pueda llegar a hacer muy compleja la
gestion de estas entidades, e incluso que pueda llegar a frus-
trarse con €ello el objetivo que se persigue con la utilizacion de
esta formula, que en € fondo no es otro que € otorgamiento
de unaamplisima libertad de accion alos gestores sanitarios.

Desde luego que no seria la primera ocasién en que la utiliza-
cién por la Administracién de técnicas o instrumentos de

160 En esta orientacion se sittian algunas de |as previsiones incorporadas a los
Estatutos de las fundaciones de los hospitales de Manacor y Alcorcon, re-
cientemente constituidas, y al Acuerdo del Consegjo de Ministros aprobatorio
delos mismos.

En los documentos citados se contienen en efecto correcciones que introdu-
cen un régimen peculiar en determinados aspectos, separandose de lo que
serd la mera aplicacion del régimen general de las fundaciones. Las mismas
afectan a distintos temas como son el régimen de los bienes (se contempla la
mera "adscripcion” de los bienes del patrimonio de la Seguridad Social, o
que significa que la fundacién no adquiere la titularidad de los mismos), el
régimen de su presupuesto, o los temas de contabilidad y control financiero.
Se prevé asimismo que las fundaciones se sometan, en el desarrollo de su
actividad "alos criterios de planificacién y coordinacion y alas directrices de
carécter general" emanadas del INSALUD y del Ministerio de Sanidad y
Consumo en el ambito de sus respectivas competencias, y que éste Ultimo
gjerceralas funciones que corresponden a protectorado de |as fundaciones.

Por o que se refiere a materias de tanta transcendencia como son la contrata-
ciény el régimen del personal se ha optado por suavizar la genérica remision
al Derecho privado y laboral respectivamente, con alguna cautela de carécter
general. Asi en relacion con la contratacion se imponen los "principios de
publicidad y libre concurrencia", pero sin especificacion de las consecuencias
que conlleva el sometimiento a los mismos. Y en cuanto a persona, se
mencionan |os principios de "mérito, capacidad y publicidad”, igualmente sin
concreciones a respecto. Sucede por tanto en ambas materias que, excluida
la aplicacion de la normativa (sobre contratos y sobre personal) de las Admi-
nistraciones Publicas, queda abierto y sin perfilar el nivel de realizacion
efectiva de tales principios que se producira en la préctica.

Derecho privado determina un proceso de progresiva adapta
cion de la figura que a la postre termina produciendo una
institucion con perfiles propios, distintos de los que tenia en
su origen. Pero la duda que aqui cabe plantear eslade si este
proceso no acabara por producir como resultado final un tipo
de ingtitucion o figura al que podria llegarse también, quizas
por un camino més corto, desde el propio Derecho publico.

E) En todo caso, desde una perspectiva global -ya no vincula-
da especificamente a concreto modelo elegido en € ambito
territorial del INSALUD- es evidente que estamos inmersos
en una etapa de profundas transformaciones en las formas de
gestion de los servicios sanitarios'™; transformaciones que
vienen a cuestionar los patrones tradicionaes a respecto que
fueron asumidos, de manera explicita o implicita, por la Ley
General de Sanidad. Desde la perspectiva de las formas
usual mente consideradas como "gestion directa’ es patente la
tendencia hacia una personificacion de los establecimientos
sanitarios mediante formulas incardinadas en el Derecho
privado, opcion que ha encontrado una cobertura explicita 'y
genera en laLey 15/1997. Y por lo que se refiere a las mo-
dalidades de "gestion indirecta’, debe sefialarse que se obser-
va una tendencia hacia la potenciacion de las mismas que es
previsible termine desbordando el marco normativo que ofre-
ce al respecto la Ley General de Sanidad, vinculado clara
mente a un planteamiento general de preferencia por la ges-
tion directa de los servicios sanitarios.

V1. REFERENCIA AL DESARROLLO DE
LA LGS EN EL AMBITO AUTONOMICO

Las Comunidades Auténomas han tenido un protagonismo
evidente en el desarrollo de la LGS, protagonismo que deriva
de su competencia de "desarrollo legidativo" en materia de
Sanidad. Una competencia ésta que aun condicionada por los
titulos de competencia estatal contenidos en €l art. 149.1 CE,
y especificamente por los establecidos en su regla 162 (bases
y coordinacion general de la Sanidad, Sanidad exterior, y

161 Esta |inea de tendencia ha sido asumida por la Subcomisién de Sanidad
del Congreso de los Diputados (" Subcomision de consolidacion y moderniza-
cién del Sistema Nacional de Salud" creada a efecto de proponer reformas
en lamateria) en su Acuerdo de septiembre de 1997, cuyo punto 8 se refiere
especificamente a esta cuestion. En dicho apartado se contienen, entre otras,
las siguientes recomendaciones:

"a) Proseguir en los esfuerzos por separar las funciones de planificacion,
financiacion, compra y provision de servicios, configurando los centros
asistenciales como organizaciones auténomas, con facultades de decision
efectivas y responsables en cuanto alagestion [...]

b) Facilitar la extension de las nuevas formas de gestion a toda la red asis-
tencial publica, abordando en & seno del Consejo Interterritorial, con pleno
respeto a las competencias en materia organizativa de las Comunidades
Auténomeas, la definicién de unas caracteristicas comunes a la organizacion
interna de los entes 0 empresas publicas sanitarias|...]"



legislacion sobre productos farmacéuticos), les reserva un
espacio propio en la configuracion normativa de la materia.

Este protagonismo se haido consolidando en €l terreno de la
realidad de una manera paulatina en los afios transcurridos
desde la promulgacion de la LGS, determinando un panorama
cada vez més complejo y plural en nuestro ordenamiento
sanitario, con matices singulares de relieve especialmente en
las Comunidades que han asumido ya la gestion global de la
asistencia sanitaria, sin perjuicio obviamente de la unidad y
homogeneidad basicas que garantizala LGS.

Como fécilmente puede comprenderse, no resulta factible en
el contexto del presente trabgjo abordar de modo exhaustivo
€l desarrollo de la LGS producido en € dmbito autondmico.
El grado de' extension y complgiidad que presenta hoy la
normativa sanitaria autonémica exigiria la acotacién de una
materia concreta o la consideracion particular de alguna de las
Comunidades Auténomas, 1o que nos hacia perder la pers-
pectiva de conjunto en la que aqui nos movemos.

En relacion con este desarrollo de la Ley en € dmbito auto-
nomico, tan sblo me parece posible intentar formular algunas
observaciones de carécter general que sirvan como aproxima-
cién de conjunto a una situacion complgja y dificilmente
abarcable.

A) El catdlogo de materias objeto de atencion por parte de los
legisladores autondmicos ha ido experimentando una progre-
siva ampliacion, pues frente a la inicia limitacion de las
cuestiones abordadas por la normativa sanitaria autonémica -
referida sobre todo a la organizacion de los respectivos Servi-
cios de Saud- se ha ido produciendo un progresivo ensan-
chamiento de los temas tratados. intervencion de centros
sanitarios, enfermedades contagiosas, sanidad escolar, dere-
chos de los pacientes, intervencidn en relacion con las sustan-
cias que generan dependencia, salud mental, etc.

En algunas Comunidades Auténomas, como es bien sabido,
se ha elaborado un texto legal general que vertebra una "or-
denacion sanitarid’ con perfiles propios, en € marco por
supuesto de las reglas basicas contenidas en la LGS. Es €
caso, por gjemplo, de Catalufia (Ley 15/1990, de 9 dejulio, de
ordenacion sanitaria), Castillay Ledn (Ley 1/1993, de 6 de
abril, de ordenacion del sistema sanitario), Canarias (Ley
11/1994, de 26 de julio, de ordenacién sanitaria) y € Pais
Vasco (Ley 8/1997, de 26 de junio, de la misma denomina
cién), Comunidades en las que se ha promulgado un texto
legal de caracter general que ordena y preside todo € con-
junto de la normativa sanitaria propia.

B) Como no podia dejar de suceder, en toda esta ya copiosa
normativa hay no pocos aspectos en los que existen notorias
similitudes y concomitancias entre Comunidades Auténomas.
Pero puede advertirse también que hay materias en las que las
diferencias son significativas y en relacion con las cuaes

puede decirse que € Derecho sanitario autonémico avanza
por unalinea de diferenciacion progresiva.

Dentro de estas materias cabe citar por giemplo la ordenacion
territorial de los Servicios de Salud, que sigue pautas dife-
rentes entre Comunidades Auténomas, no siempre respetuo-
sas por cierto con los criterios fijados al respecto por laLGS.
Puede observarse concretamente que la concepcion de las
Areas de Salud -la demarcacion territorial fundamental con-
templada por la LGS- varia entre Comunidades Auténomas:
frente a aquéllas que se mueven dentro de los criterios fijados
en la LGS, hay otras que han optado por unas demarcaciones
territoriales que tienen una amplitud ostensiblemente mayor
que la prevista en la Ley basica’®. Es el caso por gemplo de
Andalucia o el Pais Vasco, en las que las Areas coinciden con
cada una de las provincias o territorios histéricos'®, o de
Catalufia, donde se han creado ocho demarcaciones denomi-
nadas " Regiones sanitarias''® que se subdividen en " Sectores
sanitarios' y éstos a su vez en "areas basicas de salud".

También pueden citarse como exponente de un camino de
diferenciacién las opciones que algunas Comunidades Auto-
nomas han incorporado en relacién con la materia que hemos
considerado en el epigrafe precedente, esto es, las "formas de
gestion" de los servicios sanitarios. Como es hien sabido, hay
una clara linea de tendencia afirmada en Comunidades como
Catalufia, Andalucia, Galicia o €l Pais Vasco a eludir en este
punto los esquemas tradicionales, unidos a la figura de los
establecimientos no personificados sometidos a un régimen
de Derecho Publico, y a utilizar en su lugar parala gestion de
los servicios a entidades personificadas que tienden a some-
terse a Derecho privado (entidades de Derecho publico so-
metidas al Derecho privado, entidades con forma de sociedad
anonima, y, Ultimamente, también fundaciones sometidas a la
yacitada Ley 30/1994, de fundaciones)*®.

162 Recuérdese que el art. 56.4 concibe las Areas de Salud como demarcacio-
nes gue "como regla general" extienden su accién a una poblacién compren-
dida entre 200.000 y 250.000 habitantes.

163 Para el Pais Vasco, vid. arts. 19y ss. del Decreto 369/1995, de 11 dejulio,
relativo a la organizacion del Servicio Vasco de Salud, referidos a las deno-
minadas "Areas sanitarias’.

184 Arts. 21y ss. delaLey 15/1990, de 9 dejulio, de ordenacion sanitaria.

165 \/éase sobre el tema €l trabgjo de F.JVILLAR ROJAS, La huida al Dere-
cho privado en la gestion de los servicios de salud, DyS, 2, 2, 1994, pp. 98 y
ss. También, desde otra perspectiva, €l de JM. CABASES HITA y J MAR-
TIN MARTIN, Disefio y estrategias de desregulacién del sector sanitario
publico en Espafia, en €l val. col. coordinado por G. LOPEZ CASASNO-
VAS y D. RODRIGUEZ PALENZUELA, La regulacién de los servicios
sanitarios en Espafia, Civitas, Madrid, 1997, con datos referidos especifica-
mente alos casos de Andaluciay Catalufia. Sobre el caso concreto de Catalu-
fla pueden verse también las indicaciones que se contienen en mi trabajo
Hacia nuevas formas de gestion de los servicios sanitarios, cit., pp. 313-320,
asi como, en relacion al tema de su titulo, el de JL. LAFARGA i TRAVER,
El Consorcio: un instrumento al servicio del consenso en la gestion de los
servicios sanitarios. La experiencia de Catalufia, DyS, 2, 2, 1994, pp. 107 y
ss.



En €l caso de Catalufiay Pais Vasco esta tendencia ha encon-
trado cobertura general en la respectiva Ley de ordenacion
sanitaria, que incorpora previsiones generales sobre formas de
gestion de los servicios sanitarios.

En la primera de las Comunidades citadas -Catalufia- 1a Ley
de ordenacion sanitaria (Ley 15/1990, modificada por la Ley
11/1995, de 29 de septiembre) contiene, como uno de sus
rasgos especificos y diferenciales, una amplia habilitacion al
Servicio Catalan de la Salud para utilizar distintas formas de
gestion de los servicios sanitarios. se contempla concreta-
mente la posibilidad de creacién de entidades de caracter
instrumental de muy diversa naturaleza (organismos, consor-
cios o0 "cualesquiera otras entidades admitidas en Derecho"),
estableciéndose también por otra parte, un marco favorable a
la colaboracion privada a la prestacion de servicios sanitarios
mediante acuerdos, conciertos o convenios'®; previsiones
éstas a cuyo amparo se ha ido construyendo un sistema de
gran complejidad, caracterizado por la extrema variedad de
las formas de gestion que se utilizan y por el frecuente recur-
so a las formas de personificacion juridico-privadas -
sociedades andnimas- y a las entidades creadas con participa
cion de diversas Administraciones Publicas (consorcios). Por
su parte, la Ley vasca de ordenacion sanitaria (Ley 8/1997)
abre también nuevas perspectivas en materia de formas de
gestion, pero sin llegar a situarse con claridad en la misma
linea que la Sanidad catalana®®’.

Y no cabe duda también, por Gltimo, que las Comunidades
Auténomas estan siguiendo caminos divergentes en lo relati-
vo al régimen del personal sanitario a su servicio, habida
cuenta de la inexistencia del Estatuto-Marco del personal
sanitario anunciado por laLGS.

Esta divergencia alcanza ya no solo a aspectos concretos de
tanta relevancia como es €l relativo ala cuantia de las retribu-
ciones de este personal, sino que afecta a la concepcion mis-

166 Vid en particular los apartados 2 y 3 del art. 7 de la Ley 15/1990 (el
segundo de ellos modificado por la Ley 11/1995). Previsiones legales que
han sido complementadas por diversas regulaciones reglamentarias; entre
ellas, los Decretos 196/1996, de 23 de mayo (sobre convenios 'y contratos de
gestion de servicios sanitarios), 36/1997, de 18 de febrero (sobre estandares
de calidad para la contratacion de servicios sanitarios) y 309/1997, de 9 de
diciembre (sobre acreditacion de entidades de base asociativa para la gestion
de centros, servicios y establecimientos de atencion sanitaria y sociosanita-
ria).

187 El criterio general que sienta la Ley vasca en este punto es e de que la
provision de servicios sanitarios se llevara a cabo mediante "organizaciones'
que desarrollarén su actividad "bajo el principio de autonomia econémico-
financiera y de gestiéon” (art. 23.1). Sin embargo, no se pronuncia sobre el
estatus que hayan de tener tales organizaciones. las mismas podran configu-
rarse como establecimientos no personificados (instituciones sanitarias sin
personificar del Servicio Vasco de Salud) o como entidades con personalidad
juridica dependientes de dicho Servicio, en cuyo caso podran adoptarse
"cualquiera de las figuras organizativas previstas en el ordenamiento juridi-
co" (art. 23.2).

ma de la relacion que tiene € personal sanitario con € res-
pectivo Servicio de Salud. Cabe recordar asi en particular €l
camino emprendido por € legislador navarro al acometer una
ordenacion de todo €l personal sanitario sobre la base de un
planteamiento genuinamente funcionarial (Ley 11/1992, de
20 de octubre), lo que contrasta con la tendencia laboralizado-
ra observada en otras Comunidades Auténomas. O también
debe traerse a consideracion la reciente regulacion general del
personal sanitario incorporada a la Ley vasca de ordenacion
sanitaria, una regulacion que, sin perjuicio de cdlificar €l
vinculo de este personal con el Servicio de Salud como "rela-
cion estatutaria’, se incardina también con claridad en los
esquemas funcionariales'®.

C) Desde otro punto de vista cabe apuntar € dato de que la
creacion por las Comunidades Auténomas de organismos y
estructuras de apoyo para €l gercicio de sus competencias
sanitarias ha seguido una dinamica creciente, a igua que ha
sucedido en otras materias.

No siempre puede justificarse plenamente esta dinamica ex-
pansiva pues hay supuestos en los que los principios de uni-
dad y coordinacion del Sistema sanitario, asi como el de eco-
nomia en el gasto publico, exigen una mayor contencién. Es
é caso de la creacién de Agencias de Evaluacion de las tec-
nologias sanitarias por parte de algunas Comunidades Auto-
nomas, lo que resulta dificilmente justificable habida cuenta
de que incide claramente sobre una funcion propia de la Ad-
ministracién del Estado (art. 110 LGS). La reduplicacion en
e ambito autondémico de estructuras y organismos ya exis-
tentes para el conjunto del sistema sanitario quebranta desde
luego los principios de unidad y globalidad del Sistema Na-
cional de Salud, pero resulta ademds particularmente censu-
rable en un ambito como € sanitario, cuyas dificultades para
lograr una suficiencia financiera son sobradamente conocidas.

La tonica genera que preside la materia no es otra por tanto
gue la de una progresiva diferenciacion entre Comunidades
Auténomas. Con independencia de aspectos puntuales que
resultan objetables -desde la éptica de la homogeneidad bési-
cay coordinacion del Sistema Nacional de Salud- creo que la
valoracion general que hay que hacer de este proceso de dife-
renciacion es positiva: a través del mismo las Comunidades
Auténomas -y especia mente aquéllas que vienen gestionando
la asistencia sanitaria de la Seguridad Social- han podido
adaptar la ordenacion de los servicios sanitarios a sus peculia-
ridades institucionales, geogréficas y demogréficas, han podi-
do definir politicas propias en € campo de la salud, y han
avanzado por caminos en los que € ensayo de nuevas férmu-
las puede ser deinterés para el conjunto del Sistema.

168 \/éanse en particular las "normas comunes’ sobre este personal que se
contienen en el art. 28 de esta Ley, que incorporan numerosas remisiones ala
legislacion general de lafuncién pablica



VII. REFLEXION FINAL

Con la consideracién de la materia desde la Gptica autonémi-
ca se cierra €l repaso a las distintas cuestiones vinculadas a
desarrollo de la LGS que nos habiamos propuesto.

Como reflexién final unida a este repaso procede preguntarse,
desde una perspectiva de conjunto, por la idoneidad de la
LGS para seguir cumpliendo en la actualidad su funcién de
vertebracion y ordenacion general del sistema sanitario. En
otros términos, cabe preguntarse si es una Ley ya envejecida
o0 superada por la evolucion de larealidad y de las ideas sobre
la materia, en cuyo caso debemos propugnar su reforma o
sustitucion, o s, por e contrario, sigue siento vélida como
pieza normativa basi ca de nuestro ordenamiento sanitario.

Mi posicién al respecto, implicita ya en buena medida en la
exposicién que antecede, la formularia alrededor de las si-
guientes idesas:

1) Entiendo en primer lugar que la LGS sigue teniendo plena
validez como marco normativo basico de nuestro sistema
sanitario, concretamente como marco general de la materia
desde los puntos de vista conceptual (es decir, en cuanto alas
ideas y opciones materiales fundamental es en las que descan-
sa €l sistema), estructural (esto es en el disefio de las estructu-
ras organizativas bésicas que operan en € mismo) y compe-
tencial (en cuanto a reparto de funciones entre las diferentes
Administraciones Plblicas).

Creo que la LGS no ha cerrado ni mucho menos su ciclo vital
y contiene elementos que siguen siendo hoy perfectamente
vélidos en los tres niveles que he citado -los conceptos, la
organizacion y las competencias- como soportes del Sistema
Nacional de Salud.

Asi las cosas, no parece que estuviera justificada su sustitu-
cion, ni tan siquiera una reforma parcial de la misma de un
cierto calado. Y ello porque no se vislumbra la necesidad de
hacerlo ni tampoco siquiera, en el actual escenario palitico, la
factibilidad de encontrar un consenso suficiente en torno a
ideas nuevas que pudieran sustentar una aternativa a la vi-
gente Ley.

2) Y aun diria mas. Creo que seria deseable dar un nuevo
impulso al desarrollo delaLey en el camino hacia el logro de
algunos objetivos de la misma que todavia no han sido alcan-
zados.

Me refiero a temas que han ido apareciendo en las paginas
gue anteceden tales como lareforma de la atencion primaria -
en relacion con la cual es deseable no sblo la culminacion de
su implantacion, sino también la evaluacién y mejora del
nuevo modelo que se ha introducido-, las actuaciones en
materia de salud mental que se contemplan en el art. 20 de la
Ley, la necesidad de la anunciada nueva normativa béasica

sobre €l persona sanitario, o también, la total universaliza-
cién de la asistencia'® y la unificacion de los distintos siste-
mas de cobertura sanitaria publica.

Creo que todas estas metas no deberian quedar olvidadas en
el contexto en el que actualmente se desenvuelve la politica
sanitaria, caracterizado sin duda por una preocupacion, a
veces cas obsesiva, por la gestion sanitaria y por los temas
vinculados ala financiacion de la Sanidad.

3) Pero a margen de ello, me parece claro también que hay
aspectos puntuales del texto de la Ley cuya modificacion
estaplenamente justificada y resulta factible sin afectar en
modo alguno a entramado de principios béasicos en los que la
misma se sustenta.

Es € caso, por gemplo de las técnicas de coordinacion del
conjunto del Sistema Nacional de Salud contempladas en la
Ley, cuya regulacién puede y debe mejorarse a la vista de la
experiencia habida durante estos afios'™. O también cabe
pensar que la elaboracion del Estatuto marco del personal
sanitario exija unareformulacion de los términos en los que la
materia se aborda por la Ley General de Sanidad -que no son
particularmente afortunados a mi modo de ver'™-, y en parti-

189 No cabe duda de que hoy -con una financiacion de |a asistencia sanitaria
en la que las cotizaciones sociales tienen una presencia marginal, que tiende
ademés a ser totalmente eliminada- ya no tiene sentido el sistema alin vigente
de determinacion de las personas con derecho a la asistencia sanitaria, basado
en la conexién més o menos directa con la érbita de lo laboral, o en la caren-
cia absoluta de recursos econémicos. En un servicio financiado con impues-
tos que gravan sobre todos los ciudadanos/contribuyentes, es obvio que ha de
reconocerse atodos el derecho a beneficiarse del mismo.

70 En relacion con algunas de las técnicas de coordinacion contempladas en
laLey -los criterios generales de coordinacién sanitariay el Plan Integrado
de Salud-, la propia inoperancia que hasta el momento han tenido cuestiona
el acierto de su regulacién. Y por lo que se refiere al Consgjo Interterritorial,
parece claro que podria mejorarse su operatividad y eficacia, replanteando la
actual configuracion del mismo en lo que se refiere a su composicion y
funciones. La configuracion de este érgano es precisamente uno de los temas
que ha merecido la atencién de la Subcomision de Sanidad del Congreso de
los Diputados més atras aludida ("Subcomision de consolidacion y moderni-
zacion del Sistema Nacional de Salud"), en cuyo Acuerdo de septiembre de
1997 (punto 13) ha formulado algunos criterios sobre la posible reforma del
Consgjo Interterritorial, en unalinea de reforzamiento de sus funciones.

1 Apenas hay en realidad entre las previsiones que la Ley dedica a la mate-
ria (arts. 84 a 87) contenidos sustantivos capaces de encabezar materialmente
|a pretendida renovacion del régimen juridico del personal sanitario.

Por lo que se refiere ala concepcion del estatus de este personal, hay impli-
citaen laLey unaopcién afavor de laregulacion del personal sanitario en el
marco del Derecho laboral y no en el que proporciona la legislacion sobre la
funcion pablica. En efecto, aunque no hay un pronunciamiento explicito de la
Ley al respecto, dicha opcion estdimplicita en algunos matices que incorpora
el texto de la Ley alos que hemos tenido ocasion ya de referimos (en parti-
cular, lareferencia ala garantia de "la estabilidad en el empleo” que contiene
el art. 84.2 resultaria totalmente absurda -por innecesaria= dentro de un
planteamiento funcionarial) y ha sido expresamente afirmada por agunos
cualificados participantes en la redaccién de laLey (E. MARTIN TOVAL y
P.P. MANSILLA 1ZQUIERDO). Pero esta opcion "labordizante" resulta
poco congruente con el planteamiento general sobre el personal sanitario que
se desprende de la Ley de Medidas para la Reforma de la Funcion Publica



cular una modificacion de la opcion que implicitamente con-
tiene a favor de una regulacion del persona sanitario en €l
marco del Derecho Laboral'™. Y es previsible por otro lado,
gue en materia de financiacion autonémica de la Sanidad se
[legue a un nuevo consenso sobre los criterios de asignacion
de recursos a las distintas Comunidades Auténomas que im-
plique la modificacién de alguna de las reglas que en su mo-
mento fij6 laLey' ™.

Todas estas eventuales modificaciones legales -y algunas
otras de carécter més especifico que cabria apuntar'’*- no

(Ley 30/1984, de 2 de agosto), que apunta hacia la incardinacién de este
personal en un régimen funcionarial de caracter especial, y adolece asimismo
de algunainconsistencia interna dentro del propio texto delaLGS (no resulta
asi explicable desde la concepcién laboralizante que la Ley de Sanidad
contemplase -art. 84.3- la aprobacién de normas autonémicas sobre este
personal).

172 \/ éase |0 que indico respecto a esta opcién en lanota anterior.

La evolucion que ha seguido la materia con posterioridad a la promulgacion
dela LGS no se acomoda en realidad, como en su momento hicimos notar, a
la opcion laboralizante que se deduce de la LGS, sino méas bien a la que se
desprende de la Ley 30/1984 -régimen funcionarial de carécter especial-. Y
ello tanto en el ambito de la normativa estatal (Decreto-Ley 3/1987, de 11 de
septiembre, sobre retribuciones del personal del INSALUD y Decreto
118/1991, de 25 de enero, sobre régimen de seleccién y provision de plazas
del personal estatutario) como en las Comunidades Auténomas que han
abordado legalmente la regulacion de su personal sanitario (Navarra 'y Pais
Vasco). Hay aqui por tanto una contradiccién clara que es probable que deba
solventarse mediante la modificacién delaLGS.

173 por el momento, el sistema de reparto de fondos sigue descansando en el
criterio del volumen de poblacién protegida que fijé laLey (art. 82, 2? parra-
fo), sin perjuicio de la aplicacién de otros criterios complementarios en
relacion con el repart. de fondos especificos (asi, para los gastos de docencia
0 para la asistencia a desplazados), pero sin que hayan prosperado otras
propuestas que se han manejado que hubieran podido modificar significati-
vamente los resultados del criterio del volumen de poblacién protegida
(como seria la consideracion del indice de envejecimiento de la poblacién, 1o
que estaria justificado sin duda por los mayores gastos inevitablemente
asociados ala atencidn de | as personas de més edad).

En efecto, e Acuerdo del Consgjo de Politica Fiscal y Financiera sobre
financiacion de los servicios de Sanidad en el periodo 1998-2.001 (vid.
supra, nota 134) responde a las pautas sugeridas al respecto por e Acuerdo
de la Subcomision de Sanidad que hemos venido citando. Concretamente, el
punto 6 de este Ultimo Acuerdo recomendaba: “"mantener, en € nuevo mo-
delo de financiacion para € proximo cuatrienio, €l criterio de capitacion
como regla de distribucién, perfeccionado, en su caso, por otros criterios,
pudiendo incluir fondos especificos para financiar los gastos por desplazados,
docencia u otros factores que determinan la variabilidad de costes entre
Comunidades Auténomas”.

Con independencia de €llo, hay aspectos puntuales de la Ley sobre la materia
que han quedado ya fuera de contexto (asi, la regla fijada en € art. 82, 2?
parrafo, sobre repercusion a los Servicios transferidos de las desviaciones
presupuestarias habidas en los Servicios no transferidos).

174 Personalmente creo que no resulté acertado que, dentro de las previsiones
que la Ley dedicod a tema de la salud mental (art. 20), se incorporase una
opcion contraria a los hospitales especializados en psiquiatriay a favor de la
hospitalizacién en las unidades psiquiétricas de |os hospitales generales. Si en
aguna materia parece claramente justificado el centro especializado, ésta es
justamente la de la asistencia psiquidtrica, pues es claro que e enfermo
mental necesita un contexto muy distinto del que puede proporcionarle €l
hospital general. Otra cosa es que |os manicomios tradicionales fueran inade-
cuados, en lo que ciertamente no es dificil estar de acuerdo, pero lasolucién a

implicarian una verdadera reforma de la Ley en el sentido de
transformacion sustancial de la misma, sino que se trataria
més bien de retoques puntuales, de operaciones que yo deno-
minaria de "cirugia menor", necesarias para permitir que la
Ley siga gjerciendo de modo efectivo su funcion de ordena-
cion y vertebracion del sistema sanitario. Para €l gercicio de
esa funcién -que constituyo € objetivo central perseguido con
su promulgacion- creo que la LGS sigue siendo perfecta-
mente vaida.

ADDENDA

Apunto a continuacién algunos datos sobre las novedades
mas relevantes que se han producido en relacién con la mate-
ria objeto del trabajo desde lafechadel cierre del mismo.

En el plano normativo procede dar cuenta en primer lugar de
la supresion total de la financiacion contributiva de la asisten-
cia sanitaria de la Seguridad Social, de modo que la misma se
ha convertido ahora ya totalmente en una "prestacién no con-
tributiva' o, en otros términos, en un servicio publico finan-
ciado con cargo a los impuestos pagados por todos los ciuda-
danos. Esta supresién se ha materializado a través de la LP
1999 (vid. art. 12.1 de la Ley 49/1998, de 30 de diciembre, y
parrafo correspondiente de la Exposicion de Motivos), con-
firméndose con ello la tendencia que se apuntaba en € texto
del trabgjo (Epigrafe 111.5.A).

Por otro lado, hay que aludir ala regulacion de las "fundacio-
nes publicas sanitarias’ que incorpora la Ultima "Ley de
acompafiamiento” (Ley 50/1998, de 30 de diciembre) me-
diante un articulo derivado de la introduccién de una enmien-
daen € texto de la Ley a su paso por e Senado (el art. 111)
que establece unas reglas generales sobre estas entidades a
través de los once apartados de que consta. Frente a la apa-

ese problema no parece que hubiera que buscada en su simple supresion, sino
més bien en la blsgueda de alternativas vélidas, incluyendo la posibilidad de
renovacion o reforma de los mismos.

Creo por otro lado que resulta objetable e tratamiento que la Ley da a la
cuestion del denominado "reintegro de gastos' (art. 17), tratamiento que
resulta excesivamente restrictivo al contemplar la cuestion en términos
estrictamente negativos ("Las Administraciones Pdblicas [...] no abonaran [a
los ciudadanos] los gastos...") y que es probablemente responsable de las
estrecheces con las que e RD 63/1995, de ordenacion de las prestaciones
sanitarias, aborda la cuestion (vid. supra, nota 115)

En otro orden de cosas, cabe pensar que la configuracion que laLey dio alas
Areas de Salud deba ser reformulada en la linea de hacer posible un abanico
més amplio de posibilidades organizativas para las Comunidades Auténomas
(algunas de las cuales quedan hoy, como més atras he apuntado, fuera del
marco que establece la Ley basica).

Por dltimo, he de sefidlar que no me parece procedente la inclusién de los
usuarios alos que serefiere el art. 80 delaLey (personas alas que el Gobier-
no extienda el derecho a la asistencia sanitaria de la Seguridad Socidl, sin
estar incluidas en la misma) en el concepto de "paciente privado” que utiliza
el art. 16, con la correspondiente prevision de una “facturacion” por la aten-
cién prestada a los mismos.



rente continuidad de esta regulacion con las fundaciones ya
constituidas para gestionar los hospitales de Alcorcon y Ma-
nacor, una atenta lectura del articulo citado revela que €
mismo configura un tipo de entidades diferente a aguéllas, en
lamedida en que se trata de entidades de Derecho piblico. En
efecto, las fundaciones que se contemplan en el art. 111 de la
Ley 50/1998 son reconducibles a concepto de "organismo
publico empresarial” regulado en la Ley 6/1997, de Organiza-
cién y Funcionamiento de la Administracion Genera del
Estado, sin perjuicio de las reglas especificas que se estable-
cen en relacion con las mismas. No se aclara en el texto del
precepto aludido si nos encontramos ante una posibilidad méas
gue se abre y que viene a yuxtaponerse a la hasta ahora utili-
zada en e marco de la Ley 15/1997 (las fundaciones propia-
mente dichas reguladas en la Ley 30/1994) o i, por € contra
rio, se trata de rectificar y sustituir a "modelo" de gestion
hasta ahora propugnado. En esta segunda hipétesis se habria
producido indudablemente un paso atras en la pretendida
"huida" al Derecho privado y estariamos ante una opcion
distinta, que buscaria la personificacion de los hospitales y su
autonomia de gestion en el marco de las formas de personifi-
cacion del Derecho publico.

La estructura organizativa del INSALUD ha sido modificada
en virtud de lo dispuesto en las normas contenidas en € RD
708/1998, de 24 de abril, normas que inciden sobre los érga-
nos periféricos de direccion y gestion del INSALUD, asi
como sobre los érganos de participacion ciudadana en el
control y vigilancia de la gestion.

En materia de personal, es importante advertir sobre la susti-
tucion de la regulacién sobre seleccion y provision de plazas
de personal estatutario contenidaen el art. 34.4 LP 1990 Y en
el RD 118/1991, de 25 de enero, por la contenida en € Redl
Decreto-Ley 1/1999, de 8 de enero. La aprobacién de una
nueva normativa sobre esta materia mediante la via del De-
creto-Ley responde a la necesidad de llenar € vacio produci-
do como consecuencia de la anulacién judicia de la regula-
cién redlizada por la LP 1990 y € RD 118/1991 (la STC
203/1998, de 15 de octubre, anul6 en efecto €l art. 34.4 LP
1990 por entender que no es admisible constitucionalmente la
regulacion de esta materia a través de una Ley de Presupues-
tos, privando con ello de base legal a RD 118/1991; como
consecuencia de este pronunciamiento, la STS de 1 de di-
ciembre 1998 procedi6 aanular €l RD 118/1991).

Desde la perspectiva de la descentralizacién en materia sani-
taria debe advertirse sobre el hecho de que las diversas Co-

munidades Auténomas del art. 143 CE han incorporado a sus
respectivos Estatutos de Autonomia la competencia sobre
gestion de la asistencia sanitaria de la Seguridad Socia en
virtud de sendas reformas estatutarias aprobadas por las Cor-
tes Generales, de modo que &l marco estatutario hoy en vigor
ampara ya la transferencia a las citadas Comunidades Auto-
nomas de los servicios asistenciales que ha venido gestionan-
do el INSALUD.

En e ambito de la legislacion autondmica, resulta destacable
la aprobacion de un texto legal general que regula la Sanidad
andaluza: la Ley 2/1998, de 15 de julio, de Salud, de modo
gue Andalucia se afiade a las Comunidades Auténomas que
disponen de un texto legal completo que vertebray ordena el
respectivo sistema sanitario.

En e plano doctrinal es preciso audir a dos aportaciones
recientes de mucho interés sobre la problemética vinculada a
las "nuevas formas de gestion”. Se trata del trabajo debido a
F.J. VILLAR ROJAS sobre La Ley de habilitacion de nuevas
formas de gestion del Sistema Nacional de Salud: ¢ hacia la
desregulacion de la Sanidad Pudblica?, en DyS, 6,2 (1998),
pp. 74 y ss., y la monografia de M. VAQUER CABALLE-
RIA, Fundaciones publicas y fundaciones en mano publica.
La reforma de los servicios publicos sanitarios, Marcia Pons,
Madrid, 1999, referida especificamente al tema de su titulo,
pero con unas valiosas consideraciones generales sobre los
procesos de reforma en marcha.

También cabe dar cuenta de la publicacion de un amplio
volumen bgjo € titulo Manual juridico de la profesion médi-
ca, Dykinson, Madrid, 1998, que ha elaborado un grupo de
autores bajo la coordinacion de A. PALOMAR OLMEDA,
con varios trabajos que inciden sobre diversos aspectos de la
Sanidad publica espafiola y, de modo particular, sobre €l
régimen del persona sanitario al servicio de las Administra-
ciones Publicas.

Por ultimo, me permito mencionar mi trabajo Del Seguro
Obligatorio de Enfermedad a Sistema Nacional de Salud. El
cambio en la concepcién de la asistencia sanitaria publica
durante € Ultimo cuart. del siglo xx, "Revista Aragonesa de
Administracion Publica' 13 (1998), en € que analizo la trans-
formacion producida en la concepcidn de la asistencia sanita
ria e insisto en la necesidad de culminar el proceso de su
universalizacion y de unificacion de los distintos regimenes
publicos de cobertura sanitaria.



