GERMAN FERNANDEZ FERRERES

V.— CONSIDERACION FINAL

Se ha podido comprobar que estamos en presencia de un fenémeno, el
del ejercicio por particulares de funciones publicas, que, no siendo descono-
cido, presenta la singularidad del creciente desarrollo que estd experimentando
seglin aumentan las exigencias de preservar determinados bienes hasta hace
bien poco ajenos a la accidn piiblica. Los derechos mediocambientales, los de-
rechos de los consumidores y usuarios, la integridad de personas y bienes, la
garantia de la calidad y seguridad de los equipos y productos industriales, sorn,
en definitiva, exigencias actualmente ya indeclinables a las que con los modos
tradicionales de actuacion de las Administraciones Publicas dificilmente pue-
den atenderse.

La presencia de los particulares en la gestién y desarrollo de las funcio-
nes inspectoras ¥ de control al servicio de esos fines resulta, en consecuencia,
irrenunciable si de verdad se trata de garantizar su eficaz cumplimiento. El fe-
némeno de la privatizacidén en éste &mbito, por todo lo dicho, no sélo no es
manifestacién de una pérdida de presencia piiblica a fin de garantizar los de-
rechos y bienes de los ciudadanos, sino que es justamente fruto de la crecien-
te complejidad y responsabilidad del poder piblico en la asuncién de nuevos
cometidos y exigencias que, sin embargo, por s solo dificilmente podrd hacer
efectivas.

A partir de esta constatacion, es claro que se inicia un cambio en la tra-
dicional configuracién y ordenacién de las funciones piblicas que, sin duda,
en el futuro exigird de la mayor atencién y estudio.
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.' G[M]ENTO 4 CONSOLIDACION DEL SISTEMA DE ASISTENCIA SANITARIA PU-

BLICA EN ESPANA: 1. La creacion e implantacion del Seguro Obligatorio de Enfer-
medad. 2. La configuracion de la asistencia sanitaria como prestacion de la Seguridad
Socml ent las Leyes de Seguridad Social de 1966 vy 1974, 3. El trdnsito progresivo hacia

un Servicio de salud universalizado. 4. Las propuestas sobre prestaciones sanitarias
t - Jel Acuerdo de la “Subcomision de consolidacion y modernizacion del Sistema Na-
' cional de Salud” — I LA CONCEPCION DE LA ASISTENCIA SANITARIA EN EL
- MARCO DE LA ACCION PROTECTORA DE LA SEGURIDAD SOCIAL (LEYES DE
1966 ¥ DE 1974). — IV, LA CONFIGURACION DE LA ASISTENCIA SANITARIA EN
“UEL MARCO DE UN SERVICIO DE SALUD UNIVERSALIZADO. — V. FINAL. LA

PERVIVENCIA EN EL DERECHQO POSITIVO VIGENTE DE REGULACIONES VIN-
CULADAS A LA ANTIGUA CONCEPCION Y LAS PERSPECTIVAS PARA UN FU-
TURQ INMEDIATO.

I.— INTRODUCCION

La configuracion de nuestro sistema de asistencia sanitaria publica ha ex-
perimentado una profunda transformaci6n en los tltimos afios, al evolucionar

* Trabajo elaborado como contribucién al Libro Homenaje que la comunidad académica
ofrece al Prof. Ramén Martin Mateo con motivo de su jubilacion,

Las abreviaturas que utilizo en el texto son tas siguientes: CE (Constitucidn espaficla), IN-
SALUD (Instituto Nacional de la Szalud), LBSS (Ley 193/1963, de 28 de diciembre, de ba_ses dela
Seguridad Social), LGSS 1974 (texto refundide de la Ley General de la Seguridad Socia] apro-
bado por Decreto 2065/1974, de 30 de mayo), LGSS 1994 (texto refundide de 1‘a L.ey General de
la Seguridad Social aprobado por Real Decreto Legislativo 1/1994, de 20 de junio), LSS 1966
{texta articulado primero de la Ley de bases de la Seguridad Sccial aprobado por Decreto
9077/1966, de 21 de abril), RAS (Decreto 2766/1967, de 16 de noviembre, sobre prestacione‘s de
asistencia sanitaria v ordenacién de los servicios médices en el régimen general de la Seguridad
Social), RD (Real Decreto), SNS (Sisterna Nacional de Salud), y SOE (Seguro Obligatorio de En-
fermedad). E} trabajo se cierra en septiembre de 1998,
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desde un modelo basado en el aseguramiento obligatorio frente a la enferme-
dad y en la vinculacién de los beneficiarios de la asistencia a los distintos re-
gimenes de proteccidn de la Seguridad Social a un sistema basado en la idea
de un servicio publico responsabilizado de atender sanitariamente a toda la po-
blacién.

La realidad de esta transformacién y los principales pasos que se han da-
do en esta direccidn ~impulsada claramente por el propio texto constitucional
v, en el plano de la legislacién ordinaria, por la Ley General de Sanidad de
1986— son sobradamente conocidos. Del mismo modo que son tarbién cono-
cidos los efectos y manifestaciones mds visibles de esta transformacién: am-
pliacién progresiva del dmbito subjetivo de cobertura de la asistencia sanita-
ria hasta englobar a la gran mayorfa de Ja poblacién, potenciacidn del nivel
primario de la atencidn sanitaria con la puesta en funcionamiento de los nue-
vos Centros de salud, asuncién por el Estado de la financiacion de la asistencia
sanitaria con desvinculacidn progresiva de la financiacién contributiva de la
misma, etc.

Pero no es menos cierto que, a pesar de la importancia del camino reco-
rrido, el proceso de transformacidn al que se acaba de aludir no ha llegado to-
davia a culminarse dado que no se ha producido atn la plena materializacién
de las opciones en que descansa el nuevo modelo y pervive todavia hoy la an-
tigua concepcidn a través de determinadas regulaciones positivas vinculadas
al modelo propio de 1a etapa histérica anterior pero que contintian vigentes en
la actualidad’, Situacién ésta que genera, como fécilmente puede compren-
derse, las correspondientes tensiones y desajustes entre la normativa aludida,
ya obsoleta pero todavia en vigor, y unos nuevos principios formulados legal-
mente que todavia no han alcanzado su pleno desarrollo y operatividad.

Quiero aprovechar la oportunidad que me ofrece la publicacidn del libro
homenaje al Prof. Ramdén Martin Mateo —en cuya fecunda trayectoria intelec-

1. Un exponente muy claro af respecto viene dado por las reglas sobre determinacién de los
beneficiarios de la asistencia sanitaria, entre los cuales se han ido incluyendo distintos colectivos
de personas en virtud de una serie de ampliaciones sucesivas operadas por disposiciones especi-
ficas que, sin embargo no ham llegado a establecer la universalizacién plena de la asistencia sa-
nitaria: junto a los trabajadores, pensionistas y familiares a cargo de unos y otros, se ha otorgado
derecho a la asistencia sanitaria a los desempleados, a los minusvalidos, a los trabajadores emi-
grantes retornados, a las viudas y huérfanos de fallecidos en la Guerra Civil, a las personas con
ingresos inferiores al salario minimo, etc. El resultado al que conduce todo este complejo con-
junto de reglas no sélo nc es coherente con el principio de nniversalidad derivable de la CE y que
inspira la LGS, sino que carece de cualguier 16gica institucional o coherencia interna, una vez des-
bordada claramente la ldgica del principio contributivo,
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l'n;! ha faltado un lugar para los temas vinculados a la Sanidad®- para ocu-

‘spme de este proceso de transformacidn acaecido en nuestro sistema de asis-

ihcia sanitaria, dedicandole algunas consideraciones que tienen un doble ob-
tet'vo Por un lado, pretendo identificar los hitos fundamentales de este
' r(;ces;o de transformacion realizado hasta hoy y resaltar el claro contraste con-
existe entre los dos modelos aludidos. Y por otro lado, quiero Ha-

ny sistema a otro con la sustitucidn de las regulaciones vincualdas al modelo

~antiguo y la plena materializacién de las opciones en que descansa la nueva

peidn de 1a asistencia sanitaria, nueva concepcion que sin duda ha de im-

1f.— FL PROCESO HISTORICO DE SURGIMIENTO

Y CONSOLIDACION DEL SISTEMA DE ASISTENCIA
SANITARIA PUBLICA EN ESPANA

i 1.— La creaci6n e implantacién del Seguro Obligatorio de Enfermedad

Fl punto de partida del proceso de consolidacién de un sistema de asis-
tencia sanitaria publica en Espaiia hay que situarlo en la creacidn del Seguro

' Obligatorio de Enfermedad por Ley de 14 de diciembre de 1942,

Hasta entonces la provisién de asistencia médico-sanitaria habfa estado

" vinculada a férmulas que se habfan mostrado claramente insuficientes para

asegurar una atencitn sanitaria digna a toda Ja poblacién.

Concretamente, dicha asistencia venia dispensdndose a través de estable-
cimientos creados para atender a enfermos pobres o indigentes en el marco de
la Beneficencia piiblica y privada’, a través de férmulas colectivas de cardcter
asociativo o de seguro voluntario con o sin dnime de fucro (sociedades de so-

2. Dentro de la amplisima bibliografia del Prof. Martin Mateo, ne ha faltado en efecto un T
gar para Ios ternas sanitarios. Véanse, entre otros, los siguientes trabajos sobre la materia: Orfiie—
nacidn piiblica del sector salud, “Revista de Administracion Piiblica”, 84 (1977); La ordenacicn
de las oficinas de farmacia, “Derecho y Salud” 3 (1993), 2 y Medicina preventiva, Economia y
Derecho., Un sistema inescindible, “Revista de Adminsitracion Piblica™ 145 (1998).

3. Sobre la tradicidn de la atencidn sanitaria prestada a pobres o indigentes en el marco de
la Beneficencia véanse las exposiciones histdricas de J. APARICIO TOVAR, La Seguridad So-
cial y la proteccidn de la salud, Madrid, Civitas, 1989, pp. 143-163 y 174-181, v J. 1. BELM
AGUIRRE, El régimen juridico de la accidn social piiblica, IVAP, Odiati, 1992, pp. 73 v ss., quien
subraya la conexién entre Sanidad y Beneficencia en la Administracidn Hberal decinomanica (vid.
en particular al respecto pp. 81 y ss.).
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corros mutuos, igualatorios médicos, etc)*, y ello al margen, por supuesto, de
la prestacién de servicios médicos de forma individual en el marco del ejer-
cicio privado de la Medicina®, El dispositivo piiblico asistencial sanitario que-
daba reducido por tanto a los establecimientos de cardcter benéfico —sosteni-
dos por el Estado y por las Corporaciones Locales—, junto a algunas
instituciones que se habian ido creando para hacer frente especificamente a en-
fermedades determinadas de especial relevancia (tuberculosis, cdncer, lepra,
enfermedades psiquidtricas, etc)®,

La clara insuficiencia de las férmulas mencionadas —que se dejaba sentir
con claridad desde tiempo atrds’— explica la aludida creacién del Seguro Obli-
gatorio de Enfermedad en 1942. Seguro que contaba con los antecedentes re-
presentados por la legislacion relativa a los seguros de accidentes de trabajo y

4. Vid. sobre estas formulas J. M. LOPEZ PINERO, La colectivizacion de la asistencia sa-
nitarig: una infroduccidn histdrica, ¢n el vol col. coordinado por J.M, DE MIGUEL Planifica-
cion y reforma sanitaria, Centro de Investigaciones Socioldgicas, Madrid, 1978, pp. 21 v ss, 26-
31,y J. APARICIO TOVAR, La Seguridad Social y la proteccisn de la salud, pp. 163-166.

5. Sobre los principios bédsicos en que ha descansado tradicionalmente e! ejercicio Medici-
na como profesion liberal véase el trabajo de B, BORRAJO DACRUZ, La organizacicn liberal
de la Medicina y sit evolucion, “Revista Iberoamericana de Seguridad Social”, 1960, pp. 299 v
ss., 302-305.

6. Vid sobre ello mi libro Derecho a la salud y Administracion sanitaria, Publicaciones del
Real Colegio de Espaiia en Bolonia, Zaragoza, 1989, pp. 106 y 121-122 y §. MUNOZ MACHA-
DO, La formacién y la erisis de los servicios sanitarios piblicos, Alianza, Madrid, 1995, pp. 70~
72y 8l.

7, Las limitaciones ¢ insuficiencias de los tradicicnales hospitales benéficos —concebidos en
realidad con fines no estrictamente sanitarios, sino también como instituciones de asilo, e inclu-
80 de represion o correccién— son sobradamente conocidas. De ellos dirfa Javier de Burgos en su
célebre Instruceion 4 los Subdelegados de Fomento (30 de noviembre de 1833) que los socorros
que prestan se vuelven en ocasiones “en dafio de los socorridos™ convirtiéndose las camas de los
hospitales en “escalones para la tumba” (vid. Capitulo IX de la citada Instruccidn relativa a los
“Hospicios, Hospitales y otros establecimientos de Beneficencia™). Sobre la dureza de las condi-
ciones de vida para los internados en los hospitales y otros establecimientos de la Beneficencia,
vése J. APARICIO TOVAR, La Seguridad Social, pp. 180-181.

Sobre la insuficencia de las formulas de proteccién basadas en el aseguramiento voluntario
resuita sigrificativo lo gue sobre las mismas se exponfa en la Conferencia Nacional de Segurios de
enfermedad, invalidez y maternidad de 1922 celebrada en Barcelona. Fin una de sus ponencias se
sefialaba que en Espafia existian numerosas scciedades de base mutualista para la asistencia en
caso de enfermedad, pero se surayaban las siguientes limitaciones “1°[...] excluyen, por lo comdn,
a los mayores de cuarenta y cinco afios; 2°, que no admiten sino a los que estdn completamente
sanos; 3°, que excluyen muchas enfermedades; 4°, que no suelen prestar sus beneficios mds tiem-
po de tres meses; 5°, que muchas veces tienen otros ingresos; 6°, que cientos de ellas viven en el
déficit casi crénico; 77, que frecuentemente se ven obligadas a disolverse por no poder atender las
obligaciones contraidas”. (Citado por APARICIO TOVAR, La Seguridad Social, p. 191).
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&e m"aterﬂidad8 y que nace en Espafia con notable retraso respecto a otros pgl’—
o5 europeos: nada menos que casi 60 afios habian transcurrido desde que Bis-
s":arck impulsara en Alemanta la proteccién social de Jos trabajadores a través
g;;_ Krankenversicherung (Ley de 15 de julio de 1883} alumbrando una for-
amada a perdurar y que se extenderia a otros paises europeos en las dé-

.adas posteriores”.

= Hl Seguro Obligatorio de Enfermedad se concibe —segin expresa clara-
fiente su propia denominacién— como un mecanismo de proteccion frente a
las situaciones de enfermedad que puedan presentarse a los trabajadores ase-
gurados y a los familiares a su cargo, protecidén que se manifiesta, por un la-

do, en la prestacion de la asistencia sanitaria requerida por la enfermedad!?

qiie afecte a algin beneficiario del Seguro'!, y por otro lado, en el reconoci-

8. Sobre la génesis del aseguramiento obligaterio de los accidentes de trabajo y de las en-

-~ fermedades profesionales, véase L.E. DE LA VILLA - A. DESDENTADO BONETE, Mannal de
*Seguridad Social. Aranzadi, Pamplona, 1977, pp. 119-124. Sobre el Segure Obligatorio de Ma-
" ternidad, implantado por Real Decreto Ley de 22 de marzo de 1929, véanse los datos que se ex-
©:- ponen en las pp. 131-132 del mencionado Manual.

9. Los estudios preparatorios y las propuestas relativas a la creacién en Espafia del Seguro

" de Enfermedad se remontan en realidad a tiempos anteriores {Conferencia de Seguros Sociales de
-: 1917, Conferencia Nacional de Seguros de Enfermedad, Invalidez y Maternidad de 1922, etc) pe-
- 1o lo cierto es que dichas iniciativas no llegaron a cuajar hasta el periodo postericr a la Guerra

Civil.

Por un Decreto de 11 de julio de 1941 se cred ura Comision encargada de preparar el co-
rrespondiente anteproyecto de Ley, Comisidn cuyos trabgjos desembocarian en la promulgacién
de la Ley de 14 de diciembare de 1942, por la que se cred el Segure Obligatorio de Enfermedad.

Vincujado en su momento al ideario falangista (el predmbulo de la Ley presentaba al Segu-
ro como una derivacidn de la “Revolucidén Nacionalsindicalista™), desde la perspectiva de mies-
tra sensibilidadd actual no cabe duda de que hay que valerarlo positivamente como un avance so-
cial imprescindible —en reafidad, algo tardio- perfectamente defendible también desde otras
coordenadas ideolégicas como son el catelicismo social y el propio socialismo.

10. El Seguro de Enfermedad vino a incorporar también a la proteccion en caso de materni-
dad que se habia establecido con anterioridad al amparo de una legislacion especifica (vid. arts.
2,2] y Disp. transistoria 2* de 1a Ley). El SOE era por tanto Seguro de enfermedad y maternidad,

En cambio o se integraron en el SOE las prestaciones relativas a los casos de accidentes de
trabajo y enfermedades profesionales, que siguieron rigiéndose por su legislacion especifica (vid,
arts. 2 v 3 del Reglamento de desarrollo de la Ley, aprobado por Decreto de 11 de noviembre de
1943).

11. El art. 8 de la Ley incluia entre los beneficiarios a los asegurados y a sus familiares “que
vivan con ellos y & sus expensas”. Afiadiendo a continuacion que a estos efectos “sclo se consi-
derardn como familiares los conyuges, ascendientes, descendientes y hermanos menores de 18
afios ¢ incapacitados de una manera permanente para e trabajo”.
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miento de un derecho al subsidio o “indemnizacién” sustitutiva del salario que
dejan de percibir los trabajadores como consecuencia de la enfermedad!2,

La formula que se introduce descansa —conforme a los patrones que son
inherentes al concepto de Seguro Social que impregna la legislacion social de
1a época— en el criterio de la obligaroriedad del aseguramiento a través de la
correspondiente afiliacidn al Seguro (afiliacidn que es responsabilidad de los
empresarios en relacion con los trabajadores por cuenta ajena)'® y en la finan-
ciacién tripartita de la proteccién asegurada: por un lado, se impone el pago
de unas primas a trabajadores y empresarios en partes iguales y en proporcién
al salario pagado y, por otro lado, se establece el compromiso del Estado de
contribuir también a la financiacién de los gastos del Seguro!4. Las tareas de
gestidn del Seguro se encomendaron a la entidad piiblica que en aquella época
protagonizaba la gestidn de los distintos Seguros Sociales en Espaiia: el Insti-
tuto Nacional de Prevision, que venfa calificado por la Ley (art. 26) como “en-
tidad aseguradora 1inica” del Seguro de Enfermedad.

Aprobado el Reglamento de desarrollo de la Ley por Decreto de 11 de
noviembre de 1943, la aplicacion efectiva de las prestaciones del Seguro (Me-
dicina general y prestaciones farmacéuticas, especialidaes médicas, hospitali-

zacion, etc) comenzé a producirse de modo gradual durante el perfodo 1944-
194813,

Desde la perspectiva en la que aqui nos situamos interesa subrayar el ob-
Jjetivo que impregna la creacion del Seguro Obligatorio de Enfermedad: se tra-
ta, como queda dicho, de ofrecer proteccién a los trabajadores (y familiares a
su cargo) frente a situaciones de enfermedad —y de modo singular, frente a
aquéllas que incapacitan para el trabajo— mediante la provisién de [a atencién
médica necesaria para la recuperacion de la salud y la aptitud para el trabajo!®

12, Dicha indenminzacidn se fijaba en un 509% del |z retribucidn por la que cotizase tiltima-
mente ¢l trabajador, ¥ se abonaba a partir del 5° dia de enfermedad y con un limite maximo de 26
semanas (art. 18).

13. Vid. art. 7 de la Ley.
14. Vid. arts. 33 a 38 de la Ley.

15. Una exposicidn exhaustiva de |a regulacidn positva del SOE fue realizada por Enrigue
SERRANO GUIRADO en su libro E! Seguro de Enfermedad y sus problemas, publicado por el
Instituto de Estudios Politicos, Madrid, 1950.

16. La Ley del SOE reconocia a los beneficiarios el derecho a “una asistencia médica com-
pleta, tanto en los servicios de medicina general como en los de especialidades™, pero establecia
no obstante unos limites maximos en la duracién de tal asistencia (26 semanas al afio para la asis-
tencia médica y farmacéutica, 12 semanas al afic para Ia hospitalizacién de asegurados y 6 sema-
nas al afic para la hospitalizacién de los familiares beneficiarios). Vid. sobre ello arts. 10 y 55, de
la Ley.
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. ambién mediante una prestaciér_l ecopc’wmica que compense lg pférdjda de in-
- wes0s que puede derivar de las situaciones de enfermedad. Si b1§n debe no-
gl se que Ja proteccion establecida no alcanzaba a toda la poblacjén trabaja-
'da;r&; qino tan solo a los que estuvieran por debajo de un umbral econémico
fijado al efecto!’.

" Por tanto, no se pretende atender sanitariamente a todos los ciudadanos
ran solo a los “productores economicamente débiles”, segin IE} expresién que
Jtilizaba el propio texto de la Ley de creacion del Seguro-, ni tampoco ocu-
parse globalmente de los diversos aspectos de la salud de las personas prote-
gidas, desde un concepto integral de salud entendido como valor susceptible
de mejora mediante un sistema de atenciones continuadas, sino, estrictamente,

“de atender a quienes se encuentran en situaciones de enfermedad mediante
: ‘prestaciones curativas o de recuperacion de la salud!®.

Sin embargo, a pesar de todas las limitaciones inherentes la propia con-

: ;éépcién del Seguro en la Ley de 1942, es bien sabido que su establecimiento

fiie la via a través de la cual vino a asegurarse de modo efectivo la proteccién
‘sanitaria de un amplio sector de la poblacion espafiola —muy precariamente
‘atendido hasta la fecha—1°, y ademads fue Ia via a través de la cual el Estado fue
¢reando un amplio dispositivo asistencial propio para la atencién de los bene-

" ficiarios del Seguro mediante un sistema de prestaciones directas?”,

17, Vid. arts 3 y 5 de la Ley , que fueron desarrollados por los arts. 10 v ss. del Regiamento.

- Inicialmente quedaban comprendidos los frabajadores cuyos ingresos no superaran las 9,000 pe-

setas anuales.

18. La Ley de 1942 se centra por tanto er el concepto de enfermedad —su propia denomina-

* cién es elocuente al respecto- y en especial de la enfermedad que incapacita para el trabajo. Lejos

quedaba todavia el actual concepto de salud como valor positivo susceptible de proteccion y me-
jora mediante un sistema de atenciones continuadas orientadas prioritariamente hacia la antici-
pacién de los riesgos y su prevencidn (diagndstico precoz de enfermedades, educacidn santiaria,
fomento de hdbitos saludables, etc). Es cierto que en el texto de la Ley se aludia también a “las
funciones de medicina preventiva” (art. 3 de la Ley y arts. 4 a 6 del Reglamento), pero las mis-
mas quedaban situadas claramente en un plano muy secundario.

19, Segiin tos datos que maneja J.M* LOPEZ PINERO (La colectivizacidn de la asistencia
médica, cit., pp. 40-41) la proteccién del Seguro abarcaba inicialmente —entre asegurados y bene-
ficiarios— a unos 7 millones de personas, lo que suponia algo mds de la cvarta parte de la pobla-
cién espafiola de la época, En 1953 se alcanzaba casi el 30%de la poblacidn y en 1968 se supera-
ba ya la mitad de la poblacion (el 54%}.

20). Frente a la posible formula del reemboiso de gastos empleada en otros paises (con-
sistente en que el beneficiario del Seguro se procura la asistencia sanitaria gue necesita y obtiene
a posteriori €l reembolso de los correspondientes gastos) en Espafia se opté por un sistema de pro-
visidn de la asistencia a través del propio personal y los centros sanitarios del Seguro. Por lo que
se refiere en particular a la hospitalizacion, inicialmente hubo de ser concertada con instituciones
va existentes, pero pronto se acometic la construccién de un conjunto de hospitales propios (a par-
tir del denominado “Plan Nacional de Instalaciones™) que pasaria a convertirse en las décadas si-
guientes en la red hospitalaria mds importante def pafs.
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2.— La configuracion de la asistencia sanitaria como prestacion de la
Seguridad Social en las Leyes de Seguridad Social de 1966 y 1974

La Ley del SOE estuvo en vigor hasta la promulgacién de una legislacion
general de Seguridad Social que unifica y sistemnatiza, bajo un mismo marco
conceptual y normativo, los diversos Seguros Sociates que se habfan ido cre-
ando en Espafia de forma progresiva al amparo de una legislacion propia y es-
pecifica de cada unos de ellos (accidentes de trabajo, retiro obrero o vejez, en-
fermedad, proteccién familiar, desempleo, etc). Operacién que tuvo lugar a
través de la Ley 193/1963, de 28 de diciembre, de bases de ]la Seguridad So-
cial (en adelante, LBS8S)?!, y del texio articulado de la misma aprobado por
Decreto 907/1966, de 21 de abril (en adelante LSS 1966)22.

Dicha legislacién configuré a la asistencia sanitaria como una prestacion
de la Seguridad Social ante las situaciones o contingencias que especifica —en-
fermedad comiin y accidente no laboral, maternidad, accidente laboral y en-
fermedad profesional—, regulandola de forma separada respecto a la prestacion

econdmica sustitutiva del salario vinculada a la situacién de “incapacidad Ja-

boral transitoria™3; situacién ésta que no necesariamente coinncide con las

que dan lugar a la prestacion de asistencia sanitaria®*. Ya no se trata por tanto
de un Seguro {de enfermedad) que ofrece diversas prestaciones frente a las si-
tuaciones de enfermedad, sino de dos modalidades de prestacién —integradas

21. “Parece liegado el momento™ —leemos en ¢l Predmbulo de la LBSS- “de operar el tran-
sito de un conjunto de Seguros Sociales a un sistema de Seguridad Social”. Lo que impiica no s¢-
lo una “simple sitematizacién y ajuste de 1os regfmenes ya establecidos”, sino que se va mds alld:

“Al generalizar la proteccidn a la poblacién activa en su conjunte y al contemplar ar-
moénicamente las situaciones de necesidad social que la experiencia ha demostrado que son
susceptibles de cobertura, se reacciona contra la insoficiencia de nuestro sistema actual, en
parte nacida del largo ¥ complejo proceso de expansién operado y, muy particularmente, de
la aparicién sucesiva y no coordinada de los sistemas parciales de aseguramiento”.

22. La LBSS tardé por tanto mds de dos afios en ser desarroliada por el Gebierno (fo que tu-
vo lugar mediante los textos articutades aprobados por Decretos 907/1966, de 21 de abril ~Ley
de Seguridad Social— y 909/1966, de 21 de abril —Ley de Procedimiento Laboral-), des afics que
era el plazo fijado inicialmente por ia LBSS (por Decreto-Ley 1/1966, de £2 de enero, se prorro-
26 dicho plazo durante cuatro meses mds. Sobre la pelémica gue en su momento suscité la legis-
lacidn de la Seguridad Social de 1963-1966 véanse los datos que exponen DE LA VILLA y DES-
DENTADQ en su Manual de Seguridad Social, pp. 143-150.

23. Vid. bases 5%, 6% y 7 LBSS y arts. 20, 83 y 98 y ss. LS8S 1966.

24, Debe sefialarse al respecto que no todas las situaciones que requieren asistencia sanitaria
incapacitan para el trabajo ¥ generan por elle derecho al subsidio por incapacidad laboral transi-
toria, siendo por otro lado beneficiarios del mismo obviamente tan s6lo los trabajadores y no sus
familiares (el art. 126 @ LSS 1966 establecié que la situacidn de incapacidad laboral transitoria se
produce en supuestos de enfermedad o accidente mientras el trabajador “esté impedido para el
trabajo’).
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e‘ﬁ- el conjunto de las que otorga la Seguridad Social— para hacer frente a las
aciones o contingencias que se especifican en relacién con cada una de

5itu
ellas.

" La regulacion de esta prestacitn de asistencia sanitaria en sus diversos
aspectos rrequis‘itos.s:ub jetivos Qe %a misma, rpodalidades concretas que com-
prende, y organizacion de los distinos servicios médicos y asistenciales res-
sonsables de la atencidn sanitaria— se realizd en el texto de la LSS 1966 (arts.

9% a 125) y, como desarrollo de la misma, en el Decreto 2766/1967, de 16 de
*: hoviembre, sobre prestaciones de asistencia sanitaria y ordenacién de los ser-

vicios médicos de la Seguridad Social (en adelante, RAS).

Desde la perspectiva propia del prestente trabajo interesa subrayar que en

“'1a nueva legislacién que se acaba de mencionar pervive en lo sustancial [a mis-
~‘ma concepeidn de la atencién médico-sanitaria que habia impregnado la Ley
-~de 1942, vinculada al aseguramiento obligatorio del trabajador y su familia
' para hacer frente a las situaciones de enfermedad o accidente que puedan

presentarse (se incorpora también ahora el accidente laboral y la enfermedad

:__ profesional, junto a la enfermedad “comin”, accidente no laboral y materni-
.. dad) mediante las prestaciones asistenciales requeridas para recuperar la sa-

lud: servicios médicos, prestaciones farmacéuticas, internamiento hospitala-

- rio, etc. Tampoco se pretende ahora atender sanitariamente a todos los

ciudadanos en cuanto tales, ni abarcar todos los aspectos que comporta la pro-
teccion de la salud humana, si bien es preciso sefialar que la nueva legislacion
de Seguridad Social incorpora opciones de signo claramente ampliatorio en
relacion con esta proteccidn. En este sentido cabe citar ef énfasis que se pone
en la rehabilitacion y readaptacion de los trabajadores invilidos??, el recono-
cimiento de un derecho al suministro de prétesis quirtirgicas v ortopédicas?0
y la supresién del viejo Petitorio de Especialidades Farmacéuticas que conte-

25. El predmbulo de 1a LBSS dedicaba a este tema su apartado 1,9 v ponia énfasis en el mis-
mo, considerdndolo “unc de los ejes de la reforma™ que se emprendia. Concibiendo la rehabilita-
cién “como un derecho y un deber de la persona, basado aquél en el reconocimiento de su digni-
dad humana” sefialaba que “los servicios de recuperacién tratardn a toda costa de que el invdlido
vuelva a su antiguo trabajo o que adquiera la aptitud necesaria para prestar otro distinto en: con-
sonaneiz con su capacidad reducida”. Véase también la base 8* LBSS y arts. 302 32,98,2, 139y
140 LSS 1966.

26. El predmbulo de la LBSS subrayaba al respecto {apartado II, 2) “el avance representado
por fa concesién obligatoria del prétesis quirirgicas y ortopédicas™ afirmando que la Ley “consa-
gra el derecho de toda persona a su integridad fisica, sale al paso de su eventual lesiGn y derter-
mina la concesidn a costa de cualquier esfuerzo, de los medios artificiales encaminados a elimi-
niarla o aminorarla, cuando menacs, en la medida de 1o posible”, Vid también base 67, punto 28
art. 108 LSS 1966.
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nia la relacién de medicamentos que podian recetarse y obtenerse por los be-
27

neficiarios*’,

Esta es la concepcién y regulacion de la asistencia sanitaria que se han
mantenido vigentes en lo fundamental hasta el momento presente en la legis-
jacion de Seguridad Social puesto que la reforma operada por la Ley 24/1972,
de 21 de junio, de financiacién y perfeccionamiento de la accidn protectora de
la Seguridad Social no afectd tan apenas a la materia que nos ocupa®®, lo que
explica que ¢l texto refundido de la Ley General de Seguridad Social de 1974
derivado de aquella reforma (aprobado por Decreto 2065/1974, de 30 de ma-
yo; en adelante LGSS 1974) se limitase a transcribir la regulacion de la asis-
tencia sanitaria que habfa realizado la Ley de Seguridad Social de 1966. Y ello
explica también que tras la mencionada refundicién no se aprobara un nuevo
Reglamento de asistencia sanitaria, manteniéndose en vigor el contenido en el
Decreto 2766/1967.

Por otro lado, es sabido que la nueva refundicidn de la Ley General de la
Seguridad Social llevada a cabo en 1994 (Decreto Legislativo 1/1994, de 20
de junio) dejé fuera de la misma la regulacién de las prestaciones de asistencia
sanitaria, razén por la cual continiian hoy en vigor, en cuanto no hayan sido
afectados por disposiciones posteriores, los preceptos reguladores de la asis-
tencia sanitaria de la LGSS 1974 (arts. 98 a 1252,

3.— El transito progresivo hacia un Servicio de salud universalizado

Es bien sabido que desde hace algunos afios se han venido dando en
nuestro pafs una serie de pasos encaminados hacie el establecimiento de un

27. Sin embargo la LBSS modificé el régimen de gratuidad tetal con el que venian dispen-
sandese los medicamentos al introducir la exigencia de pago de una cantidad fija por receta o me-
dicamento (con la excepcidn de los dispensados directamente en los hospitales, o como conse-
cuencia de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales, que seguian siendo gratuitos). Vid.
sobre eflo apartado 11,2 del predmbuio y base 6°, punto 27 LBSS, asf como arts. 105 a 107 LSS.

28. Tan sdlo cabe apuntar al respecto la supresién de Ja regla en virtud de {a cual quedaban
excluidos de la prestacion de asistencia sanitaria los trabajadores que superasen un determinado
nivel de ingresos, exclusién que ~sin perjuicio de la elevacién progresiva del concreto nivel de
ingresos fijado al efecto— se habia mantenido desde Ia creacién del Seguro de Enfermedad de
acuerdo con su objetivo protector de los “productores econdmicamente débiles™. Dicha supresion
se operd en virtud de lo establecido en la Disp. final 11* de la Ley 24/1972.

29. Han quedado afectadas en particular, con derogacién expresa en algiin caso, determina-
dos preceptos de la LGSS 1974 sobre prestaciones farmacéuticas, sobre organizacidn de los ser-
vicios sanitarios y sobre personal sanitario, materias sobre las que han incidido en efecto Leyes
posteriores. Entre ellas naturalemente, la LGS y la Ley del Medicamento (Ley 25/1990, de 20 de
diciembre) y sus respectivas normas de desarrollo.
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“Servicio de salud universalizado, sobre la base suministrada por el dispositi-
o asistencial creado por la Seguridad Social para atender sanitariamente a sus

beneficiarios.

" "Yeamos a continuacién —siguiendo un orden cronolégico- cudles han si-
o los pasos mds significativos que se han dado en esta direcciGn.

- A) Bl inicio de esta transformacion podemos sitvarla en el afio 1977, ad-
“yiftiendo no obstante (ue la misma tiene antecedentes y raices en momentos
- apteriores.

.. En efecto, ya en aquél afio puede observarse como las propuestas de
“tambio aparecen reflejadas en documentos oficiales sobre la materia. Es el ca-
4o del denominado “Libro Blanco de la Seguridad Soctal”, que contiene un
" detallado analisis de la asistencia sanitaria®® y una serie de propuestas que des-
" bordan claramente el marco conceptual y legal que habfa venido teniendo la
> gsistencia sanitaria de la Seguridad Social. En este documento se alude asi a
“"1a necesidad de avanzar hacia un “sistema integrado de salud” y se aboga por
" la priorizacién de las actuaciones de cardcter preventivo y de educacién sani-
- taria y por la potenciacion de la atencién primaria o de “Medicina de familia”,
7 dentro de un planteamiento general centrado la mejora del nivel de salud de la
B poblacién como objetivo que desborda la mera accién reparadora de las situa-
" ciones de enfermedad®’. :

30. En este anilisis se criticaba de forma contundente las limitaciones de la asistencia pri-
maria o de Medicina de familia que ofrecfa la Seguridad Social. Se afirmaba asi en relacién con
ello que “en las grandes urbes ha desaparecide, de hecho, la medicina de familia” y que “los Am-
bulatorios en la actualidad, no son Centros con objetivos precisos compartidos por su personal sa-
nitario, sino un simple conjunto de salas de consulta”, lamentdndose, también en relacién con los
ambulatorios, de que los mismos venfan 2 cumplir vaa funcién meramente “dispensarial” habida
cuenta de la masificacién existente y de la “rutinarizacion y trivializacién del acto médico™ gue
en ellos se ha producido (Libro Blance de la Seguridad Social, Ministerio de Trabajo y Seguri-
dad Social, Madrid, 1977, pp. 658-659).

También se denunciaba que se hubiera producido una mitificacién del hospital, técnica y so-
cialmente, “con la consiguiente menor atencidn a la medicina de base, que debe ser extrahospita-
faria”, lo cual determinaba una demanda “progresivamente creciente y hasta agobiante de servi-
cios hospitalarios” que “amenaza con degradar su propio funcionamiento v, a la larga, su eficacia
asistencial” {Libre Blanco, p. 659),

31, Vid. al respecto las pdginas 661 a 666 del Libro Blanco. El objetivo del sistema sanitario
se viene a situar (p. 661) en “el perfeccionamiento de la salud del pais” y en el logro de “una me-
jor calidad de vida”, lo que debe traducirse en un cambio de enfoque consistente en “la supera-
cién del viejo criterio de prestaciones especificamente asistenciales reparadoras por un criterio de
primacia del enfoque general de cuidado de la salud”. Ello implica que “la Seguridad Social debe
tomar conciencia clara y operativa de la ineludibilidad de la prevencidn, que forma parte insepa-
rable, desde todos los puntos de vista, de la asistencia sanitaria, de tal forma que las funcicnes de
sanidad preventiva, promocién de la salud individual y educacién sanitaria a [a poblacidn prote-
gida, se {levardn a cabo por los centros, servicios v personal de aquélla™
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Y por otro lado, en los afios 1977-1978 se van a llevar a cabo algunos im-
portantes reajustes organizativos en virtud de los cuales la Sanidad va a con-
vertirse en una materia dotada de un soporte organizativo propio y especifico
del maximo nivel, cosa que no habia sucedido hasta entones en Espafia. Me
refiero concretamente a la creacitn del Ministerio de Sanidad dentro de la es-
tructura departamental de la Administracién estatal®?, y a la creacién, poco
tiempo después, del Instituto Nacional de la Salud como entidad publica res-
ponsabilizada de la gestién de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social®?,
entidad que quedard englobada obviamente en la esfera de dependencia de ese
nuevo Ministerio de Sanidad. A partir de entonces se abre paso en nuestro pa-
is la idea de reconducir hacia un marco organizativo unitario las diversas ac-
ciones piiblicas relativas a la proteccion de la salud humana, con superacion
de la tradicional fragmentacitn y dispersion que caracterizaba a nuestra Sani-
dad piiblica’*.

B) Perc no cabe duda de que, en el plano normativo, el paso fundamental
hacia un Servicio de salud universalizado se dio con la promulgacién de la
Constitucion espafiola de 27 de diciembre de 1978, en la que vino a recono-
cerse el derecho de todos a la proteccion de la salud dentro de un precepto —el
art. 43— que se refiere de modo especifico a la materia, al margen por cierto
del precepto constitucional relativo a la Seguridad Social (art. 41).

Al consagrarse este derecho a la proteccion de la salud ~con el maximo
rango normativo—, se venia a imponer al Estado (en su acepcién amplia de
conjunto de “poderes piblicos”) un compormiso de gran envergadura, dotado
de un espectro de proyecciones ciertamente muy amplio entre las que se in-
cluye obviamente la provisidn de atencion sanitaria a los cindadanos median-
te un dispositivo que cubra a toda la poblacién sin discriminaciones o diferen-
cias de trato no justificadas®,

32. Por RD'1553/1977, de 4 de julio, se cred el Ministerio de Sanidad y Seguridad Social.
Desde noviembre de 1981 (RD 2523/1981, de 27 de noviembre} ]a materia de Sanidad se engloba
en un Departamentc ministerial distinto del competente sobre Seguridad Social: por un lado, exis-
te un Ministerio de Sanidad (v Consumo) v, por otro, el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social.

33. Vid. Real Decreto-Ley 36/1978, de 16 de noviembre, que sumprimid al Instituto Na-
cional de Prevision —entidad que habia protagonizado hasta la fecha la gestidn de ias diversas
prestaciones de la Seguridad Social—, y cred el Instituto Nacional de la Seguridad Sccial (INSS),
el Instituto Nacional de la Salud (INSALUD) v el Instituto Nacional de Servicios Sociales (IN-
SERSO) como entidades gestoras de la Seguridad Social.

34. Véase en relacidn con este punte lo que indico en mi libre Derecho a ln saltid y Admi-
nistracidn sanitaria, cit. pp. 127, 140-141, 154-156 y 199-200.

35. En relacion con el tema de la proteccion de la salud en nuestro texto constitucional me
permito remitir de nuevo a mi libro Derecho a la salud, en particular, pp. 63 vy ss.
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o <) Promulgada la Constitucion, pronto se dejé sentir la necesidad de dic-
'_'_taf.una nueva legislacién general sobre Sanidad que rencvase la ya obsoleta
. 1egislacién sanitaria preconstitucional en el marco de los nuevos postalados
constitucionales a los que se acaba de aludir y que fijara las bases de la Sani-
dad conternpladas en el art. 149.1.16* CE como compstencia exclusiva de)
" Estado.

.. Dicha operacitn de renovacién legislativa no llegd a producirse en la eta-
pa de Gobiernos de la UCD puesto que los intentos realizados al respecto no
 Jlegaron a buen puerto®, y hubo que esperar al final de la primera legislatura
spcialista ~1986— para que se dictara una nueva legislacién bdsica sobre Sani-
~dad en virtud de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. Ley cuya
~-promulgacion vino a ser anticipada y acompafiada por la adopeién de una serie
" de medidas puntuales vinculadas también a la idea de un Servicio de salud
" dniversalizado®”.

i No es ésta obviamente la ocasion para extenderse en un estudio porme-
i norizado de la Ley General de Sanidad, pero si es necesario subrayar los da-

* tos mds significativos que incorpora desde la perspectiva que ahora nos ocu-
~pa, esto es, aquellos datos que inciden de forma mas clara sobre la
** configuracién de la asistencia sanitaria.

1*) La LGS descansa en un postulado basico segiin el cual es responsa-
bilidad publica la atencién al conjunto de problemas de salud de la poblacidn y
que esta responsabilidad debe materializarse en la existencia de una organiza-
cién piblica que asuma globalmente — integralmente— los diversos aspectos
relevantes en relacion con la salud humana. Esta organizacién se perfila en la

36. Cabe agui mencionar una Resclucion sebre reforma sanitaria aprobada por el Congreso
de los Diputados los dias 6 y 7 de mayc de 1980, que no llegé a ser desarrollada, o al intento de
precisar las competencias de la Administracidn del Estado en materia sanitatia contenido en el RD
2824/1981, de 27 de noviembre, de cocrdinacidén y planificacidn sanitaria (una parte del cual fue
anulada por la STC 32/1983, de 28 de abril, sentencia que declard que el mencionado RD carecia
de rango suficiente para definir [as bases de fa Sanidad).

37. Entre tales medidas debe incluirse la aprobacidn del RD 137/1984, de 11 de enero, so-
bre estructuras bésicas de salud, que establecié el marco normativo para una profunda renovacion
de la atencion primaria adelantando conceptos y principios que luego se incorporarian al texto de
la LGS. O también, las ampliaciones sucesivas en la extension subjetiva de la cobertura sanitaria
piblica (en virtud de disposiciones dictadas en el periodo 1984-1986 se incluyeron distintos co-
lectivos en el Ambito de cobertura de la asistencia sanitaria de la Seguridad Secial, de modo que el
porcentaje de pobladcidn atendida sanitariamente por la misma pasé del 90.3% en 1984 al 96.2%
en 1987) y las actuaciones encaminadas a la unificacidn de la red asistencial del Estado medjante
la integracién en el INSALUD de diversos centros hospitalarios (en virtud de previsione conteni-
das en fa Ley 50/1984, de 30 de diciembre, de Presupuestos para 1985 se integraron en el INSA-
LUD una serie de hospitales clinicos universitarios asi como hospitales del suprimido organismo
“Administracién institucional de la Sanidad Nacional™).
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Ley bajo la denominacién de Sistema Nacional de Salud, expresién que en-
globa a los Servicios de Salud del Estado y de las Comunidades Auténomas ¥
que da cobijo a “todas las funciones y prestaciones sanitarias que, de acuerdo
con lo previsto en la presente Ley, son resposabilidad de fos poderes piiblicos,
para el debido cumplimiento del derecho a la proteccién de la salud” (art.45).

2°) La LGS consagra la superacién del enfoque centrado exlusivamente
en la acci6n curativa frente a la enfermedad y se apoya de forma manifiesta en
el concepto de salud. De ahi que ponga énfasis en aspectos tales como la pre-
vencion de las enfermedades y la educacion sanitaria, y que se sitiie en una Hi-
nea claramente potenciadora de la atencién primaria como nivel asistencial
adecuado para una actuacion centrada en la salud. Y de ahi también que con-
tenga una explicitacién de las funciones que corresponden a los Servicios de
Salud que desborda claramente la perspectiva tradicional meramente curativa
o reparadora’®,

3°) El texto de Ia Ley incorpora el criterio de universalidad en la cober-
tura de la asitencia sanitaria piblica, pero 1o hace solamente en érminos ten-
denciales o programaticos, esto es, como objetivo a alcanzar en el futuro ¥ no
como una opcion inmediatamente operativa que se imponga con la entrada en
vigor de la Ley™.

4°) La Ley 14/1986 fija el marco normtativo bdsico de la asistencia sani-
taria ~en el plano conceptual y también desde la perspectiva organizativa—, pe-
ro no regula pormenorizadamente el contenido de la misma, esto es, el quan-
tum de la atencion sanitaria que el sistema sanitario piiblico garantiza a toda
la poblacidn. En relacién con esta pormenorizacion la Ley remite implicita-
mente a la normativa sobre asistencia sanitaria de la Seguridad Social, demo-
rando para un momento posterior la unificaci6n de los distintos regimenes de
proteccion existentes en el momento de su entrada en vigor y la plena integra-
cién en el Sistema Nacional de Salud de los diversos “sistemas piiblicos de co-
bertura sanitaria”™40,

5°) En cambio el texto de la Ley se preocupa de perfilar de modo expli-
cito una serie de derechos de los ciudadanos en sus relaciones con los servi-
cios de salud, esto es, como usuarios de los mismos. Derechos que se refieren

38. La Ley reconduce las funciones de los Servicios de Safud a fos cuatro bloques siguientes:
1) promocidn de la salud; 2) prevencicn de la enfermedad; 3) curacién o recuperacion de la salud
mediante la asistencia sanitaria reparadora; y 4) rehabilitacién y reinsercién de los pacientes. Vé-
anse al respecto los arts.6, 46.5, 56.2 (2° parrafo) vy 63 LGS.

39. Véanse los arts. 3.2 y 80 de Ia Ley, asi como su Disp. transitoria 5%
40. Vid. Disp. Final 2* LGS
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Zhb tanto al contenido mismo de lag prestacion@ como al modo en que tal_es
restaciones son efectivamente realizadas, con f1_1a0101} por tanto del THATCO ju-
'.-ridico bésico en el que han de desenvolverse lz!s r_elacmnes entre los servicios
“de salud y los ciudadanos-usuarios. El reconocimiento ’legal de estos d(?rqchos
. _igualdad de trato, derecho a la infoymam'on en relac1o.n con el diagndstico y
“tratamiento de las enfermedades, exigencia de consentimiento para los traf,a-
 mmientos sanitarios, respeto a la intimidad, etc*!— pretende asegurar que los ciu-
" dadanos reciban de los servicios de salud un t1_“ato respetuoso con las exigen-
~ cias que dimanan de los principios de dignidad de la persona y de libre
> desarrollo de la personalidad {que son “fundamentos del Qrdqri politicoy de la
* paz social” en el decir del articulo 10.1 de nuestra Constitucién).

De acuerdo con eflo puede decirse que en la LGS quedaron plasmadas las
 coordenadas biasicas de lo que es un sistema sanitario asentado sobre la idea
del Servicio de salud universalizado, si bien quedaba aplazado para un mo-

mento posterior el pleno desarrollo y la efectiva puesta en prictica de dicho
42

sistema™.

D) Entre las actuaciones acometidas en los afios posterio_res a la promul-
gaciénd e la LGS resulta necesario aludir, desde la perspectiva del presente
trabajo, a dos opciones contenidas en la Ley de Presupuestos para 1989 (Ley
37/1988, de 28 de diciembre)}.

En virtud de la primera de ellas se introdujo un nuevo sistema de fh?an-
ciacion de la asistencia sanitaria de 1a Seguridad Social. Hasta entonces dlc_ha
asistencia sanitaria se financiaba mayoritariamente a través de Jas cotizacio-
nes sociales pagadas por trabajadores y empresarios y, de fprma minoritaria,
mediante una aportacién del Estado. Pero en virtud de lo c'h.spue_s,to en e_l art.
9 de la Ley 37/1988 se invirtieron Jos términos de esta participacion: la flnan-
ciacién mediante cotizaciones paso a ser minnoritaria —cubriendo tan sélo un
27% aproximadamente del presupuesto de la asistencia sanitaria— y en cam-
bio et Estado vino a asumir la parte mayoritaria de dicho presupuesto {algo
més del 70%) mediante una “aportacién finalista” destinada especificamente

41. Véase en particular al respecto la enumeracién de derechos que se contiene en el art. 10
de la Ley.

42. Quedaron aplazados en particular la universalizacion total de la asistencia s.anit::lria3 f’l
trinsito hacia un sistema de financiacién basado en el sistema impositivo.general yla aprqbamon
de una regulacién unificada del contenido de la asistencia sanitaria desvincuiada de los diferen-
tes regimenes de proteccién de la Seguridad Social. Por otro ‘lado hay que tener en f:uenta que la
operativizacién de 1a nueva concepcién de la atencién primaria que la Ley incorperd requeria co-
mo es obvic un periodo de tiempo para que entraran en funcionamiento fos auevos Centros de Si.?:—
lud, operacién &sta que se ha ido realizando paulatinamente, pero que todavia hoy no ha culmi-
nado.
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a la financiacidn de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social, Con la in-
troduccion de este sistema de financiacién —que vino a reiterarse y consoli-
darse en ejercicios posteriores— se dio un paso muy importante en el camino
hacia una financiacion de la asistencia sanitaria priblica apoyada en el sistema
tribatario general®?.

Por otro lado, en virtud de los dispuesto en la citada Ley de Presupues-
tos para 1989 vino a reconocerse el derecho a la asistencia sanitaria de la Se-
guridad Social a las personas que, sin estar incluidas en su campo de cobertu-
ra, carezcan de recursos econdmicos, entendiendo que tal carecencia de
recursos econdmicos se produce en quienes perciben ingresos inferiores al Sa-
lario Minimo Interprofesional*, Ello suponia obviamente un paso més en el
camino hacia la universalizacién de la asistencia sanitaria -si bien de alcance
ciertamente modesto dado el bajo nivel econdémico fijado al respecto—en de-
sarrollo de lo previsto en su momento por la LGS*.

E) Tampoco es posible omitir una referencia a la concrecion del conteni-
do de las prestaciones sanitarias llevada a cabo a través de una reglamentacién
dictada durante los afios 1993-1996 v, en particular, a través del RD 63/1995,
de 20 de enero, de “ordenacidn de las prestaciones del Sistema Nacional de
Salud”.

Como hemos tenido ocasion de indicar, 1a LGS no llevo a cabo una fija-
cidén pormenorizada del quantum prestacional de la asistencia sanitaria otor-
gada por el sistema sanitario piblico, razén por la cual continud en vigor la
normativa sobre asistencia sanitaria de la Seguridad Social dictada en los afios
60, normativa que adolecfa de un amplio margen de indeterminacién en re-
lacion con algunos aspectos y que, por otro lado, no estaba adaptada obvia-
mente a los nuevos principios del sistema sanitario establecidos en la LGS.

43. El transito de una financiacion contributiva de la asistencia sanitaria —basada en las co-
tizaciones pagadas por trabajaderes y empresarios— a otra basada en los impuestos generales es
coherente con la idea de un Servicios de salud univesalizado gue inspira a la LGS. Sin embrargo
dicho cambio no quedd incorporado al texto de la Ley habida cuenta de las dificultades practicas
existentes para acometer de modo inmediato dicho cambio, y quedd demorado para un momento
posterior.

44. Vid. art. 8.3 de la Eey 37/1988, RD 1088/1989, de 8 de septimebre, dictado en su desa-
rrolle, v Q.M. de 13 de noviembre de 1989, dictada en desarrollo de dicho RD.

45. Los arts. 79.1.5 y 80 LGS habfan previsto la extension de la asistencia sanitaria de la Se-
guridad Social a las personas “sin recursos econdmicos”, extension que habria de financiarse con
cargo a transferencias estatales.

46. Arts, 98 y ss LSS 1966 (luego incorporados, con la misma numeracion, al texto refundi-
do de la LGSS de 1974} v Decreto 2766/1967, de 16 de noviembre, sobre prestaciones de asis-
tencia sanitaria y ordenacion de los servicios médicos de la Seguridad Social.

76

pPEL SEGURQ OBLIGATORIC DE ENFERMEDAD AL SISTEMA NACIONAL DE SALUD. EL CAMBIO EN LA...

Transcurridos algunos afios desde la promulgacién de dicha Ley, se hizo

sentir la necesidad de introducir concreciones sobre el contenido de la asis-
- tencia sanitaria reconocida a los ciudadanos por el sistema sanitario publico,

en atencién a obvias exigencias de seguridad juridica y de tratamiento ignali-
tarto a todos los ciudadanos. Operacién que se llevd a cabo mediante la nor-

| - mativa contenida en el citado RID 63/1993 y, por lo que se refiere especifica-
. mente a las prestaciones farmacéuticas, por los RRDD 83/1993, de 23 de
" enero, relativo a los medicamentos, y 6/1996, de 13 de enero, sobre acceso-

rios y demds productos sanitarios.

Dentro de este conjunto normativo resulta necesario aludiv de modo par-
ticular el contenido del RD 63/1995, de ordenacion de las prestaciones sani-
tarias, por su cardcter general y vertebrador del conjunto de las prestaciones a
cargo del Sistema Nacional de Salud.

A través de esta disposicidn se introdujo un catdlogo general de presta-
ciones sanitarias (Anexo I), sistematizado en los cinco bloques siguientes:
atencion primaria, atencién especializada, prestaciones farmacéuticas —en re-
lacién con las cuales el RD 63/19935 se limita a remitir & su normativa especi-
fica, contenida hoy en los RRDD 83/1993 y 6/1996%"—, prestaciones comple-
mentarias, y servicos de informacién y documentaci6n sanitarias*®.

Pero ademds de este catilogo de prestaciones formulade como lista po-
sitiva de servicios y atenciones cuya dispensacién queda garantizada, contiene
la formulacién de algunas reglas de cardcter general que vienen a completar
lo establecido por dicha lista positiva con previsiones de gran importancia pa-
ra acotar el contenido del servicio ptiblico sanitario.

47, Vid. Disp. Adicional 3* del RD 63/1995. Se consagra con ello Ia especificidad de las
prestaciones farmacéuticas dentro del conjunto de las prestacicnes sanitarias piblicas.Sobre las
prestaciones farmacéuticas, véanse hoy, ademds de los citados RRDD 83/1993 y 6/1996, el RD
1663/1998, de 24 de julio, por el que se excluyen determinados medicamentos de la financiacién
ptiblica.

48, Dentro de esta relacitn de servicios y atenciones cabe destacar la explicitacién general
que se realiza de! contenido de la atencién primaria, con una amplia enumeracidn de las activida-
des que incluye, asf como Jos desarrollos relativos a la atencién especializada, que puede realizar-
se en forma ambulatoria {en consultas o en “hospital de dia™) o bien en régimen de hospitalizacidn,
v que incluye expresamente a la asistencia psiquidtrica {véase el apartado 3.1° del Anexo I}

Para la concrecion de las especialidades médicas y de enfermeria a las que se refiere la aten-
cién especializada deben tenerse en cuenta las remisiones contenidas en el art. 2.2 del RD
63/1995,

En relacién con ia asistencia en régimen de hospitalizacion se establecen precisiones sobre el
contenido de la misma y, de modo especifico, sobre los servicios de urgencias hospitalarias (apar-
tado 3.3° del Anexo I). También se concretan los drganos cuyo transplante se asume por el sisterna
sanitario publico “conforme a la legislacién especial sobre la materia® {corazdn, cdrnea, higado,
hueso, médula dsea, piel, pulmdn y rifidn}.




JUAN PEMAN GAVIN

Entre ellas destacan las cldusulas generales de cardcter negativo inclui-
das en el art. 2, en ¢l que se excluyen todas aquellas actividades v servicios
cuya seguridad y eficacia sanitarias no estén suficientemente comprobadas
cientificamente*?, asi como también las prestaciones que constituyan “meras
actividades de ocio, descanso, confort, deporte, mejora estética o cosmética,
uso de aguas, balnearios ¢ centros residenciales, u otras similares, sin perjuicio

de su posible atencién por los servicios sociales o de otra naturaleza” (art.
2.3.0).

También debe mencionarse la enumeracion de un serie de servicios por
el Anexo IIT que quedan en principio excluidos de la asistencia sanitaria ga-
rantizada, pero que pueden ser prestados por el sistema sanitario ya sea me-
diante una financiacién piiblica especifica o bien a costa de los propios parti-
culares que Jos soliciten®?. Y en un sentido en cierto modo inverso al previsto
en dicho Anexo 1, la admisibilidad excepcional del denominado reintegro de
gastos, formula ya existente con anterioridad en base a la cual hay determina-
dos casos en los que los gastos derivados de la asistencia sanitaria prestada
fuera del Sistem Nacional de Salud pueden ser reeembolsados a los pacientes
que los han sufragado. De acuerdo con lo previsto en el art. 5.3 del RD
63/1995, dicho reembolso procederd en los casos de “asistencia sanitaria ur-
gente, inmediata y de caracter vital” y “una vez comprobado que no se pudie-
ron utilizar oportunamente los servicios de aquél [el Sistema Nacional de Sa-
lud] ¥ que no constituye una utilizacién desviada o abusiva de esta

excepcidn™l,

49. Véase al respecto lo establecido en los pérrafos @ v b del art. 2.3.

50. El art. 4 excluye a los servicios incluidos en el Anexo III del 4mbito de las prestaciones
financiadas con cargo a los fondos de los Presupuestos Generales del Estado y de 1a Seguridad
Social destinados a la asistencia sanitaria. No obstante —seffala~ “podrén ser realizados en ef 4m-
bito del Sistema Nacicnal de Salud, bier sea con carge a otros fondos piblicos o con cargo a los
particulares que los soliciten”.

Por io demds, debe sefialarse que de la relacién contenida en e Anexo III derivan algunas
prestaciones que deben afiadirse a la lista positiva contenida en el Anexo 1. En dicho Anexo [1) se
incluyen asi, entre otros servicios, la cirugfa estética “que no guarde relacién con accidente, en-
fermedad o malformacién congénita”, 1o que a sensu contrario implica la inclusién de la cirugia
estética entre las prestacions reconocidas, siempre que concurra alguna de las circunstancias men-
cionadas. También se menciona en el Anexo Il la ciurgfa de cambio de sexo “salvo la reparadora
en estados intersexuales patolégicos”, supuesto este dltimo que queda por tanto incluido entre las
prestaciones reconocidas.

51. Sobre el tema del reintegre de gastos por asistencia sanitaria véase el trabajo de M,
ALARCON CARACUEL, La cartera de prestaciones. Reintegro de gastos, en el vol. col. Los de-
rechos de los usuarios de los servicios sanitarios, Gobierno Vasco, Vitoria, 1996, pp. 115 vy ss.,
trabajo en el que se subraya la importancia de esta cldusula en la concrecién del contenido de la
asistencia sanitaria piblica y se ponen de relieve las diferencias entre la anterior regulacién de la
materia (contenida en el art. 18 RAS) y la formulacidn actual contenida en el RI} 63/1995.
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= Fl contenido de la asistencia sanitaria pi’lb]i'Ca ha quedado por tante pre-
cisado a través de estas di§posicionessz, que si blen5 To abordan la regulacién
de las prestaciones sanitarias en todos sus aspectos™, han venido a flj_ar unas
eglas sobre el contenido_de las mismas plcname’nte adaptado a 105 principios
de-la Ley General de Sanidad y establecen ademds el cauce proceg?mental pa-
‘ya afiadir nuevas prestaciones a} cat‘élogo de las ya rleconoc:ldas - Pog 19 de-
sas, el cardcter bisico y de apl'icamén general que tienen estas disposiciones
‘16 impide que se haya reconocido exp}“esat’l’llente fa p0§1b1]1dad de. lo que po-
“drfamos denominar “mejoras autonémicas d-ei contel.nfio de la asistencia sa-
“hitaria, esto es del establecimiento de prestaciones adicionales por las Comu-
hidades Auténomas con cargo a fondos propios™.

: F) Por tltimo, hay que resefiar el trénsito bacia una sp;{rt‘:s’ién total de la
- financiacién contributiva de la asistencia sanitaria que se inici6 en 1’995 me-
. diante una progresiva disminucién del peso relativo de la fma.mmacmn proce-
- dente de las cotizaciones sociales*®. Supresién que fue asumida en los deno-
minados “Pactos de Toledo™ y ha sido incorporada a la Ley 24:’ 1997, d@ 15 de
julio, de consolidacion y racionalizacién del sistema de Seguridad Social.

_ En efecto, uno de los objetivos de la mencionada Ley lo.constituye la se-
"paracion entre “las prestaciones de naturaleza no contributiva de extension
universal”, que se financian mediante aportaciones del Estado, y las.“presta-
ciones netamente contributivas” que se financian mediante conzacmnes.ﬁie
empresarios y trabajadores®’. Pues bien, de acuerdo con la nueva redaccion

52. Me refiero aqui tanto al RD 63/1995 coma a los RRDD reguladores de las prestaciones
farmacéuticas.

33. Ello explica que la derogacién del RAS haya sido tan sSlo parcial {vid. la Disp. deroga-
toria del RD 63/1995).

54, Bl RD 63/1995 distingue entre la incorporacién de nuevas prestaciones p_ropiamente di-
chas, que se realizard mediante Real Decreto previo informe del Cpnsejo I_nterterrltorlz{l del SNS
y previo dictamen del Consejo de Estado, de acuerdo con una serie de criterios ’ma'tenales alos
que alude fa Disp. Adicional 2°* del RD 63/1995,y la incorporamc_)n de “nuevas técnicas o proce-
dimientos diagndsticos o terapéuticos” en el dmbito de las prestaciones ya reconocidas, operacion
esta tltima que se llevard a cabo “por la Administracidn sanitaria del Estado, conforme a lo pre-
visto en ef art. 110 de la Ley General de Sanidad” (Disp. Adicicnal 1* del RD 63/1995).

55. El catélogo se concibe por tanto como minimo asegurado por el Estado con cargo a los
fondos estatales afectos a la Sanidad, al margen de cudl sea el concreto Servicio Fie Salud respon-
sable de la prestacién, pero no es Sbice pasa “las actividades y prestaciones sanitarias realizadas
por ias Comunidades Autdnomas con cargo a sus propios Iecurses o medlanti, precios, tasas u
otros ingresos, con arreglo a sus Hstatutos de Autonomia y normas de desarrollo” (Disp. Adicional
5% det RD 63/1995).

56. En la Ley de Presupuestos Generales del Estado de 1995 1a apprtaci}ﬁn Procedent'e de las
cotizaciones sociales se redujo a un 20% del presupuesto de la asistencia sanitaria. Po‘sterzormer}—
te se han continuado produciendo reducciones en esta aportacién que en 1998 ha cubierto tan s6-
lo el 2.6% del presupuesto de lz asistencia sanifaria.

57. Viéase al respecto la Bxposicidn de Motivos de la Ley.
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dada al art. 86.2 de la LGSS 1994 las prestacions y servicios de asistencia sa-
nitaria tienen naturaleza no contributiva®®, lo que implica obviamente su fi-
nanciacion exclusiva mediante aportaciones del Estado. Esta financiacién de
la asistencia sandtaria con cargo exclusivamente a la aportacion del Estado serd
efectiva a partir del 1 de enero de 1999, puesto que el Gobierno ha anunicado
va (septiembre de 1998) su decisién de eliminar totalmente en los Presupues-
tos para 1999 la partida procedente de las cotizaciones sociales —ya muy redu-
cida en rminos porcentuales— en ia financiacién de la asistencia sanitaria.

Con ello se completa una transformacién del sistema de financiacién de
la asistencia sanitaria que resulta coherente con la idea de un Servicio de sa-
iud universalizado, pero que en el momento de elaborarse y aprobarse la Ley
General de Sanidad habia quedado aplazado. En virtud de esta transformacidn
—iniciada ya en 1989 en los términos expuestos— la asistencia sanitaria se con-
vierte en un servicio priblico financiado mediante una aportacidn finalista con-
signada en los Presupuestos del Estado®® —con cargo por tanto a los impues-
tos generales que nutren la Hacienda estatal- y se prepara el camino para la
total universalizacion de la misma y para la unificacién de los distintos siste-
mas de cobertura piiblica todavia existentes.

4.—Las propuestas sobre prestaciones sanitarias del Acuerdo de la
“Subcomision de consolidacion y modernizacién del Sistema
Nacional de Salud”

El escenario actial y el horizonte inmediato que se plantea en relacion con
la materia que nos ocupa viene marcado por el acuerdo de la denominada “Sub-
comision de consclidacion y modernizacién del Sistema Nacional de Salud”.

Esta Subcomisién se creé en el seno del Congreso de los Diputados al
inicio de la actual legislatura — en junio de 1996 para estudiar las reformas
necesarias orientadas a “modernizar el sistema sanitario y garantizar su viabi-
lidad futura”. En el Acuerdo resultante de [os trabajos de esta Subcomisién
—aprobado en septierbre de 1997 contiene una serie de propuestas relativas a
muy diversos aspectos del Sistema Nacional de Salud. Entre eilas nos interesa
subrayar ahora algunos de los contenidos de su Apartado I —relativo a la ma-

58, Vid. art. 1 de la Ley 24/1997. Se excepciona no obstante de esta calificacién como pres-
tacién no contributiva la asistencia sanitaria que derive de accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales.

59. Sin perjuicio de la competencia autondmica para la prestacion de este servicio piiblico,
competencia que, como es sabido, no es todavia plenamente operativa en las Comunidades Autd-
nomas del art. 143 CE.
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“teria de “aseguramiento y prestaciones— que reflejamos a continuacién de for-
i1a esquemdtica. :

-~ El Acuerdo de 1a Subcomisién parte de una ratificacin de lo que ha si-
‘do el objetivo hacia el que se han venido avanzando de forma progresiva en

Jas dltimas décadas en Espaiia: la existencia de un sistema ptiblico y tnico de
‘sobertura de la asistencia sanitaria para toda la poblacion. Este es en efecto e}
~punto de partida del documento, punto de partida que se expresa en los si-
. gujentes €rminos:

“El sisterna sanitario piiblico, resultado del esfuerzo colectivo de varias ge-
neraciones, es un importante elemento de justicia redistributiva y de cohesidn
social que se ha de consolidar atendiendo a los principios bdsicos de universali-
dad, equidad, solidaridad y aseguramiento piblico y dnico™.

Sobre la base de estos postulados generales, se formulan una serie de pro-
© puestas entre las cuales interesa resaltar los siguientes aspectos desde la pers-
pectiva del presente trabajo:

1) El Acuerdo de la Subcomisién se pronuncia a favor de la completa
- universalizacién de la asistencia sanitaria al propugnar la “universalizacion
“efectiva del derecho a la asistencia sanitaria, extendiéndolo a todos los grupos
" sociales, y desvinculindolo de los regimenes de afiliacién a la Seguridad So-
- cial 80,

_ 2% El Acuerdo ofrece muestras evidentes de una preocupacion por el tra-
i+ to igualitario o no discriminatorio a todos los cindadanos al proponer que se

" concreten los contenidos v el cardcter del derecho a la asistencia sanitaria co-
mo “derecho ptiblico subjetivo, personal y no contributivo”, de modo que se
garantice 1o s6lo una igualdad en la definicién normativa de la asistencia sa-
nitaria, sino también el “acceso equitativo a sus contenidos materiales ™!,

3°) Con apoyo en estos criterios se propugna que se acometa una regula-
cidn normativa de las prestaciones sanitarias (“profundizar en la estrategia de
ordenacién normativa de las prestaciones™) mediante una disposicion con ran-
go de Ley previo informe del Consejo Interterritorial del SNS. Dicha ordena-
cién de las prestaciones sanitarias no se concibe como “un mandato normativo
fijo en el tiempo”, sino como “un proceso participativo y dindmico que defi-
na los contenidos y las garantias de la asistencia sanitaira, y contribuya a ra-

60. En ¢l marco de esta universalizacidn habrd que precisar “el papel a desarrollar por las
distintas entidades, especialmente por las actuales mutualidades administrativas, en la gestién y
provisidn del aseguramiento y de la asistencia sanitaria de acuerdo con [a pluralidad de formas
existentes™.

61. Véase el apartado I.1.a del texto del Acuerdo.
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cionalizar la oferta asistencial”. Se alude asi en consecuencia tanto al confeni-
do de la asistencia sanitaria —el catdlogo de prestaciones aseguradas a todos
los ciudadanos— como la determinacion de las garantias que se reconocen en
relacién con dicha asistencia sanitaria, relativas a aspectos tales como la libre
eleccion, el derecho de informacion, las garantias de calidad de las prestacio-
nes, los tiempos de espera para obtenerlas, los derechos de reclamacion y rein-
tegro, etc®?.

4°) Por lo que se refiere especificamente a la cuestion de las listas de es-
pera, la Subcomisién recomienda la fijacién de unos tiempos miximos de es-
pera para procedimientos diagndsticos o terapéuticos que se consideren priori-
tarios “por resolver o paliar situaciones de incapacitacién, de especial
gravedad y/o urgencia, o condicionar graves penalidadaes o sufrimientos”3.
Tiempos maximos de espera cuya superacion darfa lugar a que el paciente tu-
viera derecho a ser inmediatamente asistido.

5% Por tltimo, me parece aportuno destacar que el Acuerdo de la Subco-
misién contiene una consideracion especifica del tema de la “asistencia socio-
sanitaria”, esto es, de las actividades asistenciales que tienen un cardcter pre-
dominantemente social y no estrictamente sanitario (cuidado de enfermos
crénicos y de personas con invalidez, atencidn a personas con deficiencias psi-
quicas, etc). BEn relacidn con esta cuestion el documento, tras llamar la aten-
cién sobre su importancia ante los cambios demograficos y en los patrones de
morbilidad que se estan produciendo, propugna establecer por Ley los crite-
rios para diferenciar las prestaciones sanitarias de las actividades asistenciales
de caricter social®. Y respecto de estas tiltimas sugiere la creacién de una red
de asistencia sociosanitaria que esté dotada de “unidades especializadas de
asistencia en régimen abierto, y de media y larga estancia” y que fomente “la
creacion de nuevas alternativas asistenciales de acogida familiar y ayuda a do-
micilio”%, También propone incentivar las férmulas asociativas y de volunta-

62. Vid. apartado £.2 del Acuerdo.

63. La Subcomisién propone gue se constituya al efecto una Comisén de prioridades en ef
seno del Consejo Interterritorial, encargada de establecer en cada caso los tiempos mdximos de
espera,

64. El Acuerdo incluye aqui las actividades asistenciales que “supongan la sustitucién o co-
laboracien del apoyo familiar y/o en el autocuidado, las de cardcter residencial y las paliativad de
dificultades econdmicas”.

65. Junto a esta red de asistencia socjosanitaria, cuya organizacién y mantenimiento se con-
templa que se haga de forma coordinada por las “Adminsitraciones sanitarias y sociales”, se alu-
de también al establecimiento de “una adecuada red de centros de atencidn a la salud mental”
(apartado I. 3.5).
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riado social, asi como reconocer “de forma efectiva” el papel asistencial que

- gesarrollan las familias en el cuidado de enfermos crénicos y de ancianos®®.

Con la referencia al Acuerdo de la Subcomision se cierra el repaso cro-

' nolégico a los pasos mds significativos que se han ido dando en Espaiia en el

roceso de creacién v consolidacién de un sistema de asistencia saniaria pi-
blica. Ultimado este repaso, procede que nos ocupemos de subrayar el con-

" traste existente en el plano conceptual entre la concepcidn de la asistencia sa-
" pitaria que ha venido impregnando a la legislacion de la Seguridad Social y la
i que es propia de un sistema de Servicio de salud universalizado hacia el que,
" como hemos puesto de relieve, ha evolucionado de forma decidida nuestra Sa-

nidad piblica en los dltimos afios.

:' [ii.— LA CONCEPCION DE LA ASISTENCIA SANITARIA

EN EL MARCO DE LA ACCION PROTECTORA
DE LA SEGURIDAD SOCIAL (LEYES DE 1966 Y DE 1974)

La concepcion de la asistencia sanitaria que se plasma en las Leyes de
Seguridad Social de 1966 y de 1974 —que como hemos visto es continuista en
lo sustancial con la regulacién del Seguro de Enfermedad contenida en la Ley
de 1942 responde a las siguientes notas caracteristicas:

1%y La prestacdn de asistencia sanitaria se apoya en la idea de un asegu-
ramiento obligatorio impuesto por el Estado a las personas incluidas en el
campo de aplicacidn de la Seguridad Social para la proteccion frente a deter-
minadas situaciones o contingencias que inciden o pueden incidir negativa-
mente sobre su salud — enfermedad comiin o profesional, accidente, sea 0 no
de trabajo, y maternidad— y generan la necesidad de atencién médico-sanita-
ria. Con apoyo en las cuotas o cotizaciones pagadas por trabajadores y em-
presas el Fstado organiza y gestiona la dispensaci6n de asistencia sanitaria®’
como una de las prestaciones ofrecidas por el sistema de Seguridad Social a

sus beneficiarios™®.

66. En el texta del acuerdo se considera también de modo especifico el tema de las presta-
ciones farmacéulicas. Véanse las propuestas que para la “racionalizacién” de tales prestaciones
se contienen en su apartadc 14,

67. Sin perjuicic de la aludida financiacién contributiva, el Estado asume una parste del cos-
te de la asistencia sanitaria mediante aportaciones de su Presupuesto (vid. arts. 33 y 34 de la Ley
de 14 de diciembre de 1942, base 18, apartado 78 LBSS, y art. 51 L.GSS 1974).

68. Desde la reforma de 1963-1966 (LBSS de 1963 y LSS de 1966) y a diferenica de lo que
acontecia en la Ley del Seguro Obligatorio de Bnfermedad de 1942, 1z asistencia sanitaria ya no se
funda en un aseguramiento especifico frente a las situaciones de enfermedad (que se afiadia al
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2°) El colectivo de personas a los que se reconoce el derecho a la asisten-
cia sanitaria no es en consecuencia toda la poblacidn, sino tan sélo quienes te-
nen la condicién de beneficiarios de esta prestacion: basicamente los trabaja-
dores asegurados y los familiares a su cargo, asi como los pensionistas®. De
ahi que la titularidad del derecho a la asistencia sanitaria quede subordinada,
al 1gual que las demds prestaciones de 1a Seguiridad Social, a los requisitos de
afiliacién y situacién de alta o asimilada al alta por parte del trabajador al pro-
ducirse la contingencia o situacién protegida’®, de modo que la baja del traba-
jador en la Seguridad Social determina la pérdida de su derecho a la asisten-
cia sanitaria (asi como de los familiares a su cargo)’!.

3% La posicién del beneficiario frente a la prestacion de esta asistencia
es juridicamente solida, en el sentido de que se le otorga Ia titularidad de un
verdadero derecho a la obtencién de dicha asistencia sanitaria en los términos
precisados por la normativa especifica sobre la materia. Basta la mera presen-
cia de alguna de las situaciones o contingencias protegidas para que surja el
derecho a la asistencia sanitaria —sin necesidad por tanto de que concurra una
situacion personal de indigencia o insuficiencia de recursos econdmicos por

aseguramiento referido a las situaciones de accidente de trabajo y maternidad), sino que se con-
figura como una de las prestaciones ofrecidas por um sistema unificado de Seguridad Social, en
el que se integra la proteccion frente a distintas situaciones o contingencias que con anterjoridad
se habian abordado de forma separada.

69, Véanse arts. 83.a LSS 1966 y 100.1 LGSS 1974, En el caso de accidentes de trabajo y
enfermedades profesionales son beneficiarios obviamente tan sélo los trabajadores.

Repérese por otro lado en que hasta 1972 (Disp. final 1! de la Ley 24/1972, de 21 de junio,
de financiacién y perfeccionamiento de la accidn protectora de la Seguridad Social) ni siquiera
quedaba incluido todo el colectivo de trabajdores y las correspondientes familias, sino tan sdlo
1os que tuvieran un nivel de ingresos inferior al baremo fijado al efecto {vid. art. 83.a0.¢’ LSS
1966), lo cual era coherente con el objetivo legal de proteger a los “productores econdémicamente
débifes”, segiin la férmula consagrada en la Ley de 14 de diciembre de 1942.

70. Vid. art. 94.1 LGSS 1974, precepto de cardcter general en relacidn con todas las presta-
ciones, al que remite el art. 10{.1.a del misme cuerpe legal, referido especificamente a los bene-
ficiarios de la asistencia sanitaria. Ténganse en cuentz no obstante que, de acuerdo con lo previs-
to en los arts, 93,3 y 96.3 LGSS, en supuestos de incumplimiento por el empresario de sus
obligaciones de afiliacidn, alta y cotizacidn, la Seguridad Social estd igualments obligada a pres-
tar la asistencia sanitaria, pero se le otorga el derecho a recuperar los gastos con cargo al empre-
sario incumplidor.

71. Se atempera no obstante la dureza de este criterio reconociendo el derecho a la prolon-
gacién de una prestacidn de asistencia sanitaria ya iniciada con anterioridad a la baja en la Segu-
ridad Social (con un limite temporal mdximo de 52 semanas si se trata de los trabajadores y de 39
si se trata de familiares a su cargo). Y por otro lado se establece un plazo de 90 dias contados a
partir del memento de producirse la baja durante el cual el trabajador y los familiares a su carge
conservan el derecho a que se inicie la prestacién de asistencia sanitaria. Vid. sobre ello art.
6 RAS.
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pgﬁe del beneficiario—, y con el cardcter inequivoco de derecho subjetivo per-
“fecto dotado de todas las garantias para su efectividad™.

i:* Hay por tanto un contraste evidente entre los esquemas propios de la le-
gistacion decimonénica de beneficencia y la moderna legislacion sobre segu-
‘fos sociales y seguridad social: frente al cardcter discrecional o “graciable”
ge tenia la asistencia benéfica, se reconoce ahora un verdadero derecho a la
' prestacién. Y por otro lado, se desvincula dicha prestacién de la exigencia de
: probar una situacién subjetiva de necesidad o insuficiencia de recursos, 1o que
era también inherente al concepto de beneficencia, como mecanismo de asis-
tencia a pobres o indigentes”.

4% El tipo de situacidn o contingencia que hace nacer el derecho a Ia asis-
““tencia sanitaria no carece de relevancia a la hora de determinar el contenido
- concreto de las prestaciones que se reconocen, puesto que la normativa sobre

ER—

- 72. Esta configuracién como derecho subjetivo deriva no s6lo de los términos en que se for-
. mulan las normas refativas a los requisitos de las prestaciones de asistencia sanitaria y al conte-
" nido de las mismas (arts. 98 v ss. LGSS 1974), sino también del otorgamiento de una accién para
" exigir las prestaciones en via administrativa y jurisdiccional —ante 1a jurisdiccion social- (arts.

100.3 LGSS 1974 v 16 RAS, y Ley de Procedimiente Laborai). Téngase en cuenta no obstante la

- diferenciacion entre titular del derecho a la asistencia sanitaria y mero beneficiario de 1a misma,
distincién incorporada al ast. 100.3 LGSS 1974 que resulta relevante a estos efectos pues en prin-
cipio sélo los titutulares estan legitimados para ejercer e derecho en via administrativa y juris-
diccional.

Por otro lado hay que tener en cuenta que la clausula de reintegro de gastos (art. 102.3 LGSS

1974 y art. 18 RAS) vino a ofrecer una via para que, en supuestos de “denegacion injustificada”
de Ia prestacion y de “asistencia urgente de cardcter vital”, los beneficiarios pudieran procurarse ka
asistencia sanitaria a través de servicios ajenos a la Seguridad Social, obteniendo a posteriori el
reembolso de los gastos correspondientes. En tales casos, por tanto, el dereche a la asistencia sa-
nitaria se convertia en un derecho a exigir el coste de la prestacidn realizada privadamente.

73. Sobre el contraste entre la concepcidn de la asistencia sanitaria otorgada en el marco de
|a legislacion de beneficencia y la dispensada en el mareo de la legislacién sobre Seguro de En-
fermedad y Seguridad Social véase Joaquin APARICIO TOVAR, La Seguridad Social y Ia pro-
teccion de la salud, Civitas, Madrid, 1989, pp. 174 a 198. APARICIO subraya este contraste al
indicar que

“una de las razones mds poderosas para que se impusieran y generalizaran los sergu-
ros sociales de enfermedad, con casi toda probabilidad la mds importante, es que sus pres-
taciones se daban bajo la envoltura de derechos subjetivos peculiarmente ganados de una
forma que tenia una cierta aunque palida apariencia contractual, lo que colocaba al sujeto
en ung posicion radicalmente distinta a la del degradado receptor de prestaciones bendfi-
cas” (subrayado mio).

A lo que afiade un poco mds adelante lo sigiente: “al concebirse las prestaciones [de los se-
guros sociales] como un derecho, es decir, al tener an titulo que permite el recurso a los tribunales
para que éstos abliguen a su dispensacidn a un tercero responsable, desaparece completamente
cualquier estigmatizacidn social por pobre™.

Hay no obstante algdin autor que cuestiona el cardcter totalmente graciable de {as tradicio-
nales prestaciones benéficas. Véas al respecto lo que indica BELTRAN AGUIRRE, El régimen
Juridico de la accidn social piiblica, cit., p 87.
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la materia introduce aspectos diferenciales en funcidn de la contingencia de
que se trate™, con una definicién m4s generosa del contenido de la asistencia
sanitaria en las contingencias de cardcter laboral o profesional (accidentes de
trabajo y enfermedades profesionales)’.

5% Dentro de este marco conceptual no puede sorprender que se otorgue
un claro realce a la recuperacién de la capacidad laboral del trabajador como
objetivo de la asistencia sanitaria gue se presta: segdn el art. 98.1 de la LGSS
de 1974 la asistencia sanitaria tiene por ohjeto “la prestacién de los servicios
médicos y farmacéuticos conducentes a conservar o restablecer la salud de los
beneficiarios [...] asi como su aptitud para el trabajo™ 0. Y ello no sélo por ra-
zones estrictamente tuitivas o de proteccidn del trabajador, sino también en
atencidn a intereses generales o colectivos vinculados a la disminucién de la
carga que representa para la comunidad el mantenimiento de un sistema de ba-
jas laborales retribuidas. De ah{ que la asistencia sanitaria se conciba no sélo
como un derecho de todos los beneficiarios de la Seguridad Social, sino tam-
bién como un deber que es claramente operativo al menos en relacién con los
trabajadores en sitvacién de baja laboral. Deber cuya inobservancia puede dar
lugar a la pérdida del derecho a la prestacion econdmica correspondiente a la
situacién de incapacidad laboral transitoria’’,

74. Véase al respecto el contenido del RAS (Decreto 2766/1967, de 16 de noviembre, sobre
prestaciones de asistencia sanitaria y ordencidr de los servicios médicos de la Seguridad Social),
cuya propia estructura sistemética es reveladora de esta diferenciacién. En el tratamiento de las
prestaciones se considera separadamente en efecto, la asistencia sanitaria por enfermedad comin
o0 accidente no laboral (arts. 2 a 9), la asistencia sanitaria por accidente de trabajo o enfermedad
profesionat (arts. 10 a 13) y la asistencia sanitaria por maternidad {arts, 14 y 153}, sin petjuicic de
que existan unas “disposiciones comunes” a todos los supuestos (arts. 16 a 20).

75. Véase en particular el art. 11 RAS, relativo a ia asistencia sanitaria en casos de acciden-
tes de trabajo o enfermedades profesionales, que “se prestara al trabajador de la manera mds com-
pleta” en los términos que se especifican en dicho precepto.

76. A ello afiade el apartado 2 del mismo articuto que “proporcionard también los servicios
conenientes para completar las prestaciones médicas y farmacéuticas y, de un modo especial, aten-
derd a lu rehabilitacion fisica precisa para la recuperacion profesional de los trabajadores™.

En términos practicamente idénticos se expresaba el art. 98 1.SS 1966.

77. El art. 102 LGSS 1974 (en correspondencia con el precepto de la misma numeracidn de
la LSS 1960) establece que “cl beneficiario deberd observar las prescripciones de los facultativos
que le asisten”, afladiendo a continuacidn lo siguiente:

“Cuando sin cansa razonable rechace o abandone el tratamiento que le fuere indicado,
podr4 ser sancionado con la suspension del derecho al subsidio que pudiera corresponderle o,
en su dia, con la pérdida o suspensién de las prestaciones por invalidez.

Reglamentariamente se determinard el procedimiento para calificar de razonable la ne-
gafiva del beneficiario a seguir un tratamiento, en particular si éste fuese quirnirgico o espe-
cialmente penoso. En todo caso, el beneficiario podrd recurrir la decisién sobre el cardcter
de su negativa ante las Comisiones Técnicas Calificadoras a que se refiere el articulo 144.”
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' §°) La normativa de Seguridad Social ponfa énfasis en la configuracion
" de la asistencia sanitaria como verdadero derecho subjetivo de los beneficia-
" rios —y éste es sin duda un avance sustancial respecto a etapas anteriores, se-
giin ha quedado apuntado—, y regulaba ademds con detalle la organizacién
agistencial responsabilizada del otorgamiento de las prestaciones’®, pero deja-
“ba sin precisar en no pocos aspectos el contenido concreto de las prestaciones
‘reconocidas. Es el caso en particular del contenido de la asistencia hospitala-
*ria, que alcanzaba en principio tan sdlo a la “hospitalizacién por motivos qui-
rirgicos””%, teniendo en los demds casos —"hospitalizacién por motivos no
- quirdrgicos”— un cardcter en principio excepeional, vinculado a presupuestos

* definidos de forma imprecisa®. Lo cual implicaba obviamente un amplio mar-
- gen de indeterminacién en la fijacidn del contenido de dicha asistencia hospi-
. talaria cuyo alcance preciso estaba en funcidn de los criterios que se adopta-
ran en cada caso por la entidad gestora de la Seguridad Social o de la decisicn
" personal de los concretos facultativos responsables.

7% Sucede por otro lado que en aquel contexto no suscitaba apenas aten-
cién la cuestién de los derechos de los beneficiarios en relacién con el modo
 de llevarse a cabo las prestaciones. No se abordan en efecto en la normativa
" sobre asistencia sanitaria de la Seguridad Social cuestiones tan importantes co-
mo son el derecho de informacién de las personas sobre su estado de salud
—con €] diagndstico y tratamiento correspondiente a su enfermedad en su ca-
50, la exigencia de libre consentimiento para someterse a pruebas o interven-
ciones, o el trato respetuoso con Ja intimidad de los pacientes y la confiden-
cialidad de los datos relativos a su estado de salud®!. De modo que si la

Alo cual afiade el art. 104.4 que concibe la “hospitalizacién por motives quirdrgicos” como
obligatoria para los beneficiarios.

Véase también en telacidn con este punto el art. 17 RAS, que desarrolia reglamentariamen-
te el procedimiento al que alude el art, 102 EGSS.

78. Vid. arts. 109 v s3s LGSS 1974, arts. 21 y ss RAS y Reglamento de régimen, gobierno y
servicio de las instituciones sanitarias de Ia Seguridad Social (O.M. de 7 de julic de 1972).

T9. Arts. 103.1 y 104.4 LGSS.

80. Vid. art. 104.4 LGSS v art. 19 RAS, En la doctrina véase sobre la materia M. ALONSO
OLEA, (Las prestaciones sanitarias de la Seguridad Social, Civitas, Madrid, 1994, pp. 82-84) y
M. ALARCON CARCUEL - §. GONZALEZ ORTEGA, Compendio de Seguridad Social , Ma-
drid, Tencos, 1991, pp. 200-201) obras que las que puede encontrarse una referencia a la juris-
pruencia sobre fa materia, que tiene una orientacién de signo ampliatorio en el reconocimiento del
derecho a fa hospitalizacidn (se incluye asi, segtin esta jurisprudencia, la hospitalizacién psiquia-
trica, a pesar de no estar considerada de forma expresa por la normativa de Seguridad Social).

81. Tan séio cabe citar 1a timida relacién de derechos de los enfermos asistidos en los hos-
pitales de la Seguridad Social contenida en el art. 148 de la O.M. 7 de julio de 1972 (Reglamento
de régimen, gobierno y servicio de las instituciones sanitarias de la Seguridad Social}, nerma por
tanto de rango ciertamente modesto.
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posicidn de los beneficiarios es sdlida en el reconocimiento de su derecho a Ia
asistenicia sanitaria, no lo es en absoluto en relacion con los aspectos mencio-
nados, ausentes casi totalmente de 1a normativa a la que venimos aludiendo.
Una normativa que corresponde a una etapa hist6rica en la que el objetivo
prioritario en esta materia era extender los beneficios de la asistencia sanita-
ria a toda [a poblacion trabajadora, objetivo que efectivamente se alcanzé y
que constituye sin duda un logre histérico de gran trascendencia.®?

8°) Se trata en sintesis de un mecanismo de respuesta ante determinas si-
tuaciones en las que puede encontrarse la poblacién protegida —basicamente,
enfermedad y accidente— mediante un conjunto de prestacicnes reparadoras o
recuperadoras® La asistencia sanitaria de la Seguridad Social no descansaba
por tanto en un concepto positivo e integral de salud sino mds bien en los de
enfermedad y accidente: su objetivo es asistir sanitariamente en situaciones de
pérdida de la salud o lesion de Ia integridad fisica, y resulta en principio aje-
na a la misma la idea de establecer un conjunto de servicios y actividades ~de
cardcter continuado y orientacin preventiva— encaminados a mejorar la salud
individual y colectiva de la poblacién®%.

IV.— LA CONFIGURACION DE LA ASISTENCIA SANITARIA EN
EL MARCO DE UN SERVICIO DE SALUD UNIVERSALIZADO

Sustancialmente diversa es la concepcidn de la asistencia sanitaria en un
sistema basado en la idea de un Servicio de salud universalizado, idea que im-
pregna la evolucién seguida por nuestro sistema sanitario en los Gltimes afios,

82. La preocupacién por un tratamiento adecuado de los derechos de los pacientes no aflo-
raria en nuestra legislacion hasta 1986, mediante la Ley General de Sanidad. Con anterioridad,
una disposicidn reglamentaria dictada en 1978 (RD 2082/1978, de 25 de agosto, de “normas pro-
visionales de gobierno y administracion y garantfas de los usuarios de fos servicios hospitalarios™)
habja intentado ura primera aproximacion normativa a la materia, pero dicha norma tuvo una vi-
gencia efimera, puesto que fue anulada por el Tribunal Supremo al poco tiempo de dictarse, por
razones de indole formal.

83. La asistencia por maternidad tiene un alcance ciertamente peculiar dentro del esquema
en el que descansa la asistencia sanitaria de la Seguridad Social en la medida en que no se trata
de un supuesto de lesién o enfermedad, sino de una situacion de riesgo para la salud de la madre y
det hijo que requiere una atencidn sanitaria (en relacion con “el embarazo, el parto y el puerpe-
1i0” en los términos del art. 99 LGSS 1974) orientada a preservar la salud de ambos.

84. La LGSS 1974 aludia ciertamente a las campafias y programas de “Medicina Preventi-
va”, peto lo hacia al margen de las prestaciones de asistencia sanitatia (arts. 28 y 29, como uno
de los “servicios sociales” de la Seguridad Social), fuera por tanto de lo que es el contenido pri-
mario de los servicios médicos de la Seguridad Social.
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* geaiin hemos tenido ocasién de comprobar en el relato cronolégico que hemos
hecho de esta evolucion:

© 1°) En un Servicio de salud universalizado desaparece el concepto de ase-
gy}amienta frente a la enfermedad — materializado en la exigencia de afilia-
Ciénaun sistema protector y el pago de las cuotas Conespon41ent§s_, )_/’en su
fugar se abre paso la idea —expresada a través de la f;qnstltuc10nallzac1or} del
derecho a la proteccion de la salud- de que la condicion de persona s tl‘rul_o
“suficiente para fundamentar el otorgamiento del derecho a la asistencia sani-
‘taria, de modo que basta con ser miembro de la comunidad —por tener la na-
"cionalidad o la residencia en el territorio nacional— para ser titular de este de-

“vecho®.

2¢) Dre ahi que se imponga como ineludibte el objetivo de la universali-
“sacion de la asistencia sanitaria, dejando atras el sistema protector basado en la
“vinculacidn de las personas al trabajo y en 1a correspondiente afiliacién a al-
“gin régimen de proteccion especifico®. Y de ahf también que se imponga un
> mecanismo de financiacién de la asistencia que sea coherente con esa univer-
“salizacion y gue descanse por tanto en el sistema tributario que grava sobre el
“conjunto de la cindadanfa.

: 3°) El centro de gravedad de la asistencia sanitaria prestada no se sitiia ya
~’en el concepto de enfermedad, concebida como situacién que (junto con el
" pcasional accidente) puede presentarse esporddicamente, sino en una atencidn
- continuada al conjunto de aspectos vincnlados a la safud de las personas. Lo
- cual se manifesta en una configuracién de la asistencia sanitaria que apuesta
- por las actividades relacionados con la promocion de la salud —prevencion de
- enfermedades y educacién sanitaria de la poblacién—, y que comporta una cla-
ra pricrizacidon de la atencidn primaria dentro del conjunto de servicios y pres-
taciones que se ofrecen como lugar priviliegidado para esa actividad centrada

en la salud de las personas®’.

Se diluye aqui por tanto el concepto de contingencia protegida que care-
ce ya de relevancia como requisito de la asistencia sanitaria y como elemento
para determinar el contenido de las prestaciones que se reconocen: desde la
nueva concepcion resulta ya supérfluo indagar sobre el “hecho causante™ de

85. Vid. art. 1, apartados 2 y 3, art. 3.2 y art 46.a L.GS.

86. La plena universalizacion de la asistencia sanitaria convierte en supérfluo por innecesa-
ric {a delimitacién positiva de los distintos colectivos de personas con derecho a la asisencia sa-
nitaria que se ha venido haciendo por la normativa de Seguridad Social.

87. La incorporacion de este enfoque a la LGS es patente con reiteracion a lo largo de su ar-
ticulado. Véase también el contenido que se asigna a la atencién primaria por el RD 63/1995, de
ordenacidn de las prestaciones del Sistema Nacional de Salud.
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la necesidad de asistencia, puesto que ningiin problema relacionado con la sa-

lud de las personas resulta ajeno en principio al objeto del Servicio de salud
universalizado®®,

4°) El nuevo marco conceptual incluye por supuesto la recuperacion de
la capacidad taboral de los trabajadores como cometido propio de la asisten-
cia sanitaria gue se presta, pero sin necesidad de hacer una mencién explicita
de ello, porque dicha recuperacién de la capacidad laboral queda incorporada
con toda evidencia y naturalidad en el concepto de salud en el que descansa el
sistema sanitario piiblico®.

5°) Sucede por otro lado que en el actual contexto de trdnsito hacia un
Servicio de salud universalizado es claramente perceptible la preocupacién ha-
cia una mayor concrecidn del cuadro de prestaciones ofrecidas por el sisterma
sanitario piblico. Ya no se trata tan sélo de consolidar juridicamente el dere-
cho a la asistencia sanitaria —concebido como derecho a unos genéricos cui-
dados médicos en caso de enfermedad o accidente—, sino de explicitar y clari-
ficar, dentro del amplio abanico de posibilidades que ofrece la Medicina, las
concretas prestaciones que quedan reconocidas™,

En un contexto en el que las posibilidades que abre el progreso de las
Ciencias Médicas y de la Salud se incrementan a un ritmo vertiginoso se ha-
ce cada vez mds necesario —por razones de seguridad juridica y de igualdad de
trato a los ciudadanos— una formulacién analitica de las prestaciones que des-
linde, dentro de lo médicamente factible, lo que se asume por el sistema sani-
tario pablico y lo que queda fuera de é1°!. E incluso cabe afiadir que hoy se

88, Véanse los arts. 1.1, 6, 18 y 46.5 LGS. En particular, este tltimo precepto incluye entre
las caracteristicas del Sistemna Nacional de Salud “la organizaci6n adecuada para prestar una atern-
cidn integral a la salud, comprensiva tanto de la promocidn de la salud v prevencién de la enfer-
medad como de la curacion y rehabilitacion™.

89, Las cuestiones vinculadas al control frente a posibles abusos de las prestaciones econd-
micas por incapacidad laboral transitoria (hoy, incapacidad temporal) o por invaiidez se sitdan en
una érbita lejana a las preocupaciones propias de la nueva legislacién sobre prestaciones sanita-
rias. De ahi que en esta legislacidn las prestaciones sanitarias no se conciban como cobli gatorias
para el ciudadano, salvo en los supusstos en los que la intervencidn o el tratamiento venga exigi-
do por razones de proteccién de fa salud pdblica (art. 10.6.¢ LGS v art. 2 de la LO 3/1986, de 14
de abril, de Medidas Especiales en materia de Salud Piblica) o en supuestos de grave peligro pa-
ra la persona aststida (art, 10.6.c LGS). i

90. Este fue el propésito pretendido por ia regulacidn de las prestaciones sanitarias conteni-
da en el RD 63/1995, a la que mas atrds aludimos.

91. Sobre el tema de los catdiogos de prestaciones sanitarias véase en la doctrina los trabajos
de J.L. BELTRAN AGUIRRE Prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud: aspectos
Juridicos, “Derecho y Salud”, vol. 2 (1994), 2; J.L. VILLAR PALASI, Prestaciones sanitarias:
catdlogos. Problemas de su configuracidn normativa, en ef vol, col. la gestidn de los servicios sa-
nitarios. Modelos alfernativos, Gobierng de Navarra, Pamplona, 1995 y M. ALARCON CARA-
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defecta la tendencia a formullar norm_e%tivamente unos eggéndflres de calic}e}d
gue deben observarse en la dlspensacmn de los servicios™, asi como también
concreciones de orden temporal referidas a los tiempos maximos que sonlad-
misibles como periodos de ‘espege; para que las prestaciones se hagan efectivas
"' las personas que las requieren”.

6°) No menos clara resulta la contraposicion entre las dos concepciones
gue venimos considerando en el tratamiento de lqs derechos ,dellas.personas
atendidas. Frente a la normativa de Seguridad Soc_:lalj que segln mdlcamqs se
- ¢centraba en la configuracion de la asistencia sanitaria como derecho subjeti-
“yo* y apenas se preocupaba del reconocimiento y proteccion de.los. derechos
" eferidos al modo de realizarse Ia prestac16n.de la asistencia sanitaria, sucede
" ahora gque la legislacidn relativa a los servicios de salud aborda oMo uno de
*gus aspectos prioritarios el tratamiento de los derechos de los usuarios que son
“inherentes a su condicién de personas, esto es, a los valores de dignidad de. la

persona humana y de libertad ¢ igualdad que fundamentan nuestro orden ju-
" ridico y politico®.

3 CUEL, La cartera de presigciones. Reintegro de gastos, en el vel. col. Las derechos de l{Js usua-
% yios de los servicios sanitarios, Gobierno Vasco, Vitoria, 1996. Véase también el tratamiento de
. Ia cuestidn contenido en el libro colectivo dirigido por 8. MUNGZ MACHADO, LL. GARCIA
“ DELGADO ¥ L. GONZALEZ SEARA, Las estructuras del bienes?.“ar. Derecho, economia y so-
- ciedad en Espafia, Escuela Libre Editorial - Editorial Civitas, Madrid, 1997, pp. 257 y ss.

: 92. La LGS alude reiteradamente al control o evaiuacién de Ia calidad de los servicios pres-
" tados (arts. 18.16, 46.¢, 69.2 ¥ 3 vy 70.d} y el Acuerdo de Ja Subcomisidn de consolidacic’n_} ¥ mo-
dernizacidn del Sistema Nacional de Salud propugna la fijacidn de unas garantias de calidad en
las prestaciones (vid. apartado 1.2). . y

Sobre la tendencia a precisar normativamente los niveles de calidad en la prestacidn de los
servicios sanitarios pueden encontrarse algunas indicaciones en el trabajo de D.C. SiAN Z PEREZ,
La posicidn del usuario frente a la actividad de servicio piblico: especial atencidn a los servi-
cios sanitarios, “Derecho y Salud”, Vol. 6 (1998), 1, pp. 2 y ss., en particular, 7-17.

93. Sobre este aspecto incide con algin énfasis el citado Acuerdo de la Subcomisidn parla-
mentaria {apartado 1.2).

94, Lo que sin lugar a dudas supuse en su momento un avance de gran importancia en rela-
cién con la legisiacion de Beneficencia,

95. La formulacidn legal general de estos derechos estd contenida en la LGS (espf_:cialmente
en la lista de derechos que consagra su art. 10, completada con las previsiones conten.ldas en los
arts. 9, 11 v siguientes), si bien hay Comunidadades Auténomas con normativa propia comple-
mentaria (véase por ejemplo, en el Pais Vasco, el Decreto 175/1989, de 18 de julie, por el que se
aprueba la carta de derechos y obligaciones de pacientes y usuarios; en N avarra, el Decreto
204/1994, de 24 de octubre, por el que se establece el procedimiento de reciamam'on y de pro-
puesta de sugerencias de ios cindadanos respecto del sistema sanitario de la Comunidad Foral; y
en Andalucia, los arts. 6 a 10 de la Ley 2/1998, de 15 de junio, de Salud).

Para una exposicion de sintesis sobre la materia véase el trabajo de CM ROMEQ CASA-
BONA, Configuracicn sistemdtico de los derechos de los pacienites en el dmbito del Perecho 25~
paiol, en el vol. col. Jornadas sobre los derechos de los pacientes, INSALUD, Madrid, 1992,

o1




JUAN PEMAN GAVIN

1°) Hay por iiltimo un aspecto vunculado a la nuestra actual estructura te-
rritorial autonémica al que es preciso aludir. En virtud de las competencias re-
conocidas constitucional y estatutariamente a las Comunidades Auténomas, el
Estado no puede aspirar a monopolizar la regulacién de las prestaciones sani-
tarias mediante el ejercicio de sus poderes normativos, sino que se admite la
posibilidad de una normativa autondmica complementaria de la estatal, tanto
en relacion con la fijacién de los contenidos de estas prestaciones —con la po-
sibilidad de que las Comunidades Auténomas reconozcan, con cargo a fondos
propios, prestaciones adicionales respecto a las establecidas con cardcter ge-
neral por el Estado”— como también en aspectos instrumentales vinculados al
modo de realizarse las prestaciones (libre eleccién de médico, normativa so-
bre derechos de los usuarios, etc).

V.— FINAL. LA PERVIVENCIA EN EL DERECHO POSITIVO
VIGENTE DE REGULACIONES VINCULADAS
ALAANTIGUA CONCEPCION Y LAS PERSPECTIVAS
PARA UN FUTURQ INMEDIATO

En los momentos actuales se encuentra casi terminado —como hemos te-
nido Ia oportunidad de exponer— el transito hacia un sistema de Servicio de sa-
lud universalizado, pero no se ha culminado todavia la plena materializacién
de las opciones que conlleva el nuevo modelo y perduran atn hoy algunos ele-
mentos provenientes de la antigua concepeion que perviven en la realidad ac-
tual como “incrustaciones” procedentes de un diferente marco conceptual, con
Tos correspondientes desencajes o desajustes con la nueva normativa.

Asi, cabe calificar como pervivencias de la antigua concepcién el propio
sistema de determinacién del colectivo de personas con derecho a la asisten-
cia sanitaria —a través, basicamente de su vinculacidén mds o menos directa
con el mundo del trabajo, en virtud de una serie de reglas de gran compleji-

Sobre el derecho de informacicn de los pacientes, objeto de no pocas dudas y controversias
y pendiente de un tratamiento normativo pormenorizado, es importante el reciente documento so-
bre informacitn y documentacidn clinica elaborado por un grupos de expertos por encargo del
Ministerio de Sanidad y Consumo, que contiene reflexiones y propuestas de muche interés sobre
el tema. Fl texto del documento fue aprobado en noviembre de 1997 y puede encontrarse en la re-
vista “Actualidad del Derecho Sanitario”, 34, diciembre de 1997.

96. De esta posibilidad han hecho use por cierto muy recientemente algunas Comunidades
Auténomas {(Andalocfa y Navarra} para asumir a su costa la financiacidn puiblica de los medi-
camentos excluidos por fa normativa estatal contenida en ef RD 1663/1998, de 24 de julio.
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:dadg—" y dificil sistematizacién”®—, la existencia de una consideracién especifi-
ca del contenido de la asistencia sanitaria en supuestos de contingencias de'ri-
vadas de la actividad laboral (accidente de trabaJQ o enfermedad porfesio-
“nal)®, el mantenimiento de la distincion entre titulares del derecho a la
agistencia sanitaria (trabajadores, y pensionistas) y meros beneficiarios de la

S A—
97, Las normas vigentes atribuyen derecho a la asistencia sanitaria de la Seguridad Social a
[os trabajadores por cuenta ajena, a los pensionistas y otros perceptores de rentas pf:riédic.as, alos
i familiares y asimilados a cargo de cualquiera de los antericres (colectivo que ha sido objeto asu
" yez de sucesivas ampliaciones: se inciuyen a fos conyuges aun en caso de separacion o divorcio,
" “también a las personas que sin ser conyuges convivan maritaimente durante un aiio ininterrump_i—
damente, etc), a los desempleados, aunque hayan agotado las prestaciones periédicas, a los mi-
* pusvalidos que no desarrollen actividad laboral alguna, a los trabajadores incorporados a filas pa-
*"a prestar el servicio militar, a los trabajadores emigrantes refornados y pensionistas retornados,
i1 g las viudas y huérfanos de fallecides en la Guerra Civil, ete.
i Esta compleja normativa es el resuitade del largo proceso histdrico seguido en nuestro pafs
- hacia la universalizacién de la asistencia sanitaria, pero no puede dejar de advertirse que consti-
" tuye hoy un claro anacronismo desde las propias coordenadas generales sobre el sistema sanitario
" que ha incorporado nuestro Derecho positivo y que introduce un nada desdefiable _factor_ de com-
. plejidad en la gestidn administrativa correspondiente a {a prestacion de la asistencia sanitaria. )
- Para una exposicion de las reglas vigentes sobre extension subjetiva del derecho a la asis-
L% tencia sanitaria en el régimen general de la Seguridad Social, véase M. ALONSO OLEA, Las
v prestaciones sanitarias, cit. pp. 40-45; J.M. ALMANSA PASTOR, Derecho de Ja Seguridad So-
© cial, Tecnos, Madrid, 7% ed., 1991, pp. 392-394, y, con mayor grado de detalie, M. ALARCON
CARACUEL - §. GONZALEZ ORTEGA, Compendio, ¢it. pp. 193-199. En la primera de las
obras citadas ALONSO OLEA concluye afirmande que las prestaciones sanitarias son “el ejemplo
insigne de generalizacidn personal paulatinamente conseguidas de un sistema de Seguridad So-
cial”. Con un talante mas critico, ALARCON y GONZALEZ subrayan el cardcter asistematico
de las normas sobre asistencia sanitaria de la Seguridad Social —dificilmente reconducibles a un
denominador comun-— y llegan a fa conclusién de que la existencia de numeroses grupos con de-
recho a la asistencia sanitaria pone de relieve que “la no apticacion plena del principio de univer-
salidad de proteccién con respecto a esta contingencia ha generado toda una compleja trama de
reglas, cuyo objetivo ne es otro que el de propiciar, de forma tortucsa, compleja y asistemitica,
forzando en muchos casos los argumentos y las situaciones, una amplicacion, aluvienal y paula-
tina, del 4mbito subjetivo de proteccion de la asistencia sanitaria”.

98. Asi las cosas, no creo que pueda sorprender que uno de {os problemas técnicos que se
vienen planteando en relacidn con la financiacién de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social
¥ su reparto entre los Servicios autondmicos de Salud (de las Comunidades Auténomas a las que
se ha transferido la asistencia sanitaria) y el INSALUD, sea el de determinar el volamen de po-
blacin protegida por cada Servicio de Salud {volumen de poblacidn protegida que la LGS esta-
blecid como critetio basico de reparto de los fondos). No se dispone en efecto de datos precisos
sobre el niimero de personas cuya atencicén es responsabilidad de los distintos Servicios de Salud,
y se utilizan al efecto meras aproximaciones a partir de las cifras de los censos de poblacion (vé-
ase por ejemplo lo que se establece al respecto en el Acuerdo del Consejo de Politica Fiscal y Fi-
nanciera de 27 de noviembre de 1997 scbre “Financiacién de los servicios de Sanidad en el peri-
odo 199820017, apartado Vi.1.2).

99, Véase lo que se ha indicado al respecto supra, epigrafe T
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misma (los familiares y asimilados que estén a su cargo)'?, la subsistencia de
una pluralidad de regimenes piiblicos de cobertura sanitaria (junto a la asis-
tencia sanitaria del régimen general de la Seguridad Social —que alcanza a la
gran mayorfa de la poblacién— contintian existiendo colectivos de personas cu-
biertos por alguno de los regimenes especiales de Seguridad Social ~bésica-
mente, mutuatidades de funcionarios: MUFACE, ISFAS y MUGEJU—, clara-
mente minoritarios),'?! o también, el hecho de que no se haya alcanzado
todavia la total universalizacion del derecho a la asistencia sanitaria, pues si-
gue existiendo un colectivo de personas —ciertamente reducido en términos
porcentuales— sin derecho a la asistencia sanitaria priblica'®2.

Elementos todos ellos cuya pervivencia se explica por el criterio de gra-
dualidad que ha presidido el transito de una a otra concepeion, con utilizacién
de férmulas de ampliacién o extensién sucesiva a partir de lo existente, ¥ sin
que en ningtin momento se haya procedido a dictar una regulacién general de
la asistencia sanjtaria de nuevo cufio, esto es, una normativa que de modo glo-
bal abordase ex novo la material®,

Este modo de proceder, unido a una cierto debilitamiento del impuiso po-
litico que hubiera debido conducir a culminar este trdnsito, explica en efecto
que todavia no se haya llevado a cabo la universalizacién total del derecho a
la asistencia sanitaria, asi como también, que no se haya procedido a unificar

100. El art, 100.3 LGSS 1974 otorga relevancia juridica a esta distincién al establecer que
s6lo los primeros —titulares del derecho- estardn legitimados “para el ejercicio del derecho a la
asistencia saitatia en via administrativa o jurisdiccional”, “sin perjuicie de fas excepciones que se

determinen reglamentariamente en favor de los demds beneficiarios™. Vid. también sobre ellg el
art. 16 RAS,

101. La Disp. Final 2° LGS dispuso que ¢l Gobierno llevaria a cabo la “armonizacién v Te-
fundicién” de la atencidn sanitaria del sistema de Seguridad Social, “tanto del Régimen General
como de los Regimenes Especiales, incluidos los regulados por Leyes especificas: Agrario, Tra-
bajadares del Mar y Funcionarios civiles del Estado v al servicio de 1a Administracién de Justi-
cia y los miembros de Ias Fuerzas Armadas a que se refiere el articulo 195 de la Ley 85/1978, de
28 de diciembre”, pero dicho mandato-habilitacién no se levé a efecta.

En relacidn con la determinacién del colectivo de personas con derecho a la asistencia sani-
taria en el marco de las mutualidades de funcionrarios debe tenerse en cuenta lo establecido en el
art. 32,6 de la Ley 30/1984, de 2 de agosto, de medidas para la reforma de la funcidn publica, a
tenor del cual:

“La determinacion de ia condicidn de beneficiario de asistencia sanitaria en los Re gi-
menes Especiales de 1a Seguridad Social de los funcionarios piblicos se adecuard a lo dis-
puesto para el Régimen General”,

102. En refacion con este punto, véase lo que se indica a continuacién en el texto.

103. La propia LGS se inscribe dentro de esta linea de cambio gractual y contiene en su tex-
to numerosas manifestaciones de ello. Vid, en particular lo establecido en sus arts, 80 y 81, Disp.
transitoria 5* y Disp. final 2°,
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EOS'Idiversos regimenes de cobertura sanitaria publica que persisten actual-

Por lo que se refiere en particular al primero de los aspectos menqiona-
dos —~fa universalizacién— debe sefialarse que aunque el dtirecho ala asisten-
&ia sanitaria cubre a la gran mayorfa de Ia poblacion espafiola (que queda en
efecto englobada bien en el régimen general de la Segulzldad Social o en algu-
‘o de los regimenes especiales de la _mlsm?), hay to_dawa un colectivo de per-
sonas que carecen de derecho a la asistencia sanitaria: son aquellos que 10 es-
t4n incladios en ninguno de los regimenes piblicos de cobertura sanitaria y
‘superan el nivel de ingresos fijado en el RD 10’83/’ 1989, de 8§ de.septll%glbre,
al que més atrds aludimos, esto es, el Salario Minimo Interprofesional ™.

Z Fn los momentos actuales parece evidente que la cohercgcia- con el mo-
delo de Servicio de salud universalizado que posmlan_ la Constlltumog yla Ley
General de Sanidad exige la eliminacidn de estas “incrustaciones” o pervi-
vencias de la antigua concepcidn, con independencia de que las ISMas SUpu-
“gieran en su momento un logro histérico indiscutible del que son testimonio
“elocuente!%.

No cabe duda en efecto de que un modelo de Servicio de salud universa-
lizado ~ya se califique formalmente como Sistema N. a‘cional de Salud o como
. prestacién incluida en un “tramo” de ]a Seguridad Social que se configura con
. cardcter no contributivo y universalizado!%— conlleva la total universalizacién

104, Segiin los datos que figuran en el documento elaborado por ellMir}ist_erio de Sanidad y
Consumo, Plan de Salud 1995, Madrid, 1995, p. 27, 1a cobertura samtane.l publica aicanza, como
minimo al 98.5% de la poblacidn espaficla, lo cual da un porcentaje méaximo def 1'.5%‘ de pol?la-
ciéa sin derecho a la asistencia sanitaria pdblica. Puede hablarse por tanto de cuas:—umversaitz'a-
cién 0 de universatizacidn tendencial, pero no de una universalizacion total del derecho a la asis-
tencia sanitaria.

105. De lo que se trata es de llevar a cabo la “generalizacién del derecho a lg protec:cic’ap dela
salud y a la atencidn sanitaria” y la “homologacidn de las atenciones y prestaciones del sistema
sanitario piblico” seguin habia previsto la LGS en 1986 (las expresiones entrecqmll}adas figuran
en su art. 81), si bien concibienda dichas operaciones en los términos de gradualidad que energen
del propio texto de la Ley (arts. 80 y 81, DT 5° y DF 2%).

106. Una vez que ¢l legislador ha identificado, dentro del sistema de Seguridad S_ocial, w
conjunto de prestaciones de naturaleza no contributiva y universa_l;zadas ente l‘as que se incluye la
asistencia sanitatia (Ley 24/1997, de 15 de julio, de consolidacnérlm y {acxonahz'acmn de.l sisterma
de Seguridad Social) queda superada, dentro de la propia legislacidn de Seguridad Social, la vi-
sion de la asistencia sanitaria que inspira la LGSS de 1974. . .

No obstante me parece preferible utilizar la terminologfa de “prestaciones del S‘lstema Na-
cional de Salud” —frente a la de asistencia sanitaria o prestaciones de la Seguridgd Som_al—- porgue
es aquélla la gue expresa la plena incorporacion de la asistencia sanitaria a un sistema integral de
proteccidn de la salud en sus aspectos individuales y colectivos, y porque el;mm{i totalmen?e_cua]—
quier “adherencia” del enfoque contributivo y profesionalizado que ha caracterizado tradicional-
mente a la asistencia sanitaria de la Seguridad Social.
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de la asistencia sanitaria dentro de un marco normative unificado ¥ con supe-~
racion por tanto de la actual diversidad de regimenes. Por eso debe sostener-
se que carece ya de sentido —en el marco de las coordenadas bisicas incorpo-
radas a nuestro Derecho positivo— la subsistencia de un colectivo de personas
que carecen del derecho a la asistencia sanitaria por encontrarse en la situa-
cién apuntada (no estar incluido en ninguno de los regimenes piiblicos de pro-

teccion y disponer de recursos econémicos en los términos del RD 1088/1989
por superar €l salario minimo).

Y ello porque nuestro sistema sanitario no responde ya al concepto de be-
neficencia —que queds atrds hace a tiempo con su objetivo de dispensar pro-
teccion estrictamente a pobres o indigentes- sino a una idea de solidaridad na-
cional —de carcter general o universal— para afrontar una necesidad que afecta
a todas las personas y que desborda las posibilidades individuales de todos —o
de casi todos~y en la que todos por tanto somos potencialmente “indigentes”
en funcién de las situaciones o incidencias relativas a la salud que debamos
afrontar: si la superacién del salario minimo expresa la posibilidad de atender
las necesidades materiales bdsicas —no sin estrecheces en muchos casos—, en
modo alguno asegura Ja posibilidad asumir individualmente el coste que la
asistentencia sanitaria puede suponer en el caso de que se presenten determii-
nadas situaciones o patologias'®’. A lo cual hay que afiadir —una vez eliminada
totalmente la financiacién contributiva de la asistencia sanitaria— un argumen-
to adicional: si el Servicio de salud se financia, como cualquier otro servicio
publico, a través del sistema tributario, y en consecuencia todos contribuyen
a su financiacién “de acuerdo con su capacidad econdmica” y los principios
de “igualdad y progresividad” (art. 31.1 CE) es claro que todos deben poder
beneficiarse de sus prestaciones: resulta a todas luces inadmisible que haya
personas que en su condicion de contribuyentes se ven obligados a soportar la
carga que corresponde al gasto piblico sanitario y en cambio carecen del de-
recho a beneficiarse del mismo por superar un nivel de pobreza estricta y que-

107. Puede decirse que en el dmbito sanitario el concepto de “indigencia” adquiere una cla-
ra impronta de relatividad en ta medida en que estd en funcidn no solo de los recursos econdmicos
de que se dispongan, sino de las concretas necesidades de asistencia sanitaria que se tengan, que
pueden, en un memento dado, dispararse hasta niveles inasumibles para personas de rentas me-
dias. Asi lo expresan ALARCON y GONZALEZ ORTEGA (ob. cit. p- 193), al criticar el conte-
nido det RD 1088/1989:

“la obtencidn de ingresos en cuantia superior al salario minimo interprofesional es in-
dicativo de que se tienen rentas para subsistir, pero no lo es, en muchos casos, de que se tie-
ne capacidad econdmica para afrontar fos gastos que la atencién médica puede generar. La
alteracion de la salud es vna contingencia particular Gue provoca un exceso de gastos v no,
necesariamente, un defecto de ingresos; por tanto no se afronta correctamente garantizando
ua ingreso (o ne prestado la asistencia si se entiende que se tienen}, sino obviando la carga
que el exceso de gastos significa”.
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: 'dé’r fuera de las complejas y obsoletas reglas vigentes sobre determinacién de

j5s beneficiarios de [a asistencia sanitaria!®®,

. Y algo similar puede decirse en relacién con la unificacién de 10? siste-
mas de cobertura sanitaria piiblica: la diversidad de 1.'e_g1’menes todayla sut?-
igtente carece de justificacién en el marco d_B un Servicio fie sa_llud u.mversah—
zado apoyado en una idea de solidaridad nacional y sostenido financieramente

5 través del sistema tributario general!®”,

Por lo demés debe subrayarse que la necesidad de acometer estos cam-

“bios para materializar plenamente las opciones en que descansa la nueva con-
“cepei6n de la asistencia sanitaria aparece claramente asumida por el Acuerdo

de la Subcomisién parlamentaria de “consolidacién y modernizacion del Sis-
terna Nacional de Salud” de septiembre de 1997, en el cual se propugna en
efecto una reforma legal que lleve a cabo “la universalizacidn efectiva del de-

‘recho a la asistencia sanitaria, extendiéndolo a todos los grupos sociales, v

desvinculdndolo de los regimenes de afiliacidn de la Seguridad Social”.

Asi las cosas, parece esperable que en un futuro cercano se acometan los
‘cambios aludidos ya que, ademas de venir exigidos por coherencia con los pa-

Témetros normativos generales ya incorporados a nuestro ordenamiento juridi-
'’ co, han sido asumidos expresamente por la mayoria parlamentaria que apoya al
- actual Gobierno!1. No cabe duda de que la total eliminacién de la financiacién

contributiva de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social que se producird a

- partir de 1 de enero de 1999 constituye una importante palanca para ello.

168. Una visidn critica del “‘sinuoso camino™ seguido hacia la universalizacién de ia asis-
tencia sanitaria puede encontrarse en ¢l estudio sobre Sanidad que incluye el libro colectivo di ri—
gido por §. MUNOZ MACHADO y otros, Las estructuras del hierestar, cit. pp. 252—257: En dll*
cho estudio, tras aludirse a las complejas reglas vigentes sobre extensidn subjetiva de la asistencia
sanitaria de la Seguridad Social se cocnchuye lo siguiente: )

“Resulta conveniente, desde distintos puntos de vista, dar los pasos definitivos hacia el
reconacimiento de un verdaderc derecho personal a la asistencia sanitaria pablica, un dere-
cho basado en el dnico titule de ia residencia o de la nacionalidad, y cuyo reconocimiento
se independice de la Seguridad Social, asi como del cumplimiento de requisitos que a la pos-
tre, tienen escasa relevancia préctica. El sistema actual, con su prolija diversificamén_ dg ti-
tulos justificativos de fa asistencia sanitaria, con su distincidn entre titulares y beneﬁ_cm_rms,
con la necesidad de acreditar la afiliacidn y el alta (aunque normalmente el incumplimiento
de estos requisitos no supone denegacion de ia atencion sanitaria, sino que s6lo origina res-
ponsabilidad del empresario infractor) o la carencia de recursos econdmicos ..., no es el que
mejor se corresponde con un sistema que aspira a la universalizacion v que, entre otras cosas,
también debe suponer una simplificacién®.

109. A favor de [a unificacion de los distintos regimenes existentes se pronuncia también el
estudic citado en la nota anterior. Véanse en particular las indicaciones que se formularn al res-
pecto en pp. 253 y 257,

110. El citado Acuerds fue suscrite por los representantes de los Grupos parlamentarios co-
rrespondientes al PP, CiU, PNV y Coalicion Canaria.
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