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{*) El presente wabajo tiene su origen en €l estudio monogréfico sobre La culminacidn
del proceso de descentralizacicon de la Sanidad espafiola elaborado para el Informe Comuni-
dades Auténomas 2001 que ha impulsado el Inslitulo de Derecho Peblico bajo la coordina-
cign de Joaquin Tornos MAS. Se presenta ahora una versidn completada y revisada de! mismo.

Las abrevialuras que utilizo son las sigvientes: BOCG: Bolelin Oficial de las Cortes
Generales, CCAA: Comunidades Aurénomas, CE: Constitucion Espafiola de 1978, CPYF. Con-
sejo de Polftica Fiscal y Financiera, DAd: Disposicién Adicional, DF: Disposicidn Final, DT:
Disposicién Transitoria, INSALUD: Instituto Nacional de la Salud, LGS: Ley General de Sani-
dad (Ley 14/1986, de 25 de abril), LGSS: Ley General de Seguridad Social {Texto refundido
aprobado por RD Legislalivo 1/1994, de 20 de junio), LGSS-74: Ley General de Seguridad
Social de 1974 (Texto Refundido aprobado por Decreta 2065/1974, de 30 de mayo), LNSFCA.
Ley del nuevo sistema de financiacién de las Comanidades Auténomas (Ley 21/2001, de 27
de diciembre, por la que se regulan las medidas fiscales y adminisirativas del nueve sistema
de fnanciacidn de las Comunidades Auténomas de régimen comiin y Ciudades con Esiatulo
de Auloncmia), Ley de MFAOS: Ley de medidas fiscales, administrarivas y del orden social
fen cada caso se indica el némero ¥ el afio al que comesponde la Ley que se cita), LOFCA:
Ley Orgdnica de Financiacién de las Comunidades Autdnomas (LO 3/1980, de 22 de sep-
tembre), LSSFCE: Ley de Seguridad Social de los Funcionarios Civiles del Estado (Texto
Refundido aprobade por RD Legislatvo 4/2000, de 23 de junio), RAP: Revista de Adminis-
rracién Pdblice, RAS: Revisla de Administracidn Sanitaria, RDS: Revista Derecho y Salud,
SNS: Sislemna Macional de $alud, STC: Sentencia del Tribunal Constinucional, TC: Tribunal
Constitucional. :

El estudio se ciemra en julio de 2002.
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y el desarrolio de subsistemas rormaiivos propios. — ML LA CULMINACION DEL
PROCESC DE TRANSFERENCIAS DEL INSALUD Y EL NUEVO SISTEMA DE
FINANCIACION DE LA ASISTENCIA SANITARIA: 1. Los presupuestos juridicos y
politicos: la ampliacion de las competencias estatutarias de las CCAA del art. 143
CE vy la finalizacién del perfodo de vigencia de los anteriores sistemas de finan-
ciacicn aufondmica. 2. El contenido de los Decretos de transferencias y del nueve
sistema de financiacién de la asistencia sanitaria. — IV, EL PERIODO «POS-
TRANSFERENCIAL»: EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD TRAS EL CIERRE DE
IAS TRANSFERENCIAS Y LA APLICACION DEL NUEVQ SISTEMA DE FINAN-
CIACION: 1. Preliminar. 2. Sobre el mantenimienio de lg asistencia saniiaria como
prestacién de la Seguridad Social. 3. La garantia de igualdad bdsica de los ciu-
dadanos en un sistema sanitario descentralizado. 4. Los instrumentos de ceording-
cién generel sanitaric. — V. CONSIDERACIONES FINALES.

1. INTRODUCCION

En los Boletines Oficiales del Estado de los dfas 28 y 31 del pasado
diciembre quedaron plasmados dos cambios de gran trascendencia para la
Sanidad espafiola y en particular para la estructura descentralizada de nues-
tro sistema sanitario: 1a transferencia de las funciones y servicios del INSA-
LUD a las diez CCAA en las que no s¢ habia realizado hasta la fecha la
mencionada transferencia (1) y la publicacién del texto legal que incorpora
el nuevo sistema de financiacién de la asistencia sanitaria dentro del con-
texto de un nuevo sistema de financiacién de las CCAA de régimen comin
(2). La primera de las operaciones aludidas supone termipar con la «asi-
metria» competencial que habia impregnado hasta ahora a nuestro sistema
sanifario, y el nuevo sistema de financiacién de Ja asistencia sanitaria viene
a implantar un nuevo modelo que, & diferencia de los que se habfan venido
aplicando anteriormente, tiene cardoter indefinido y se aplica a todas las
CCAA de régimen comin.

Las dos operaciones son, como hemos apuntado, de gran significacion

y trascendencia en la configuracién de nuestro sistema sapitario y en par- -

{1} Las transferencias se llevaron a cabo a ravés de los Reales Decreros 1471/2001 a
148072001, todos ellos de fecha 27 de diciembre, que aprobaron los comespondientes Acuer-
dos de las respectivas Comisiones Mixtas de 1ransferencias y gue han tenido efectividad a pac-
lir de 1 de enero de 2002

(2} El nueve sistema de financiacién se ha plasmado fundamentalmente en la Ley 21/2001,
de 27 de diciembre, por la que se regulan las medidas fiscales y adminiscrativas del nueve
sistema de financiacién de las Comunidades Autdnomas de régimen comn y Cindades con
Estatuto de Auronomia (en adelante LNSFCA).
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ticular en la estructura descentralizada del mismo. De hecho puede decirse
que es el paso mds importante que se da en esta materia desde la promul-
gacién de la LGS, con una incidencia muy relevante desde Juego sobre las
CCAA que hasta abora no gestionaban la asistencia sanitaria de la Seguri-
dad Social (3), pero con trascendencia también para las demds en la medida
en que el nuevo sisterna de financiacién de la asistencia sanifaria altera por
completo las pautas que se habfan venido aplicando sobre la materia. Por
lo demas debe decirse que el escenario resultante de estos cambios no pode-
mos. considerarlo cerrade en los momentos actuales puesto que desde el
Ministerio de Sanidad se ha venido trabajando en la elaboracién de un Pro-
yecto de Ley de coordinacién sanitaria en el que se pretende regutar diver-
sas .cue.:stiones relacionadas con el funcionamiento cchesionado del sistema
sanitario y con la garantia de igualdad en el acceso a las prestaciones sani-
tarias en todo el territorio nacional.

El objeto del presente texto es exponer el contenido y alcance de los
cambios que se han introducido en virtud de las dos actuaciones citadas y
ab_ordar alguna de las cuestiones que se plantean en lo que podemos deno-
minar periodo «postransferencial», esto es, en la nueva etapa gue se ha
abierto en nuestro Sistema Nacional de Salud tras la culminacién de las
transferencias.

Antes de exponer las novedades apuntadas, y al objeto de poder situar-
las debidamente, parece necesario aludir a los referentes normativos fun-
damentales que presiden la materia, en primer lugar por supuesto al marco
constitucional y estatutario en el que se inserta, y a 10s sucesivos pasos que
se han ido dando hasta el momento en el proceso de descentralizacién de
la Sanidad espafiola, cosa que haremos de forma sintéiica en el apartado II.
Ello nos pondra en condiciones de exponer las novedades recientemente
producidas, que tienen virtualidad como hemos indicado desde 1 de enero
de 2002 (apartado III), y de profundizar en algunas de los temas qﬁe actual-
mente se sitdan en un primer planc dentro de la configuracién de nuesiro
Sisterna Nacional de Salud (apartado IV).

(33 B traspaso ha afeclado a un colective de empleados pidblicos que se acerca a la cifra

det 140.000 vy a servicios cuya valoracién supera la ingente cantidad de dos billones de pe-
setas.
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II. SOBRE EL PROCESO DE DES CENTRALIZACION DE LA SANI-
DAD EN ESPANA: ETAPAS Y REFERENTES NORMATIVOS FUN-

DAMENTALES

1. Fl marco constitucional y estatutario sobre la materia y ¢l inicie de
las transferencias

El punto de arranque del proceso de descentralizacién de la Sanidad
en Espafia se encuentra obviamente en la Constitucién y los Estatutos de
Autonomia, cuyas opciones sobre 1a materia han de ser recordadas en este
lugar, aunque sea de forma sucinta.

Procede asi tecordar en primer lugar que la Constitucién reconocid la
posibilidad de que todas las CCAA asumieran la competencia sobre «Sani-
dad e Higiene» (art. 148.1.8%), lo que no es Gbice para que el propio texto
constitucional en su art. 149.1 reconozca también al Estado competencias
sobre la materia; concretamente, sobre Jas «bases y coordinacién general
de 1a Sanidad. Sanidad exterior y legislacién sobre productos farmacéuti-
cos» {art. 149.1.16%), y ello sin perjuicio de la incidencia de titulos de carédc-
ter horizontal o general, entre los que cabe destacar la regla 1* del art, 149.1
(regulacién de las «condiciones bésicas» que garanticen la igualdad de los
espafioles en el ejercicio de los derechos y deberes constitucionales, entre
los cuales se encuentra como es sabido el derecho a la proteccién de la

salud).

En materia de Seguridad Social (en cuyo 4mbito normative e institu-
cional venia prestandose en aquel momenio la asistencia sanitaria a una
parte mayoritaria de la poblacién) los términos de la distribucidén compe-
tencial eran algo distintos: de una parle, dicha materia no se incluye en el
art. 148 CE —que marcaba inicialmente como se sabe el escenaric com-
petencial de las CCAA que siguieron la via del art. 143 CE—; y de otra
parte, la atribucién de competencias al Estado por el art. 149.1, regla 17
tiene lugar en unos términos distintos («legislacién bésica y tégimen eco-
némico de la Seguridad Social, sin perjuicio de la ejecucién de sus servi-
cios por las Comunidades Auténomas») que enfatizan el cardcter unitario
del sistema de Seguridad Social en sus aspectos econémicos —principio de
unidad financiera o de «caja dnica»— y parecen situar las competencias
autondmicas sobre la materia en un nivel meramente ejecutivo.

Este marco constitucional explica las opciones gobre la materia adop-
tadas por os Estatutos de Autonomia, elaborados y aprobados en el peri-
odo 1979-1983, Estatutos que, por lo que aqui interesa, son reconducibles
a dos blogques:
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a) Por un lado los de las CCAA de «via lenta» (art. 143 CE), que pivo-
tan sobre los conceptos de «Sanidad e Higiene», materia que se atribuye a
la re_spectiva Comunidad con cardcter de «exclusiva» (calificacién que es
preciso relativizar en los términos que derivan de la Ceonstitucién) o bien
como de «desarrollo legislative y gjecucidn», a lo cual se afiaden otras men-
ciones complementarias que varfan segin los casos (algunos Estatatas inclu-
yen asi la competencia sobre «coordinacién hospitalaria»).

b} Por otro lado, los Estatutos de las CCAA del art. 151 CE y asimi-
ladas _(Pais Vasco, Catalufia, Galicia, Andalucia, Comunidad Valenciana
Canana.s y Navarra), que operaron como es sabido sin log condicionamiento;
que derivan del listado competencial incorporado al art. 148 CE y, en con-
secuencia, se sitdan en el techo méxime permitido por la Constitucién en
su art. 149.1. Por ello afirman la competencia de la respectiva Comunidad
sobre desarrollo legislativo y ejecucién en materia de «Sanidad interior»
asi como también el desarrollo legislativo y ejecucidon en materia de Segu-
ridad S_ocial, salvando en relacidn con esta dltima competencia, lo relativo
al «régimen econdmico» de la Seguridad Secial. Asimismo incluyen Ellgu-
nas menciones complementarias entre las que se encuentra la referencia a
la competencia estatal sobre Alra Inspeccidn en materia sanitaria.

Sobre esta base constitucional ¥ estatutaria se acometio en su momento
el traspaso de servicios del Estado a las CCAA. En un primer momento se
realizaron los traspasos de las funciones de Higiene y Sanidad piblica asi
como una serie de centros asistenciales del Estado no integrados en la red
aﬁlstcncml del INSALUD, traspasos que tuvieron lugar de manera inme-
diata respecto a la promulgacién de los Estatutos o incluso en algunos casos,

con caricter previo a los mismos, es decir, todavia en fase de «preautono-
mia» (4).

Ur_l ritmo mds lento tuvo en cambio un tercer blogue de transferencias
].a relativa a los servicios de asistencia sanitaria de la Seguridad Social ges:
tionados por el INSALUD (3), transferencia que sdlo era factible, segin
nos consta, en relacién con las CCAA del art. 151 CE y asimiladas, dado
que las CCAA del art. 143 CE no tenian competencias en materia de Segu-

{4) En el case de las funciones en maleria de Higi i ibli =]

. giene y Sanidad piblica, véanse por
e:]emplo. los RRDD 2209/1979, de 7 sepriembre (para el Pais Vasco), 2210/1979, de 7 de szp-
liembre (para Catal_uﬁa) y 331/1982, de 15 de enero (para Aragén).

e (5? Re‘xiuérdese que el INSALUD se cred de forma casi simultdnea a ]a aprobacidn de

01‘13tuuc1on. Fue concretamente el RD Ley 36/1978, de 11 de noviembre, el que creé dicho
organismo, en el marco de una operacién de reorganizacién general de la gestidn de la Segn-
ndafl Social espafiola, en virlud de la cual se suprimid el anriguo Insiimio Nacional de Pgr-ue-
visidn, credndose en su lugar diversas entidades publicas, entre ellas el INSALUD.
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ridad Social y, por tanto, sabre asistencia sanitaria de la Seguridad Social.
Catalufia fue la primera Comunidad Auténoma en recibir la transferencia
(RD 1517/1981, de 11 de julio) y Andalucia la segunda (RD 400/1984, de
4 de febrero). Hasta 1987 no se produjeron nuevas transferencias (al Pais
Vasco y la Comunidad Valenciana), de modo que en el momente de pro-
mulgarse la Ley General de Qanidad sélo Catalufia y Andalucfa habian reci-
bido la transferencia del INSALUD.

Por otro lado interesa recordar que, de forma paralela a este proceso
de transferencias se va a producir un primer intento del Tstado por definir
las bases de la Sanidad, intento que fuvo lugar a través de los RRDD
2824/1981, de 27 de noviembre, de coordinacion v planificacion sanitaria,
y 2825/1981, de 27 de noviembre, sobre Registro sanitario de Alimentos.
Ambos Reales Decretos serfan objeto de impugnacién ante ¢l Tribunal Cons-
tituciona! dande Iugar a dos importantes pronunciamientos de este Alto Tni-
bunal: las sentencias 3271983, de 28 de abril, y 42/1983, de 20 de mayo.
A ellas nos referimos a continuacién.

2. La copcrecion de las competencias estatales y autonémicas sobre la
Sanidad: la jurisprudencia constitucional v la Ley General de Sanidad

E] marco competencial sobre la materia Sanidad serfa objeto de clari-
ficacién y concrecion en el perfodo posterior merced a una importante juris-
prudencia del TC —dentro de la cual destaca la doctrina contenida en las
aludidas sentencias 32/1983 y 42/1983— y en virtud también de la pro-
mulgacidén de la Ley 14/1986, de 25 de abnl, General de Sanidad.

En efecto, las seniencias citadas contienen una doctrina construida con
la vocacién de perfilar pautas de alcance general sobre el «orden constitu-
cional de competencias» en la materia, y por ello dichas sentencias sirvie-
ron de apoyo a posteriores pronunciamientos del TC y ofrecieron asimismo
una referencia muy importante en la elaboracién de 1a propia LGS. En ellas
destaca la visién de lo sanitario como sistema que a juicio del TC se des-
prende de la CE y que sirve al Tribunal para subrayar las exigencias uni-
rarias de la materia. Con este punte de apoyo, formulé importantes preci-
siones sobre el concepto de bases — siguiendo la linea claramente expansiva
que ya se habia afirmado en materia econdmica por ¢l propio Tribunal— y
sobre las conceptos de coordinacion general y de Alta Inspeccidn asi como
la competencia auntondmica para ol desariollo legislativo y la ejecucion en

materia de Sanidad (6).

(6) Mayores indicaciones sobre estos pronunciamientos en mi libro Derecka a la salud
y Administracion sanitaria, Publicaciones del Real Colegio de Espafia en Bolonia, Zaragoza,
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_ Desde la 6ptica legislativa, la Ley General de Sanidad implicé tam-
b}én un paso trascendental en la clanficacién ¥ concrecidon de la delimita-
cién competcncia] en materia de Sanidad al deslindar el espacio propio de
la normativa basica estatal y el que quedaba abjerto para el <<des£rmllo
leglslatwq» por parte de las CCAA (7). Como es bien sabido, la Ley Gene-
ral de Sa_nldad establecio y reguld el denominado Sistemna Nacional de Salud
caracterizado por una estructura ampliamente descentralizada a favor de las:
CCAA,. pero también por incorporar importantes elementos unitarios que
se manifiestan tanto en la previsién de una regulacién bisica estatalqde
numerosas cuestiones como en diversas previsiones sobre coordinacidn
cooperacién en la materia, e igualmente en una responsabilidad estatal dz
ﬁnanc;amén de la asistencia sanitaria que prestan las CCAA mediante tran
ferencias de la Hacienda estatal (8). v

_ Con la promulgacién de la ley General de Sanidad —que vino a cum-
pllr.una funcién de «norma de cabecera» de todo el sector normativo de |
Sanidad, entendido éste en un sentido muy amplio— se abrid una eta Eal
nueva desde la Gptica que ahora nos inferesa: se doté a la materia de I.I:I'l
marco _competencial perfilado y explicito para la accidn de las distintas
glgmipcllstra;mnes Piiblicas y se puso fin a un perfodos marcade por las
mr:g 1a 1;(1)1; ;fl:iss I;c;l:;rf(:gl)c.)s temas competenciales y la alta conflictividad en

Ffr,;:g;g Ibﬁ;l-c,-oassi :]qmo ean. MIC_LNOZ MACHADG, La formacidn v la crisis de los serviclos sani
icos, Alianza, Madrid, 1995, pp. 102-117 y en A. NavaRRO MU -
' : : ' . . NUERA, La fChi-
vitat competencial, Saniar, Inslitute de Estudios Autondmicos, Barcelona, 1993, pp i%?ificli:"

. (1')1 Sabido es que ‘la.s leyes hésicas del Estado no constiluyen titulos de atribucién com-
fc r[g:zad:;)a ﬁ;iﬂﬁﬂgﬁﬂ; ﬁ;:;oc'::nmglen ‘indircctamente en la practica una funcién en el
e ] i
expresd el TC en su Sentencia 69/ 198P8, dItI:CIlaSS :l:l?lll::iels(l};la;;?némca& B estos minos 1o
- <g‘a awribucidén aI‘ESIado de estas corqpelencias [para establecer las bases] deja el sis-
ma abjerto en el sentido de que aun careciendo las normas bisicas estatales de efect 1
bquos dc‘ c?mpclcncias que puedan alrerar el sistema conslitucional y estatutatio, ti o
ob.Jc.lo delimitar, con alcance general, el espacio normative al que las CCAA deb,er:E:iT::upm
cribirse cuando. gjercilan, en def.ensa de sus intereses peculiares, las competencias propias ﬂ]i;
tengan en relacién cen la materia que resulta delimitada por dichas normas bésicas Ept ;
ZungnCIa de competencias normativas hace que el sistema sélo quede cerrado mcdia;nt: laa Cigh
d;l;;;én por el E.smdo de la ordenac‘ién que dn':ﬁna, en cada maleria en la que se ocasili)ane
concurrencia, los contomeoes bisicos delimitadores de las compelencias amondmica
quedan asi configuradas por remisidn al espacio que deja la posilividad bdsica estatal :’ "

» (8? Para }’na)‘-'orcs delalles sobre esla materia, véase mi libro Derecho o la salud y Admi-

::;1 ;:lc:.on. sanitaria, ppé 201-203 y 214 y ss. y el estudio de A. NavakRrO MUNUERA, Sistemes
ris infegrats en els estats politic ¢ df J i jos A Gmi

e P ament descentralizars, Institulo de Estudios Auvlondmi-

w“ El](9) gjobrc lal Ley General .cle Sanidad no ha debido pronunciarse el Tribunal Constim-
nal, a diferencia de lo sucedido con la mayoria de las leyes administralivas bésicas pro-
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3. Disposiciones basicas estatales que han complementado a la Ley Gene-
ral de Sanidad

Fl marco normativo establecido en la LGS sigue vigente y continda
desempefiando su funcién de presidir y ordenar todo el amplio bleque nor-
mativo reconducible a la Sanidad, pero en el periodo transcurride desde su
promulgacidn hasta el actual escenario, marcado por la culminacién de las
transferencias, se han dictado no pocas regulaciones estatales que han desa-
rrollado o complementado las disposiciones contenidas en dicho texto legal.

Entre ellas cabe destacar la regulacion de los productos farmacénticos
conienida en la ley 25/1990, de! Medicamento —submateria en la que €l
Fstado ostenta competencia exclusiva para dictar 1a legislacién comespon-
diente y que la LGS habia abordado tan solo a través de algunos enuncia-
dos generales—, asi como la regulacién de las prestaciones sanitarias pibli-
cas acometida por el RD 63/1995, de 20 de enero, que incorpord el catdlogo
de las prestaciones reconocidas a los ciudadanos por el SNS y establecio
algunos imporiantes crterios generales al respecto. También cabe mencio-
nar, en materia de salud laboral, la Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de
prevencién de riesgos laborales, y en Telacion con las enfermedades trans-
misibles, el RD 2210/1995, de 28 de diciembre, por el que se crea 1a Red
Nacional de Vigilancia Epidemiolégica. M4s secientemente, el RD 2070/1999,
de 30 de diciembre, sobre obtencién y atilizacion clinica de drganos huma-
nos y coordinacion territorial en la materia, y la Ley 11/2001, de 5 de julio,
por la que se crea la Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria.

En todos los temas aludidos, las disposiciones contenidas en la Ley
General de Sanidad —que se sitian siempre en un [ETTEN0 general o prin-
cipial de acuerdo con la funcién de Ley-marce o norma de cabecera que
pretende curnplit— han sido por tanto desarrolladas o complementadas por
Jas regulaciones aludidas.

En relacién con otras cuestiones, en cambio, resulta manifiesta la ausen-
cia de normativa basica estatal o 1a reduccién al mfnimo de las disposicio-
nes normativas estatales que —con este cardcter bisico— se refieren a las
mismas.

Entre ellas destaca claramente 1o relativo al régimen del personal de
los Servicios de Salud, cuya regulacion hisica medianie un «Esratuto-Marco»

mulgadas en el mismo perfodo: Ley reguladora de las bases de Régimen Local, Ley del Pairi-
monio Histdrico Espafiol, Ley Orgénica del Derecho a la Educaci6n, o Ley de Aguas, sobre
las que hubo de pronunciarse en su momento €l Tribunal Constitucional. Aungue inicialmente
la Junta de Galicia interpuso TECUISD de inconslitucionalidad conlra algunos preceptos de la
Ley General de Sanidad, desistid del mismo con poserioridad.
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fue en su momento prevista por Ja LGS a través de un
q.u’c no ha sido llevado a término (10}, o también lo rel;:nﬂir;dzt?a(iﬁei@
cién de las oficinas de farmacia, que ha sido objeto tan sélo de dis os?_
ciones muy escu’eFas por parte de la legislacién basica estatal (11} que clije'a:;
gn espacio ampl}sjlmO a los legisladores autonémicos. Y algo parecido putJ:de
ecirse en rcl.acmn con la regulacion de las formas de gestidn de los ser-
vicios sanitz}rlos, materia que la LGS apenas considera en disposiciones d
caracter basu;o y que ¢l legislador estatal ha abordado posteriormente a tralc
vEs clle. una simple cldusula general de cardcter habilitante (12); lo cual h-
Proplclado que las CCAA hayan disfrutado también de una r,nuy am 1';Jl
llbertad_ de accidn que han utilizade para desarrollar sus propios m{)dplIal
de gestién y para fijar las pautas normativas correspondientes. o

Por lo que se refiere a los tras ici
pasos de servicios a las CCAA import
iesgcarlqu%glgi;tg este periodo se completaron los traspasos del HggAa
a las el art. 151 o asimiladas, los cuales tuvi )

\ , ieron lugar

(1198? para el Pais Vasco y la Comunidad Valenciana (RD 1536!1937g deeg
lggr{l)owembre. y .RD 1612/1987, de 27 de noviembre, respcctivament,e) en
para Galicia y Navarra (RD 1679/1990, de 28 de diciembre, y ,RD

1670/1990, de 28 de dici ;
de 11 do marzc), e diciembre), y en 1994 para Canarias (RD 446/1954,

4, La éptica autondmica: la dif iacid
] : erenciacion progresiva y el d
subsistemas normativos propios ’ coarrollo de

El periodo altimamente considerado —d
timam esde la promulgacién d
L(]ES léasta ]a publicacién de los traspasos de los servicios degl INSALEi_Hl;
33 als ((:ZCAA del art. 1/43 CE— ha sido por otro lado, desde la perspectiva
as AA, un periodo de progresivo ejercicio efectivo de sus compe-
tencias de «desarrollo legisiative» en la materia. ’

bESiCG(l‘SO)t)TanlsFilo de manera muy fFaglrnentaria se han dicrado disposiciones de cardcter
persanalu r;e treglr_ne? R(]i;l I_iersr:mal sanilade. Concretarnente en maleria de retribuciones del
eslatutaro y 3/1987, de 11 de sepliembre) i
o . \ y en relacién con la selecci
p.rgw;lén de plazas de dicho persona! (Ley 30/1999, de 5 de octubre, de seleccidn e y
si6n de plazas de personal estalutario de los Servicios de Salud) , Y P

(11) Véanse, ademés de las i i ici
. genéricas disposiciones que d di i
| : & q edican a la maleria |
lisbey Qe! Medjcamentq, las previsiones de la Ley 16/1997, de 25 de abril, de regulzcxi‘é?isdi
sezvmlos de las oficinas de farmacia, que sélo parcialmente tiemen caré'c[er bdsico
12) Me reftero al articulo Gnico conteni .
U2 _ pido en la Ley 15/1997, de 25 d i
;E?g:igl.;zm?lflc nuevas formas de gestidn del Sistema Nacional de Salud» qu:azf:ta sljuf;bs];e
utilizar cualquier forma de personificacidn «de natur: i i i
. m aleza o litularidad pibli i-
lida en Derecho» para la gestidn y adminisiracion de los establecimientos sanilgll-lio{slca =
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La relacion de Ambitos 0 «submaterias» que ban ido siendo abordados
por los legisladores autonémicos ha sido en efecto creciente, de modo que
&stos han ido ocupando un espacio cada vez mas amplio deniro del extenso
gector normativo ganitario, sib perjuicio obviamente de la unidad basica del
mismo que se exige la en la Constitucién y $¢ plasma en la LGS.

Si en un primer momento la normativa sanitaria agtonomica se ocu-
paba sobre fodo de los aspectos organizativos del respectivo Servicio de
Salud y de cuestiones vinculadas a la Higiene piblica o proteccion de la
salud colectiva (enfcrmedades fransmisibles, control de centros ¥ estable-
cimientos ganitayios, policia sanitaria marraoria, salud escolar, eic.), poste-
formente ha ido proyectindose sobre un abanico de cuestiones cada vez
més amplio. Asf, 1a regulacién de las oficinas de farmacia, las actuaciones

piiblicas en relacion con las drogodependcncias y las toxicomanias, el Tégi-
men del persona

1 de los Servicios de Salud, las formas de gestién de los
serviclos ¥ establecimientos sanitarios publicos, el reconoc

imiento de deter-
minados derechos de los usuarios de 1os Servicios de Salud 0 de presta-
ciones sanitarias adicionales Tespecto 2 las esta

blecidas por €l Estado con
carfcter general para el conjunto del §NS, los tiempos méximos de espera
en el acceso a las prestaciones, elc.

De este modo, la normativa ganitaria vigente en cada una de 1as CCAA
ha alcanzado un considerable grado de desarrollo con elementos diferen-
ciales entre ellas que &b algunos ¢asos NO son ciertamente de escasd rele-
vancia administrativa ¥ politica —piénsese por gjemplo en cuestiones tales
como el régimen de 1as oficinas de farmacia, o las opciones povedosas intro-
ducidas en algunas CCAA en materia de formas de gestion de jos servicios
sanitarios—. Y se ha hecho con ello efectivo el principio de autonomia en
relacién con 1a materia: las CCAA han podido definir politicas propias en

alud y adaptar el régimen juridico de 1a Sanidad —en aspec-

el campo de la s
ctivas peculiaridades

tos orgamizativos Y fambién sustantivos— 2 las respe
geograficas, demograficas € institucionales.

Dentro de este coniexio de progresivo crecimiento cuantifativo ¥ cua-
titativo de la pormativa sanitaria autonomica debe destacarse también la
tendencia de las CCAA a elaborar una ley de caracter general que enca-
beza y preside el correspondiente subsisterna NOTmAtiva autonémico en el
ambito ganitario: se trata de las Leyes de Salud o de Ordenacion Sanitaria,
cuya elaboracién y aprobacion se ha producido en efecto en un nimero cre-
ciente de CCAA en los 1ltimos afiocs (13).

(13) Caralufia fue la primera Comunidad que contd con una Ley de esias caracler{sti-
cas: la Ley 13/ 1994, de 9 de julio, de Ordenacion Qanjlaria. Entre 108 lextos legales aulond-
micos mas recientes que tienen esta vocaclon de encabezar ¥ yertebrar el conjunto de la nor-
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I LA C '
ULMINACION DEL PROCESO DE TRANSFERENCIAS

DEL INSALUD Y EL
NUEVO
LA ASISTENCIA SANITARIASISTEMA DE FINANCIACION DE

1. Los presu juridi
puestos juridicos iti
s . y politicos: la ampliacié
encias estatutarias de las CCAA del art. 14?3;?; ll';ﬂﬁtlill;ll.as c_{!mge-
izacion del

periodo de vigenci
erfe cia de los i i
pertad anteriores sistemas de financiacion auto

E} marco ¢ i .
habia COnducid;’l:tlpjrt;ng?&acgt‘ablgc1d0 en la Constitucién y los Estarut
: cién de cla imetri 08
medida en que 86 ra «asimetria» entre
edo comp(l]eto Tsloséas_(liCAA de] 151 CE y asimiladas ge;:t%:;; en la
torio y, en cambio n11c1os de asistencia sanitaria en su respecti p d_e:
COmMO Organismo e;t::‘lsll as CCAA del art. 143 CE subsistia 5 Ib;‘é?\;f{?_
gestor de la asistencia sanitaria, lo que impli bD
' plicaba

l - - .. -
C TAINacl =)
P
a ]leCeSldad de (814 d dac1on de]l mismo con IGS Se] V1CIOS de Salud d la

La LGS perfilé un horiz
4o 113 P  un onte de total descentralizacién i
de los semvici sI b?;r;iﬁr}%s contemplando Ja futura transferenz?a lgcgfmén
asistencial del INSALUL a todas las CCAA (14), pero condiciond 3‘ rll:d
transferenicia a la asu Sa;{n por las respectivas CCAA de la com i on
itaria de la Seguridad Social e impusopitr‘letncia o
retanto

la coordinacidn e
_ ntre la red sanifaria de } i :
poendiente Servicio de Salud autondmico ?Si)?«gundad Soctal con el corres-

Esta situacion se 4
prolongd tras los P -
cuenta de que actos Autonémicos d :
. Sanictjaﬂaelzleai[:eslergfr%erlltosno se considerd oportuno ?ni?if’lza:;fia
i ridad Social entr is-
recibieron las CC ntre las nuevas com '
AA del art. 143 CE (16), lo cual vino a impligslfelfrfallass qute
uerte

maliva sanitaria de la respecti
Comunid 5
e pectiva Comuni ad Auténoma se e
¥ 98, de 15 de junio), la Ley de Salud de anlf:r:;g:l:al?l]:‘:; ;jgr’gﬂatl}ud v
1, de 28 de

junio}, la Ley 12/2001, de 12 ici
. de diciembre, de ord i Ilan
e Gran0s, o 15 e o e oo Arra‘;?:én sanilaria de la Comunidad de Madrd

(14 La subsisiencia

d

DT 31 LGS). el INSALUD se contempld tan sélo de manera rransitoria (
oria {vid.

(15) Segin lo di
. 3 L]
Social quedarén imegragizsm en la DAd 6* 1 LGS «los centros sanitar
Anténoma haya asumid en el S.crvlcm de Salud s6lo en los caso arios de la Seguridad
0 competencias en maleria de asistencia sanitari: i:fli;]I 1'311;9, la Comnunidad
a Seguridad Social

de acue
rde con su Esta
. tito. En los re:
coordinari c s stantes casos, la red sanitari
on el Servicio de Salud de la col‘ﬂuni::la d Auién iraria de la Seguridad Social se
oma»,

{16) Como fruto de

. ello, 1a competenci :

no se incluyé e S petencia sobre asislencia sanilari ;

y6 en la empliacion competencial operada por la LE'SH;;«E; 2d(-s‘::: gggundad Social
, de diciembre,
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de prolongacién de la etapa transitoria prevista en la LGS y de la pervi-
vencia del INSALUD.

Pero esta opcion de los Pactos autonémicos de 1992 —del que traen
causa las reformas estatutarias de 1994— serfa revisada en un momento
posterior a través de las reformas que se operaron en los Estatutos de las
CCAA del art. 143 CE durante }a Legislatura 1996-2000 (la reforma del
Estatuto aragonés mediante LO 5/1996, de 30 de diciembre, fue la primera
de ellas, y la del Estatuto de Extremadura mediante LO 12/1999 de 6 de
mayo, fue la dltima) (17) en virtud de las cuales se incorporé Ja compe-
tencia sobre «gestién de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social» a
todos los Estatutos aludidos.

Esta ampliacién competencial para las Comunidades de «via lenta»
estaba justificada tanto desde una optica juridico-constitucional general como
desde la propia coherencia del modelo de Sistema Nacional de Salud dise-
fiado por ia LGS en 1986.

Desde la primera de las perspectivas citadas parecia plenamente justi-
ficado que las CCAA del art. 143 CE reclamasen la elevacién de sus com-
petencias hasta el nivel permitido por el art. 149 CE una vez que habia
franscurrido holgadamente el periodo de cinco afios establecido por el art.

© 148.2 como elapa inicial en la que operaba el limite de las competencias

enumeradas en el art, 148.1 CE.

Pero también desde la 6ptica especifica del modelo de sistema sanita-
rio perfilado por la LGS resultaba defendible 1la ampliaci6n competencial.
Al respecto debe subrayarse la opei6n a favor de un Sistema de Salud inte-
grado y descentralizado que claramente habfa incorporado dicho texto legal;
opcién que no resultaban operativa obviamente en las CCAA del art. 143
CE, en las cuales coexistian los Servicios de Salud autonémicos con la red
asistencial gestionada por el INSALUD estatal {que era, como €8 sabido,
la més importante en medios materiales y humanos). Ni aquéllos ni €ste
estaban en condiciones de desarrollar sus actuaciones sobre la base de una
responsabilidad global de la Sanidad en el correspondicnte dmbito territo-
rial, y sucedfa por otro lado que el honzonte de incertidumbre que se cer-

de transferencia de compelencias a las CCAA que accedieron a la autonomia por la via del
art. 143 CE, ui en las subsiguientes reformas esraturatias de 1994.

(17) Véanse también las Leyes Orgénicas 3/1997, de 3 de julio, de reforma del Estatuto
de Caslilta-La Mancha, 1/1998, de 15 de junio, de reforma del Estaturo de Murcia, 5/1998,
de 7 de julio, de reforma del Eslatuto de Madrid, 1171998, de 30 de diciembre, de reforma
del Estalato de Cantabria, 1/1999, de 3 de enero, de reforma del Estatuto de Asfurias, 2/1999,
de 7 de enero, de reforma del Estamto de la Ricja, 371999, de B de enero, de reforma del Esla-
mia de las Islas Baleares, y 4/1999, de 8 de enero, de reforma del Estatuio de Castilla y Ledn.
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nia sobre la propia continuidad del INSALUD o su transferencia a las CCAA
creaba obviamente un escenario poco propicio para las acciones a medio y
largo plazo.

) Sin perjuicio del manienimiento de matices diferenciales en la formu-
lacidén de esta competencia respecto a las CCAA del art. 151 CE (18), las
n.aformas estatutarias aludidas dejaron abierto el camine para la culmina-
CT(?H de las transferencias del INSALUD, transferencias cuya materializa-
cién se ha realizado con mayor rapidez y simultaneidad de lo que hubiera
cabido esperar (19).

-Esta rapidez v simulianeidad sin duda tienen que ver con la circuns-
tancia de que a finales de 2001 finalizara tanto el periode de vigencia del
anterior sistema general de financiacién autondmica —aprobado en su
memento por el CPFF para el periedo 1997-2001— como también el peri-
od(‘) de vigencia del sistema especifico de financiacidn de la asistencia sani-
taria —cuya vigencia se habia extendido entre 1998 y 2001—. No cabe
duda en efecte de que esta circunstancia ha propiciado la decidida opcién
del Gobiemno a favor de impulsar a la vez la culminacién del proceso de
tr‘ansferencias sanitarias y la aplicacién de un nuevo sistema de financia-
cién de 1a asistencia sanitaria que se integra en el sistema general de finan-
ciacién de las CCAA de régimen comiln y que se aplica a todas ellas.

2. El centenide de los Decrefos de transferencias y del nuevo sistema
de financiacién de la asistencia sanitaria

Tras unos meses de intensa negociacién, sin duda marcados por la inmi-
nente enirada en vigor del nuevo sistema de financiacién acordado por el

{18) El titulo competencial que incorporan los Estatutos de las CCAA del art. 143 CE
se formula como «gestidn de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social», enunciado que
dota claramente a esla competencia de un cardcer meramenle ejecutivo. Hay que entender no
obstante que ello no impide que dichas CCAA puedan regular la asislencia sanitaria que pres-
tan a través de su compelencia de «desarrollo legislativo» en materia de Sanidad, en el marco
por supuesto de la legislacidn bésica del Estado.

Por su parte, las CCAA del art. 151 CE y asimiladas incorporan la referencia al «desa-
rrol!o legislativo v la ejecucidn de la legislacidn bdsica del Estado» en materia de Seguridad
Soclal, y ademds la «gestion del régimen econdmico de la misma», sin mencienar de forma
expresa la asistencia sanitaria de la Seguridad Social (vid. por ¢jemple, art. 17.2 del Eslalulo
de Calalufia, art. 202 del Estatulo de Andalucia o el art. 3B.2 del Esraluto de la Comunidad
Valenciana).

) (‘19) Téng;se en cuenla que la transferencia del INSALUD a las CCAA del art. 151 CE
y asun.lladas se extendid durante un amplio perfodo que se inicié en 1981 (RD 1517/1981, de
11 de julio, de transferencia del INSALUD a Cartalufia ) ¥ lermind en 1994 (RD 446/ 1994I de
11 de marzn, por el que s¢ aprobd el waspaso del INSALUD a Canarias). I
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CPFF en julio de 2001, finalmente las transferencias a las diez CCAA del
art. 143 CE se aprobaron por las correspondientes Comisiones Mixtas de
Transferencias en los ltimos dias del afio de modo que pudieren publicarse
los Reales Decretos de transferencias antes del primero de enero de 2002
{20).

La estructura y el conienido de los acuerdos de las Comisicnes Mix-
tas de Transferencias y de los Reales Decretos que los aprueban son logi-
camente los mismos, salvo algunos aspectos punwuales en determinados casos
(21) y salvando también obviamente las relaciones nominales de los servi-
cios, bienes y personal traspasados que se aprueban adjuntamente.

En todos ellos se explicitan las normas constitucionales, estatutarias y
legales en las que se ampara la transferencia, se identifican las funciones y
Tos servicios que se traspasan, se relacionan las competencias y funciones
que retiene la Administracién del Estado, asi como las funciones a las que
han de concurmir 1a Administracién del Estado y la de la respectiva Comu-
nidad Auténoma, se realiza una valoracién de las cargas financieras de los
medios que se traspasan y se establecen pautas sobre el traspaso de bienes,
derechos y obligaciones y sobre el traspaso de personal (22).

Fl contenido de los acuerdos de las Comisiones Mixtas y de los Rea-
les Decretos que los aprueban responde por lo demés en sus lineas gene-
rales al esquema plasmado en su momento en los Reales Decretos de tras-

(20) La negociacién de los traspasos se inicid a principios de 2001, desarrolldndose de
manera simullinea en las diez CCAA afectadas y en paralelo con la geslacién de un nuevo
sistema de financiacién autonémica en el marco dél CPFF. Véanse algunas indicaciones al
respecto en R. MORENG PALANQUES, La culminacidn del proceso de descentralizacion sanita-
rig, RAS 21 (2002}, pp. 33 ¥ ss.

{21) En el caso de la Comunidad de Madrid se ba producido el traspaso del 32% de los
puestos de trabajo de los servicios centrales del INSALUD, cuya identificacién no se incor-
pora a la relacién de personal que acompafia al Acuerdo, sino que se realizard «de muluc
acuerdos en un momenlo posterior sin necesidad de nuevo Acuerdo de la Comisidn Mixta de
Transferencias (apartado G.1 del Acuerdo de la Comisién Mixla, aprobado por RD 1479/2001,
de 27 de diciembre, por el que se traspasan a la Comunidad de Madrid las funciones y ser-
vicies del INSALUD).

{22) En relacién con el personal del INSALUD gue se transfiere, 1éngase en cuenla el
importante proceso de consolidacién del personal interino puesto en marcha a ravés del la
Ley 16/2001, de 21 de noviembre, por la que se establece un proceso exlraordinario de con-
solidaci6n y provisién de plazas de personal estatulario en las inslituciones sanitarias de la
Seguridad Social. La realizacion de los traspasos de personal a las CCAA no impide la con-
linuidad de este proceso, en los (érminos previstos en la DAd 5* de la Ley 16/2001 (vid. 1am-
bign la Orden SCO B82/2002, de 30 de abril, por la que se crea la Comisién de Desarrollo ¥
Seguimiento previsia en la cilada Disposicién Adicional, en la que se inlegra un representantce
por cada una de las CCAA que han recibido la wansferencia).
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paso del INSALUD a las CCAA de «via rdpida», sin perjuicio obviamente
de las diferencias determinadas por el diferente contexto juridico ¢ institu-
cional en el que ahora se realizan los traspasos (23).

Por lo que se refiere al nuevo sistema de financiaci6n de la asistencia
sanitaria que ha entrado en vigor de forma simultinea a la efectividad de
los nuevos traspasos (24), conviene reparar en primer lugar en las opcio-
nes basicas sobre las que descansa:

(23) Destacan en particular las diferencias sobre financiacién y presupuestacién de los
servicios transferidos que responden a un sisierna diverso (ahora plasmado en la LNSFCA).
Compérese a este tespeclo por ejemple, lo previsto en el apartado E de los Anexos comes-
pondientes 2 los RRDD 1612/1987, de 27 de noviembre (traspaso del INSALUD a l1a Comu-
nidad Valenciana) y 446/1994, de 11 de marzo (lraspaso del INSALUD a Canarias) con los
contenidos de los apartados D.g y B del RD 1473/2001, de 27 de diciembre (lraspaso del
INSALUD a Aragén).

También pueden derectarse alguna diferencia en el régimen de los bienes inmuebles que
se Lraspasan, Conforme a o establecido en la LGS (DAd 7°) los bienes del INSALUD son
objero —lanto ahora como en los Wraspasos realizados anletiormente— de una mera adscrip-
ci6n a las respectivas CCAA que no implica cambio de litularidad de los mismos, puesto que
se dispone que dicha adscripeion se entiende «sin perjuicio de la unidad del patrimonio de la
Seguridad Social distinto del Estado y afecto al cumplimiento de sus fines especificos, cuya
titularidad corresponde a la Tesorer(a General de la Seguridad Social» {apartado E7 del RD
14R0/2001, de 27 de diciembre, de traspaso del INSALUD a Casrtilla y Ledn). En los Lraspa-
sos ahora realizados se contempla expresamente la reversitn de los bienes inmuebles adscri-
tos a la Tesorerfa General de la Seguridad Social en las hipdlesis de no uso o de cambio de
destino de los mismos (por ejemplo, apartado F.9 del RI> 1480/2001).

En cambio, los teaspasos realizados en su momente en relacién con las CCAA del art.
151 CE y asimiladas incorporaban pautas de mayor flexibilidad en esle punte. Asl, los tras-
pasos correspondientes a la Comunidad Valenciana y a Canarias (RRDD 1612/1987 y 446/1994
respeciivamente, ya citades) previeron el cambio de destino de los bienes adscrilos ajustin-
dose «al procedimiente que por convenio se establezca, en el marco de la legislacidn bésica
del Estado» (apartado F.3 de ambos Reales Decrelos). En el caso del Pals Vasco, el BD
136/1987, de 6 de noviembre, por el que se aprobé el correspondiente waspaso, contempls la
posibilidad de que por convenio entre las Adminisiraciones eslatal y autonémica se regulara
¢l procedimiento para la enajenacién y gravamen de los bienes inmuebles traspasados «que
en todo case requeririn del mutuo acuerdo de ambas Adminisiracioness; y por clra parte, el
régimen de mera adscripcién de los bienes traspasados se configuraba con un cardeter mera-
menle wansilorio «hasta tanie se creen las condiciones para la asuncién por la Comunidad
Aunténoma del Pafs Vasco de la plena limlaridad de los bienes inmuebies de la Seguridad
Social» (vid. apartados D.2 y 3 del RD 1536/198%). En relacién con Caralufia, vid. apartado
C.4 del RD 1517/1981, de 8 de julio.

(24) El nuevo sistema responde a las ideas y crilerios plasmados en el Acuerde del CPFF
de 27 de julio de 2001, que fueron complelados con las previsiones acordadas por el mismo
organo los dias 16 y 22 de noviembre de 2001. En particular debe subrayarse que en estas
iilimas Fechas se decidié implantar un nueve wibuto estatal cedido 2 las CCAA, el Impuesto
sobre las Venlas Minoristes de delerminados Hidrocarburos, que no estaba contemplado en el
Acuerde de julic ¥ que no figuraba inicialmente por tanto entre los tribulos cedidos que se
conlemplaban en el Proyecto de LNSFCA. El establecimienlo y regulacidn de dicho impuesto
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A) Frente a la situacién anterior, en la que la financiacién de la asis-
tencia sanitaria se concebfa con un cardcter separado respecto a la finan-
ciacién autonémica general, la financiacion sanitaria se integra ahora en el
sistema general de financiacién de las CCAA sin perjuicio de que se man-
tenga una consideracién especifica de 1a misma, pues el nuevo sistema con-
tiene en efecto previsiones especificas respecte a la financiacidn de la asis-
tencia sanitaria de la Seguridad Social, que diferencia de las demas
«competencias comunes» y de los servicios sociales de la Seguridad Social.

B} Como consecuencia de esta iniegracidn, las nuevas pautas fijadas
sobre la materia Lienen una proyeccién temporal indefinida frente al cardc-
ter termporalmente limitado que habfan venido teniendo hasta abora. Por
otro lado las mismas se aplican a todas las CCAA de régimen comin, puesto
que todas han recibido ya la transferencia del INSALUD.

C) El nuevo sistema de financiacién de la asistencia sanitaria no des-
cansa ya en las transferencias estatales condicionadas sino que se nutre fun-
damentalmente, al igual que la financiacién de las demds competencias auto-
némicas, de la recaudacién derivada de los tributes estatales cedidos. No
obstante, se establecen garantias de suficiencia y se imponen determinadas
vinculaciones a las CCAA en los términos que expondremos a continua-
cion.

D) El nuevo sisterna mantiene de forma explicita la consideracién de
la asistencia sanitaria como prestacion otorgada dentro del Sistema de Segu-
ridad Social. Esta opcién se utiliza como fundamento de determinadas pre-
visiones que incorpora el nuevo modelo que responden a la idea de un «régi-
men econémico» de la Seguridad Social fijado por el Estado con caracter
unitario, y en particular, se utiliza como fundamento para imponer algunas
vinculaciones y exigencias a las CCAA en relacién con la matena (25).

mediante la Ley 24/2001, de MFAOS, ha side objelo de recurso de inconstlitucionalidad pre-
senlado por parlamentarios del Grupo Socialisla, en el que se cuestiona la introduccién de este
nuevo Lributo durante la tramitacién parlamentaria de la Ley por via de enmienda en ¢l Senado.
También se ha impugnado por el mismo grupo parlamentaric el hecho de que la aplicacién
del nuevo sistema de financiacion estuviera condicionado a la acepracién de las wansferencias
sanitarias,

(25) El documenlo aprobado por el CPFE, més explicito en este punio que la LNSFCA,
destaca esla vinculacidn de determinadas opciones gue incorpora el nuevo sistema de finan-
ciacién de la asistencia samitaria con el «régimen econdmico» de la Seguridad Social. Tras
citar los arts. 41 y 149.1.17° CE y el azt, 38.1 LGSS afirma que «sobre el Estado sigue pesando
la responsabilidad exclusiva del régimen econdmico de la Seguridad Socialy. Responsabilidad
que fundamenta lo que &l documento denomina «principio de afectacidn», asi como la exis-
tencia de fondos gestionados directamente por la Administracidn del Estade. En relacién con
¢l primer aspecto, se indica lo siguiente:
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Sobre la base de estas opciones bdsicas, las reglas concretas a las que
responde el nuevo sistema han quedado perfiladas en la Ley 21/2001, de
27 de diciembre (26), que en determinados aspectos debe ser completada
con lo dispuesto en otros textos legales que se han elaborado y tramitado
de forma conjunta (27). Dichas reglas son en sintesis las siguientes:

1) El nuevo modelo fija los criterios para el calculo de las necesida-
des de financiacién de la asistencia sanitaria de la Seguridad Socia} (pobla-
cién protegida, poblacién mayor de sesenta y cinco afios e insularidad) (28)
que quedan garantizadas a través de un «Fondo de suficiencia». Este Fondo
se concibe como la diferencia, positiva o negativa, entre las necesidades de
financiacién de las CCAA calculadas en atencién a los criterios aludidos y
el valor que resulte de sumar la recaudacién de los tributos a los que se
refieren las letras a) a i) del art. 6 LNSFCA (29). A lo cual se suma la
garantia, tammbién reconocida legalmente, de un determinado crecimiento de

«Respeclo al principio de «afectacion» o, dicho con omras palabras, respecto a Ja obli-
gacién de las Comunidades Autdnomas de destinar a la gestién de la asistencia sanitarie de
la Seguridad Social un determinado volumen de sus recucses, los preceplos constilucionales
antes mencionados hacen necesario que, para financiar las transferencias de la gestién de la
asistencia sanitaria de la Seguridad Social a las Comunidades Auténomas manieniendo la com-
petencia del Estado sobre el régimen econémico de la Seguridad Social, esa financiacidn apa-
rezca diferenciada y condicionada a la finalidad perseguida».

(26) Repirese en el hecho de que es la primera vez que el sistema de financiacién auto-
ndmica se incorpora a un texto con rango de Ley, puesto que hasla la fecha los sucesivos sis-
temas que se han venido aplicando se instrumentaban a través de Acuerdos del CPEF adop-
tados en el marco de las genéricas previsiones de la LOFCA. Esta plasmacién en un exto con
rango de Ley es destacado por la Expesicién de Molivos de la LNSFCA que lo considera una
consecuencia unida a la «vocacién de permanencia» con la que se concibe el nuevo sistema.

(27} En particular, debe tenerse en cuenta las modificaciones de la LOFCA operadas por
la LO 7/2001, de 27 de diciembre, y lo dispuesto en la Ley 24/2001, de 27 de diciembre, de
medidas fisceles, administrativas y del orden social, en el que se regula el nueve Impuesto
sobre Ventas Minorislas de delerminades Hidrocarburos.

(28) Vid. art. 4.8.a LNSFCA. El volumen de poblacidn prolegida liene una ponderacién
del 75%, el volumen de poblacidn mayor de sesenla ¥ cinco afios liene una ponderacién del
24.5%, v la insularidad, del 0.5%.

(29) Vid. art. 6.j) LNSFCA. Como subrayan J. Ruiz-HuerTa, A. HERRERO y C. VIZAN
en el rabajo sobre La reforma del sistema de financiacidn autondmica, incluido en el vol.
col. coordinado por I. TORNOS MAS, Informe Comunidades Autdnomas 2001, Inslituto de
Dereche Pliblico, Barcelona, 2002, pp. 485 y ss., 493, el Fondo de suficiencia es una (rans-
ferencia de fondos estatales que sustiluye a la antigua Participacién en los ingresos generales
del Estado, configucdndose como el instrumento de cierre del acrual sistema de financiacién
autondmica. Sobre las operaciones previstas legalmente para su célculo, cierramente comple-
jas, véanse las explicaciones que se conlienen en el cilado mabajo.
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Ja financiacién disponible durante los tres primeros afios de vigencia del
nuevo sistema (30)

2) Pero junto a la garantia de suficiencia en la financiacién disponible
por las CCAA se establece también la obligacién positiva de las mismas de
dedicar a la asistencia sanitaria un dererminado volumen de recursos, que
quedan asi vinculados a este destino (31). Bsta vinculacién opera también
como una garantia (ahora de los ciudadanos residentes en las distintas CCAA)
que conecta con el objetivo de mantener la asistencia sanitaria como pres-
tacién bésica que se reconoce a todos los ciudadanos y se garantiza por el
Estade en todo el territorio nacional.

3) A ello hay que afiadir la introduecién del nuevo Impuesto sobre Ven-
tas Minoristas de determinados Hidrocarburos (diferente del ya existente
Impuesto sobre Hidracarburos) (32), que se concibe como impuesto estatal
cedido cuyos rendimientos quedan afectados a «gastos de naturaleza sani-
taria» (33). Nuevo Impuesto que junto a un «tipo estatal» incluye un «lipo
autonémico» cuyo establecimiento y cuantfa depende, hasta un limite

{30) En virud de lo dispuesio en el apartado 1 de la DT 2° LNSFCA. el Eslado garan-
liza que la financiacidn de los servicios de asistencia sanitaria asumidos por las CCAA en el
afio 2002 es, como minimo, la oblenida en el dlimo afio de vigencia del sistema de finan-
ciacion de la Sanidad para el perfodo 1998-2001. Y en virtud de-lo dispuesio en el apartado
2 de esta misma Disposici6n, durante los (res primeros afios del nuevo sistema ¢l Estado garan-
tiza a las CCAA que la financiacién asignada a la asisiencia sanilaria evolucionard de acuerdo
con el fndice de evolucién del PIB nominal a precios de mercado.

(31) Por 1o que se refiere en particular al afio 2002, Ia DT 6°.2, 2° parrafo ha especifi-
cado los recursos que, como minime, las CCAA deben necesariamente destinar a la financia-
cién de los servicios de asistencia sanitaria de la Seguridad Social, los cuales en consecuen-
cia se consideran recursos que proporciona el nuevo sistema para la financiacidn de dichos
servicios: el rendimicnto del afie 2002 correspondiente a la recaudacisn de una serie de impues-
Los que se especifican junio a la parte del Fondo de Suficiencia del afio 2002 que corresponda
a la Financiacién de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social. Con una proyeccién lem-
poral general, €l art. 7.3 LNSFCA fija el importe que las CCAA deberdn destinar cada aiic a
la financiacién de los servicios de asistencia sanitaria de la Seguridad Social: como mfnimo,
el importe que resulte de aplicar al valor en el afio base (1999} establecido para tales servi-
cios —en los rminos que fija el are. 3.2— el indice de crecimiento ITE naclonal (indice de
evolucién de los Ingresos Tribularios del Eslado en el que se computan los ingresos Lribura-
rios a los que se refiere el art. 15.3 LNSFCA).

(32) La regulacion legal de este nueve impuesto se ha realizado por la Ley 24/2001, de
27 de diciembre, de MFAOS (art. 9) ¥ los aspecios relacionados con su cesidn en la LNSFCA.

(33) Vid. art. 9.uno.3 de la Ley 24/2001, de MFAOQS, en el que se dispone que los ren-
dimientos de dicho impuesio quedan afectados en su tolalidad 2 la financiacién de «gaslos de
naturaleza sanilaria orientados por criterios objerivos fijados en el dmbito nacicnaly. No obs-
tanle, se contempla la posibilidad de que los rendimientos que deriven de los ripos de grava-
men autonémicos se dediquen ambién a financlar «actuaciones medioambientales» orienta-
dos por los criterios aludidos.
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méaximo, de lo que dispongan las CCAA (34) Lo cual proporciona a éstas
obviamente la posibilidad de obtener unas cantidades adicionales para la
financiacién de la asistencia sanitaria.

4) El nuevo sistema se completa con la previsién de dos fondos espe-
cificos destinados a finalidades concretas que se gestionan directamente por
el Estado: el Fondo «Programa de Ahorro en incapacidad temporal» (33) vy
¢l denominado «Fonda de cohesién sanitaria». Este dltimo Fondo pretende
abordar el tema de la asistencia a los enfermos «desplazados», esto es, la
atencién a las personas no residentes en el temitoric de la correspondiente
Comunidad Auténoma, lo que constituye una de las cuestiones que habfan
venido plantedndose con cardcter problemdtico en los dltimos afios (36).

53 Por dltimo debe mencionarse }a nueva regulacién de las denomina-
das «asignaciones de nivelacién», asignaciones que fueron previstas en su
momento por la CE y la LOFCA (37) en relacién con los servicios publi-
cos fundamentales, pero que han carecido hasta el momento de operativi-
dad. En virtud de 1a regulacién ahora establecida se fijan unos criterios que
eventualmente podrian justificar Ia recepcién de una financiacién estatal
adicional por parte de alguna Comunidad Autdnoma (38).

{34) Conforme a lo dispuesto por el art. 9.diez de 1a Ley 24/2001 de MEAQS, el Impueslo
se integra por la aplicacién de dos Lipos de gravamen a la base imponibe: el lipo estalal y el
tipo antonémico. El primero se fija con cardcter general para todo el dmbito lerritonial de apli-
cacién del impuesto (todo el ierritoria nacional salvo Canarias y Ceula y Melilla) y el segundo
es una posibilidad que se abre a las CCAA con unos Lopes miximos fijados en la legislacion
estatal. Respecto de este tipo aulondmico el ani. 44 LNSFCA ha eslablecido unos limites ini-
ciales, pero eslos limires operan sélo para el ano 2002, pues para los afios 2003 y 2004 1a DT
3® LNSFCA eleva estos limites y a partir de 2005 se prevén ulieriores modificaciones por las
Leyes de Presupuestos Generales del Estado.

(33) Este Fondo financia la adopcién de medidas «dirigidas al control del gasio relativo
a la incapacidad temporal y a la mejora de la gestion de los servicios de asistencia sanitaria
de la Seguridad Social para eslas contingenciass, correspondiendo la gesiién financiera del
mismo a la Tesoreria General de la Seguridad Sociz). Vid. art. 4.B.e LNSFCA en el que se
especifica rambién 1a cuantia del Fondo y se fija €l crilerio para su distribucién entre CCAA.

{36) La finalidad de] Fondo de cohesidn sanilaria es, seg(n dispone el art. 4.5.c LNSFCA,
«garanlizar la igualdad de acceso a los servicios de asislencia sanilaria piiblicos en rodo el
terrilonio espadol, ¥ la atencién a cindadanos desplazados procedenles de paises de la Unidn
Europea o de palses con los que Espaiia tenga suscrilos convenios de asislencia sanitaria reci-
procas. Pendiente de desamollar reglamentariamente, se prevé que a lravés de este Fondo se
compense a las CCAA por el saldo neto de la asisiencia prestada a desplazados.

{37) El an. 158.1 CE dispone que «en los Presupuesios Generales del Eslado podr4 esla-
blecerse una asignacidn a las Comunidades Aurénomas en funcidn [...] de la garantia de un
nivel minimo en la prestacién de los servicios piiblicos fundamentales en lodo el emilono
espafiol».

(38) La LO 7/2001, de 27 de diciembre, de modificacidn de la LOFCA, ha dado una
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Toda esta nueva regulacién ha exigido la modificacién de las disposi-
ciones sobre financiacién de la asistencia sanitaria establecidas en la Ley
General de Sanidad y en la Ley General de la Seguridad Social, modifica-
cién que se leva a cabo por los arts. 68 y 69 LNSFCA respectivamente.

Por lo que se refiere a la Ley General de Sanidad, se han incluido,
como era obligado, los tributos cedidos en la relacién de recurses previs-
tos para la financiacién de la asistencia sanitaria que formula su art. 79, ¥
se ha dado nueva redaccion al art. 82, en el que se fijaban unas pautas sobre
financiacién de la asistencia transferida a las CCAA que han quedado des-
plazadas por el nuevo sistema. En la nueva versién de dicho precepto se
ha optado por una férmula de remisién genérica en la que se dispone que
«la financiacién de los servicios de asistencia sanitaria de la Seguridad
Social transferidos a las Comunidades Auténomas se efectuard seguin el Sis-
tema de financiacidn autondmica vigente en cada momento». Y se han
incluido previsiones sobre los presupuestos de gastos de asistencia sanita-
ria de las CCAA en las que, en coherencia con las disposiciones sobre vin-
culacion de determinados recursos antes aludidas, se prevé la existencia de
una cuantia minima que se impone a dichos presupuestos (39) y se exige
que una vez aprobado dicho presupuesto se remita a los drganos compe-
tentes de Ja Administracién del Estado «a efectos de conocer el importe de
la financiacién total que se destina a la asistencia sanitaria de la Seguridad
Social» (40).

nueva redaccién al art. 15 de dicha Ley, relativo a las asignaciones de nivelacidn, en la que
se dispone que «a los efectos de este articulo se considerarin servicios piblicos fundamenta-
les 1a educacidn y la sanidads.

Los presupuestos para que se doten efectivamente las asignaciones de nivelacién han
quedade especificados en el art. 67 LNSFCA. De acuerdo con lo previslo en el apartado 1.5
de este preceplo «queda afeciado el nivel de prestacién del servicio fundamental de sanidad,
coando el incremento de )a poblacién prelegida, debidamente ponderada en funcidn de la edad,
en la Comunidad Auténoma entre un afio v el signiente, expresado en términos porcentuales,
sea superior, en més de 3 puntos, al incremento porcentual que experimente en ese mismo
periodo 1a media nacional» (no obstante, basla con un diferencial de un punto en las CCAA
de mayor extensién, de acuerdo con lo dispuesio en el apartado 3), Si se produce esta hipé-
tesis, se establece (apararc 2) que la Adminisiracidn General del Esiado y la de la respectiva
Comunidad Auténoma, «analizardn conjunlamente» las posibles soluciones e efectos de con-
cluir Jo procedente sobre la participacidn de la Comunidad afeclada en las asipnaciones de
nivelacidn.

{39) En la nueva redaccién dada al preceplo se dispone que «las Comunidades Anrd-
nomas que lengan asumida la gesiion de los servicios de asistencia sanitaria de la Seguridad
Social elaborarin anualmente el presupuestos de gastos para dicha funcitn, que deberd con-
lener como minimo la financiacién establecida en el Sistema de Financiacién Autondmicas.

(40} La redaccién originaria del art. §2 LGS disponia que las CCAA elaboraban el ante-
proyecto del presupuesto de gastos de la asisrencia sanilaria ransferida y debian remilitlo a
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Por lo que se refiere a la Ley General de Seguridad Social se ha intro-
ducido una modificacién en su art. 86.2 para adaptarlo al nuevo escenario
de la financiacién de la asistencia sanitaria. En dicho precepto se establece
el criterio de que «la accién protectora de la Seguridad Social en su moda-
lidad no contributiva y universal» —ambito en el que se incluye la asis-
tencia sanitaria— se financia mediante aportaciones del Estado al Presu-
puesto de la Seguridad Social. Pero a ello se afiade ahora el inciso siguiente:
«con excepcion de las prestaciones y servicios de asistencia sanitaria de la

- Seguridad Social y servicios sociales cuya gestion se halle transferida a las

Comunidades Auténomas, en cuyo caso, la financiacidn se efectuard de con-
formidad con el sistema de financiacion autondmica vigente en cada
momento». También aqui por tanto se ha optado por dejar abierto el terreno
para que sea la legisiacién sobre financiacién autonémica la que fije las
pautas de la financiacién de la asistencia sanitaria.

1V. EL PERfODO «POSTRANSFERENCIAL»: EL SISTEMA NACIO-
NAL DE SALUD TRAS EL CIERRE DE LAS TRANSFERENCIAS
Y LA APLICACION DEL NUEVO SISTEMA DE FINANCIACION

1. Preliminar

No cabe duda de que la culminacién de las transferencias y la aplica-
cién del nuevo sistema de financiacién de la asistencia sanitaria han venido
a cerrar una etapa transitoria de descentralizacién incompleta de la gestién
de la asistencia sanitaria y han situado al Sistema Nacional de Salud en un
escenario calificable, con toda la relatividad que hay que utilizar esta expre-
sién, como definitivo, en el sentido de que se ha completado ya el proceso
de descentralizaci6n abierto en esta materia por la Constitucién y asumido
por la Ley General de Sanidad.

En este nnevo escenario han quedado atrds algunas de las cuestiones
problematicas que se venian planteando anteriormente, ¥ en cambio hay
otras cuestiones que han pasado a un primer plano del debate técnico y
politico en torno a 1a Sanidad espaiiola: en particular todo lo relativo al fun-
cionamiente coordinado y cohesienado de un sisterna sanitario que ha que-
dado conformado por una decidida opcién a favor de la descentralizacidn
politica y administrativa,.

l0s érganos competentes de la Adminisiracién del Estado, Estos debian proceder a su «inle-
gracién y adaplacion =z los recursos disponibles del Sistema de Seguridad Social, presentin-
dolo después a las Cortes Generales para su aprobacién»,
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Atrds quedan asi todos los problemas vinculados a la «asimetria» de
la descentralizacién realizada hasta la fecha —en particular, los derivados
de la dualidad de Administraciones competentes para la gestién de la Sani-
dad en diez CCAA o el horizonte de incertidumbre que se cernfa sobre la
continuidad del INSALUD— o las objeciones que se venian planteando en
relacién con los anteriores sistemas de financiacién sanitaria, basados como
se sabe en las transferencias condicionadas de fondos estatales (41). El
nueveo escenario supone un importante paso adelante en la efectividad de
la descenfralizacién sanitaria dado que, de una parte, fodas las CCAA han
recibido ya los [raspasos que les permiten una gestién completa de la Sani-
dad en su respectivo territorio y, de otra parte, porque supone indudable-
mente una profundizacién en la autonomia respecto a la situacién anterior
en la medida en que mejora el marco de 1a financiacion de la Sanidad, lo
que afecta también a las CCAA que ya gestionaban la asistencia sanitaria.
A este tespecto cabe destacar que €] nuevo sistema de financiacién com-
hina las previsiones orientadas a dotar de suficiencia a esia financiacion,
en condiciones de mayor certidurnbre y estabilidad que el sistema anterior,
con las opciones que potencian la «corresponsabilidad» y que permiten una
cierta autonomia en el nivel de los ingresos impositivos. Y ello sin perjui-
cio de la incorporacién de elementos en los que se materializa la idea de
que estamos ante una prestacién publica caya cobertura en todo el ferrito-
rio nacional continda siendo garantizada por el Estado: fundamentalmente
la vinculacién de determinados recursos financieros autonémicos a la cober-
tura de las prestaciones samitarias, la financiacién de les pastos por asis-
tencia a desplazados mediante el «fondo de cohesién sanitaria» gestionado
por el Ministerio de Sanidad y Consumo y la posibilidad excepcional de
que se establezcan «asignaciones de nivelacion».

Entre las cuestiones que han pasado a un primer plano en el debate
sobre la Sanidad en nuestro pais hay tres a las que resulta obligado refe-
rirse, y que abordaré por tanto a continuacién de forma sucesiva: a) la rela-

{41} Una posicién erilica con €l anterior sistema se habia venido sosteniendo por ejem-
plo por G. LopEZ CasaNovas, quien propugnaba la inlegracién de la financiacidn sanicaria en
la financiacién auronémica geperal (véase por ejemplo al respecto sus trabajos La financia-
cidn autondmica de la Sanidad: algunas afirmaciones, valoraciones y constaiaciones, en el
vol. col. coordinade por L. Parero, F. Loo y M. VAQUER, La organizacion de los servicios
sanitarios, Marcial Pons, Madrid, 2001, pp. 113 y ss.)'y La financiacion sanitaric y su rela-
cidn con la financiacion autondmica general, en el vol. col. Jormadas sobre descentralizacidn
¥ transferencias sanitarias, Confederacin sindical de Comisiones Obreras, Madrid, 2001, pp.
228 y ss.), Los posicionamientos no eran en wodo case ni mucho menos undnimes y habia
quien defendfa el mantesimiento de un sislema especifico de financiacién sanilatia (por ejem-
plo, J. REY DEL CASTILLO, La financiacidn de los servicios sanifarios: una parte de un debate
mis amplio, «Gacela sapitaria», 2000, 14, pp. 306 ¥ ss),
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tiva al mantenimiento de la asistencia sanitaria piblica en el doble marco
conceptual y competencial de Ja Sanidad (arts. 43 y 149.1.16* CE) y de Ia
Seguridad Social (arts. 41 y 149.1.17* CE); b) los instrumentos para la
garantia de una proteccién de la salud bésicamente igualitaria en todo e}
territorio nacional; y ¢) la efectividad de los instrumentos de coordinacion
en un sistema sanitario que ha materializado ya de forma plena el proceso
de descentralizaci6n abierto por la Constitucion.

2. Sobre el mantenimiento de la asistencia sanitaria como prestacién de
la Seguridad Social

A) La evolucién nermativa

Una de las cuestiones que se han venido planteando en los illimos
afios —en realidad desde el momento mismo de promulgacién del texto
constitucional— y que en la actualidad ba vuelto a ser objeto de debate es
la relativa al doble encaje institucional y normative que ha venido teniendo
la asistencia sanitaria pablica: de una parte como un aspecto integrado en
un Sisterna Nacional de Salud comprensivo de todas las cuestiones vincu-
ladas con la proteccién de la salud —cuyos referentes constitucionales fun-
damentales son los articulos. 43 y 149.1.16* CE— y de otra parte como una
prestacion que forma parte del marco conceptual e institucional de la Segu-
ridad Social —cuyos referentes constitucionales fundamentales son como
se sabe Jos articulos 41 y 149.1.17* del texto constitucional—.

En relacién con ello creo que no es ocioso recordar que ja gestacidn
de un sistema de asistencia sanitaria pdblica en nuestro pajs no tuvo lugar
en ¢l marco de lo que era histéricamente la Sanidad pdblica en términos
estrictos, sino en el contexto nermativo e institucional de la accién protec-
tora de la Seguridad Social: primero a través de una Ley especifica, la Ley
de 14 de diciembre de 1942 por la que se creé el Seguro Obligatorio de
Enfermedad, y posteriormente en el marco de la legislacién general de la
Seguridad Social (Leyes Generales de Seguridad Social de 1966 y de 1974).

Esta opcidn institucional no vino a ser alterada por la Constitucidn, si
bien debe decirse que ésta contenia elementos que desbordaban claramente
Ja concepci6n y el alcance que habfa venido teniendo la asistencia sanita-
ria de la Seguridad Social y que postulaban el trinsito hacia un sistema
sanitario construido auténomamente respecto al sistema protector de la Segu-
ridad Sacial y gestionado de forma descentralizada. Me refiero por supuesto
a la consideracidn auténoma de la proteccidn de la salud humana en un pre-
cepto constitucional especifico {el art. 43), separado del relativo a la Segu-

75



TUAN PEMAN GAVIN

ridad Social (el art. 41), a la idea de universalidad en la proteccién en la
que descansa ¢l reconocimiento de un «derecho a la proteccidn de la salud»
para todos (art. 43.1) y al régimen competencial que deriva de los listados
incluidos en los arts. 148 y 149 del texto constitncional {42).

Los elementos que acaban de apuntarse fueron desarrollados por la
LGS, la cual perfil6 el denominado «Sistema Nacional de Salud» sobre la
base de los postulados de universalidad e igualdad de los ciudadanos, en el
marco de lo previsto en los arts. 43 y 149.1.16* CE. En dicho sistema se
integran todas las funciones y responsabilidades pablicas relativas a la salud
dentro de una estructura descentralizada que contempla un amplio prota-
gonismo de las CCAA. Pero el disefio del nuevo modelo tuvo un alcance
sobre todo programatico, ya que no materializé de forma inmediata las ideas
en las que descansaba.

En efecto, el texto de la Ley no consagra la universalidad como regla
operativa —tan s6lo la asume come un principio general inspirador del Sis-
tea al que éste debe aproximarse progresivamente— ni prescinde de las
cotizaciones sociales en la financiacién de la asistencia sanitaria. Y por otro
lado mantiene en pie la regulacién de la asistencia sanitaria realizada por
la normativa de Seguridad Social —a la que remite implicitamente para la
determinacidn de los sujetos con derecho a la asistencia sanitaria y del con-
tenido concreto de la misma (43)—, asi como la vinculacién financiera de
la asistencia sanitaria con la Seguridad Social (44}. Junto a ello, mantuvo
la continuidad de la ted sanitaria de la Seguridad Social gestionada por el
INSALUD en aquellas CCAA que carecian estatutariamente de competen-
cias sobre asistencia sanitaria de la Seguridad Social (43).

Todo ello dio lugar a una situacién en la que concurren dos blogques
normativos en la ordenacidn de la materia, bloques que responden a ldgi-
cas distintas y que no estdn armonizados entre si: el sanitario —que enun-
cia unos principios generales que no ha llegado a materializar plenamente—
y el de la Seguridad Social —basado en los requisitos de afiliacién y cofi-
zacién que son propios del principio contributivo y con una pluralidad de
reg{menes protectores para diferentes colectivos de personas—. Y este desen-

(42) Una exposicidn de sinlesis sobre las diversas posiciones docirinales mantenidas en
torno a las relaciones entre Senidad y Seguridad Sosial en el texto constitucional pueden verse
en la 1esis doctoral, todavia inddita, de A. Navarro MUNUERA, Derechio a la proteccidn de la
safud y sistema sanitario integrado, Universidad de Barcelona, 2000, pp. 367 y ss.

(43) Vid. arts. 18 y 80 LGS, asf como su DF 2%

(44) Véasze en particular lo dizspuesto en los arts. 78, 79 v 82 LGS

(45) DAd 6.1 y DT 3.1 LGS.
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caje se mantendra en el periodo posterior a la promulgaci6n de la Ley Gene-
ral de Sanidad, habida cuenta de ]a falta de adaptacién del ordenamiento
de la Seguridad Social a las pautas generales fijadas en la LGS (46), y s6lo
parcialmente se solventard mediante la normativa sobre asistencia sanitaria
aprobada por el Estado a mediados de los afios 90: el RD 63/1995, de 20
de enero, de ordenacién de las prestaciones sanitarias, en el gue se deter-
mina el contenido de la asistencia sanitaria pdblica mediante lo que suele
denominarse «catdlogo» de prestaciones (47).

Asi las cosas, se produjo la promulgacién de la Ley 24/1997, de 15 de
julio, de consolidacién y racionalizacién del Sistema de Seguridad Social
—que es Ja plasmacién legal del denominado «Pacto de Toledo»— en la
cual se opta por configurar la asistencia sanitaria como prestacion no con-
tributiva y universal de la Seguridad Social, modificindose al efecto la
redaccién del art. 86.2 LGSS. Esta opcién implicaba la total supresién de
las cotizaciones sociales como fuente de financiacién de la asistencia sani-
taria —que era ya minoritaria desde 1989—, supresién que se haria efec-
tiva a partir del afio 1999 (43).

Este nuevo planteamiento legal rompia frontalmente con la configura-

(46) La DF 2° habia previsto un horizonie en €l que los «los diversos sislemas piiblicos
de cobertura sanitarian quedarian integrados en el SNS y habla ordenado al Gobierne Ja «armo-
nizacién y refundicién», en el plazo de 18 meses, de los sistemas de cobertura piblica, enwe
ellos diversos regimenes de la Seguridad Social. Pero ni esla armonizacin ni lampoco por
supuesto la integracidn prevista como punto de llegada se han materializado en la praclica.

(47) El RD 63/1993 se dictd al amparo de lo dispueslo en los apartados 16 (bases de 1a
Sanidad) y 17 (legislacién bdsica de la Seguridad Social) del art. 149.1.CE, y rambién al
amparo de o previsio en el apartado | del mismo artieulo sobre condiciones bésjcas de igual-
dad en €l ejercicio de los derechos conslitucionales (véase lo indicado al respecio en su pre-
émbulo, donde se citan tanto el arl. 41 como e art. 43 CE, y lo dispuesto en su DAd 6°) ¥
reguld a la vez la asistencia sanilaria de la Seguridad Social y las presiaciones del Sislema
Nacional de Salud. A wavés de esta importante norma reglamentaria, que seria complemen-
tada por ciras disposiciones posteriores, se perfild el conlenido de las prestaciones sanitarias
piblicas medianie una regulacién adaptada a los conceptos y principios penerales consagra-
dos en la LGS.

{48) La Exposicién de Molivos de la Ley 24/1997 explica c6mo quedaba separada la
financiacién de las presiaciones en funcidn de su respectiva naturaleze: las prestaciones «de
naluraleza no contributiva y de extensi6n universal» se financian a partir de enlonces mediante
aportaciones del Estado y las prestaciones contriburivas, medianle cofizaciones de empresas
y trabajadores. En coherencia con ello se daba vna nueva redaccién al arl. 86.2 LGSS en vir-
lud de Ja cual la accitn protectora de la Seguridad Social «en su modalidad no contributive
v universal» se financia mediante aportaciones del Estado, y se incluye entre las preslaciones
no contributivas la asisiencia sanitaria, salvo la que deriva de accidenies de wabajo y enfer-
medades profesionales. En este fillimo ceso, la asistencia sanitaria se sigue configurando como
una prestacién conlnburiva financiada por cotizaciones sociales.
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cién de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social en los diversos regi-
menes en vigor y en particular en el régimen general (contenido en la LGSS
de 1974 y en el Reglamento aprobado por Decreto 2766/1967, de 16 de
noviembre) y parece que marcaba un punto de encueniro y convergencia
de! ordenamiento de la Seguridad Social respecto del modela sanitario dise-
fiado por la LGS, puesto que en definitiva, la idea-fuerza en la que des-
cansa dicho modelo no es otra que la concepcién de la proteccién sanita-
ria de Ia poblacién como un servicio de cardcter mo contributivo vy
universalizado.

Sin embargo esta convergencia estd lejos de haberse producido porque
el cambio introducido en la LGSS se ha materializado tan sélo en el sis-
tema de financiacién de las prestaciones sanitarias, pero no, sorprendente-
mente, en los demds aspectos de la regulacién de la materia por el orde-
namiento de la Seguridad Social, que no ha sido adaptado a la mueva
conceptuacién de la asistencia sanitaria formalmente proclamada por el art,
862 LGSS.

Es éste el escenario en ¢l que se ha producido el cambio determinado
por ¢l cierre de las transferencias y el nuevo sistema de financiacion, ope-
raciones ambas que se han llevado a cabo, como ya nos consta, desde la
explicita consideracién de la asistencia sanitaria pablica como prestacién
de la Seguridad Social (49).

B) Posicién que se sostiene al respecto

Con ello ha venido a consolidarse un planteamiento que dota a la asis-
tencia sanitaria piiblica de un doble anclaje desde el punto de vista con-
ceptual y competencial: se considera en efecto un aspecto de un Sistema
Nacional de Salud construide al amparo de la competencia estatal sobre las
bases de 1a Sanidad, pero también una prestacién incluida en el concepto
de Seguridad Social.

Este doble anclaje ha sido cuestionado por algunos autores (TORNOS
MAS, VAQUER CABALLERTA, BELTRAN AGUIRRE) que sostienen que la asis-
tencia sanitaria deberia abordarse dnicamente desde el concepto de Sani-
dad y los titulos competenciales correspondientes, prescindiende en cam-

{49) Por lo que se refiere a los RRDD de iransferencia, es obvio que Lraspasan los ser-
vicios correspondientes a la competencia sobre gesti6n de Ja asistencia sanitaria de la Segu-
ridad Social, sin perjuicic de que el raspaso se enmarque lambién en el blogue normative —
constitucional, estatutario v legal— de la Sanidad, de modo que concurren los dos blogues
nomatives alndidos: el de la Sanidad y el de la Seguridad Social.
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bio de la consideracién de la asistencia sanitaria como prestacion de la
Seguridad Social (50).

Por mi parte creo que no resulta dificil entender las razones que han
conducido a mantener y enfatizar la incardinacién de la asistencia sanita-
ria dentro de} marco conceptual e institucional de ]a Seguridad Social en
un momento politico de culminacién y profundizacion en la descentraliza-
cién sanitaria.

Al margen del debilitamiento de las competencias estatales que podria
derivar de la opcién de prescindir de la consideracién de la asistencia sani-
taria como prestacién de Ja Seguridad Social —no creo que la jurispru-
dencia constitucional recafda hasta la fecha permita Ilegar a conclusiones
unfvocas en este punto—, parece claro que la vinculacién al referente con-
ceptual de la Seguridad Social —de tanto arraigo como marco de un sis-
tema protector unitario— viene a subrayar, en el plano social y politico, la
dimensién solidarista a nivel nacional que resulta inherente a nuestro sis-
termna de asistencia sanitaria piiblica, ¥ por tanto facilita y propicia una vision
unitaria del mismo {51). :

Desde el punto de vista del orden constitucional de competencias, el
mantenimiento de la asistencia sanitaria dentro de la Seguridad Social con-
lleva la aplicacién de la competencia exclusiva del Estado sobre «régimen
econdmico» de la Seguridad Social, que no aparece en cambio entre los

(50) Véase en este senlido I. Tornos MAs, La consideracidn constituciona de los ser-
vicios sanitarios, en el vol. col. ciwado Jornadas sobre descemralizacidn y wransferencias sani-
taries, cit., pp. 21 v ss., as{ como, mds recientemente, Sistema de Seguridad Social versus Sis-
tema Nacional de Salud, RDS 10, } (2002), pp. 1 y ss. También M. VAQUER CABALLER[A, La
consideracion constitucional de los servicios sanitarios, también en el vol_ col. Jornadas sobre
descentralizacién, citado, pp. 41 ¥ ss. y J. L. BELTRAN AGUIRRE, Prestaciones sanitarias y
auionomias lerritoriales: cuestiones en torno a la igualdad, RDS 10, 1 (2002), pp. 15 ¥ ss.
En el X Congreso Derecho y Salud celebrado en Palma de Mallorca en noviembre de 2001
se asumi6 como conclusion (vid. el texto de las conclusiones en RDS 10, 1 (2002), pp. 117-
118) la posicién que propugna la total desvinculacidn de la asistencia sanitaria piiblica res-
peclo a la Seguridad Social:

«La asistencia sanitaria pdblica ha de desvincularse definitivamente de la Seguridad
Social e integrarse en la materia Sanidad (art. 43 CE) y en el tilulo compelencial comrespon-
diente a lal materia (ar. 148.1.21 y 149.1.16)».

(51) Esla es la posicidn que se asume, COMO ya nos consta, por el nuevo sistema de
financiacién. Por olro lado debe notarse que habia sido sosienida por algunos amtores en sus
aportaciones al vol. col. citade Jornadas sobre descentralizacion, (J. MERCADER, J. REY DEL
CasTiLLG, J. M. FREIRE); desde esta linea de pensamiento se defendia la necesidad de conso-
lidar los mecanismos de coordinacién ¢ igualdad del sislema sanitario antes de la realizacién
de las transferencias (vid. en este senlido la aportacién de J, M. FREIRE y las conclusiones de
las Jornadas), sugerencia €sta que no ha sido obviamenle arendida.
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titulos de competencia estatal relacionados con la Sanidad. Aunque es claro
que este enunciado constitucional estd pensado para mantener la unidad
financiera propia de una Seguridad Social de cardcter contributivo (52) —
de la que hoy queda fuera como ya nos consta la asistencia sanitaria—, no
creo que sea descartable que el titulo sobre régimen econémico pueda tener
también implicaciones en ambitos de la Seguridad Social configurados como
no contributivos (especialmente, dada la clara cobertura que el art. 41 CE
ofrece para las prestaciones no coniributivas en el marco institucional de
la Seguridad Social). Asi, para excluir o limitar las divergencias autonémi-
cas en el establecimiento de contribuciones a abonar por Jos usuarios («copa-
gos»), o para fundamentar previsiones normativas que vinculan determina-
dos recursos de las CCAA a la financiacién de la asistencia sanitaria (en
esta linea se mueve el nuevo sistema de financiacién, que fundamenta las
vinculaciones aludidas en la idea de un régimen econdmico de la Seguri-
dad Social de cardcter unitario establecido por el Estado) (33).

Owa cosa es que la regulacién normativa que hoy por hoy se realiza
desde 1a legislacién de la Seguridad Social constituya un obsticulo para la
plena virtualidad del modelo samitario universalizado, integrado y descen-
tralizado que, con un claro apoyo en €l texto constitucional, fue disefiado
por la Ley General de Sanidad (54), lo que suscribo plenamente pues, como
antes apuntibamos, el ordenamiento de la Seguridad Social no ha interio-
rizado la nueva configuracion de la asistencia sanitaria como prestacién no
contributiva y universalizada y mantiene una regulacién continuista en no

(52} Véase al respecio la docirina sentada por la STC 124/1989, de 7 de julio, a pro-
pésito del R} 131471984, de 20 de junio, sobre estruclura y comperencias de la Tesoreria
General de la Seguridad Social, En el FJ 3 se subraya que la consideracién constiucional del
srégimen econ6mico» de la Seguridad Sccial como funcién exclusiva del Estado trata de
«garantizar la unidad del Sistena de Seguridad Social, y no sélo la unjdad de su regulacidn
jurfdica, impidiendo diversas polfricas territoriales de Seguridad Social en cada una de las
Comunidades Auldnomas». También se refiere al principio de unidad presupuesiaria de la
Seguridad Social, que significa «l2 unidad de Gtularidad y por lo mismo la rilulatidad estalal
de todos los fondos de la Seguridad Social, puesto que si falrara un Gnico Ltular de todos Jos
recursos financieres del sistema piiblico de aseguramiento social [....] no podria preservarse
1a vigencia efectiva de los principios de caja Gnica y de solidaridad financiera, ni consecuen-
temente la unidad del sisiemas.

(53) Esla idea estd implicila en efecta en la LNSFCA y se explicila cemo tuvimos oca-
si6n de subrayar en el Acuerdo del CPFF de 27 de julio de 2001

(54) En las Conclusiones del X Congrese Derecho y Salud anles aludido se sefiala al
respecto que «no tiene ningtn sentido que una asistencia sanitaria piiblica que se predica uni-
versalista ¥ no conwiburiva, a la que, por 1anio, se tiene derecho por el simple hecho de ser
ciudadano, se vincule a la Seguridad Social, que sigue siendo esencialmente un sisterna con-
tributivo y no universalisia. Se trata de construir ¢! Sistema Nacional de Salud, que se con-
forma como un sistema sanilario integral e inlegrado»,
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pocos aspectos con la concepeidn contributiva y no universalizada. Lo cual
resulta ciertamente incongruente con lag pautas sobre la materia que den-
van de la Constitucién y de la Ley General de Sanidad.

Asi las cosas, creo que son dos los dmbitos que merecen una atencidn
prioritaria en el momento presente:

a) Los instrumentos orientados a garantizar la unidad del sistema sani-
tario ¥ en particular el funcionamiento coordinado del misme y la igualdad
basica de todos los esparioles en la proteccidn sanitaria, instrumentos cuya
efectiva operatividad debe centrar nuestra atencién mds alld de Jos titulos
competenciales sobre los que los mismos se construyen (bases y coordina-
cion general de la Sanidad, legislacién bésica y régimen econdmico de la
Seguridad Social, o condiciones basicas de igualdad de los espafioles en el
gjercicio de los derechos constitucionales ex art. 149.1.1* CE),

b) La necesidad de adaptar la normativa vigente sobre asistencia sani-
taria de la Seguridad Social a las pautas que derivan de una concepcidn de
la misma como prestacién no contributiva y universalizada; concepei6n pro-
clamada formalmente por la LGSS desde su modificacién por la Ley 24/1997
pero ne asumida en su integridad.

Dejando para los epigrafes signientes la primera de las perspectivas
citadas, apuntamos a continuacién algunas ideas en torno a la segunda de
ellas.

C) La necesidad de completar la transicién hacia la configuracién de
la asistencia sanitaria como prestacién no comntributiva y universa-
lizada

Como acaba de apuntarse, la regulacién positiva que en la actualidad
se hace de la asistencia sanitaria desde la noomativa de Seguridad Social
no es coherente con el sistema sanitario disefiado por la LGS ni con la
opcién de configurar la asistencia sanitaria como prestacién no contribu-
tiva y universalizada de la Seguridad Social, opcidn que se introdujo en la
LGSS en 1997, pero sin deducir las consecuencias que de la misma deri-
vaban. Entiende que mientras no se supere la falta de interiorizacion de esta
opcidén por la legislacién de Seguridad Social seguirdn plantedndose pro-
blemas de desencaje entre Jos principios sobre asistencia sanitaria que incor-
pora la legislacién general de Sanidad y su tratamiento desde la éptica de
la Seguridad Social, ¥y se mantendrdn los problemas para la plena virtuali-
dad del modelo sanitarie universalizado, integrade y descentralizado que
postula la LGS.
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En efecto, la opcién de configurar la asistencia sanitaria como presta-
cién no contributiva de la Seguridad Social se introdujo en 1997 mediante
una alteracién de la LGSS que incidié dnicamente sobre la financiacion de
Ia misma pero no se alteraron los demds aspectos de su regulacién norma-
tiva, realizada obviamenie en un momento anterior dentro de un marco con-
tributive y no upiversal: no se adapté ¢l propic texto refundido de la LGSS
a esta opcién ni se modificS la normativa especifica reguladora de la asis-
tencia sanilaria tanto en el régimen general (arts. 98 y ss. LGSS-74) como
en los diferentes regimenes especiales. Esta situacion se proyecta sobre una
pluralidad de temas coma son los siguientes: el ambito subjetivo de cober-
tura del derecho a la asistencia sanitaria —todavia no plenamente univer-
salizado—, las previsiones en relacién con las denominadas «empresas cola-
boradaras», la pervivencia de diversos regimenes profectores con una
definicién no coincidente del contenido del derecho a la asistencia sanita-
ria que se reconoce a los beneficiarios, o la consideracién separada de la
asistencia sanitaria que deriva de los accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales (55). Expongo a continuacién algunas observaciones sobre las
cuestiones que acaban de mencionarse.

1) El primero de los temas aludidos es demasiado obvio como para
que resulte necesario tratarlo in extenso en €ste lugar (56). Mediante la Ley
2471997 la asistencia sanitaria se calificé legalmente como prestacién no
contributiva y universal de la Seguridad Social, pero esta declaracidn no
condujo, ni entonces ni en un momento posterior, a reformular toda la nor-
mativa en vigor sobre asistencia sanitaria, que sigue reconociendo el dere-
cho sobre la base fundamentalmente de criterios contributivos (el derecho
se atribuye a los afiliados a algin régimen de Seguridad Social, a los pen-
sionistas y a los familiares a cargo de los titulares del derecho), pero que
utiliza también criterios de cardcter asistencial: reconocimiento del derecho
a personas que se encuentran en circunstancias de pobreza comprobada (RD
1088/1989, de 8 de septiembre, sobre derecho a Ja asistencia sanitaria de
personas sin recursos econdmicos suficientes}, o también, a colectivos de

{55) Obsérvese 2l respecto cémo pueden enconlrarse exposiciones generales de Dere-
cho de la Seguridad Social (es el caso del Curso de Seguridad Social de 1. F. Brasco LaHoz,
1. LOFEZ GaNpia y M. A. MomparLER CarRasco, Tirant lo Blanch, Valencia, 2001, pp- 339
¥ ss.) que siguen incluyendo a la asistencia sanitaria denwo de Ja Seguridad Social contribu-
tiva y la abordan con una sistemérica similar a las demads prestaciones conuibutivas (suje.tos
protegidos, contenido de la prestacién, dindmica del derecho, etc). S6lo la asistencia samfca—
1ia a personas sin recursos econdmicos se incluye por dicho Manual dentro de las prestacio-
nes no contributivas (vid. pp. 615 y s5.) '

(56) Me remito para ello a mi rabajo Las prestaciones saniiarias prblicas: configura-
cién acrual y perspectivas de fururo, RAP 156, 2001, pp. 117-119 y 129-137.
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ciudadanos en situaciones especificas {minusvilidos, menores, extranjeros,
eic) (57).

Deberia por tanto consagrarse legalmente el reconocimiento del dere-
cho a la asistencia sanitaria de todas las personas residentes en Espaila,
sean espafioles o extranjeros, y ello con independencia de que se pueda
considerar también en términos flexibles el derecho a Ia asistencia sanita-
ria de los exiranjeros en situaciones irregulares o distintas de la residencia
estable (como ya se hace por la LO 4/2000, de 11 de enero, sobre dere-
chos y libertades de los extranjeros en Espafia} y de los espaficles no resi-
dentes en Espaiia cuando circunstancialmente se encuentren en nuesiro pais
{5%8). Ello deberia conducir a la derogacién de las reglas vigentes antes alu-
didas sobre determinacidn de los sujetos con derecho a la asistencia sani-
taria (en particular las disposiciones al respecto de la LGSS-74 y del Decreto
2766/1967) {59), asi como los preceptos de la Ley General de Sanidad en
los que de manera expresa o implicita se consagra la no umniversalizacién
remitiéndola a un futuro indeterminado (60). Y también cae por su base
por supuesto la tradicional distincidn entre titlares y meros beneficiarios
del derecho a la asistencia sanitaria, que estd obviamente vinculada a la
configuracién de la asistencia sanitaria como prestacién de cardcter con-
tributivo (61).

2y Tampoco resulta congruente con la configuracién de la asistencia
sanitaria como prestacidn no contributiva y universalizada el mantenimiento
de la férmula de gestién de la asistencia sanitaria que se materializa a tra-
vés de las denominadas «empresas colaboradoras». Férmula plasmada en
su momento en la LGSS-74 (art. 208.1.5) y recogida también por el texto

{57} En la practica confluyen poer tanto los planteamientos propios de una Segurided
Social contributiva con los que se sitian en €l lerreno propio de la asistencia social. Lo coal
conlrasta vivamente con las ideas universalizadoras que de forma en apariencia contundente
consagra la LGS (repdrese al efecto en el tepor literal de sus arts. 1.2, 3.2 y 46 a).

{38} Una Proposicidn de Ley presentada por el Grupo Parlamenlario Socialista al prin-
cipio de la presente Legislatura incidia sobre este punto (BOCG, Congreso de los Dipulados,
VII Legislatura, Serie B, n® 9. 24 de abril de 2000, Proposicidn de Ley «por 1a que se extiende
la asislencia sanilaria a los espafioles no residenfes cuando se encuentren en Espafiar).

{39) En particular, art. 100 LGSS-74 y ars. 2 a 7 del Decrero 2766/1967, de 16 de
noviembre, sobre prestaciones de asistencia sanitaria en el régimen general de la Seguridad
Social. También deberfa derogarse obviamente el RD 1088/1989, de 8 de sepuembre, sobre
derecho a la asisiencia sanilaria de las personas sin recursos econdmicos suficientes.

{60} Vid. los articulos 16 y B0, asf como la DT 5 de dicho texto legal.

(61) Vid. al respecto lo dispueste en el art. 100.3 LGSS-74. También el art. 15 LSSFCE
mantiene esta distineidn, aunque sin deducir de la misma diferencias en el esiatus de urla-
res ¥ beneficiarios.
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refundido de la LGSS de 1994 (art. 77.1.b) que abre la posibilidad de que
Jas empresas puedan gestionar por si mismas la prestacion de la asistencia
sanjtaria de sus trabajadores (y familiares a cargo) obteniendo a cambio una
reduccién de las cotizaciones que en otro caso deberfan abonar a la Segu-
ridad Social (62).

En el marco de esta previsién legal ha habido determinadas empresas
con un nimero elevado de trabajadores (inicialmente de més de 500 traba-
jadores y desde 1992, de més de 250 trabajadores), entre las que hay que
incluir algunas empresas piiblicas y también Administraciones piblicas, que
han venido asumiendo la provisién de la asistencia sanitaria a sus emplea-
dos a cambio de la correspondiente deduccidn de las cuotas a pagar a la
Seguridad Social.

Se trata por tanto de una suerte de «autoaseguramicnto» de la asisten-
cia sanitaria que resultaba encajable dentro de una configuracidén de la misma
como prestacion contributiva —y aun en ese marco conceptual, no sin algu-
pas dificultades (63)— pere queda en cambio por completo fuera de lugar
en un contexto como el actual en el que el Estado asume globalmente la
asistencia sanitada a todos Jos ciudadanos como prestacién no contributiva,
lo cual descansa en la opcion de dar a la solidaridad implicita en la cober-
tura sanitaria un alcance universal de ambito nacional. Razén por la cual
debe procederse a la eliminacién de esta f6rmula, que resulta ciertamente
ajena a un Sistema Nacional de Salud universalizado e integrado (64).

(62} El desarrollo reglamentario de esta férmula se realizé en su momento a través de
la todavia vigente Orden Ministerial de 25 de noviembre de 1966, sobre colaboracién de las
empreses en la gesiion del régimen general de Ia Seguridad Social. Orden que ha sido objelo
de modificaciones a ravés de las posteriores Ordenes Ministeriales de 24 de abril de 1980,
16 de enero de 1992 y 20 de abril de 1998.

(63} Obsérvese al respecto la directriz que contiene el art. 77.5 LGSS {anteriormente,
art. 208.5 LG5S-74), en 1a que se establece que la regulacién de la colaboracion de empresas
la debe ammonizar «el interés particular por la mejora de las prestaciones y medios de asis-
tencia con las exigencias de lo solidaridad nacional». Ello se traduce en el régimen de las
deduccicnes de las cuolas de la Seguridad Social a aplicar en estos casos, en el cual se con-
templa la exigencia de que Ias empresas ingresen una cantidad «en conceplo de aportacidn al
sostenimiento de los servicios comunes ¥ sociales de la Seguridad Social ¥ demds gastos gene-
rales y a la salisfaccién de las exigencias de la solidaridad nacional» {art. 6 de la Orden Minis-
terial de 25 de noviembre de 1966, segiin la redaccién dada por la Orden de 24 de abril de
1980).

(64) En lugar de ello, la Disposicidn transiloria & de la Ley 66/1997, de 30 de diciem-
bre, de MFAQS articuls un mecanisme orientade a prolongar transiloriamente la vigencia de
esta forroula en relacién con las empresas que con anlerioridad a la entrada en vigor de dicha
Ley vinieran asumiendo la gestién de la asislencia saniraria en relacién con sus empleados.
Mecanismo consistente en una asignacién financicra con cargo a los Presupuestos Genereles
del Estado (una «compensacién econdmica») catculada en funcién del nimero de trabajado-

84

AUTONOMIA Y UNIDAD EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

3) También resulta cuestionable desde la éptica que venimos conside-
rando el mantenimiento de upa regulacién especifica para determinados
colectivos de personas en el marco de los diversos regimenes especiales de
Seguridad Social, entre los cuales destacan los relativos a los funcionarios
que se incluyen dentro de Jos tres regimenes especiales de Seguridad Social
vigentes que se aplican a determinados funcionarios publicos: el de los fun-
cicnarios civiles del Estado, el de 1as Fuerzas Armadas y el del personal de
la Administracién de Justicia.

Los regimenes especiales aludidos —que afectan tan s6lo a una parte
del personal al servicio de las Administraciones Pablicas {(65)— contienen
como es sabido una regulacién especifica de la asistencia sanitaria a las
personas incluidas dentro del campo de aplicacién de los mismos, con un
contenido sustancialmente andlogo al que es propio del régimen general
(66), pero con algunos elementos diferenciales (67) que se manifiestan sobre
todo en el modo de provision de la asistencia sanitaria a través de con-
ciertos con entidades privadas de aseguramiento samitario y con la propia
red pdblica de asistencia sanitaria, entre las cuales pueden elegir los afi-
liados o mutualistas.

res prolegidos. Véase ambién el RD 13801999, de 27 de agosto, por el que se regula el pro-
cedimiento para obtener Ja compensacidn econdmica aludida.

{65} Quedan sujetos al Tégimen general de la Seguridad Social, y por lanto fucra del
campo de aplicacion de los regimenes especiales citados, el personal funcionario de los Orga-
nismos Aulénomos del Estado, los funcionarios de las CCAA, los funcionarios de la Admi-
nistracién Local y por supuesto el personal lsboral de todas las Administraciones piiblicas.
Una buena exposicitn de sintesis sobre el régimen de Seguridad Social de Jos funcionarios
piiblicos puede encontrarse en el libro de M. SANCHEZ MoroN, Dereche de la funcidn piblica,
Tecnos, Madrid, 2001, pp. 217-222. Para mayores deralles vid. J. F. BLasco Lanoz, J. LOrEZ
GAND[A ¥ M. A, MOMPARLER CARRASCO, Regimenes especiales de la Seguridad Social, Tirant
Lo Blanch, Valencia, 2001, pp. 250 y ss.

(66) Véase lo dispuesto al respecto en la Ley de Seguridad Social de los funcionarios
civiles del Estado (texio refundido aprobade por RD Legislauvo 442000, de 23 de junio}, en
la Ley de Seguridad Social de les Fuerzas Armadas (texlo refundido aprobado por R} Legis-
larivo 1/2000, de 9 de junio), en &l lexto refundido de las disposiciones legales vigentes sobre
régimen especial de Seguridad Secial del personal al servicio de la Administracion de Just-
cia (RD Legislative 3/2000, de 23 de junio) ¥ en las disposiciones reglamentarias comple-
mentarias. La asimilacién del contenido de la asistencia sanitaria al propio del régimen gene-
ral de la Seguridad Social puede verse consagrada por ejemplo en el art, 16 LSSFCE.

{(67) Es diferente en particular la cuantia de la aportacidn de los beneficiarios al pago
de los medicamentos que se establece en el Reglamenio General del Mutualismo administra-
tivo (art. 92 del RD 843/1976, de 18 de marzo). El beneficiario aporra el 30% de] precio de
los medicamentos, frente al 40% que aportan los beneficiarios del régimen general. Pero ese
mismo 30% es abonado por los beneficiarios pensionistas, que no se benefician por Lanto de
la gramidad total de la que disfruten los pensicnisias del régimen general,
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Junto a ello, debe subrayarse que las prestaciones se gestionan cen-
tralizadamente a través de organismos piiblicas ad hoc dependientes de la
Administracién General del Estado (para los funcionarios civiles del Estado,
MUFACE, que es un organismo ptiblica dependiente del Ministerio de‘A'dmi-
nistraciones Piiblicas; para el personal de la Administracién de Justicia, la
Mutualidad General Judicial, dependiente del Ministerio de Justicia; y para
¢l personal de las Fuerzas Armadas, el Instituto Social de las Fuerzas Arm_a-
das, dependiente del Ministerio de Defensa), los cnales financian la asis-
tencia sanitaria —junto a las demas prestaciones que se les encomiendan—
con sus propios presupuestos, que se nutren fundamentalmente d_e las cuo-
tas pagadas por los mutualistas y de las aportaciones del Estado fijadas con-
forme a los criterios que anualmente establecen las Leyes de Presupuestos
Generales del Estado (68).

La especificidad de estos regimenes de prestacién de la asistencia sani-
taria se ha mantenido en pie tras la Ley 24/1997, de consolidacidn y racio-
nalizacién del Sistema de Seguridad Social, y se ha previsto tan sélo su
adaptacién a la misma en lo relativo a las fuentes de financiacién de la

prestacidn (69).

Aunque no resulra dificil intuir las razomes de oportunidad politica
que explican el mantenimiento de estos regimenes diferenciados de asis-
tencia sanitaria (70), es lo cierto que los mismos tienen un dificil encaje

(68) Vid. por ejemplo, arts. 34 ¥ 35 LSSFCE,

(69} La DF 2* de Ja Ley 24/1997 autorizé al Goblemo para proceder a la «armoniza-
cién de la normative especial del Muwalismo Administeativo, en lo referente a sus sistemas
de recursos econdmicos, con las previsiones del artl. 86.2 de la Ley General de Seguridad
Social, en la redaccién dada por el arfculo | de esta Ley», pero se afiade gue ello es «sin
perjuicio del manenimiento de las peculiaridades que en cuanto a la forma de realizar l.a pres-
lacién de 1a asistencia sanitara se contienen en aquella normativa especial». Esla aulorizaci6n
se reproduce en la DF 1* LESFCE.

(70} Entre ellas cabe apuntar la propia capacidad de geslion acredilada por las entida-
des responsables del mutaalisme administrativo (MUFACE, MUGEIU ¢ ISFAS).. cuya crea-
cién constimyé en su dfa sin duda un gran avance respecto a la situacion ancerior. Pero es
seguramente la peculiar forma de provisién de la asistencia sanifaria lo que explica su pervi-
vencia. Y ello porque, de una parte, esta férmula (contemplada en su mOmento per elarr 19.1
de la Ley 29/1975, de 27 de junio, de Seguridad Social de Ios Funcionarios Civiles del Esta}do,
que se reproduce en el art. 17.1 del rexto refundido aclualmente en vigor) enconloi un clima
propicio dentro de los planteamientos que propugnan una separacion entre las funclor}es de
financiacién y «compra» de los servicios sanitarios respeclo a la pr‘0v1516n d.e los mismos,
planteamientes que han tenide una considerable fuerza como es sabido a partir d::l Informe
elaborado por la «Comisién Abril» en 19%1. Pero por olro lado, se trafa df" una formula que
se percibe como ventajosa por los beneficiarios del mutualisme administralivo —entre los que
nos encontramos por ciero los funcionarios docentes universitarios— en la medida en que
permite oplar entre la red sanitaiia piiblica o la provisién mediante enlidades aseguradoras pri-
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dentro de un sistema de salud disefiado sobre la base del caricter no con-
tributive y universalizado de las prestaciones y gestionado de forma des-
centralizada. La asistencia sanitaria prestada a los beneficiarios de los regi-
menes especiales de Seguridad Social de los funcionarios sigue enmarcada
en unos planteamientos de caricter mutualista —y por tanto contributi-
vos— y profesionalizado —esto es, definido para colectivos profesicnales
determinades— y no parece ficil encontrar razones sélidas que desde un
punto de vista institucional justifiquen la pervivencia de una regulacién
especifica y diferenciada que se aplica a unos determinados colectivos fun-
clonariales (71).

En los momentos actuales resulta dificil saber con certidumbre si la
asistencia sanitaria prestada a los beneficiarios de los regimenes especiales
de Seguridad Social de los funcionarios tiene cardcter contributivo o no
{72). Si como parece, lo tiene, aunque sea sélo en parte (73), ello resulta
contradictorio con la actnal configuracién de la asistencia sanitaria como
prestacion no contributiva y universal (art. 86.2 LGSS en ]a redaccion dada
por la Ley 24/1997). Pero desde el momento en que esta situacidn se corrija
y el Estado asuma integramente la financiacién de la asistencia sanitaria
a esios colectivos ya no tendrd sentido una regulacidn diferenciada de la
asistencia sanitaria en tales casos —y ello tanto si favorece al colectivo
afectado en rtelacién con los demds como si resulta perjudicial para el
ruismo—. Lo procedente serd por el contrario establecer €l mismo régimen

vadas. Y genera Llambién por supuesto un fuerle interés de las entidades privadas de asegura-
miento en su mantenimiento, dado que constiluye para las mismas una importante fuents de
clientes y de aclividad.

(71) Las reglas vigentes sobre delimitacién del dmbito subjetivo del mulualismo admi-
nistralivo son por lo demds prolijas y determinan que en no pocas dependencias administra-
livas conviva el personal sujero a alguno de los regimenes especiales con el sujelo al régimen
general de la Seguridad Social. En las Universidades por ejeruplo, 1os miembros de los cuer-
pos docentes universitarios eslin sujetos al régimen de Segunidad Social de los funcionarios
civiles del Esiado, pero no asi los profesores inlerinos y los contratados o el personal de admi-
nistracion y servicios, que estdn sujetos al régimen general. Los funcicnarios de las CCAA
estin somelidos al régimen general. ¥ quedan fuera por lante del mutualismo administrativo,
pero los funcionarios del Estado wansferidos mantienen en principio su vinculacion al régi-
men especial de los funcicnarios civiles del Estado,

(72) Las diversas prestaciones que otorgan las Organismos del mutvalismao funcionarial
se financian globalmente mediante las cuoras de los mutualistas y las aportaciones del Estado
fijadas anualmenre por la Ley de Presupuestos Generales del Eslado.

{73) Para el caso concreto de MUFACE, de los dalos sobre el Presupuesto de la enti-
dad del afio 2001 gue figuran en la revista Muface, 183, noviembre de 2001, p. 7, puede dedu-
cirse que las aportaciones del Estado {que suponen €] 67% de los ingresos de MUFACE) alcan-
zan a financiar la mayor pacte de los pastos que geners la asistencia sanitaria {prestacién que
absarbe el 74% de los gastos de la entidad) pero no a la lotalidad de los mismos.
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en cuanto al contenido de las prestaciones y la forma de prestacién de las
mismas, recenduciendo la asistencia sanitaria de los beneficiarios del mutua-
lismo funcionarial hacia el sistema general de asistencia sanitaria, de caric-
ter integrado y de gestién descentralizada.

Desde un punto de vista juridico-insiitucional no parece por tanio que
puedan aducirse razones sélidas que justifiquen el régimen diferenciado de
la asistencia sanitaria de una parte del personal al servicio de las Adminis-
traciones piblicas, mé4s alld de las comprensibles tendencias inerciales que
siempre tienen las situaciones consolidadas. Frente a ello, tanto la epcion
de configurar la asistencia sanitaria como prestacidn no contributiva de la
Seguridad Social como la plena realizacion de un Sistema de Salud uni-
versalizado, integrado y descentralizado postulan la desaparicién de esta
especificidad, lo que probablemente tendria sentido dentro de una recon-
ducci6n hacia el régimen general de la Seguridad Social de los actuales
regimenes especiales de Seguridad Secial de los funcionarios pablicos.

4) Un planteamiento distinto creo que debe hacerse en cambio en rela-
cién com el tratamiento diferenciado de la asistencia sanitaria derivada de
accidentes de trabajo y enfermedades profesionales, asistencia sanitaria que
el legislador califica expresamente como prestacién de la Seguridad Social
de naturaleza contributiva (74) —calificacién con la que el legisiador ha
optado de modo expreso por excluir estos supuestos de }a tendencia hacia
el marco no contributivo y universalizado que con caracter general impregna
la asistencia sanitaria piblica— y cuya gestién se viene realizando a tra-
vés de unas entidades asociativas creadas a tal fin que son las Mutuas de
Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales (75).

A mij juicio el mantenimiento de esta opci6n legislativa puede encon-
trar su justificacién no s6lo en una dilatada tradicién histérica de cobertura

(74) Segiin dispone el art. 86.2.a LGSS (en la redaccidn dada por la Ley 24/1997) tle-
nen naluraleza conlcibuliva «la totalidad de las prestaciones derivadas de las conlingencias de
accidentes de Irabajo y enfermedades profesionalesy.

(75) Conforme a lo dispuesto por el arl. 70.1 LGSS, para formalizar la proleccién res-
peclo a las contingencias de accidente de Lrabajo y enfermedad profesional, los empresarios
pueden optar entre hacerle en la correspondiente entidad gestora de la Seguridad Social, o
bien asocisndose en una Murua de Accidentes de Trabajo y Enfermedades profesionales de la
Seguridad Social,

De acuerdo con lo dispuesto en el art. 68.1, las Mutuas son asociaciones de empresa-
rios sin 4nimo de lucro, debidamente autorizadas por el Ministerio de Trabajo y Asuntos Socia-
les, y constitnidas con €l principal objetivo de colaborar en la gestidn de la Seguridad Social.
Esta colaboracisn en la gestién de la Seguridad Social se proyecta en primer lugar sobre las
contingencias de accidentes de trabaje y enfermedades profesionales (art. 68. 2.a LGSS).
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separada y especifica de los riesgos profesionales (76) y en la consolidada
férmula organizativa implantada para gestionar las prestaciones derivadas
de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales (77), sino sobre todo
en la existencia de un fundamente especifico que justifica el tratamiento
diferenciada de la asistencia sanitaria derivada de los accidentes de trabajo
y enfermedades profesionales (respecto a la derivada de los nesgos «comu-
nes»: enfermedad comin y accidente no laboral} y su configuracién con un
caracter contributivo.

bicho fundamento especifice no es ofre a mi juicio que el prircipio
de responsabilidad empresarial por accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales, principio que descansa en la idea de que guien genera unos
nesgos beneficiindose de la situacién creada —el empresario, que hace
suyos los frutos de la actividad desarrollada por el trabajador— debe sopor-
tar también las consecuencias dafiosas que derivan de estos riesgos —el
eventual accidente de trabajo, en la acepcién amplia que esta nocién ha
venido teniendo en el Derecho de la Seguridad Social, o la enfermedad pro-
fesional—(78).

Este es en efecto el principio que late en la tradicidn histérica de nues-
tra legislacién social protectora frente a los riesgos profesionales — la legis-
lacién sobre accidentes de trabajo se dirigié inicialmente a declarar la res-
pensabilidad empresarial ¥ sélo en un segundo momento se introdujo la

(76) La legislacidn social sobre aceidentes de trabajo y enfermedades profesionales arranca
en nuestro pafs de un momento muy anterior a la de consolidacién de la proteccién social
frente a la enfermedad como riesgo «comiine. Si la primera ley espariola de accidentes de 1ra-
hajo es de 30 de enero de 1900, hasia 1942 no se cred el Seguro Obligatorio de Enfermedad:
fue concreramente la Ley de 14 de diciembre de 1942 la que cred diche Seguro de Enferme-
dad, en el que por cierto no se integraron las preslaciones relativas a accidentes de trabajo y
enfermedades profesionales, que siguieron rigiéndose por su legislacién especifica. En virtud
de la reforma de la Seguridad Social de 1963-1966 la asistencia sanitaria correspondiente a
riesgos comunes (enfermedad comiin y accidente no laboral) ¥ a riesgos profesionales (acci-
dentes de rrabajo y enfermedades profesionales) se integrd en un Gnico sisterna legal, pero
manteniendo algunos elementos diferenciales gue siguen eslando presentes en el (ratamiento
de ]a asistencia sanitaria que contiene la LGSS-74.

{77y Las Mutuas de Accldentes de Trabajo no sélo tienen una gran tradicién gue se
remonta a los inicios mismos de la legislacifn social sobre accidentes de trabajo en Espaiia,
sino que se han reforzado en los dltimos afios con la atribucidn a las mismas de nuevas fun-
ciones: no sélo gestionan las prestaciones por accidentes de irabajo y enfermedades profesio-
nales, sino lambién las presiaciones econdmicas por incapacidad emporal y asumen funcie-
nes en materia de prevencion de riesgos laborales (véase lo dispuesto en el art, 68,2 LGSS en
la redaccidn dada por la Ley 66/1997. de MFAOS).

(78) Esla idea de que quien genera unos riesgos debe soportar las consecuencias dafio-
sas que deriven de los mismas encuentra apoyo en la méxima latina pericufum efus esse debet,
culus commodum est, esio es, ¢l riesgo debe ser de quien es el beneficio.
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formula del seguro obligatorio (79)— y es también la idea que explica el
tratamiento que dichos riesgos tienen en el Derecho positive vigente. Un
tratamiento en el que destaca en primer lugar el dato de que el empresario
asume la cotizacién completa correspondiente a las contingencias de acci-
dente de trabajo y enfermedad profesional —no existe aqui aportacién de
los trabajadores (80)—, una cotizacién que por cierio aparece legalmente
calificada como «prima» (81). Y junto a ello debe subrayarse también el
hecho de que la normativa sobre asistencia sanitaria de la Seguridad Social
ha venido reconociendo un contenido privilegiado a Ja asistencia sanitaria
que deriva de estos riegos —mds completa que en relacién con las contin-
gencias comunes— que descansa en el principio de reparacién integra (82).

{79} La doctrina inslaboralisia (M. ALoNSG OLEA, Instifuciones de Seguridad Social, 6
ed., IEP, Madrid, 1977, pp. 49-50, 8" ed., Civitas, Madrid, 1982, pp. 37-38; I. M. ALMANSA
PasTOR, Derecho de la Seguridad Secial, 3* ed., Tecnos, Madrid, 1981, pp 118-119 y 354 y
ss. ¥y M. R, ALARCON CARCUEL-S. GonzALEZ ORTEGA, Compendin de Seguridad Social, 4° ed.,
Tecnos, Madrid, 1991, pp. 19-20) nos ensefia cémo, en efecto, la primera Jey sobre acciden-
tes de Lrabajo en Espaiia (Ley de 30 de enero de 1900) foe una ley de declaracidn de la res-
ponsabilidad del empresario por los accidentes de trabajo ante las dificultades que planteaba
fundamentar su responsabilidad en el marco de las reglas generales sobre responsabilidad ¢ivil
entonces vigentes (que exigfan la concurrencia de una conducta culposa o negligente por parie
del empresario). Mediante la Ley citada se dio a la responsabilidad empresarial por accidente
de trabajo un carécter objelivo y se conlemplé el aseguramiento de esla responsabilidad mediante
un segure de caricter voluntario. Posteriormente {(Decrero-Ley de 8 de ocrubre de 1932) diche
seguro se transformé en un segure obligatorio que con la reforma de 1963-1966 pasarfa a inte-
grarse en el sistema de Seguridad Social, Pero, como sefialara ALMANSA PaSTOR, ese origen
afecté a la consideracidn juridica del aseguramiento del accidente de Lrabajo [rente a otros
seguros sociales «caracterizindolo como el més cercano y el mis directamenle influido por el
seguro privado» (Ob. cir., p. 119}

Por lo que se refiere a las enfermedades profesionales, fueron en principic equiparadas
a los accidentes de trabajo por Ia jurisprudencia y serfan objelo posteriormente de un lrata-
miento nevmative especifico (véase en relacién con ello L. E. DE La VILLA-A. DESDENTADO
BoNETE, Manual de Seguridad Social, Aranzadi, Pamplona. 1977, pp. 122-124).

(80) El art. 103 LGSS dispone que con cardcler general la corizacién comprende dos
aportaciones: Ja de los empresarios y la de los trabajadores (apartado 2). No obstante, la coti-
zaci6n complera corre a cargo exclusivamente de los empresarios en las conlingencias de acci-
dente de wabajo y enfermedad profesional (apariado 3).

(81) Vid. an, 108 LGSS. No obslanle, el anl, 17 del misme lexlo legal dispone que «ias
primas comespondientes a las contingencias de accidentes de trabajo y enfermedades profe-
sionales rendrdn, a todos los efectos, la condicién de cuotas de la Seguridad Socials.

(82) Véase lo dispuesto en el arl. 107.1 LGSS-74, que consagrs la gratujdad lolal de
los medicamentos en los tratamientos que deriven de accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales, y en el art. 11 del Decreto 2766/1967, de 16 de noviembre, sobre prestaciones
de asistencia en el régimen general de la Seguridad Social, que eslablecit un conlenido dife-
renie, mds completo, para la asistencia sanilaria por accidente de trabajo y enfermedad pro-
fesional, que comprende «fodas las Iécnicas diagndstices y terapéuticas que se consideren pre-
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Por otra parte, la gestion de las prestaciones derivadas de estos riesgos se
canaliza, como hemos apuntado, hacia la peculiar forma de «autcadminis-
tracién» que constituyen las Mutuas de Accidentes de Trabajo (83).

El modelo vigente no se hasa por tanto en la idea de un servicio pablico
universal garantizado por el Estado sine en la responsabilidad de las empre-
sas por los riesgos vinculados a la actividad laboral y la imposicién a éstas
de la carga del aseguramiento de tales riesgos mediante el pago de las pri-
mas correspondientes (84). Cierto que el legislador pedria optar por confi-
gurar la asistencia sanitaria derivada de accidentes de trabajo y enferme-
dades profesionales también como no contributiva asumiéndose por et SNS
la cobertura de los riesgos derivados de la actividad laberal, lo que com-
portarfa la financiacidn por via fiscal de los gastos correspondientes y la
provisién de la asistencia a través de los servicios publicos de salud de
caricter general. Esta opcién resultarfa por supuesto coherente desde la
Sptica del modelo sanitario disefiado por la LGS que postula, como sabe-
mos, un entramado organizativo tnico, sin perjuicio de su descentraliza-
cién, que se responsabiliza globalmente de todos las cuestiones relaciona-
das con la proteccién de la salud de la poblacién (85). Pero no es posible
desconocer la entidad de las razones que pueden aducirse para justificar el
mantenimiento de un tratamiento diferenciado —en la érbita de la Seguri-
dad Social contributiva— de la asistencia sanitaria derivada de accidentes
de trabajo v enfermedades profesionales: ademds del arraigo y la fuerza que
tiene el aludido principio de responsabilidad empresarial, no cabe duda de
que conecurren importantes razones de tipo econdémico —el importante coste
de los servicios que tendrian que asumir las Administraciones piblicas en
la hipStesis de que se optase por un planteamiento no contributivo— y poli-
tico —una supresién del tratamiento especifico de la asistencia sanitaria
derivada de los riesgos de la actividad laboral dificilmente podria dejar de

cisas por los facultativos asistenles» e incluye «el tratamiento de rehabilitacién necesario para
oblener una curacién més completas.

(83) Sobre el régimen de la Muluas, que se financian por las cuotas pagadas por los
empresarios asociados, vid. arts. 68 a 76 LGSS y RD 1993/1993, de 7 de diciembre, por el
que se aprueba el Reglamento sobre colaboracién de las Muluas de Accidentes de Trabajo.

(84) Por eso, cuando los servicios miblicos de salud prestan asislencia sanilaria en supues-
los de accidentes laborales o enfermedades profesionales, las Muluas son «lerceros obligados
al pago» del importe de la asislencia prestada, de acuerdo con lo previsto en el are. 83 LGS,
DaAd 22° LGSS y art- 3.1 y Anexo IL3 del RD 63/95 de ordenacidn de las presilaciones sani-
tacrias del SNS. Del mismo modo que son terceros obligades al pago de la asistencia sanila-
ria prestada las entidades que cobren seguros obligatorios (accidentes de wréfico, deportisias
federados y profesionales, erc).

(85) Véase en particular lo dispuesto en los arts. 4.1, 18.9, 21, 22, 46, b y ¢ ¥ 56.2 LGS.
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ser visto como una disminucién en el nivel de la proteccién social efectiva
dispensada a los trabajadores—. Razones a las que hay que afiadir el hecho
de que la responsabilizacién empresarial en esta materia sumimstra un punto
de partida adecuado para estimular el celo de las empresas en la preven-
cién de los riesgos laborales (86).

Pero dejando a) margen este idltimo tema —en el que la situacién actual
encuentra razones consistentes que la apoyan— las cuestiones mds atras
abordadas permiten descubrir Ja pervivencia de elementos procedentes. de
un modelo contributivo y profesicnalizado de asistencia sanitaria (87) que
deberfan eliminarse si se quieren materializar las opciones en las que des-
cansa la LGS y en particular para completar el trénsito hacia un modelo de
sisterna sanitario integrado, basado en las ideas de universalidad e igual-
dad. No cabe duda de que se dard un paso importante para la plena reali-
zacién de diche modelo si el Derecho positivo eveluciona en un futuro en
la linea que hemos apuntado, en coherencia con la formalmente declarada
configuracién de la asistencia sanitaria como prestacién no contributiva y
universal.

(86) Esta es la orienlacién que estd presente en el arl. 108.3 LGSS, en virtud del cual
la cuantia de las primas a pagar por las empresas para el aseguramiento de las contingencias
por accidente de wabajo y enfermedad profesional «podrd reducirse en el supuesto de empre-
sas que se distingan por el empleo de medios eficaces de prevencion; asimismo dicha cuan-
tia podrd aumentarse en el caso de empresas que incumplan sus obligacicnes en materia de
seguridad e higiene en el rabajo».

{(87) Las cuestiones Lratadas son & mi juicio las mds relevantes que plantea la herencia
de un sistema conlribwivo de asistencia saniraria, pero no las énicas. También debe dejarse
apuntada la cuestién planteada en relacién con los cenlros sanilarios (hospilales y centros de
salud) que, procedentes del INSALUD, se han traspasado a las CCAA, los cuales se enliends
que forman parte del patrimonio tinico de la Seguridad Social ¥ en consecuencia quedan sim-
plemente adseritos a las CCAA y siguen siendo de titularidad de la Tesorerfa General de la
Seguridad Social (de acuerde con el criterio plasmado en su memenlo por la DAd 7* LGS que
los Decretos de rraspasos han asumido).

En la medida en que la asislencia sanilaria ya no es Seguridad Social en un sentide orgd-
nico, financiero y patrimonial —tan s6lo en el sentide més amplio que hoy cabe dar a esla
expresién— y en la medida en gue la responsabilidad de gestionar dicha prestacidn corres-
ponde gicbalmente a las CCAA, el mantenimiento de la Utularidad por parie de la Tesorecla
General no parece sostenible como opcidn definjtiva. Por gl conlrario, parece ldgico que dicha
titularidad se asuma por las CCAA, del mismo modo que tienen la titularidad de otros hos-
pilales y centos de salud, que sirven de seporte a la misma actividad, y de los bienes afec-
tos 2 los demds servicios pdblicos que prestan, en relacidn con los cuales resultan suficientes
las cantelas y garantias generales que son propias de los bienes de dominio plblico. Véase en
esle sentide la posicién manienida por J. TorNos MAs en el wabajo ya citado, Sistema de
Seguridad Social versus Sisrema Nacional de Salud, cit, pp. 6-7.
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3. La garantia de igualdad bisica de los ciudadanos en un sistema sani-
tario descentralizado

El tema de la preservacion de una posicién basicamente igualitaria de
todos los espaiicles en las condiciones de proteccidn de 1a salud no puede
decirse que sea en modo alguno nuevo, sino que ha acompaiiado al proceso
de descentralizacidn sanitaria desde sus mismos comienzos y ha sido objeto
de atencidn tanto en el debate politico y doctrinal como a nivel legislativo
—en la propia LGS es patente la preocupacién por este tema—.

La situacién a la que se ha llegado tras dos décadas largas de anda-
dura por el camino de la desceniralizacidn sanitaria (88) creo que no puede
considerarse como especialmente preblemitica o preocupante desde este
punte de vista {B9), aunque presenta algunos «flecos» o cuestiones pen-
dientes que reclaman una solucién adecuada.

Se ha producido ciertamente un proceso de progresiva diferenciacién
en ¢l contenido de las prestaciones que se otorgan en diferentes CCAA —
a través del reconccimiento por éstas de prestaciones adicionales respecto
a las bésicas del conjunto del SNS (20)— y se han introducido también
diferencias en determinados aspectos instrumentales relacionados con las
prestaciones sanitarias (fijacidn de plazos méximos de espera, derecho de
informacién de los pacientes y acceso a las historias ciinicas, derecho a una
segunda opinién facultativa) (91) o en las formas de gestion que se uiili-
zan (92), pero ello es la consecuencia inevitable de un sistema sanitario
plural o compuesto que queda conformado también por la existencia de

(88) Recuérdese que Caralufia asumid la gestion de la asislencia sanitaria de la Seguri-
dad Social ya en 1981 y que desde 1994 el volumen de peblacidn atendida por el INSALUD
estalal era inferior al 40% del (otal.

(89) Aunque pueda resultar paraddjico, las diferencias de facto en la cobertura de la
asistenciz sanilaria pueden resultar mayores en paises con modelos centralizados (donde no
siele existir una preccupacién tan intensa por esla cueslién) que en sistemas sanitarios des-
centralizados (en los que se manliene una vigilancia permanente sobre las cuestiones vincu-
ladas con la igualdad de los ciudadanos desde una perspectiva termiterial), Véase en este sen-
lido las indicaciones de G. Lopez CasasNovas, La finariciacidn sanitaria y su relacidn con la
financiacidn eutendmica general, cit. p. 232, donde menciona el caso de Francia como pais
de elevade grado de heterogeneidad territorial en el nivel de gasto per cdpila-

(90 Por gjemplo, en el dmbito de las prestaciones de salud bucodental, en )a relacion de
medicamentos financiados piblicamente, en la ampliacidn de la cirugia lransexual, erc.

(91) Vid. sobre ello el rabajo de J. L. BELTRAN AGUIRRE, Presraciones sanitarias ¥ auio-
nomtas territoriales: cuestiones en torno a la igualdad, va cilado, pp. 22 y ss.

{92) Me refiero naruralmente a las diversas formas de personificacién de los estableci-
mientos sanifarios publicos y también a las nuevas modalidades de contralacién con entida-
des que asumen la provisién de la asisiencia sanilaria.
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unos poderes normativos antondérmicos que No $on puramente organizativos
y que permiten a las CCAA incidir sobre los aspectos mencionados (93).
Y por otro lade, no puede decirse que se haya producido Ja ruptura de una
homogeneidad bdsica en la posicién del ciudadanofusuario respecio a la
proteccién de su salud, posicion cuyos pexfiles se fijan como ya nos consta
en la LGS, en el RD 63/1995, de ordenacién de las prestaciones sanitarjas,
y en la normativa estatal complementaria, por mas que las CCAA que han
introducido elementos diferenciales hayan tendido a enfatizar, por razones
politicas perfectamente comprensibles, la importancia de los mismos.

Menos defendible me parece en cambio la incidencia de la legislacién
autondémica sobre el 4mbito subjetivo del derecho a la asistencia sanitaria,
materia que también ha comenzado a ser abordada, con mis o menos alcance,
por la legislacién de algunas CCAA, que se han referido en particular al
estatus de los extranjeros en relacién con la asistencia sanitaria (94). Aun-
que pueda explicarse politicamente esta tendencia por la tardanza del Estado
en culminar el proceso de universalizacién del derecho a la asistencia sani-
taria, la irrupcién de la legislaci6n autondmica en este campo no resulta
justificable. Desde la perspectiva del conjunto del sistema sanitario, no se
alcanza a entender Jos efectos saludables o beneficiosos que derivan de unas
regulaciones autonémicas divergentes en este punto —por el contrario tales
regulaciones conducen a agudizar los problemas derivados del elevado grado
de dispersi6n y complejidad que presenta la legislacién estatal sobre la mate-
ria— y, por otro Jado, las aludidas regulaciones resultan claramente obje-
tables desde la perspectiva competencial {ademds lo previsto en la regla 2°
del art. 149.1 CE —competencia exclusiva del Estado sobre inmigracion y
extranjeria—, hay que tener en cuenta lo dispuesio en las reglas 1%, 16" v
17* del mismo articula).

{93) Un andlisis de la normativa diclada por las Comunidades de Andalucia, Cataluiia
y Pais Vasco en relacidn con los diversos aspecios de las prestaciones sanirarias em su res-
pective dmbito terrilorial puede verse en el complelo y documentado trabajo de G. BARDAI
Pascual y M. Vinas Pons, Alcance juridico del ejercicio de las competencias (ransferidas,
en el vol. col. dirigido por G. LoPEZ 1 CasasNovas, Evaluacion de las politicas de servicios
sanirarios en el Estado de las Avionomias, 1, Fundaciés BBV, Bilbao, 2001, pp. 23 y ss.

(94} El supuesto que més reparos suscila viene dado a mi modo de ver por la Ley nava-
Ira 22000, de 25 de mayo, por la que se extendié la cobermra de la asislencia sanitaria a
todos los inmigrantes en la Comunidad Feral, que inireduce unas opciones sobre la materia
gque desconocen por cemplero lo dispueslo unos meses antes por 1a LO 4/2000, de 11 de enero,
sobre derechos y libertades de los exlranjeros en Espafia y su integracitn social. Véase lam-
bién en el Decreto valenciano 26/2000, de 22 de febrero, por el que se establece el derecho
2 1a asislencia sanitaria de Jos ciudadanos extranjeros y se crea la Tarjeta Solidaria {en és1a
dltima disposicidn se sostiene un desarrollo en sentido amplialorio de lo previsic en la LO
4/2000; vid, en particular lo dispuesto en los aris. 2.2 ir fine y 3 del Decreto 26/2000).
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Junto a ello debe subrayarse que se han venido detectando algunos pro-
blemas vinculados con la igualdad de trato en el 4mbito de la atencidn a lo
que vienen dencmindndose «desplazados», esto es, personas que son aten-
didas por Servicios de Salud de otra Comunidad Auténoma distinta de la
de su residencia en virtud de diversas circunstancias {desplazamiento por
razones de trabajo, estudios o turismo, residencia en lugares préximos a
centros sanitarios ubicados en otra Comunidad Auténoma, etc).

En este 4mbilto se han planteado en efecto situaciones problematicas
que reflejan actitudes poco chospitalarias» por parte de los Servicios de
Salud y que han aftorado en los informes del Defensor del Pueblo y drga-
nos autonémicos similares asi como en los medios de camunicacién {(95).
Aunque es muy probable que tales situaciones problemdticas se hayan plan-
teado en un nimero porcentualmente muy reducido de supuestos de aten-
cién a desplazados, es claro que las mismas ponen de relieve una cuestién
insuficientemente abordada hasta ahora en el conjunto del Sistema Nacio-
nal de Salud, en la medida en gue no habfa férmulas operativas orientadas
a compensar a las CCAA que reciben flujos de desplazados complemen-
tando un sistema de financiacién que se basaba en fransferencias fijadas en
funcién de la poblacién protegida (y por tanto de la poblacién residente en
la respectiva Comunidad Auténoma) (96).

Pero no cabe duda de que en el actual escenario «postransferencial»
la problemadtica aludida se intensifica de manera notoria en atencién a un
doble orden de circunstancias:

a) La transferencia de los servicios del INSALUD a las 10 CCAA en
las que éste venia gestionando hasta el momento la asistencia sanitaria de
la Seguridad Social ha dado lugar a una sifuacién en la que, por un lado,
hay CCAA que dificilmente van a poder ser autosuficientes sanitariamente
{asi, en el caso de la Rigja cuya poblacidn apenas supera el umbral pobla-
cional fijado por la Ley General de Sanidad para las Areas de Salud —que,
como regla general, comprenden una poblacién que oscila entre los dos-

(93 Me remico en relacion con ello a los dalos que apumo en La culminacion del pro-
cese de descentralizacion de la Sanidad espafiola, en el vol. col. citado Informe Comunida-
des Autdnomas 2001 p. 681.

(96) Muy escasa virtualidad a estos efectos han lenide las previsiones contenidas al res-
pecto en el sistema de financiacién de la asislencia sanitaria que ha esltado vigenie entre 1998
y 2001, en el que se prevela la asignacion de upa cantidad a determinadas CCAA para finan-
ciar la alencidn a desplazados, pero se traraba de unas cantidades fijadas globalmenie a priori,
con desconexién del cdlculo real de los flujos de desplazades. En cambio, el nuevo sistema
de financiacién aberda de manera directa esla cuesuén, como hemos apuntado mds atrds, a
través del «Fondo de cohesidn sanitaria».
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cientos mil y los doscientos cincuenta mil habitantes—) (97). Y, por otro
lado, hay CCAA muy intensamente interrelacionadas de hecho en la pres-
tacién de la asistencia sanitaria (es el caso en particular de la asistencia que
se viene prestando desde diversos hospitales de Madrid a enfermos prove-
nientes de las provincias del entorno geografico, pertenecientes a otras
CCAA). Todo Jo cual agudiza obviamente la problemitica a la que acaba
de aludirse de atencién a desplazados y exige la previsién de formulas que
garanticen la cobertura de las prestaciones sanitarias a todos los espafioles
en condiciones homogéneas con independencia de los medios mis ¢ menos
sofisticados de que disponga la Comunidad Auténoma en la que residen.

b) La aplicacién del nuevo sistema de financiacién de la asistencia
sanitaria introduce también un importante elemento diferencial respecto a
la situacion anterior: en la medida en que dicho sistema no descansa ya en
las mrasferencias condicionadas de fondos estatales (conforme a lo previsto
en su momento por la LGS) sino en la recaudacion de los tributos cedidos
total o parcialmente por el Estado (de acuerdo con las pautas que ha incor-
porado el nuevo sistema de financiacion autonérmica), es claro que ha desa-
parecido un elemento de indudable relevancia en el plano politico y eco-
némico para la configuracién unitaria y cohesionada del sistema sanitario
como son las transferencias de fondos estatales como mecanismo bésico de
financiacién. Desaparicién que podrfa propiciar una completa «apropiacidn»
o «patrimonializacién» de la asistencia sanitaria por parte de las CCAA —
al menos en el plano politico— debilitdndose la percepcién de la asisten-
cia sanitaria como un servicio universalizado cuya cobertura en todo el terri-
torio nacicnal es asegurada por el Estado (98).

As{ las cosas se hace necesario prestar una atencién reforzada a los
instrumentos dirigidos a preservar ta igualdad bésica de todos los cindada-

{97) No resuita defendible desde una Spiica de geslidn eficiente de los recursos sanita-
rios que las CCAA de dimensiones més reducidas dispongan de todos los instrumentos diag-
nésticos ¥ terapéuticos hoy en uso y que puedan realizar todo Llipo de intervenciones y trala-
mientos con suficientes garantfas de seguridad y calidad. De eilo &5 consciente el legislador
rcjano, que ha contemplado la cueslién en el arl. 54 de la Ley 2/2002, de 17 de abril, de
Salud. En dicho precepro se prevé el establecimiento de «mecanismos dgiles» que permitan
acceder a recursos asistenciales de otras CCAA una vez superadas las posibilidades diagnds-
ricas y rerapéuticas ofertadas por el Sistema Pliblico de Salud de La Rioja, conlemplindose
también al efeclo vnas «ayudas para desplazamientos».

(98) No cabe duda de que el nuevo sislema de financiacién reduce oslensiblemente el
protagonismo que ¢l Estado asumia a través de las previsicnes sobre financiaci6n sanitaria en
la Ley General de Sanidad (véase al respecto lo dispuesto no s6lo en los preceptos relalivos
a la financiacién de dicho lexio legal —arts. 78 y ss.— sino también los relativos a la plani-
ficacitn saniteria —arts. 70 a 77—).
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nos y el funcionamiento del servicios piblicos de salud como un sistema
cohesionado {«coherente, armoénico y solidario» son los adjetivos que uti-
liza ]Ja LGS en sus arts. 43.2.b y 70.2.¢), en linea con algunas previsiones
que incorpora el nuevo sistema de financiacién y con las medidas legisla-
tivas que se anuncian para un horizonte proximo.

Tres son las perspectivas desde las que se puede y debe construir esta
aproximacién al tema de la igualdad de los ciundadanos en un sistema sani-
tario descentralizado y de las que nos ocupamos a continuacién sucesiva-
mente: el nivel normativo —que garantiza una regulacién bdsicamente homo-
génea de las prestaciones sanitarias—, las férmulas de financiacién de la
asistencia sanitaria orientadas al objetivo de la «equidad» y los instrumen-
tos de cardcter operativo con los que se pretender lograr el funcionamiento
cohesionado y coordinado del sistema sanitario en su conjunto.

A) La normativa estatal en vigor sobre prestaciones sanitarias aborda
ya de forma adecuada la determinacién del contenido de las mismas que
queda garantizado para el conjunto del Sistema Nacional de Salud, sin per-
juicio de la posibilidad de las CCAA de establecer prestaciones adiciona-
les: a través concretamente del ya citado RD 63/1995, de ordenacién de las
prestaciones sanitarias, se lleva a cabo una pormenorizacion del «catalogo»
de las prestaciones para el conjunto del Sistema y se fijan tambi€n unas
pautas generales para su actualizaci6n (99).

No sucede lo mismo en cambio en lo que se refiere a la delimitacién
del 4mbito subjetivo del derecho a la asistencia sanitaria, materia en rela-
cién con la cual continda en vigor una dispersa y prolija normativa espe-
cifica que resulta inaceptable desde los pardmetros universalizadores que
derivan de la Constitucion y de la LGS.

Serfa por eso necesaria una intervencién del legislador estatal que con-
sagrara definitivamente la universalizacién reconociendo el derecho a la
asistencia sanitaria a todos log espafioles y extranjeros residentes en Espafia
con independencia de su afiliacién a los regimenes de Seguridad Social y
del nivel de los ingresos disponibles, en los términos mds atrds apuntados.

Esta opci6n legal a favor de la plena universalizacion de la asistencia
sanitaria proporcionaria por otra parte una ocasién adecuada para abordar
otros aspectos relativos a la realizacin de las prestaciones sanitarias. Seria
asi una ocasién propicia para incorporar a un fexto con rango legal los

(99) Mayores indicaciones respeclo a la determinacién dei contenido de las presiacio-
nes sanitarias por la normartiva estatal pueden encentrarse en mi Lrabajo La configuracidn de
las prestaciones sanitarias péblicas: cuestiones abiertas y refos pendientes, RDS 9, 2 (2001),
Pp- 91 v 55, 98 ¥ 55,
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aspectos mas televantes, desde un punto de vista juridico y politico, que
hoy figuran en el RD 63/1995 —cuya inclusién en una norma de rango
reglamentario resulta ciertamente inadecuada (100)— y también para intro-
ducir algunas pautas sobre la dimensién temporal de la prestacion de la
asistencia sanitaria (tiempos maximos de espera) y los aspectos cualitati-
vos de la misma (101). Y creo por otro lado que serfa una ocasién propi-
cia para reformular algiin aspecto de la regulacién de los derechos bdsicos
de los usuarios que contiene la LGS, en particular las previsiones sobre el
derecho de informacién de los pacientes y el acceso a las historias clini-
cas; materia susceptible de soluciones mds matizadas que las establecidas
en su momento por la LGS a la vista de la experiencia de aplicacién de
dicho texto legal, v a la vista también de las aportaciones introducidas en
1a legislacién autonémica (102). Por lo que se refiere a este iiltimo aspecto,
debe advertirse en todo caso que esta reformulacién de la regulacién de
determinados derechos bésicos de los usuarios contenida en la LGS parece
va a realizarse en un texto legal ad hoe actualmente en tramitacién en Jas
Cortes Generales (103).

{100) Me refiero Lanlo a las reglas generales a través de las cuales se venebra el sis-
tema piiblico de prestaciones sanitarias (cldusulas generales de caricler negalivo o de exclu-
si6n de preslaciones, paulas para la actualizacidn del caldlogo de prestaciones, criterios sobre
reclamacién del importe de la asistencia prestada a rerceros obligados al pago y sobre el «rein-
legro de gaslos» commespondientes a la asislencia recibida al margen del SNS, etc.), como lam-
bién a la esruclura bAsica del carilogo de prestaciones propiamente dicho, cuyo delalle en
cambio si parece oporiuno remitir a Jas normas reglameniarias en aras de una mayor facili-
dad para su modificacion.

(101) Sobre la dimensién temporal de las prestaciones y los aspectes cualirativos de las
mismas, véanse las observaciones que incluyo en mi rabajo ya citado Las presiaciones sani-
tarias publicas, p. 137-151.

{102} Caralufia fue una vez mas la Comunidad que abri¢ €l camino de las leyes aure-
némicas sobre esta marteria con su Ley 2172000, de 29 de diciembre, «sobre los derechos de
informacién concemientes a la salud y la auronomia del paciente, ¥ la documentacién clinica».
Con poslerioridad han sido numerosas las CCAA que ban regulado legalmente la materia, ya
sea medianie una Ley especilica {por ejemplo, la Ley de Galicie 3/2001, de 28 de mayo), o
a wravés de una regulacién insertada en la respecliva Ley de Salod (caso de la Ley 6/2002, de
Salud de Aragén, que dedica a esla materia su Tlulo III, articutos 8 a 19}

(103} Se trata del Proyecto de Ley «bésica reguladora de la aulonomia del paciente y
de derechos y obligaciones en mareria de informacidn y documentaci6n clinica» aprobada
recientemente por el Pleno del Congreso de los Diputados y remirida al Senado (manejo el
texto publicado en BOCG, Congreso de los Diputados, VII Legislatura, Serie B, 134-17, 17
de junio de 2002). El texio aprobado en el Congreso conslituye una versidn extensamente
modificada y aempliada de upa Proposicién de Ley presenlada en su momento en €l Senado
por los diversos Grupos Parlamentarios de dicha Cdmara (Proposicitn de Ley sobre Jos dere-
chos de informacién concernientes a la salud y la seutonomia del paciente ¥ la documentacidn
clinica, en BOCG, Senado, VII Legislenura, Serie ITL, A, n° 11 {a), 1 de marzo de 2001). Dicha
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B) En relacién con las previsiones sobre financiacién de la asistencia
sanitaria que se orientan al objetive de la «equidad» desde un punto de vista
territorial, se trata de un aspecto que estd presente en el nuevo sistema de
financiacién que ha entrado en vigor el presente afio, si bien resulta pre-
maturo a mi juicio hacer una valoracién del mismo desde esta dptica a la
vista tan sélo de las pautas que ha incorporado la Ley del nuevo sistema
de financiacién —faltando fodavia su desarrollo en aspecios importantes a
esos efectos, como el relativo al «Fondo de cohesidn sanitaria», y faltando
también por supuesto andlisis cuantitativos en los que apoyarse—.

En efecto, aunque el nuevo sistema de financtacion se basa en la recau-
dacién obtenida por los tributos estatales cedidos y en la cesién total o par-
cial de la recandacion de diversos tributos estatales generada en el corres-
pondiente territorio —lo que serfa objetable desde la dptica de la igualdad
si no se complementara con ofras previsiones, habida cuenta de que la finan-
ciacién dispenible por cada Comunidad Auténoma dependerfa dnicamente
de su capacidad para generar ingresos impositivos—, esta opcién bisica se
complementa con otras que la matizan sustancialmente.

Entre ellas hay que mencionar en primer lugar las relativas al célculo
de las «necesidades de financiacién de la asistencia sanitaria» de cada Comu-
nidad Auténoma en base a determinados criterios (poblacional, envejeci-
miento e insularidad) que quedan garantizadas por el Estado haciendo uso
en su caso del «Fondo de suficiencia» (104), y a la garantia por el Estado
de una determinada evolucién positiva de la financiacién dispenible por
cada Comunidad Auténoma durante los tres primeros afios de funciona-
miento del nuevo sistema (105). Pero el nuevo sistema no sélo garantiza la
suficiencia de los recursos financieros disponibles por las CCAA sino que
impone ademds el efectivo destino de los mismos a la financiaci6n de la
asistencia sanitaria que, como hemos subrayado, se sigue concibiendo como
una prestacién de la Seguridad Social (no contributiva) garantizada por el
Estado (106).

Proposicién de Ley reproducta el conlenido de Ia Ley catalana sobee la materia (la Ley 21/2001,
de 29 de diciembre).

(104) Vid. arts. 4B y 6.j LNSFCA

{105} Vid. la DT 2* LNSFCA.

{106) Véase lo dispuesio al respecto por el art. 7.3 y 1a DT 6.2 LNSFCA més alrds cila-
dos, que vinculan unas canridades minimas a la financiacidn de la asistencia sanitaria. Las
CCAA pueden dedicar més fondos a dicha finalidad, pero en ningin caso menos gue ese volu-
men de fondos priorizando orros serviclos o actividades de su competencia. La autonomla en
el gasto de las CCAA cede aqui por 1anto ante la necesidad de garantizar un nivel minimo de
cobertura de las prestaciones sanitarias en odo el rerritorio nacienal.
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Junto a ello hay que mencionar también la introduccion del «Fondo de
cohesidn sanitaria» que, gestionado por el Ministerio de Sanidad, financia
la atencién prestada a los pacientes «desplazados» garantizando con ello
«la igualdad de acceso a los servicios de asistencia sanitaria plblicos en
todo el territorio espafiol» (107). Dicho Fondo constituye sin duda un ele-
mento importante para garantizar la efectividad de la atencién de los Ser-
vicios de Salud a las personas no residentes en la respectiva Comunidad
Auténoma, dado que si el Estado asume su coste, el mismo deja de ser gra-
voso para las CCAA —lo que hasta ahora ha podido propiciar las situa-
ciones de techazo o desatencidn hacia pacientes desplazadoes a las que mis
atrds hemos aludido— y evita las complejas operaciones de cobro o com-
pensacién entre Comunidades Auténomas que serfa necesario arbitrar en su
ausencia.

Ademas, como mis atrds apuntamos, s¢ ha contemplado la posibilidad
excepcional de que se establezcan «asignaciones de mivelacién» a favor de
determinadas CCAA, es decir, transferencias adicionales de fondos estata-
les para garantizar la cobertura de un «nivel minimo» de prestaciones sani-
tarias en todo el territorio espaiiol (108).

Sobre el papel parece por tanto que hay un equilibrio entre la amplia-
cién de la autonomia que el nuevo sistema indudablemente supone y los
objetivos de suficiencia y «equidad» que son inherentes a un «servicio pdblico
fundamental» (109) cuya cobertura en todo el territorio nacional se garan-
tiza por el Estado.

C) Por Io que se refiere a la tercera de las perspectivas aludidas —los
instrumentos operativos que se orientan al funcionamiento del sistema sani-
tario de forma arménica y cohesionada— se trata de una perspectiva cla-
ramente teflejada en su dia en la Ley General de Sanidad de 1986 (110) y

(107) Art. 4.B.c LNSFCA.

{108 Véase la nueva versién del art. 15 LOFCA y el arr. 67 LNSFCA a los que mis
atrds hemos aludido, que desarrollan lo previsto en el art. 158.1 CE.

(109) Esta es la expresidén que uciliza el art. 158.1 CE y que la LOFCA (art. 15) aplica
a la Sanidad.

{110) Rep4rese en particular en el arl. 46.5, que incluye enre las «caracteristicas fun-
damentales» del SNS «la coordinacién y, en su caso, la integracidn de todos los recursos sani-
tarios piiblicos en un dispositivo tinico». O lambién en la identificacién de las funciones de
la Alia Tnspeceidn que se contiene en el arl. 43.2, enlre las cuales se incluye la de wevaluar
el cumplimienic de fines y objetives comunes y delerminar las dificultades o deficiencias
genéricas o estructurales, que impidan alcanzar o distorsionen el funcionamiento de un sis-
tema sanitario coherente, arménico y solidario» (letra b), o también la de «verificar la ine-
xistencia de cualquier tipo de discriminacidn en los sislemas de administracién y regimenes
de prestacién de Ios servicios sanitarios» (letra f).
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que late en algunas de las previsiones ya aludidas del nuevo sistema de
financiacién —en particular, estd presente en la ya aludida creacién del
Fondo para financiar la alencion a desplazados gestionado por el Ministe-
rio de Sanidad, cuya denominacién come «Fondo de cohesién sanitaria» no
parece inadecuada—.

Pero no cabe duda de que en el actual escenario «postransferencial»
se hace preciso teforzar esta perspectiva, ya sea mediante un soporte legal
especifico o mediante un impulso politico no reflejado en un nuevo texto
legal, y en esta linea se¢ mueven algunas de las propuestas que se han for-
mulado tltimamente tanto en el dmbito politico camo en el doctrinal.

Al respecto cabe mencionar la sugerencia de dar una nueva orienta-
cién & impulso a la funcién de Alta Inspeccién sobre la Sanidad —que ha
resultado escasamente operativa hasta ahora— (111), o las propuestas rela-
tivas a determinados instrumentos operativos que se orientan a asegurar la
«interterritorialidad» del sisterna sanitario, es el caso de la fijacion de con-
diciones de compatibilidad de las tarjetas sanitarias individuales emilidas
por los Servicios autonémicos de salud —a efectos de que puedan utili-
zarse en el conjunto del Sistema—, o de la creacién de un registro unifi-
cado de historias médicas —para facilitar la atencién médica desde cual-
quier punto del territorio nacional—, o la potenciacién de los denominados
«Servicios de teferencia», esto es, de los Servicios que son accesibles a
todos con independencia de su ubicacién y a cuya financiacién puede con-
tribuir el Ministerio de Sanidad (112).

(111) Asi lo ha sugerido Joaquin TorNGS, en su trabajo ya cilado Sistema de Seguridad
Social versus Sistema Nacional de Salud, p. 10, donde se expresa en estos términos:

«Si bien hasla el presente su actividad [de la Alla Inspeccion] ha sido inapreciable, puede
pensarse que una vez se transfieran rodas las compelencias en materia de asislencia sanitaria
a las Comunidades Auténomas su actividad se incremente con el fin esencial de garantizar la
igualdad de las prestaciones bdsicas, tamo en su prestacién como en su calidad. Cuestiones
como €l rechazo 2 la alencién de desplazados, las diferencias en las condiciones de acceso o
las prestaciones, o el establecimiento desigual de Firmulas de copago o lasas para delermina-
dos servicios, podrfan ser objero de atencidn por parie de la Alra Inspeccidng.

Por otro lado, debe sefalarse que el Acuerdo de la Subcomisién parlamentaria de con-
solidecién y modernizacién del SNS de sepiiembre de 1997 considerd esla cuestién al incluir
enue los objetivos a conseguir en materia de coordinacidn remilorial el de «redefinir Ja Alla
Inspeccidn Sanitaria, que deberd ser fundamentaimente el instrumento especifico de garantia
de equidad en el acceso a las prestaciones y de la inexistencie de discriminaciones» (apartado
12.e) a cuyo efecto se instaba al Gobierno a que procediera a la regulacion reglamenlaria de
esta funcién.

Véanse también las indicacicnes de R. MORENG PALANQUES, El pape! del Ministerio de
Sanidad y Consumo ante la descentralizacion plena de la gestion sanitaria, RAS 16 (2000),
pp. 15 y ss, 26-27.

(112} Vid. lo dispuesio al respecto en los arts. 15.2 y 113 LGS.
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Bstas iijtimas propuestas se sitdan en una linea de reforzamiento de la
funcién estatal de coordinacién general de la Sanidad; reforzamiento que
se viene propugnando tanto desde el Ministerio de Sanidad como desde el
Grupo Parlamentario Socialista y que se pretende plasmar en un texto legal
especifico —una ley de coordinacién sanitaria— (113). Lo cual enlaza direc-
tamente con la dltima de Jas cuestiones que nos habjamos propuesto abor-
dar: la relativa a los instrumentos de coordinacién sanitaria. A ella dedica-
mos las consideraciones que siguen.

4. Los instrumentos de coordipacién general sanitaria

El objetivo del funcionamiento coordinado de los servicios de salud
tfuvo un reconocimiento explicito en el texto constitucional a través de la
atribucién al Estado de la competencia de coordinacién general de la Sani-
dad, competencia cuyo alcance fue objeto de importantes concreciones en
el plano jurisprudencial a través de la doctrina sentada por e] Tribunal Cons-
titucional (en particular, en la STC 32/1983, de 28 de abril) y en el plano
legislativo a través de la diversas previsiones al respecto contenidas en la
Ley General de Sanidad (114).

A la vista de la regulacién contenida en dicho texto legal, cabe desta-
car tres planos sobre los que se proyecta la competencia estatal de coordi-
nacién general sanitaria:

* a) Bl objetivo coordinador est4 presente en primer lugar en muchas de
las regulaciones normativas que se prevén en la Ley General de Sanidad
(115), de modo que la competencia de coordinacién aparece muy frecuen-

(113) E! Panido Socialista se ha adelantado al Gobierno presentando una Proposicion
de Ley sobre la materia que (uvo entrada en el Congreso de los Dipulados el § de febrero de
2002. Por lo que se refiere a la Inicialiva gubernamenlal, no se ha plasmado lodavia en un
Proyecto de Ley aprobado por el Gobierno ni Lampoco en un antsproyecto que haya sido difun-
didoe oficialmente per el Ministerio de Sanidad.

{114} Sobre 1a coordinacién general sanilaria véase mi libro Dereche a la salud y Admi-
nistracidn sanitaria, cit., pp. 177-181 y 218 ¥ ss., y E. COBREROS MENDAZONA, La coording-
cidn saniiaria estatal y las Comunidades Autonomas, «Documentacidn Administralivax, 230-
231 (1992). También, P. P. MANSILLA IzQUIERDO, Coerdinacidn General Sanitaria, Mondadori,
Madrid, 1988. Mis recientemente, un amplio tralamiento de la cuestidn a la visla de la expe-
riencia habida en la aplicacidn de la Ley General de Sanidad puede enconirarse en el libro de
T. REY DEL CaSTILLO, Descentralizacicn de los servicios sanitarios. Aspecios generales y and-
iisis del caso espariol, Bscuela Andaluza de Salud Pdblica, Granada, 1998, en especial pp. 265
y a8,y 421 y 88,

(115) Es el caso por ejemplo de no pacas de las reglamentaciones contempladas en diver-
508 apartados del art. 40, o en los ans. 1.4 y 100.2 LGS.
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temente unida a la competencia para determinar las bases normativas de la
Sanidad (116). Y ello sin perjuicio por supuesto de la previsién de actua-
ciones estatales de cardcter coordinador que no necesariamente tienen cardc-
ter normativo (117).

b) La coordinacin samitaria tiene en la Ley General de Sanidad un
especifico soporte orgénico que es el Consejo Interterritorial del SNS, 6rgano
presidida por el Ministro de Sanidad ¢ integrado por un representante de
cada Comunidad Auténoma —en la préctica, el Consejero competente sobre
Sanidad— y el mismo nimero —es decir, 17— de miembros de la Admi-
nistracién General del Estado, y cuya regulacién legal —no demasiado expli-
cita ciertamepte— le otorga una clara vocacién coordinadora (118).

¢) Por otro lado, la Ley General de Sanidad contemplé instrumentos
especificos de coordinacién vinculados con la planificacién sanitaria: los
«criterios generales de coordinacién» a los que se refiere el art. 70 y el
«Plan Integrado de Salud» regulado en los arts. 74 a 76. Ambos se conci-
ben en efecto como instrumentos de coordinacién de los diversos planes de
salud que se prevén (planes de salud de las Comunidades Auténomas y pla-
nes de salud del Estado) (119), y se complementan con la previsién de que

(116) Esto explica que los titulos sobre bases y coordinacidn general de la Sanidad se
utificen en ocasiones de forma conjunta en la justificacion competencial de disposiciones nor-
malivas sobre Sanidad que elabora el Esiado. Es el caso en particular de 1a Ley 11/2001, de
5 de julio, de creacitn de la Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria (vid. su DAd 1%).

{117) Véanse por gjemplo los apariados 12 a 16 del art. 40 y ]a DAd 2° de la Ley.

(118) El art. 47.2 LGS lo configura como «drgano permanente de comunicacién e infor-
macitn de los distintos Servicios de Salud, entre ellog y con la Adminisiracién eslatal» y le
da una fuerte impronta coordinadora al disponer que «coordinard, entre olros aspectos, las
lineas basicas de la politica de adquisiciones, contrataciones de productos farmacéuticos, sani-
tarios y de otros bienes y servicios, asl como los principios bisicos de la polliica de perso-
naln. Impronta coordinadora que se refuerza en el apartado 3 del mismo art. 47, en virtud del
cual «asimisma, gjercerd las Fanciones que le puedan ser confiadas para la debida coordina-
cién de los servicios sanilarios». Jumlo a ello, asume también funciones en el dmbito de la
planificacién sanilaria en los términos que establecen los aris. 47.3 y 70 y ss. LGS.

Sobre las ideas que sostienen la regulacién de este drgano en la Ley General de Sani-
dad, véanse las indicaciones de quien fuera el primer secretario del Consejo Interterritorial, P.
P. MansiLLA, Coordinacidn General Sanitaria, cil., pp. 87-105. En dicho estudio se mencio-
nan come precedentes de Derecho comparado Ja Conferencia de Minisiros de Sanidad en Ale-
mania ¥ el Consejo Sanitario Nacional en Italia.

{119) Los criterios generales de coordinacién permiten al Estado fijar objelivos mini-
mos y prioridades en relacidn con las materias que se mencionan en et an. 70.2 que deben
ser lenidos en cuenta por las CCAA en la elaboracién de sus planes de salud y de los Presu-
puestos anuales {(art, 70.4). Por su parte, el Plan Integrado de Salnd es un documento que
recoge los diferentes planes de salud aulondmicos, los planes estatales y los planes conjun-
105, y se concibe por lanto como instumento de coordinacion de los planes de salud.

103




JTUAN PEMAN GavIN

el Estado asigne una financiacién especifica a determinadas actuaciones
autondmicas (120).

A ello debe afiadirse las diversas férmulas de colaboracién y coopera-
cién contempladas en la LGS (convenios entre el Estado y las CCAA, pla-
nes conjuntos entre el Estado y las CCAA, Institute de Salud Carlos III,
ele.), que pueden englobarse en la idea de coordinacion entendida en un
sentido lato aunque quedan fuera de lo que es la competencia estatal de
coordinacién en sentido estricto.

El balance deducible de la experiencia real de aplicacién de las for-
mulas de coordinacién disefiadas por la LGS durante los afios de su vigen-
cia presenta no pocos claroscuros e insuficiencias, raz6n por la cual no es
de extrafiar que en los dltimos afios se haya venido propugnando, tanto en
los foros especializados como en docurnentos de cardcter politico, la nece-
sidad de dar un nuevo impulso a la funcién coordinadora para el conjunto
del SNS y de reformular los instrumentos disefiados al efecto por la LGS
(121).

En particular, como valoraciones ampliamente compartidas y consta-
taciones mds significativas a los efectos que aquf interesan, cabe destacar
las siguientes:

a) Determinados instrumentos de coordinacién general sanifaria pre-
vistos en la LGS no han sido operativos en la préctica: ni los «critenios
generales de coordinacién» ni el Plan Integrado de Salud han tenido exis-
tencia real.

b) El Consejo Interterritorial ha venido a consolidarse como una pieza
de indudable relevancia para el conjunto de nuestro sistema sanitario (122),

{120) Vid. lo dispuesto en los aris. 70.4 y 72 LGS, en los que se conlemplan férmulas
que pueden servir para orientar las actuaciones auronémicas hacia objetivos determinados.

(121) En el 4mbito de los documentos de cardcter polilico cabe mencionar el ya cilado
Acuerdo de la Subcomision pariamentaria de consolidaciin y modemizacin del SN consli-
tuida en el Congreso de los Diputados en 1997, cuyo apartade IV estd dedicado especilica-
mente a la coordinacién teritorial, En la literalura especializada pueden verse por gjemplo,
K. AGUIRRE ¥ J, SUBIRATS, Descentralizacion y coordinacion de la Sanidad en el Estade auto-
némico, «Papeles de Economfa Espafiolan, 76 (1998), pp. 78 ¥ ss. ¥ J. REY DEL CASTILLO, Ei
futuro de la Sanidad espafiola. Un proyecio de reforma, Exlibas Edicienes, Madrid, 1999, pp.
44-47, y Algunas notas para ¢l disefio de los servicios publicos sanitarios en wna Espafia
federal, RAS 15 (2000), pp. 107 y ss., 125 ¥ s5.

(122) Véanse al respecto los datos y observaciones gue se contienen en el libro colec-
tiva Jornadas décimo aniversario. La coordinacién en el dmbito sanirario, Perspeciivas de
futuro, Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, Ministerio de Sanidad y Con-
sumo, en el que se recoge el contenido de las Jornadas celebradas en diciembre de 1997 En
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pero ha tenido un papel mds bien débil como soporte organico de la fun-
cién coerdinadora. En efecto, ya sea por las pautas normativas que regulan
su composicién y funcionamienta (123), o por la dindmica politica que de
facto ha presidio su actuacién, su perfil se ha desplazado en la prictica
hacia el terreno propio de los dérganos de colaboracion que responden al
esquema de las Conferencias Sectoriales (124), o incluso hacia el nutrido
grupo de los Grganos consultivos de la Administracién estatal en los que
participan representantes de las CCAA (125), pero han resultado en cam-
bio escasas las actuaciones de cardcter propiamente coordinador que se han
materializado a su través (126). No resulta por ello de extrafiar que se hayan
realizado aproximaciones diferentes en torno a la cenceptuacién de este
Grgano que sirve al conjunto del Sistema Nacional de Salud (127).

particular las observaciones de I. REy, pp. 41-50 y el estudio sobre el Consejo Interterritorial
que se inserta en las pp. 171-183.

{123) Ademis de lo dispuesto en el art. 47 LGS hay que tener en cuenta el Reglamento
de régimen interior del Consejo aprobado por el mismo en abril de 1987 (que ao bha sido ofi-
cialmente publicado}, objeto de modificacionzs posteriores. Con carécler complementrario debe
tenerse en cuenla el RD 1515/1992, de 11 de diciembre, sobre composicién y funciones del
Comilé Consultive vinculado al Consejo Inierterritorial y los arts. 10 y 11 del RD 1450/2000,
de 28 de julio, sobre esuructura orgdnica del Ministerio de Sanidad y Consumo, que se refiere
a la Secrewarfa Permanente del Consejo Interermiloral.

{124) Ello explica que en el reciente estudio sobre Las Conferencias sectoriales. Informe
anual 1999 publicado por el Ministerio de Administraciones pdblicas en 2001 el Consejo Inter-
territorial se incluya entre las Conferencias secloriales (vid, en particular, pp. 32-33 de esta
publicacifn). No obstante debe lenerse en cuenla que la composicién del Consejo Interterri-
torial es parilaria entre los representantes de la Administracidn estatal (17) ¥ los represenlan-
tes aulondmices (uno por cada Comunidad Aurénoma), lo cual no encaja en el marco norma-
Live general sobre las Conferencias sectoriales esteblecido enlaLey 30/1992, de 26 de noviembre,
de Administraciones piiblicas {ar1. 5.3).

(125) Bsta asimilacién puede apoyarse en algunas disposiciones especificas que impo-
nen la exigencia de recabar el informe preceptivo del Consejo en relacion con diversas male-
rias (introduccidn de nuevas presiaciones, transplantes de érganos, ete), lo cual ha sido subra-
yado por J. M. Sara ArQuEr y F. VILLaR Roias, Andlisis de la cooperacidn en un secior
determinado: la Sanidad piiblica, RDS 10, | (2002}, pp. 79 y ss., 85-86.

(126} En esta linea se subraya cémo el Consejo no adopta acuerdos que resulien vin-
culantes para las CCAA y que no exisle un sistema formalizado de publicacidn de sus acuer-
dos (I. REY, Algunas notas, cil., p. 128). No obslante, SALA ARQUER ¥ VILLAR ROJAS apuntan
1a emergencia de una forma de coordinacién consistente en la elaboracion en el seno del Con-
sejo Inlerlecrilorial de crilerios comunes sobre marterias especificas que de facto son enidas
en cuenla por las CCAA (Andlisis de la cooperacidn, cil. p. B6).

(127} I. TorNos ha subrayado la diferencia existente entre el Consejo Interterrterial como
trganc de la Administracién estaial en el que se concreta la funcién de coordinacitn y las
Conferencias secloriales conlempladas en el ar. 5 de la Ley 30/1992, de Adminisiraciones
piblicas, como drganos de naturaleza polllica que sirven de cauce al principio de colabora-
cién (vid. su conlribucién al libro coleclivo antes citado Jornadas décimo aniversario, pp. 74-
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¢) Entre las carencias detectables en la coordinacion de nuestra Sani-
dad se viene subrayando la falta de un sistema de informacién sanitaria
como base indispensable para el ejercicio de la funcién coordinadora en un
sistema sanitario descentralizado, carencia que se explica por algunos auto-
res en ¢l contexto de una atencién insuficiente por el Ministerio de Sani-
dad y Consumo al ejercicio de la funcién coordinadora del conjunto del
Sistema, en la medida en que —segin se sostiene por los autores aludi-
dos— dicho Ministerio se ha venido concentrando de manera prioritaria en
la gestién de los servicios asistenciales no transferidos {128).

d) Todo ello no es 6bice para que la coordinacidn sanitara haya venido
funcionando de manera real y satisfactoria en &mbitos determinados al amparo
de unos soportes normativos especificos y de unas organizaciones ad hoc
de cardcter técnico —de mayor ¢ menor entidad segiin los casos—. Es el
caso de la coordinacién en materia de transplante de érganos encomendada
a la Organizacién Nacional de Transplantes —que tuvo inicialmente una
base normativa particularmente endeble, lo que no ha sido obsticulo para
un funcionamiento muy eficaz (129)—, o tambiém, del sistema espafiol de
farmacovigilancia (130), de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

75, ¥ mds recienlemente su trabajo lambién cilado Sisteme de Seguridad Social, p. 10}, Sin
embeargo, en el estudio del Ministerio de Adminisiraciones Pidblicas sobre Las Conferencias
sectoriales al que antes hemos aludido se sosliene una visién del Consejo Interterritorial que
lo viene a asimilar a las Conferencias Sectoriales. Véase también lo indicado al respecte por
SALA ARQUER v VILLAR Rouas, en el mabajo citade Andlisis de la cooperacion, pp. 24 a 86,
en el que se subrayan las dificuliades para una concepluacion clara del Consejo Inlerterrito-
rial.

{128) Esta es la linea de pensamiento en la que se mueven AGUIRRE ¥ SUBIRATS, Des-
centralizacidn y coerdinacion de la Sanidad, cit. pp. 84 y B6, REY DEL CASTILLO, El futiire
de Ia Sanidad espafiola, p. 45 y 1. M. FREIRE, Sitacicn y resuliados de la descentralizacion
sanitaria espafiola, en el vol. col. Jornadas sobre desceniralizacion y iransferencias sanita-
rias, cit. pp. 212-216.

{129} Creada formalmente por una Resolucién de 27 de junio de 1980, no conlé en la
préclica con una infraestructura fisica y de personal hasta finales de 198%. A partir de enton-
ces la Organizacién Nacional de Transplantes ha vepido desatrollando una importante labor
en un smbilo en el que las necesidades de coordinacién en espacios temiloriales amplios ¥ en
tiempos brevisimos sen particularmente evidentes.

Fn la actualidad la Organizacitn Nacional de Transplantes estd adscrita a la Secrelaria
General de Geslion y Cooperacién Sanitaria del Ministerio de Sanidad y Consumo, con rango
de Subdireccién General (art, 10.4 del RD 1450/2000) y estd regulada en el ar. 19 del RD
2070/1999, de 30 de diciembre, sobre obrencién y uiilizacion clinica de érganos humanos y
coordinacion territorial en la materia.

(130} vid. art. 58 de la Ley 25/1990, de 25 de diciembre, del Medicamento.
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(131) o, recientemente, de la Agencia Espaiiola de Seguridad Alimentaria
creada por Ley 11/2001, de 5 de julio (132).

Los aludidos soportes normativos y organizativos han permitido en
efecto crear instrumentos operatives para una coordinacidn efectiva en los
dmbitos correspondientes, pero no dejan de constituir a la vez una prueba
de la debilidad de los instrumentos de coordinacion general sanijtaria pre-
vistos en la LGS y en particular del papel que en la misma ha venido desem-
pefiando el Consejo Interterritorial.

Asf las cosas, resulta perfectamente comprensible que la culminacién
de las transferencias y la aplicacién del nuevo sistema de financiacién hayan
avivado el debate sobre la coordinacidén sanitaria. Un debate que, como
acabo de indicar, estaba planteado ya con anterioridad en atencidn a las
insuficiencias aludidas, pero que se sitiia ahora en un primer plano por razo-
nes andlogas a las que antes apuntidbamos a propdsito del terna de la igual-
dad de los cindadanos.

Dentro de este nuevo contexto, tanto el Gobierno como el Grupo Par-
lamentario Socialista convergen en la necesidad de que el impulso reno-
vado a la coordinacién sanitaria se realice en el marco de un nuevo texto
legal centrado en la funcidn de coordinacién del conjunto del Sistema Nacio-
nal de Salud: una Ley de Coordinacidn Sanitaria (133).

Dicha iniciativa ha sido en efecto anunciada de forma reiterada desde
el Ministerio de Sanidad y Consume en los dltimos meses sin que por el
momento se haya difundido oficialmente su contenido; en cambio si que
ha llegado a formalizarse una iniciativa en el mismo sentido adoptada por
el Grupo Socialista en el Congreso, el cual se ha adelantado al Gobierno a

(131) Vid. RD 2210/1995, de 28 de diciembre, por ¢l que se crea la Red Nacicnal de
Vigilancia Epidemioldgica.

(132) La Agencia Espaiiola del Medicamento es un Organisme piiblico adseriro al Minis-
terio de Sapidad y Consumo con funciones de coordinacidn y soporte técnico en malerias de
segurdad alimentaria (vid. art. 2. 2 de la Ley cirada).

{133) Adviértase en lodo caso que delerminadas previsiones incorporadas a la regula-
cidn del nuevo sisterna de financiacidn de la asistencia saniiaria liepen un alcance indndable-
menlte coordinader. Es el caso del Fondo de cohesidn sanitaria, creado con el objelivo de
garantizar la asislencia a enfermos desplazados y cuya regulacidn reglamentaria se encuenira
pendiente de aprobacién. También lo tiene, aungue con un alcance clertamenle mds ambiguo,
la prevision contentda en el art. 9. uno. 3 de la Ley 24/2001, de MFAOS, en la que se esia-
blece que 12 recaudacidn oblenida por el nuevo Impuesto sebre las Venlas Mineonslas de deler-
minados Hidrocarburos se destinard a «gaslos de naturaleza sanilaria orientados por crilerios
objelivos de dmbito nacional».
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través de la Proposicion de Ley de Coordinacion del Sistema Nacional de
Salud, presentada por dicho Grupo en febrero de 2002 (134).

No es posible en consecuencia por €] momento hacer una valoracién
cabal de la iniciativa que se prepara desde el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo, si bien parece —a la vista de las informaciones aparecidas en los
medios de comunicacién y en publicaciones especializadas (135)— que hay
un amplio grado de coincidencia con Ja iniciativa presentada por el Grupo
Socialista; en ambos casos s¢ propugna implantar determinados instrumen-
tos operativos al servicio de la coordinacién y cohesién del Sistema Nacio-
nal de Salud (136), asi como la reforma y reforzamiento del Consejo Inter-
territorial (137).

{134) La Proposicién censla de 7 Capitulos relativos a los siguientes lemas: Disposi-
ciones Generales (Capitulo T), Asistencia sanitaria (Capftulo II), Actuaciones en materia de
salud peiblica y vigilancia del estado de salud (Capftulo 1M}, Consejo Imerrerritorial (Capiule
V), Instituto de Salud Catos TIT y Organizacidn Nacional de Transplantes {Caplmlo V), Par-
ticipacién y control social (Capitulo VI), y De la coordinacidn con la Unidn Europea (Capi-
wle VII}. Su contenido excede de lo que serfa uma ley de coordinacidn sanilaria en sentido
estricto para abordar también las diversas formas de colaboracién ¥ cooperacién en el SN,
as{ como una serie de aspectos en maleria de prestaciones sanilarias y derechos de los nsua-
fins de los servicios de salud.

(135) Por lo que se refiere a estas dltimas, pueden encontrarse amplias indicaciones
sobre un «borradoe» de Proyecio de Ley difundido a través de Internet en marzo de 2002 en
el trabajo de I. L. BELTRAN AGUIRRE, La coardinacidn y cooperacidn interterritorial en el Sis-
tema Nacional de Salud, en el vol. col. coordinade por I. M. CaBaSEs y orros, La organiza-
cidn ierritorial de la Sanidod. XXII Jomadas de Economia de la Salud, Universidad Publica
de Navarra y Asociacién de Econemia de la Salod, Pamplona, 2002, pp. 129 ¥ ss., 133-139.
Por su parte, J. REY DEL CASTILLO se refiere a un borrador de Proyecto de Ley de Coordina-
cisn sanitaria de 17 de diciembre de 2001 (Mecanismos de coordinacidn en servicios sanita-
rios, Aspectos generales y consideraciones y propuesias sobre el caso espafiol, en el mismo
volumen, pp. 143 y ss, 168 y ss)

(136) Desde el Ministerio de Sanidad se ha anunciado el establecimiento de un modelo
dnico de tagjera sanitaria para todo el Sistema y la creaci6n de un registro unificado de his-
torias clinicas para el conjunto del SNS que facilite la atencién sanilaria a cualquier persona
con independencia de ]a Comunidad Aurénoma en la que se encuentre. También, la creacidn
de un sistema de informacién sanitaria, a cuyo efecio se prevé la existencia de una Oficina
Técnica de Informacion.

Por su parte, la Proposicién de Ley sccialista se tefiere a 1a compatibilidad de las tar-
jetas sanilarias individuales que emiten las CCAA y a la creacidn de una Oficina Técnica que
gestionaria un registro con todes los datos disponibles sobre el ciudadano para facilitar las
prestaciones en el conjunto del SNS (art. 5). También se ocupa de la alencién a desplazados
(art. 4.1.d) ¥ de los cenuos de referencia para el conjuntlo del Sisiema (ar. 9.3 y 9.4 y arl.
10}

(137) Detalladas previsiones sobce el tema se contienen en le Praposicién de Ley pre-
sentada por el Grupo Socialista {arts. 15 a 18). En ella se establece que lo componen el Minis-
lerio de Samidad y Consumo, que lo preside, ¥ los Consejeros aulondmicos de Sanidad (lo
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V. CONSIDERACIONES FINALES

1. Con }a aprobacién de los diez Reales Decretos de traspaso de] INSA-
LUD a las CCAA del art. 143 CE, y la efectividad de los mismos a partir
del primero de enero del presente afio, se ha culminado el proceso de des-
centralizacién en materia sanitaria abierto por la Constitucién y los Esta-
tutos de Autonomia (138). Un proceso cuyos ritmos han estade marcados
por razones politicas no siempre claras y explicitas, pero que a la postre ha
terminado por desembocar en el horizonte abierto en su dja por los textos
citados y perfilado por la Ley General de Sanidad, sin que al recorrido que
se ha seguido se le pueda reprochar precipitacién —por el contrario, ha pro-
porcionado tiempos suficientemente holgados para la preparacién y aco-
modacién al nuevo marco competencial—.

El impacto de estos traspasos en la «planta» de nuestro sistema de
Administraciones piblicas y en la estructura autondmica del Estado es cler-
tamente notable, pues supone una aproximacién muy significativa en el
volumen de servicios piiblicos gestionados por las diversas CCAA —ha
quedado ahora ya totalmente descentralizada la gestién de uno de los ser-
vicios puiblicos ms relevantes de los que asumen las Administraciones pabli-
cas, tanto por el volumen de gasto que absorbe como por la significacién
cualitativa de 1as prestaciones que otorga— y se ha producido, en la misma
medida, el correspondiente adelgazamiento de los servicios gestionados por
la Administracién estatal —la envergadura del traspaso hace dificilmente
pensable que en el futuro pueda producirse una nueva transferencia en el
mismo sentido que resulte comparable en la valoracién econdmica de los
servicios y en el volumen de personal y de medios materiales que se tras-
pasan—.

cual implica modificar la acual composicidn paritaria), se perfilan sus funciones en cinco
dmbiros dislinlos (como Srganc de «superior direccién», como érgano «consultivo y de pla-
nificacién», come érgano de «superior coordinacions, come érgano de «cooperaciéne, ¥ como
Srgano de «evaluacién del funcionamiento» del Sislema Nacional de Salud) y se articula una
vinculacién del mismo con el Senade. También cabe destacar la previsién de un sistema de
volo ponderado para €l ejercicio de las comperencias de «superlor direcclbn» (art. 17.3) y la
previsién de un Consejo Social vinculado al Consgjo Interterritorial como Srgano de partici-
pacién ¥ control social que sustituia al aclval Comité consuliivo (arl- 21).

Sabre las reformas propugnadas desde el Minisierio de Sanidad, véase BELTRAN AGUI-
RRE, La coordinacidn y cooperacion interterritorial, civ., pp. 137-139.

(13B) En realidad las primeras transferencias sanitarias, relativas a materas vinculadas
a Ja proteccién de la salud publica, se anticiparon brevemente a los Estalvlos de Aulonomia
(véanse los RRDD 2209 y 2210/1979, de 7 de sepliembre, sobre wransferencia de funciones
en materia de Sanidad al Pals Vasco y Calalufia respectivamente). Hay por tanto un recorrido
de mds de 22 afios desde las primeras lransferencias respecto a las abora aprobadas.
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2. Por otro lado, la efectividad de los traspasos se ha realizado de forma
simultdnea a la entrada en vigor de un nuevo sisterna de financiacion de la
asistencia sanitaria que se integra dentro del sistema general de financia-
cién de las CCAA, sin perjuicio del tratamiento singularizado de determi-
nados aspectos de 1a financiacién sanitaria. La aplicacién de este nuevo sis-
tema de financiacién supone indudablemente una profundizacién en el
principio de autonomia financiera, en una linea de «corresponsabilidad fis-
cal», en la medida en que aumenta la «cesta» de los tributos estatales cedi-
dos a las CCAA, con ampliacién también de la capacidad normativa de
éstas respecto de algunos de tales tribufos, y se aminora el peso de las trans-
ferencias estatales en la financiacién autonémica.

Por o que se refiere en particular a la financiacidn de la asistencia
sanitaria, ésta ha dejado de basarse en las transferencias estatales condi-
cionadas para nutrirse fundamentalmente de la recaudacion de los tributos
estatales cedidos. Pero el nuevo sistema incorpora también garantias de sufi-
ciencia en la financiaci6n disponible por cada una de las CCAA e impone
a la vez a éstas la obligacién de destinar a la asistencia sanitaria un deter-
minado volumen de recursos financieros. Lo cual se completa con previ-
siones adicionales orientadas especificamente al logro de la solidaridad inter-
territorial en Telaci6én con este importante servicio piiblico: cdlculo de las
necesidades de gasto en base no sélo a )a cifra de poblacion residente, sino
también en base al envejecimiento y la insularidad; creacién del Fondo de
cohesién sanitaria para financiar la asistencia a desplazados, y regulacion
de las asignaciones de nivelaci6n de los servicios piblicos fundamentales.

3. En virtud de todo ello se da un paso adelante muy importante en el
desarrollo de nuestro sistema de autanomfas territoriales; paso cuyo alcance
no puede desconocerse, pues se crea un escenario que sifiia a las CCAAen
un contexto que bien podria calificarse como de «mayoria de edad» insti-
tucional.

Sin perjuicio de Ja necesidad de ajustes puntvales sobre cuestiones
determinadas, y sin perjuicio de la permanente dinamicidad que es propia
de un sistema politico-administrativo tan complejo como ¢l nuestro —que
no es posible todavia dar por «cerrado» en el sentido de que hayan que-
dado perfilados definitivamente todos sus engranajes—, es claro a mi jui-

cio que Jas CCAA no deben ya centrar su discurso polftico en la reivindi- -

cacién de nuevas transferencias o en la demostracion de una presunta
insuficiencia de los recursos econdmicos de que disponen —con la comes-
pondiente demanda al Estada de fondos adicionales—, Més bien deben cen-
trarse prioritariamente en la gestién del ya amplio conjunto de funciones y
servicios de su Tesponsabilidad y en la utilizaci6n eficiente del también
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amplio volumen de recursos piiblicos que administran —volumen de recur-
s0s que podran ampliar, o reducir, haciendo use de su acrecentada capaci-
dad normativa en materia fiscal—. De todo lo cual habran de responder
obviamente ante la correspondiente poblacién, que se beneficia de su acti-
vidad y soporia a la vez las cargas vinculadas a la misma. Mayor nivel de
autonomia por tanto, pero también —inescindiblemente—, mayores cotas
de responsabilidad.

4. Por lo que se refiere al impacto que los cambios considerados en el
presente trabajo han tenido sobre nuestro sistema sanitafo, tos mismos son,
como ha quedado subrayado, de una impertancia notoria. Se ha cerrado una
larga etapa transitoria de descentralizacidn incompleta en la materia y la
Sanidad constituye ya en la actualidad un servicio cuya gestién se asume
por todas las CCAA, y en relacidn con el cual disponen de un amplic poder
para su configuracién, sin perjuicio de que siga siendo un «servicio piiblico
fundamental» cuya prestacidn en todo el territorio nacional queda garanti-
zada por el Estado.

Quedan no obstante abiertas y pendientes de ser abordadas por el legis-
lador una serie de cuestiones que han ido apareciendo en las paginas ante-
riores. Algunas de ellas vinculadas con la culminacién del transito —toda-
via no completado— hacia un medelo sanitario universalizado ¢ integrado,
y otras relacionadas con la necesidad de completar y reformular los ins-
trumentos encaminados a garantizar el funcionamiento cohesionado del sis-
tema, esto es, los instrumentos al servicio de la ignatdad bisica de los ciu-
dadanos y de la coordinacién general del conjunto del Sistema Nacional de
Salud. Sobre ambos planos es de esperar que se produzcan avances y nove-
dades de relieve con la anunciada elaboracion de una Ley sobre la mate-
Tia.

111




