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SUMARIO:

|. BREVE RECORDATORIO DEL PROCESO DE DESCENTRALIZACION
SANITARIA SEGUIDO EN ESPANA.

1. Un primer periodo de 1980 a 1999.
2. Un segundo periodo de 2000 a 2007.
3. Un tercer periodo, iniciado en el afio 2007 y todavia no concluso.

. LOS LOGROS ALCANZADOS CON LA DESCENTRALIZACION
SANITARIA.

1. Perspectiva de la politica sanitaria y social.

A. Ha acercado el poder de decisién alos ciudadanos.

B. Ha conformado una sanidad integral e integrada, planificada y
gestionada desde un Servicio Publico de financiacién publica,
con vocacion universalista

C. Ha posibilitado un completo y avanzado ordenamiento juridico
de la Sanidad.

D. Ha posibilitado que los territorios y pueblos que integran el
Estado autonomico dispongan de una planificacion sanitaria

propiay adaptada a sus realidades y necesidades.
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2. Perspectiva de los principios de igualdad y de equidad.
A. Ha reducido las desigualdades en el acceso: caminando hacia
la universalizacion de la sanidad.
B. Ha reducido las desigualdades en la atencion sanitaria de
ambito intracomunitario: caminando hacia la equidad en salud.
C. ha reducido las desigualdades en salud de ambito

intercomunitario.

3. Perspectiva de la organizacién y gestion de los Servicios de Salud
autonémicos y de los centros y servicios sanitarios:

experimentando féormulas de gestion mas eficientes.

4. A modo de recapitulacién conclusiva.

|. BREVE RECORDATORIO DEL PROCESO DE DESCENTRALIZACION
SANITARIA SEGUIDO EN ESPANA.

La descentralizacion sanitaria ha sido una consecuencia directa del Estado
Autonomico disefiado por la Constitucion de 1978, esto es, de la instauracion
de un Estado descentralizado politicamente, que posibilitd el surgimiento de
Comunidades Auténomas (CCAA) y la asuncion por estas de competencias en
materia de sanidad, cosa que, obviamente, hicieron todas.

No obstante, a pesar de la inmediata asuncién estatutaria de competencias en
sanidad, que conllevo el pronto traspaso a todas las CCAA de las funciones de
Sanidad e Higiene y de los centros asistenciales no integrados en el INSALUD,
la asuncion de competencias en asistencia sanitaria y los consiguientes
traspasos por el Estado de las funciones, centros y servicios de asistencia
sanitaria del INSALUD, ha sido paulatina y desigual en contenidos, por lo que
puede afirmarse que el proceso de descentralizacion sanitaria ha sido complejo
y largo en el tiempo. En la efectiva asuncion por las CCAA de competencias en
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materia de sanidad, con las consiguientes transferencias de centros y servicios
por el Estado, cabe identificar tres periodos™:

1. UN PRIMER PERIODO DE 1980 A 1999.

Todas las CCAA, en sus correspondientes Estatutos de Autonomia, respecto
de la materia que estatutariamente denominan “Sanidad Interior e Higiene”
asumen el desarrollo legislativo y la ejecucion de la legislacion basica del
Estado, y solo las siete CCAA historicas y asimiladas (art. 151 CE), situandose
inmediatamente en el techo maximo permitido por la Constitucion, asumen en
materia de Seguridad Social el desarrollo legislativo y la ejecucion de la
legislacién béasica del Estado, salvo las normas que configuran el régimen
econdémico de la misma. Importa resaltar que en ninguno de los Estatutos de
Autonomia de estas siete CCAA se hace referencia expresa a la “asistencia
sanitaria”, que, simplemente, se considera un subsistema del sistema sanidad.
En la década de los ochenta se les transfiere la asistencia sanitaria del
INSALUD.

Se establece un modelo de financiacion finalista, en el que el INSALUD, que
subsiste en las diez CCAA de régimen comun, actia como estandar de
funcionamiento.

2. UN SEGUNDO PERIODO DE 2000 A 2007.

Previa modificacion de los Estatutos de Autonomia de las diez CCAA de
régimen comun (articulo 143 CE), operada en los afios 1996 a 1999 para
posibilitar la asuncién de la ejecucion de la gestion de la asistencia sanitaria de
la Seguridad Social, se les transfiere la misma, desapareciendo el INSALUD.
Sin embargo, el hilo conductor de la reforma de los Estatutos de Autonomia de
estas CCAA fue que la asistencia sanitaria cuya gestion asumian colgase del
titulo competencial Seguridad Social, no atribuyéndoles estatutariamente
competencia de desarrollo legislativo de la legislacion basica de Seguridad

! Un analisis méas profundo sobre este proceso descentralizador puede verse en mi trabajo
“¢, Sistema Nacional de Salud o Asistencia Sanitaria de la Seguridad Social?, Revista Derecho y
Salud, Volumen 15, 2007, extraordinario foro SESPAS-AJS, pp. 27 a 39.
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Social. La asuncion competencial se concreta para todas las CCAA del articulo
143 CE en la forma siguiente: Corresponde en los términos que establezcan las
Leyes y las normas reglamentarias que en desarrollo de su legislacion dicte el
Estado, la funcién ejecutiva en las siguientes materias: gestion de la asistencia
sanitaria de la Seguridad Social, de acuerdo con lo previsto en el nUmero 17
del apartado uno del articulo 149 CE.

La diferencia con los Estatutos de Autonomia de las CCAA histéricas y
asimiladas es, pues, bien notable. A tenor de estos ultimos, que no contienen
referencia expresa a la asistencia sanitaria de la Seguridad Social, la asistencia
sanitaria publica es un subsistema del sistema sanidad. Por tanto, el desarrollo
legislativo de la materia y la gestion se hara al amparo del titulo competencial
“sanidad”. Y asi ha sido, como se desprende claramente del desarrollo
legislativo autondmico habido en materia de prestaciones de asistencia
sanitaria. Por contra, para las CCAA de régimen comun, la transferida
asistencia sanitaria del INSALUD es parte integrante del Sistema de Seguridad
Social, y para que no quepa duda alguna se alude al articulo 149.1.17 de la
CE. Ademas, so6lo asumen la ejecucion de su gestidon. Ni tan siquiera funciones
de desarrollo reglamentario. En definitiva, comparando ambos grupos de
Estatutos, comprobamos que en el caso de las CCAA historicas y asimiladas
estamos ante una verdadera descentralizacion politica (desarrollo legislativo y
gestion) en los que la asistencia sanitaria se incardina en la materia y titulo
competencial “sanidad”, y en el de las CCAA del articulo 143 CE ante una mera
descentralizacion administrativa (mera gestién), en los que la asistencia
sanitaria gestionada y prestada por el antiguo INSALUD se incardina en el titulo

competencial “Seguridad Social”.

? Esta asuncion empobrecida de la asistencia sanitaria, en general, fue aceptada pacificamente
por las CCAA. Pocas presentaron enmiendas a los proyectos de Ley Organica de modificacion
de los Estatutos pretendiendo la asuncion del desarrollo legislativo y ejecucion de la asistencia
sanitaria publica, a semejanza de las CCAA histéricas y asimiladas. Entre ellas Aragén (véanse
Boletin Oficial de las Cortes Generales, Congreso de los Diputados, VI legislatura, Serie A: 11
de abril de 1996, nim. 1-1, y Diario de Sesiones del Congreso de los Diputados. Comisiones,
Afio 1996, VI legislatura, nim. 90) y Murcia (Boletin Oficial de las Cortes Generales, Congreso
de los Diputados, VI legislatura, Serie B: 16 de septiembre de 1997, nim. 115-1, y Diario de
Sesiones del Congreso de los Diputados. Comisiones, Afio 1998, VI legislatura, nim. 413).
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Se aprueba un nuevo modelo de financiacion autondmica a través de la Ley
21/2001, de 27 de diciembre, por la que se regulan las medidas fiscales y
administrativas del nuevo sistema de financiacion de las CCAA, que introduce
por primera vez el principio de corresponsabilidad fiscal y acaba en gran
medida con la financiacion sanitaria finalista. Otorga a las CCAA mayor libertad
de gasto, mientras mantiene controlados los ingresos, cediendo una pequefia
capacidad de regulacion fiscal. Se culmina asi el cambio de la fuente de
financiacion de contribuciones sociales a impuestos, lo que genera
insuficiencias de cohesion, que mas tarde se intentan salvar con la
promulgacion en el afio 2003 de la Ley de Cohesion y Calidad del SNS.

3. UN TERCER PERIODO, INICIADO EN EL ANO 2007 Y TODAVIA NO
CONCLUSO.

A partir del afio 2007 se inicia el proceso de reforma de los Estatutos de
Autonomia profundizandose en la descentralizacion politica e iniciandose la
senda hacia un federalismo.

Las pocas CCAA del articulo 143 CE, que han reformado sus Estatutos,
superan la limitada asuncion de competencias en el dmbito de la asistencia
sanitaria operada en los finales de los afios 90 y se equiparan a las historicas al
asumir competencias de desarrollo legislativo de la legislaciébn béasica del
Estado, ademas de en Sanidad, en materia de Seguridad Social. Asi:

- Aragon, en virtud de la Ley Organica 5/2007, de 20 de abril, de reforma de
su Estatuto de Autonomia, asume competencias exclusivas en materia de
Sanidad y Salud Publica (articulo 71.55), y en materia de Seguridad Social el
desarrollo legislativo y la ejecucion de la legislacién basica (articulo 75.1). Sin
embargo, el articulo 77.8 determina que corresponde a la Comunidad
Auténoma la ejecucion de la gestion de la asistencia sanitaria de la Seguridad
Social®.

® Como he dicho antes, esta competencia ya figuraba en el articulo 39.1 del anterior estatuto de
autonomia, si bien ahora se suprime la mencién expresa al articulo 149.1.17 CE. Me cabe la
duda de si de esta supresién se deriva, 0 se pretende, que Aragén pueda legislar sobre esta
asistencia sanitaria en base a su competencia exclusiva en la materia sanidad, es decir, si a
partir de 2007 la asistencia sanitaria de la Seguridad Social se organiza y se presta por la

5
Palacio de la Aljaferia — Calle de los Diputados, s/n— 50004 ZARAGOZA
Teléfono 976 28 97 15 - Fax 976 28 96 65
fundacién@fundacionmgimenezabad.es
www.fundacionmgimenezabad.es



&’
Manuel Giménez Abad (&) Forum of Federations Eﬁ ee, HERER

de Estudios Parlamentarios y del Estado Autonémico THE GLOBAL NETWORK ON FEDERALISM

- Castilla y Leon, en virtud de la Ley Orgéanica 14/2007, de 30 de noviembre,
de reforma del Estatuto de Autonomia, en el marco de la legislacion basica del
Estado asume la competencia de desarrollo legislativo y la ejecucion de la
legislacion del Estado en materia de Seguridad Social (articulo 71.3). En
materia de sanidad, el articulo 74 establece que son de competencia exclusiva
de la Comunidad de Castilla y Ledn, sin perjuicio de las facultades reservadas
al Estado, las funciones en materia de sanidad y salud publica, la promocion de
la salud en todos los ambitos, la planificacion de los recursos sanitarios
publicos, la coordinacion de la sanidad privada con el sistema sanitario publico
y la formacion sanitaria especializada, y que en el marco de las bases y
coordinacion estatal de la Sanidad, corresponde a la Comunidad de Castilla y
Ledn la organizaciéon, funcionamiento, administracion y gestion de todas las
instituciones sanitarias publicas dentro de su territorio.

- Las Islas Baleares, en virtud de la Ley Organica 1/2007, de 28 de febrero,
de reforma de su Estatuto de Autonomia, en el marco de la legislacién basica
del Estado, asume las competencias de desarrollo legislativo y ejecucion en
materia de Salud y Sanidad (articulo 31.4) y en materia de Seguridad Social,
exceptuando las normas que configuran su régimen econémico (articulo 31.12).

Las reformas de los Estatutos de Castilla-La Mancha y Extremadura, que
actualmente estan en tramitacion en las Cortes Generales, se plantean en
similares términos. Es de esperar que el resto de las CCAA sigan la misma
senda.

De otro lado, se ha replanteado el sistema de financiacion de las CCAA y, por
ende, de la sanidad, con tendencia a incrementar la capacidad normativa sobre
los tributos cedidos y a una mayor corresponsabilidad fiscal. Asi, se promulga
la Ley 22/2009, de 18 diciembre, que regula el sistema de financiacion de las
CCAA de régimen comun, disefiando un nuevo sistema de financiacién cuyos
ejes basicos son el refuerzo de las prestaciones del Estado del Bienestar, el
incremento de la equidad y la suficiencia en la financiacién del conjunto de las

Comunidad Auténoma en el marco de la materia sanidad respecto de la que ostenta
competencia de desarrollo legislativo.
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competencias autonomicas, y el aumento de la autonomia y la
corresponsabilidad mediante el incremento de los porcentajes de cesion de los
tributos parcialmente cedidos a las CCAA y mediante el aumento de las
competencias normativas de éstas de cara a que tengan una mayor capacidad
para decidir la composicién y el volumen de ingresos de que disponen. Esta
Ley deroga la Ley 21/2001, de 27 de diciembre, para todas las CCAA que
acepten el nuevo sistema en Comision Mixta y también deroga el articulo
primero del Real Decreto-ley 12/2005, de 16 de septiembre, por el que se
aprueban determinadas medidas urgentes en materia de financiacion sanitaria.

ll. LOS LOGROS ALCANZADOS CON LA DESCENTRALIZACION
SANITARIA.

No cabe duda de que la descentralizacion sanitaria operada en nuestro pais
tiene luces y sombras®, pero, afortunadamente, en mi criterio, muchas mas
luces que sombras. Me corresponde aqui y ahora exponer los logros de la
descentralizacion sanitaria. En consecuencia, seguidamente intentaré
identificar y describir las ventajas empiricamente constatables de tal
descentralizacion.

Me propongo analizar los efectos y resultados positivos del proceso
descentralizador desde tres perspectivas distintas: a) la de la politica sanitaria y
social; b) la de los principios de igualdad y equidad; c) y la de la organizacion y
gestion de los Servicios de Salud autonémicos y de los centros y servicios
sanitarios.

* Entre las sombras, destacaria la falta de un sistema bien construido y asentado de

informacién sanitaria de &mbito nacional.
7

Palacio de la Aljaferia — Calle de los Diputados, s/n— 50004 ZARAGOZA
Teléfono 976 28 97 15 - Fax 976 28 96 65
fundacién@fundacionmgimenezabad.es

www.fundacionmgimenezabad.es



&’
Manuel Giménez Abad (&) Forum of Federations Eﬁ ee, HERER

de Estudios Parlamentarios y del Estado Autonémico THE GLOBAL NETWORK ON FEDERALISM

1. PERSPECTIVA DE LA POLITICA SANITARIA Y SOCIAL.

Los logros alcanzados por la descentralizacion podemos concretarlos en los
siguientes:

A. Ha acercado el poder de decisiéon alos ciudadanos.

Como es bien sabido, toda descentralizacion politica tiene como fin udltimo
acercar el poder de decision, tanto en lo legislativo como en lo ejecutivo, a los
ciudadanos, de manera que estos puedan tener una posicion mas activa en los
procesos de decisidbn. La descentralizacién politica de caracter territorial
operada a través de la creacion de CCAA a las que se dotd de poder legislativo
y ejecutivo, logréo plenamente este objetivo. Este acercamiento del poder
decisorio politico a los ciudadanos se produce en todas las materias respecto
de las que el ente territorial asume competencias. Por tanto, se ha producido
en la materia Sanidad.

Pero, ademas de la participacion propiamente politica derivada de la
conformacion del Estado autondémico, las CCAA también han impulsado
notablemente la participacion administrativa, esto es, la participacion ciudadana
en la planificacion, organizacion y gestion de los servicios sanitarios. Al
respecto, todas las CCAA han aprobado normas instaurando cauces (6érganos
colegiados, etc.) para la participacion ciudadana en la gestion de los Servicios
de Salud autondémicos, directamente y a través de asociaciones, entidades
etc., si bien también es obligado advertir que esta participacién no es todo lo
activa y decisiva que seria deseable, fundamentalmente por la debilidad del
ciudadano para hacer valer su representatividad a nivel individual y por la
resistencia de los gestores de los Servicios de Salud y centros sanitarios a
admitir y asumir esta participacion®.

® Son muchos los 6rganos en el nivel central y en los niveles autondmicos creados para la
participacion ciudadana. Intentar enumerarlos y describirlos excederia con mucho el ambito de
esta ponencia.

® No me estoy refiriendo a la participacién del paciente, a través del consentimiento informado,
en la adopcién de decisiones clinicas sobre su enfermedad, sino a la participacion ciudadana
en la planificacion y gestion de los servicios sanitarios
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La participacion se ha instrumentado tanto en el nivel de la funcidbn normativa
como en el de la programacion de servicios. En la funcion normativa dando
audiencia a los Sindicatos, Colegios y Asociaciones de usuarios afectados, en
las disposiciones generales que se dicten en desarrollo y ejecucion de las
leyes. En la programacion de los servicios de salud se estructura mediante
6rganos participativos en los niveles de Regién Sanitaria, de Area de Salud, de
Zona Basica de Salud, y de centros hospitalarios. La participacion ciudadana
en estos ambitos se encauza, por lo general, a través de las siguientes
entidades:  Asociaciones de  Consumidores, Centrales Sindicales,
Organizaciones Empresariales y Corporaciones Locales.

En todo caso, este proceso participativo permite que el ciudadano deje de ser
un mero sujeto pasivo, para pasar a ser un sujeto activo (mas o menos, segun
los casos) en la planificacion, organizacion y gestion de los Servicios de Salud
autonomicos.

B. Ha conformado una sanidad integral e integrada, planificada y
gestionada desde un Servicio Puablico de financiacion puablica, con
vocacion universalista.

Como alternativa al sistema sanitario heredado del régimen politico anterior, un
sistema desintegrado, incompleto y plagado de desigualdades en el acceso y
en los contenidos asistenciales, en suma, un sistema muy poco equitativo, se
propuso que el nuevo modelo a construir desde la descentralizacion sanitaria
fuera un sistema sanitario de financiacion publica, universal, integral e
integrado, y asi se dispuso en la Ley General de Sanidad.

En lo sustantivo, la concepcion integral exigia disefiar e implantar un sistema
global de salud, orientado a la proteccion de la salud publica, a la promocion de
la salud individual y colectiva, y a la prevencion y curacion de las enfermedades
individuales, tengan o no trascendencia social o publica, de suerte que tal
concepcion integral de la salud presuponia, de un lado, las tradicionales
actuaciones de sanidad preventiva y de salud publica centradas en la atencién
al medio en cuanto a su posible repercusion sobre la salud humana, asi como
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la vigilancia e intervencion epidemiologica frente a brotes epidémicos o
situaciones de riesgo de enfermedades transmisibles, y, de otro lado, una
completa asistencia sanitaria individualizada, incluida la asistencia psiquiatrica,
geriatrica, sociosanitaria, etc., a través de programas preventivos, promotores,
protectores, curativos, rehabilitadores, de higiene, y de educacién en salud’.

En lo organizativo, implicaba la integracion de todos los centros y servicios
sanitarios en el ambito de cada Comunidad Auténoma® mediante la
incorporacion a los nuevos Servicios de Salud autondmicos de todos los
centros y servicios sanitarios existentes en cada territorio dependientes de
distintas entidades publicas, principalmente de Diputaciones y Ayuntamientos,
de la antigua AISNA, asi como de los centros y servicios sanitarios del
INSALUD. Ademas, un sistema integrado de salud demandaba un entramado

"un ejemplo de concepcién integral de la salud descrita normativamente, puede encontrarse
en la Ley 14/2010, de 27 de mayo, de Catalufia, de los derechos y las oportunidades en la
infancia y la adolescencia, en la que se les reconoce el derecho a la prevencién, la proteccion y
la promocion de la salud en los siguientes términos (articulo 44):

1. Los nifios y los adolescentes tienen derecho a la promocién, la prevencién y la proteccion de
la salud y a la atencidn sanitaria.

2. Cualquier nifio o adolescente tiene derecho a:

a) Beneficiarse de las acciones de promocién de la salud, recibir informacion y educacién para
la salud en todos los ambitos de su vida y beneficiarse de las acciones de salud comunitaria,
con el fin de desarrollar al maximo sus potencialidades fisicas y psiquicas y la capacidad para
gestionar su propia salud.

b) Recibir actuaciones preventivas, con el objetivo de prevenir las enfermedades y sus
complicaciones y disminuir la exposicion a factores de riesgo para la salud; disponer de
vacunaciones, cribados neonatales y protocolos de seguimiento de la infancia, Unicamente con
los limites que la ética, la tecnologia y los recursos asistenciales imponen al sistema sanitario.
¢) Recibir los efectos beneficiosos de la proteccion de la salud, que se expresa en el derecho a
desenvolverse en entornos saludables, tanto en el ambito piblico como en el privado.

d) Recibir informacion sobre su salud y sobre la atencién sanitaria que recibe, y a poder
participar en su proceso asistencial de manera adecuada a su edad y grado de madurez.

e) Recibir atencién sanitaria adecuada a su nivel evolutivo, atendiendo tanto a los aspectos
organicos como a los aspectos emocionales, y, de acuerdo con lo dispuesto por la legislacion
vigente, beneficiarse de las prestaciones del sistema sanitario publico.

f) Recibir informacidon sobre sus necesidades sanitarias especiales. En particular, sobre la
fisiologia de la reproduccion, la salud sexual y reproductiva, el riesgo para la salud que conlleva
el embarazo a edades muy primerizas, la prevencion de las infecciones de transmision sexual y
de la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), asi como la promocién de
una sexualidad responsable, con la garantia de la confidencialidad de la informacion recibida.

3. Las administraciones publicas deben tomar todas las medidas necesarias para abolir las
Erécticas tradicionales que sean perjudiciales para la salud de los nifios y los adolescentes.

Por ejemplo, cabe citar el Decreto 378/2000, de 21 de noviembre, de Catalufia, que regula el
sistema sanitario integral e integrado de utilizacion publica (SISCAT), constituido por las
siguientes redes: Red de centros, servicios y establecimientos de salud mental de utilizacién
publica, Red de centros, servicios y establecimientos sociosanitarios de utilizacién puablica, Red
hospitalaria de utilizacién puablica, y los centros de atencién primaria.

10
Palacio de la Aljaferia — Calle de los Diputados, s/n— 50004 ZARAGOZA
Teléfono 976 28 97 15 - Fax 976 28 96 65
fundacién@fundacionmgimenezabad.es
www.fundacionmgimenezabad.es



&’
Manuel Giménez Abad (&) Forum of Federations Eﬁ ee, HERER

de Estudios Parlamentarios y del Estado Autonémico THE GLOBAL NETWORK ON FEDERALISM

organizativo con una gestion unitaria y articulada de todos los centros y
servicios sanitarios en el marco de las Areas de Salud.

En este modelo de sanidad integral e integrada, las funciones de autoridad
(reglamentacion, planificacion, autorizacion, etc.) se residencian en los
Gobierno y Consejerias, y las funciones de prestaciones sanitarias, asi como
de organizacion y gestion de los centros y servicios sanitarios, en los Servicios
de Salud autondémicos, para lo que, al cobijo del titulo competencial “sanidad” y,
por ende, de la materia “sanidad”, no de la materia “seguridad social”’, las
CCAA crearon Servicios Publicos’ de financiacién publica y vocacion
universalista, por tanto, totalmente desvinculados de las estructuras
organizativas de la Seguridad Social.

Pues bien, todo este proceso, no exento de dificultades, una vez transferida a
las CCAA del articulo 143 CE la asistencia sanitaria del INSALUD, esta
practicamente culminado™.

Asi pues, la descentralizacion ha sido cauce idéneo para implementar este
nuevo modelo. Se ha conseguido en cada CCAA la integracion de todas las
funciones sanitarias, medios y recursos publicos en una Unica organizacion
personificada conforme al Derecho publico (organismo autonomo de caracter
administrativo o0 empresa publica), construyéndose sistemas de salud
integrales e integrados, en los que la asistencia sanitaria se conforma como un
derecho ciudadano. La legislacibn autondmica los empieza a denominar
“sistema sanitario autonémico”**.

° En Derecho Administrativo, la nocion estricta de Servicio Publico se caracteriza por ser una
actuacion técnica dirigida al publico en general, prestada de forma regular y continua,
encaminada a la satisfaccion de una necesidad publica, y cuya titularidad esta atribuida a una
entidad publica (STS de 2 de marzo de 1979).

1% para completarlo solo falta la integracion de dos importantes grupos de centros y servicios
sanitarios: a) los dependientes de Instituciones Penitenciarias; b) los dependientes de las
Mutualidades, Entidades colaboradoras y Mutuas con responsabilidades de cobertura de
asistencia sanitaria publica (accidentes de trabajo, enfermedades profesionales, funcionarios,
etc.).

! Los diecisiete sistemas sanitarios autonémicos han de estar lo suficientemente cohesionados
para poder hablarse de un Sistema Nacional de Salud. El papel del Consejo Interterritorial es
clave.
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No obstante, disponer de una sanidad integral e integrada no es algo que
pueda considerarse definitivamente logrado, sino una tarea permanente y
siempre inacabada, ello en razon de la propia evolucion de la sanidad, esto es,
de las nuevas metas, objetivos y programas de politica sanitaria y social que la
sociedad reclama. Por ejemplo, la entrada en vigor de la Ley 39/2006, de 14 de
diciembre, de promocion de la autonomia personal y atencion a las personas
en situacion de dependencia, ha reavivado la necesidad de construir el espacio
sociosanitaro, y, en efecto, ante el reto de la “atencion sociosanitaria”, es decir,
de la “atencion integral” a las personas en situacion de dependencia, las CCAA
estdn experimentando diversos modelos de coordinacion e integracion
funcional de lo social y lo sanitario™.

C. Ha posibilitado un completo y avanzado ordenamiento juridico de
la Sanidad.

El hecho de que, ademas del Estado, existan diecisiete entes territoriales con
potestad legislativa, ha posibilitado multiples y acertadas iniciativas legislativas
y reglamentarias por parte de las CCAA regulando aspectos sustantivos y
organizativos de la Sanidad. Las CCAA han promulgado avanzadas e
innovadoras leyes y reglamentos, tanto de contenidos globales como
sectoriales, regulando cuestiones organizativas de los servicios sanitarios
(régimen de las oficinas de farmacia, formas de gestion de los servicios
sanitarios, etc.), aspectos sustantivos de la sanidad (salud publica, sanidad
mortuoria, higiene alimentaria, drogodependencias, etc.), derechos y deberes
de los ciudadanos en el ambito de la sanidad, prestaciones sanitarias
complementarias y garantias de calidad (acceso de las personas al sistema de
salud, movilidad, tiempos de espera, estandares de calidad de servicios, etc.).
Estos textos normativos han inspirado posterior legislacién estatal basica, y
también han impulsado que otras CCAA promulguen normas con similares
contenidos, complementando y perfeccionado asi sus propios ordenamientos
juridicos. En cualquier caso, la labor legislativa realizada por las CCAA ha sido

2 Al respecto, puede consultarse mi trabajo “La atencién a la dependencia: régimen legal.
Interacciones entre lo legal y lo sanitario.”, Revista Derecho y Salud, Volumen 16, numero
extraordinario, 2008, pp. 3 a 28.
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extensa y fructifera, dotandose de verdaderos ordenamientos juridicos
sanitarios con elementos diferenciales entre ellas, y posibilitando la
consolidacion de un Derecho Sanitario como rama especifica del Derecho
Publico™.

Como muestra de lo afirmado, y toda vez que el reducido tiempo de esta
ponencia no permite una exhaustiva exposicion de toda la legislacion
destacable, me limito a hacerla respecto a la normacion de los derechos de las
personas ante y en los sistemas de salud:

- Ley 21/2000, de 29 de diciembre, de Catalufia, sobre los derechos de
informacion concernientes a la salud y a la autonomia del paciente y la
documentacion clinica; Ley 3/2001, de 28 de mayo, de Galicia, reguladora del
consentimiento informado y de la historia clinica de los pacientes, y la Ley Foral
11/2002, de 6 de mayo, de Navarra, sobre los derechos del paciente a las
voluntades anticipadas, a la informacion y a la documentacién clinica. Estas
Leyes impulsaron la aprobacién por el Estado de la importantisima Ley
41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y
de derechos y obligaciones en materia de informaciéon y documentacion clinica,
y sirvieron de modelo para la elaboracion por el resto de CCAA de leyes
similares™.

- Ley 8/2003, de 8 de abril, de Castilla y Ledn, sobre derechos y deberes de
las personas en relaciéon con la salud, y Ley 3/2009, de 11 de mayo, de Murcia,

'3 Sobre la realidad actual del Derecho Sanitario puede consultarse el trabajo de ANTEQUERA
VINAGRE, J. M., “Fundamentos de Derecho Sanitario”, en la obra colectiva Derecho Sanitario y
Sociedad, Ediciones Didz de Santos, 2006, pp. 1 a 42.

14 Ley 7/2002, de 12 de diciembre, del Pais Vasco, de voluntades anticipadas en el ambito de
la sanidad; Ley 1/2003, de 28 de enero, de Valencia, sobre derechos e informacién al paciente;
Ley 5/2003, de 4 de abril, de Baleares, de Salud (articulo 12.6); Ley 8/2003, de 8 de abril, de
Castilla y Ledn, sobre derechos y deberes de las personas en relacion con la salud; Ley
5/2003, de 9 de octubre, de Andalucia, de declaracién de voluntad vital anticipada; Ley 3/2005,
de 8 de julio, de Extremadura, de informacién sanitaria y autonomia del paciente; Ley 3/2005,
de 23 de mayo, de Madrid, por la que se regula el ejercicio del derecho a formular instrucciones
previas; Ley 9/2005, de 30 de septiembre, de La Rioja, reguladora del documento de
instrucciones previas en el &mbito de la sanidad; Ley 6/2005, de 7 de julio, de Castilla-La
Mancha, sobre la declaracién de Voluntades Anticipadas; Ley 1/2006, de 3 de marzo, de
Baleares, de Voluntades Anticipadas.
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de derechos y deberes de los usuarios del Sistema Sanitario de la Region de
Murcia, y otras actualmente en proceso de tramitacién parlamentaria®.

- Decreto 246/2005, de 8 de noviembre, de Andalucia, que regula el derecho
de las personas menores de edad a recibir atencion sanitaria en condiciones
adaptadas a las necesidades propias de su edad y desarrollo.

- Decreto 68/2006, de 4 de abril, de Extremadura, por el que se regula el
derecho a la obtencién gratuita de productos farmacéuticos de uso pediatrico
para las familias numerosas, personas discapacitadas extremefas y enfermos
pediatricos crénicos.

- Ley 6/2008, de 2 de junio, de Valencia, que fija las condiciones de acceso
al sistema sanitario de todas las personas que se encuentren en el territorio de
la Comunidad Valenciana.

- Ley 8/2008, de 20 de junio, de Valencia, de derechos de salud de nifios y
adolescentes.

- Ley 14/2008, de 18 de diciembre, de Castilla y Ledn, por la que se crea y
regula una red de apoyo a la mujer embarazada, y Ley 6/2009, de 16 de
noviembre, de Valencia, de proteccion de la maternidad, leyes que se
promulgan como reaccion a la futura Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de
salud sexual y reproductiva y de la interrupcién voluntaria del embarazo.

- Decreto 29/2009, de 5 de febrero, de Galicia, por el que se regula el uso y
acceso a la historia clinica, en el que, ademas de una muy completa regulacién
de esta tematica, por primera vez aporta a nuestro ordenamiento juridico una
definicion de las anotaciones subjetivas.

- Ley 6/2009, de 16 de noviembre, de la Comunidad de Madrid, de libertad
de eleccion en la sanidad, que mas adelante comento criticamente.

> proyectos de Leyes de derechos y deberes en materia de salud estan actualmente en
tramitacion en el Parlamento de Navarra y en el Parlamento de Castilla-La Mancha.
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- Ley 2/2010, de 8 de abril, de Andalucia, de Derechos y Garantias de la
Dignidad de la Persona en el Proceso de la Muerte, que, por avanzada y
comprometida, constituye un importante hito en nuestro ordenamiento juridico-
sanitario al abordar la regulaciéon de una teméatica extremadamente delicada.
Sin duda, servira de acicate para extender esta regulacion a todo el territorio
del Estado. Asi, por ejemplo, el Parlamento de Galicia, a la vista de esta Ley,
en sesion plenaria de 28 de abril de 2010, ha aprobado una proposicion no de
ley por la que se insta a la Xunta a reclamar al Gobierno central una regulacion
basica sobre la muerte digna. A su vez, las Cortes de Aragbn, en sesion
plenaria de 3 de junio de 2010, ha tomado en consideracion una proposicion de
Ley de derechos y garantias de la dignidad de la persona en el proceso de su
muerte, y ha iniciado su trdmite parlamentario.

En definitiva, disponemos de un ordenamiento juridico sanitario complejo por
cuanto esta compuesto de dieciocho ordenamientos juridicos, aunque
coherente, a pesar de las diferencias existentes entre los ordenamientos
autonémicos, por estar todos ellos informados por los mismos principios,
valores y objetivos. Y es que la legislacion sanitaria de cada Comunidad
Auténoma no es un conjunto normativo aislado y autosuficiente, sino que se
inserta plenamente en el ordenamiento juridico estatal y se relaciona
intensamente con el resto de la legislaciébn autondmica, pudiéndose calificar
todo el conjunto normativo como un ordenamiento juridico sanitario armonico y
cohesionado. Es, ademas, un ordenamiento juridico bastante completo, tanto
en la normacién de lo organizativo como en la de lo sustantivo, rico en
contenidos, y de planteamientos avanzados, que, en gran medida, es debido a
las iniciativas legislativas y reglamentarias adoptadas por las CCAA, no por el
Estado, que, me atreveria a decir, mas bien ha sido un lastre. Conforma lo que
hoy ya se considera toda una rama del Derecho Publico: el Derecho Sanitario
espafiol.
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D. Ha posibilitado que los territorios y pueblos que integran el
Estado autondmico dispongan de una planificacién sanitaria propiay
adaptada a sus realidades y necesidades.

La Ley General de Sanidad ya configuré los planes de salud como elementos
claves en el sistema sanitario, posicion que en el afio 2003 reiterd la Ley de
Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud, potenciando singularmente,
ademas, los planes integrales de salud sobre las patologias mas prevalentes,
relevantes o que supongan una especial carga sociofamiliar. Y, como no podia
ser de otra forma, se encomienda esta planificacion a las CCAA.

Cumpliendo esos mandatos, todas las CCAA han elaborado y aprobado sus
correspondientes planes de salud generales, como expresién de la politica
intersectorial de salud a desarrollar en la Comunidad Autébnoma, que
normalmente incluyen los siguientes aspectos: analisis de la situacion de la
salud en la Comunidad Autonoma (condicionantes de la salud, estado de la
salud, andlisis de los servicios y prestaciones sanitarias existentes); prioridades
de intervencion, formulacion de objetivos, estrategias y programas a desarrollar
(objetivos e intervenciones sobre los servicios sanitarios, objetivos e
intervenciones sobre problemas de salud relevantes con acciones
intersectoriales); metodologia y evaluacion del plan; cronograma y entidades
responsables; estimacion de los recursos necesarios para el cumplimiento de
las acciones contempladas en el plan. Estos planes, ademas, han de ser
revisados periddicamente. También han elaborado planes sectoriales en
funcién de las patologias prevalentes en la Comunidad Auténoma.

Pues bien, no cabe duda de que la descentralizacion sanitaria ha posibilitado
gue las CCAA hayan elaborado y desarrollado planes y programas de salud,
generales y sectoriales, cimentados en sus propias realidades (geogréficas,
poblacionales, socioecondmicas, de niveles de salud, etc.), que identifican
problemas de salud, areas geograficas y grupos de poblacion necesitados de
mayores dotaciones y atencion, que prevén respuestas a los concretos
problemas y necesidades sanitarias detectadas, y que proporcionan coherencia
a las dispersas actuaciones sanitarias y a los distintos programas sanitarios,
favoreciendo asi la conformaciéon de un sistema de salud autonémico
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equitativo, algo que, desde una planificacion centralizada, es practicamente
impensable.

2. PERSPECTIVA DE LOS PRINCIPIOS DE IGUALDAD Y DE EQUIDAD.

Las desigualdades existentes entre la poblacion espafiola pueden analizarse
desde diferentes enfoques. Por ejemplo, existen historicas desigualdades
socioeconémicas, que llevan aparejadas desigualdades en salud'® e, incluso,
una menor o peor utilizacion de los servicios de salud publicos al alcance de
todos. Asi, es empiricamente constatable el mayor acceso a los servicios
bucodentales de las personas con un buen nivel socioeconémico y, por ende,
con una mayor educacion sanitaria, 0 el mayor acceso y la mejor utilizacion de
los servicios de deteccidn precoz del cancer de mama por las mujeres con un
buen nivel educativo. Empero, incidir en las desigualdades en salud para
eliminarlas excede con mucho las posibilidades de las concretas politicas
sanitarias, pues depende mucho mas de otros factores, como los valores
sociales y culturales imperantes en la sociedad de que se trate, de las politicas
macroecondémicas, educativas, laborales, de bienestar social, etc., que se
instrumenten.

Otro enfoque mas especifico es el de la igualdad de los ciudadanos ante y en
el sistema sanitario, o, expresado en términos mas amplios, el de la equidad en
salud'’. Este problema ha acompafiado en nuestro pais a la descentralizacién
sanitaria desde su comienzo, puesto que el deseado objetivo de alcanzar la
igualdad y la equidad en la atencién sanitaria exigia y exige eliminar la
diferencias existentes y evitables, a la par que facilitar los cuidados que cada
persona precisa en cada momento para la proteccibn y, en su caso,
restauracion de su salud, lo que debian procurar las CCAA a través de la

® Las desigualdades en salud hacen referencia a las diferencias existentes en el estado de
salud entre personas o grupos de personas medidas en términos como la esperanza de vida, la
mortalidad o la morbilidad, que se relacionan con variables sociales, econémicas, geograficas,
ambientales, etc.

" Equidad en salud exige, de un lado, la ausencia de diferencias injustas y evitables entre
personas o grupos de personas, actuando para ello sobre determinantes de salud, y, de otro,
que los Servicios de Salud presten los cuidados necesarios y posibles que cada persona
precisa en cada momento para la proteccion y, en su caso, restauracion de su salud.
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estructura sanitaria que creasen al efecto; objetivo perseguido por todas las
CCAA, pero no facil de alcanzar.

Por tanto, me centro aqui exclusivamente en el marco de las politicas de salud
autonémicas y en la construccion de sus sistemas y servicios de salud
cimentados en los principios de igualdad efectiva y de equidad, en cuanto se
mostraban como instrumentos aptos para, si no eliminar totalmente, si
disminuir las desigualdades aludidas alcanzando una mayor equidad en el
sistema de salud.

A. Ha reducido las desigualdades en el acceso: caminando hacia la
universalizacion de la sanidad.

Conviene recordar que existe en nuestro pais un debate, hoy todavia muy vivo,
sobre si la asistencia sanitaria publica debe ser una prestacion mas del
Sistema de Seguridad Social o si, por el contrario, es una prestacion del
Sistema de Salud, entendido como un sistema totalmente desgajado y
diferenciado del Sistema de Seguridad Social.

El legislador estatal se ha posicionado a favor de que sea una prestacion mas
del Sistema de Seguridad Social, de manera que su accion protectora
comprenda la asistencia sanitaria en casos de maternidad, de enfermedad
comun o profesional y de accidentes, sean o no de trabajo. Asi, el articulo
38.1.a del Real Decreto Legislativo 1/1994, de 20 de junio, por el que se
aprueba el Texto Refundido de la Ley General de la Seguridad Social, el
articulo 38 de la Ley 24/1997, de 15 de julio, de consolidacion y racionalizacion
del Sistema de Seguridad Social, la Ley 21/2001, de 27 de diciembre, que
modifica el articulo 86.2 del Texto Refundido de la Ley General de Seguridad
Social, para dejar bien sentado que la asistencia sanitaria tiene naturaleza no
contributiva, pero que queda incluida en la accion protectora del Sistema de
Seguridad Social, y el Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el
gue se establece la Cartera de Servicios Comunes del Sistema Nacional de
Salud, en el que su disposicion final primera establece que se dicta al amparo
del articulo 149.1, 16° y 17° CE. Es mas, en razdn de estas coordenadas, el
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articulo 57 del Texto Refundido de la Ley General de la Seguridad Social, y el
articulo 1.2.a) del Real Decreto 2583/1996, de 13 de diciembre, establecen que
corresponde al Instituto Nacional de la Seguridad Social reconocer el derecho a
la asistencia sanitaria que prestan las Comunidades Autbnomas.

Subyace aqui una cuestion de poder politico. También subyace el problema de
la universalizacion de la asistencia sanitaria. De aceptar que corresponde a la
Seguridad Social reconocer el derecho a la asistencia sanitaria, la universalidad
de la misma no es posible pues su legislacidon sigue vinculando el derecho a la
asistencia sanitaria al alta en la Seguridad Social o a la concurrencia de alguno
de los supuestos expresamente contemplados en su normativa para acceder o
mantener el derecho a la asistencia sanitaria’®, no al mero empadronamiento o
residencia en un municipio del Estado. Por tanto, de aceptarse su posicion,
siempre quedarian ciudadanos espafioles y extranjeros sin derecho a la
asistencia sanitaria por no encajar en alguno de los supuestos previstos en la
normativa de la Seguridad Social®.

'8 Conforme a la normativa de la Seguridad Social, no tienen derecho a la asistencia sanitaria
los siguientes colectivos de personas: los parados no perceptores de subsidios asistenciales de
desempleo que perciben rentas o recursos anuales superiores al salario minimo
interprofesional; las personas que no han trabajado nunca pero disponen de recursos
ligeramente superiores a dicho salario minimo; las personas con recursos superiores a los
niveles medios de la poblacién, cuyas actividades se han limitado a la gestion y administracién
de su patrimonio; las personas con profesiones liberales no integradas en el Régimen Especial
de Trabajadores Autbnomos; los espafioles residentes en paises ajenos al espacio econémico
europeo y sin convenio internacional bilateral cuando se trasladan a Espafa (en caso de
trasladar su residencia a Espafia deberian acreditar una falta de recursos para acceder la
gratuidad); y los extranjeros que no tengan garantizada la cobertura por su pais de origen
segun los convenios internacionales de Seguridad Social o bilaterales, siendo su situacion en
caso de residencia en Espafia la misma que la de los espafioles.

19 A finales de septiembre de 2009, Izquierda Unida present6 en la Comision de Sanidad del
Congreso de los Diputados una proposicion no de ley solicitando la extensién de la cobertura
sanitaria gratuita a todos los ciudadanos espafioles con independencia de su vinculacion a la
Seguridad Social. La propuesta fue aprobada y, en consecuencia, la Camara Baja insto
entonces al Ministerio de Sanidad y Politica Social a elaborar un estudio para cuantificar la
poblacién sin derecho a la asistencia sanitaria publica y su impacto econémico Segun datos del
Ministerio de Sanidad y Politica Social, la universalizacién alcanza al 99,5 % de la poblacion.
Calcula que no tienen reconocido el derecho de acceso entre 150.000 y 200.000 personas. No
obstante, con el notable incremento de parados, desempleados y auténomos, derivado de la
crisis econdémica, este numero posiblemente se ha elevado notablemente. El coste segln los
datos facilitados por el Ministerio oscilaria entre 60 y 130 millones de euros.
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Los intentos del legislador estatal por mantener anudada la asistencia sanitaria
a la Seguridad Social, en mi opiniébn, no son acertados en razon a los
siguientes postulados:

- En términos constitucionales, la asistencia sanitaria no es algo innato a la
Seguridad Social en el sentido de tener que pertenecer necesariamente a la
misma. Por el contrario, fue intencion del constituyente desvincularla de la
Seguridad Social para conformarla como una prestacion asistencial publica,
universal y gratuita. La asistencia sanitaria es constitucionalmente un
subsistema del sistema Sanidad, por lo que el titulo competencial de desarrollo
legislativo de la legislacion basica en materia de sanidad interior habilita a
todas las CCAA sin excepcion a legislar sobre asistencia sanitaria, hasta el
punto de que necesariamente ha de conceptuarse como “sanidad”, no como
“asistencia sanitaria de la Seguridad Social”’. El Tribunal Constitucional, en su
Sentencia 98/2004, de 25 de mayo, tuvo ocasion de analizar esta cuestion, y
termind afirmando que la asistencia sanitaria se encuadra en el ambito material
correspondiente a la “sanidad” (art. 149.1.16 CE).

- El caracter no contributivo y universalista de la asistencia sanitaria y su
entera financiacidbn via presupuestos generales la convierten en el tipico
Servicio Publico asistencial, lo que choca frontalmente con la pretendida
conexién a la Seguridad Social, que no es un Servicio Publico, y con su
régimen econdmico, pues tanto la naturaleza como los respectivos sistemas de
financiacion son antagonicos.

- En un Servicio Publico de Salud universalizado desaparece, por carecer de
sentido, el concepto “aseguramiento”, concepto ligado siempre a la afiliacion
expresa a un sistema asegurador o a la concurrencia de determinados
requisitos fijados por la normativa de Seguridad Social. Ahora se tiene derecho
por la simple condicién de ciudadano residente en la Comunidad Autbnoma.

- En la Seguridad Social el derecho a la asistencia sanitaria solo surge
cuando aparece la contingencia protegida (la enfermedad o la lesion fisica) y la
accion es solo reparadora, concepcion incompatible con la de un sistema
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sanitario integral (preventivo, curativo, rehabilitador). El Servicio Publico de la
sanidad no debe reaccionar s6lo cuando aparece una contingencia protegida,
esto es, una situacion de lesién o enfermedad para repararla, sino que debe
velar y actuar para que el ciudadano sano siga siéndolo, promoviendo y
protegiendo su salud.

- Como consecuencia inevitable de esta evolucion, el ordenamiento
jurisdiccional termina residenciando las cuestiones de responsabilidad
patrimonial sanitaria y las del personal estatutario en la jurisdiccion
contencioso-administrativa, no en la jurisdiccion social, que es la
correspondiente a la Seguridad Social.

De ahi que el reconocimiento del derecho a la asistencia sanitaria corresponde
hacerlo a los Servicios de Salud autonémicos, no al Instituto Nacional de la
Seguridad Social. Esta afirmacién, ademas de corolario obligado de los
postulados antedichos, también tiene apoyo en legislacion estatal,
concretamente, en el articulo 1 de la Ley General de Sanidad?®’, en el articulo
57 de la Ley de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud®, de la
correspondiente legislacién autonémica, y en el articulo 2 del Real Decreto
183/2004, de 30 de enero, regulador de la tarjeta sanitaria individual.

Estos postulados han sido el norte en la construccion de los Servicios de Salud
autonoémicos vy, por ende, del Sistema Nacional de Salud. No obstante, se ha
dicho que el Sistema Nacional de Salud no sustituyé a la Seguridad Social
como nueva forma de organizar la restauracion de la salud, sino que se
superpuso. Cierta es tal afirmacion vista la cuestion desde la Optica de la
regulacion legal estatal, puesto que la asistencia sanitaria de la Seguridad
Social se prestaria por entidades ajenas a la Seguridad Social, pero, a tenor de
los preceptos legales citados supra, seguiria siendo una prestacion de la

% Declara que son titulares del derecho a la atencién sanitaria todos los espafioles y

extranjeros que tengan establecida su residencia en territorio nacional.

! Dispone que el acceso de los ciudadanos a las prestaciones sanitarias que proporciona el
SNS se facilitar4 a través de la tarjeta sanitaria individual, y, conforme al articulo 2 del Real
Decreto 183/2004, de 30 de enero, la competencia para emitir la tarjeta sanitaria individual
corresponde a las Administraciones sanitarias autondmicas y al INGS, en sus respectivos
ambitos territoriales.

21
Palacio de la Aljaferia — Calle de los Diputados, s/n— 50004 ZARAGOZA
Teléfono 976 28 97 15 - Fax 976 28 96 65
fundacién@fundacionmgimenezabad.es
www.fundacionmgimenezabad.es



&’
Manuel Giménez Abad (&) Forum of Federations Eﬁ ee, HERER

de Estudios Parlamentarios y del Estado Autonémico THE GLOBAL NETWORK ON FEDERALISM

Seguridad Social. Empero, yo daria un paso mas afirmando que de facto hay
sustitucion, no superposicion. Ello porque los gobiernos autonémicos de las
CCAA histéricas y asimiladas, que han marcado y seguiran marcando la pauta,
ordenan y gestionan la asistencia sanitaria por maternidad, accidente no laboral
y enfermedad comun, como una materia totalmente desvinculada de la
Seguridad Social, esto es, en el ambito material y competencial de la “sanidad”.
Dejan a la ordenacion y gestion por la Seguridad Social la asistencia sanitaria
por accidentes laborales y enfermedades profesionales. Ademas, ahora, en
virtud de las reformas de los Estatutos de Autonomia de las CCAA del articulo
143 CE operadas a partir del afio 2006, que en las materias Sanidad y
Seguridad Social se asimilan a las historicas, este planteamiento es también
totalmente predicable de las mismas en la medida en que vayan reformando
sus Estatutos.

Pues bien, al logro de la deseada universalizacién de la sanidad, preciso es
destacar los esfuerzos que estan haciendo las CCAA para, al margen de la
Seguridad Social y de la postura de sus gestores®?, extender el derecho a la
asistencia sanitaria de financiacién publica a todas las personas residentes o
gue se encuentren en la Comunidad Autonoma. En suma, para hacer realidad
el principio de universalidad, que, como es bien conocido, a pesar de las
reiteradas peticiones del Defensor del Pueblo y de otras entidades, incluso de
las propias CCAA, el Estado se resiste a promulgar la legislacion oportuna para
ello®. Asi, sin animo exhaustivo, cabe resefiar las siguientes actuaciones
normativas:

Navarra, mediante la Ley Foral 2/2000, de 25 de mayo, dispone que “la
asistencia sanitaria publica dentro del territorio de la Comunidad Foral se
extendera a todos los ciudadanos y ciudadanas residentes® en cualquiera de

?2 Reivindicada en el afio 2009 a través de la agria disputa mantenida con el Gobierno de la
Comunidad de Madrid con ocasién de la aprobacion de la Orden 430/2009, de 4 de junio, a la
ue luego me refiero.

3 Sobre esta resistencia, puede verse el reciente trabajo de PEMAN GAVIN, J., “El derecho
constitucional a la proteccion de la salud. Una aproximacién de conjunto a la vista la
experiencia de tres décadas de vigencia.”, Revista Aragonesa de Administraciéon Publica, num.
34, pp.33y 34.

?* La Sentencia de la Sala de lo Contencioso-Administrativo del Tribunal Supremo, de 11 de
noviembre de 2009, recurso de casacion num. 8294/2003, se ha referido al concepto de
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los municipios de Navarra con independencia de su situacion legal o
administrativa”®.

Valencia, mediante la Ley 6/2008, de 2 de junio, establece las condiciones
para el acceso universal al sistema sanitario de todas las personas que se
encuentren en el territorio de la Comunidad Auténoma, para lo que define
cuatro grupos de “aseguramiento”. a) Proteccidn estatal; b) Proteccion
autonomica; c) Desplazados de otra Comunidad Autébnoma o Pais; d)

Privados?®.

Madrid, mediante Orden 430/2009, de 4 de junio, garantiza el derecho a la
asistencia sanitaria publica y gratuita a los parados que hayan causado baja
por cese en la actividad laboral por cuenta ajena y que hayan sobrepasado el
limite maximo de cobertura, y a los autbnomos y pequefios y medianos
empresarios que hayan causado baja en el Régimen Especial de Trabajadores
Auténomos como consecuencia de la actual crisis econdémica.

La Rioja, mediante Orden 3/2009, de 13 de julio, garantiza el derecho a la
asistencia sanitaria publica y gratuita a las personas que causen baja en los
regimenes de la Seguridad Social por cese en la actividad laboral.

residencia en los siguientes términos: “conviene dejar claro el concepto de "Residencia" y su
alcance. De un lado, se exige un elemento espiritual, la "intencion" de residir en un lugar
determinado. De otra parte, es necesario que se de un elemento material, la residencia
efectiva.”

*® El impacto de esta Ley Foral en cuanto a la universalizacién de la asistencia sanitaria es
notable por rompedor del esquema estatal. Su alcance es muy amplio pues reconoce el
derecho a la asistencia sanitaria a los espafioles con independencia de concurran los requisitos
0 circunstancias que, a tenor de la legislacion de la Seguridad Social, determinan el derecho a
la asistencia sanitaria. Incluye también a los extranjeros en unos términos mas amplios que los
fijados en la Ley Organica 4/2000, de 11 de enero, de Extranjeria, que la reconoce a los
extranjeros que estén empadronados y en las mismas condiciones que a los espafioles, lo que
implica la concurrencia de algun titulo concreto: afiliado a la Seguridad Social, minusvalido, etc.
Ademas, la expresién con independencia de su situacion legal o administrativa implica que se
reconoce el derecho a los inmigrantes ilegales, bastando, tanto para inmigrantes como para
espafioles, la residencia efectiva en los términos fijados por el TS, es decir, que no es exigible
su empadronamiento en un municipio de Navarra.

% Son importantes esta Ley y las Ordenes y Resolucién que cito a continuacién de ella, por
cuanto directamente reivindican que el reconocimiento del derecho a la asistencia sanitaria
corresponde hacerlo al Servicio de Salud de la Comunidad Auténoma, no al Instituto Nacional
de la Seguridad Social.
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Murcia, mediante Resolucion de 23 de julio de 2009, del Director Gerente del
Servicio Murciano de la Salud®’, garantiza el derecho a la asistencia sanitaria
publica y gratuita a las personas que, por desempleo o cese de la actividad
laboral, causen baja en la Seguridad Social.

Galicia, mediante Decreto 429/2009, de 3 de diciembre, que modifica el
Decreto 177/1995, de 16 de junio, reconoce el derecho a la asistencia sanitaria
a los gallegos y a las gallegas de origen o ascendencia a la que hace
referencia el articulo 4 de la Ley 8/2008, de 10 de julio, de salud, que,
residiendo en el extranjero, realicen estancias temporales en la Comunidad
Auténoma y no tengan derecho a la asistencia sanitaria de acuerdo con las
disposiciones vigentes en materia de Seguridad Social, las del Estado de
procedencia y/o los convenios internacionales establecidos al efecto.

Catalufia, actualmente esta tramitando en el Parlamento el proyecto de Ley de
acceso a la asistencia sanitaria de cobertura publica a cargo del Servicio
Catalan de la Salud, conocida como Ley de Universalizacion, que tiene como
objetivo dar cobertura sanitaria universal y gratuita a los 60.000 religiosos y
profesionales liberales, abogados, periodistas, arquitectos, médicos y contables
no asalariados que se calcula que viven en Catalufia

Los nuevos Estatutos de Autonomia (Catalufia, Aragdn, etc.) han elevado a
rango estatutario el caracter universal de la sanidad.

En suma, paso a paso, las CCAA, superando la pasividad del Estado, estan
haciendo realidad en sus respectivos territorios la universalizacion de la
asistencia sanitaria publica y la igualdad efectiva de las personas ante ella,
rechazando implicitamente la normativa estatal de Seguridad Social aun
vigente, que mantiene la exigencia de la concurrencia de determinados
requisitos subjetivos para tener derecho a la asistencia sanitaria.

?" Boletin Oficial de la Regién de Murcia, de 1 de agosto de 2009
24
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B. Ha reducido las desigualdades en la atencion sanitaria de ambito
intracomunitario: caminando hacia la equidad en salud.

En mi criterio, las desigualdades injustas e inadmisibles son las que se dan
entre personas, familias y grupos sociales residentes en una Comunidad
Autonoma. Y es lo cierto que las desigualdades entre personas, familias y
grupos sociales en el interior de las CCAA, estaban muy presentes en el
sistema politico anterior. Se partia de un estado de salud de la poblacién
modesto en el que las desigualdades en salud y en el acceso a la asistencia
sanitaria eran llamativas. Se accedia a la asistencia sanitaria a traves
diferentes redes sanitarias con muy dispares recursos y dotaciones, con
distintos niveles de calidad, y en virtud de diferentes titulos (indigentes, persona
con pocos recursos economicos, afiliados a la Seguridad Social, mutualistas,
pacientes privado, etc.), y las prestaciones sanitarias que garantizaban estas
redes eran, comparativamente, muy desiguales en cantidad y en calidad.

Pues bien, diversos estudios® han constatado que la descentralizacion
sanitaria ha conseguido disminuir notablemente las desigualdades de atencién
sanitaria entre las personas y grupos residentes en cada una de las CCAA,
pudiéndose afirmar que practicamente han desaparecido.

De un lado, como respuesta a las desigualdades derivadas de motivos
subjetivos, la legislacion autonémica ya se ocupd de declarar expresamente
qgue el acceso y las prestaciones sanitarias se realizarian en condiciones de
igualdad efectiva. Y al logro de que estos pronunciamientos legales no se
guedaran en meras declaraciones sino fueran autenticas realidades, ha
contribuido decididamente la conformacion de los sistemas autonomicos de
salud integrales e integrados, en los que, por su vocacion universalista, las
condiciones de acceso a las prestaciones sanitarias garantizadas como
derechos subjetivos, tanto en calidad como cantidad, son iguales para todos los

8 Véase al respecto, entre otros, Informe SESPAS 2008, publicado en Gaceta Sanitaria 2008; 22
(supl. 1) p. 121; Desigualdades territoriales en el Sistema Nacional de Salud (SNS) de Espaifia,
documento de trabajo 90/2006, Fundacién Alternativas, 2006, p 46; Primer Informe sobre
desigualdades de salud en Andalucia, Asociacién para la Defensa de la Sanidad Publica, 2008.
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ciudadanos residentes en la Comunidad Autbnoma, cualquiera que sea su
condicion personal o social.

De otro lado, en respuesta a las tradicionales desigualdades en salud de origen
geografico®, preciso es destacar el enorme esfuerzo hecho por los Gobiernos
autonomicos para, en funcion de los planes de salud elaborados, dotar de los
recursos humanos y materiales adecuados a las éareas geogréficas
infradotadas, fundamentalmente en el nivel de la Atencion Primaria. Las
reformas estructurales realizadas (instauracion de la medicina de familia y de
equipos de salud interdisciplinares asentados en modernos centros de salud,
servicios de urgencia operativos, puntos de atencion continuada, etc.), asi
como los avances tecnoldgicos, han eliminado gran parte de los déficit que
histéricamente han caracterizado la sanidad rural y la de barrios marginales,
asentando una Atencién Primaria de mayor equidad®.

Y considero importante destacar que todos estos procesos, dirigidos a alcanzar
un sistema de salud mas equitativo, han sido posibles por haber sido
planificados y gestionados desde instancias autondmicas, siendo en cada
Comunidad Autonoma diferentes al adaptarse a sus propias realidades y
necesidades, algo que, obviamente, es muy dificil de lograr desde una
planificacion hecha a nivel nacional y gestionada desde instancias centrales.

Como confirmacion de lo dicho, creo oportuno transcribir una de las
conclusiones del Primer Informe sobre Desigualdades de Salud en Andalucia,
de la Asociacion para la Defensa de la Sanidad Publica, publicado en el afio
2008%, donde se dice que “Las desigualdades en salud que hemos encontrado

* El area geografica ha sido un determinante de la salud; particularmente han destacado
negativamente el medio rural y los barrios periféricos y marginales de ciudades

% yéanse BORREL F. y GENE J., “La Atenci6n Primaria espafiola en los albores del Siglo
XXI”, Revista Gestién Clinica y Sanitaria, 2008, 10 (1), pp. 3 a 7, donde se afirma que, tras 25
afos de reformas, se ha alcanzado una Atencién Primaria universal y equitativa; y La Atencién
Primaria de Salud en Espafia y sus Comunidades Autonomas, proyecto de investigacion
promovido por la Universidad Pompeu Fabra y editado por semfyc-ediciones, 2009, y en
particular, su capitulo 10 “Desigualdades sociales en la atencién primaria de salud”, pp. 189 a
212.

%L Cit., p. 24.
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serian sin duda mucho mayores si no nos hubiéramos dotado de un sistema
publico de salud, universal, y con un funcionamiento tendente a la equidad.”

C. Ha reducido las desigualdades en salud de ambito
intercomunitario.

De entrada, conviene recordar, como ya adverti en otro trabajo®’, que la
diversidad es inherente y consustancial a un Estado descentralizado
politicamente, y que las desigualdades surgidas de esas diferencias son
constitucionalmente legitimas. A este respecto, creo oportuno traer
nuevamente a colacion la doctrina del Tribunal Constitucional sobre la
autonomia politica y la igualdad de posiciones de los ciudadanos en todo el
territorio nacional. En su Sentencia 37/1987, de 26 de marzo, dijo:

“El principio constitucional de igualdad no impone que todas las
Comunidades Autonomas ostenten las mismas competencias, ni,
menos aun, que tengan que ejercerlas de una manera 0 con un
contenido y unos resultados idénticos 0 semejantes. La autonomia
significa precisamente la capacidad de cada nacionalidad o regién para
decidir cuando y coOmo ejercer sus propias competencias, en el marco
de la Constitucién y del Estatuto. Y si, como es légico, de dicho
ejercicio derivan desigualdades en la posicion juridica de los
ciudadanos residentes en cada una de las distintas Comunidades
Auténomas, no por ello resultan necesariamente infringidos los
articulos 1, 9.2, 14, 139.1 y 149.1.1.2 de la Constitucién, ya que estos
preceptos no exigen un tratamiento juridico uniforme de los derechos y
deberes de los ciudadanos en todo tipo de materias y en todo el
territorio del Estado, lo que seria frontalmente incompatible con la
autonomia, sino, a lo sumo, y por lo que al ejercicio de los derechos y
al cumplimiento de los deberes constitucionales se refiere, una
igualdad de las posiciones juridicas fundamentales.”

%2 “Prestaciones sanitarias y autonomias territoriales: cuestiones en torno a la igualdad”,
Revista Derecho y Salud, Volumen, 10, nim. 1, enero-junio de 2002, pp. 15 a 28.
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A su vez, La STC 14/1998, de 22 de enero, expresa lo mismo con las
siguientes palabras:

“‘En definitiva, la igualdad de derechos y obligaciones en su aspecto
interterritorial no puede ser entendida en términos tales que resulte
incompatible con el principio de descentralizacion politica del Estado (art. 2 de
la CE), pues ello impediria el ejercicio por las CCAA de las competencias que
tienen atribuidas, ejercicio que, entre otras cosas, supone la libertad para
configurar, dentro del marco constitucional y estatutario, una politica propia e
relacion con dichas materias.”

Esta doctrina cabe complementarla con la desarrollada en la STC 98/2004, de
25 de mayo, en la que afirma que la uniformidad estatal, que asegura un nivel
minimo homogéneo (nivel de suficiencia) de las prestaciones sanitarias, puede
ser susceptible de mejora por parte de las CCAA, en virtud de su competencia
sustantiva y de la autonomia financiera.

En suma, la posibilidad de las CCAA de ser diferentes es la sustancia de la
descentralizacion politica, y la legitima diversidad que pueda darse en cada
momento sera resultado del desarrollo de las competencias autonémicas.

Sentado lo anterior, entro en el analisis de las desigualdades intercomunitarias
y en los efectos que sobre ellas ha tenido la descentralizacion sanitaria.

Esta empiricamente demostrado que las desigualdades en salud entre CCAA
se deben méas a las desigualdades socioeconOmicas existentes (diferentes
niveles de renta, de educacion, de industrializacién, etc.), que a cuestiones
puramente geogréaficas u organizativas. Se han detectado® desigualdades en
el estado de salud percibido (la percepcién que las personas tienen de su
estado de salud), relacionadas con el nivel socioecondmico de las CCAA**, ya

% GARCIA ALTES, A. y otras, “Desigualdades en salud y en la utilizacién y el desempefio de
los servicios sanitarios en las Comunidades Autonomas”, Cuadernos de Economia de ICE,
nam. 75, 2008, pp. 115 a 128.
% Canarias, Andalucia y Extremadura, dan los peores indicadores, y Navarra, Cantabria y La
Rioja, los mejores indicadores.

28
Palacio de la Aljaferia — Calle de los Diputados, s/n— 50004 ZARAGOZA
Teléfono 976 28 97 15 - Fax 976 28 96 65
fundacién@fundacionmgimenezabad.es
www.fundacionmgimenezabad.es



&’
Manuel Giménez Abad (&) Forum of Federations Eﬁ ee, HERER

de Estudios Parlamentarios y del Estado Autonémico THE GLOBAL NETWORK ON FEDERALISM

que los recursos sociales, econémicos y sanitarios de que dispone cada
Comunidad Auténoma y la pobreza del area de residencia, influyen en el
estado de salud de la poblacion. Algunas de esas desigualdades o
desequilibrios territoriales fueron permitidas, e incluso generadas, por la
Seguridad Social y el INSALUD durante el régimen politico anterior®.

Pues bien, una de las ventajas de la descentralizacion es que permite un
margen de variaciones territoriales en los objetivos y prioridades de los
sistemas autondmicos de salud en funcibn de sus propias realidades,
variaciones que generan una mayor equidad en el conjunto del sistema, y
conviene insistir en que equidad no equivale a igualdad o uniformidad. Y,
justamente, como corolario de esas variaciones, se ha dicho que en Espafia la
descentralizacién ha tenido efectos positivos para la equidad interterritorial®® en
la medida en que algunas CCAA han practicado politicas intervencionistas
efectivas y bien dotadas para disminuir la morbi-mortalidad de sus residentes
més necesitados®’.

No obstante, la evidencia empirica disponible permite afirmar que no se ha
avanzado notablemente en eliminar las desigualdades intercomunitarias, hasta
el punto que podamos afirmar que estamos ante un logro de la
descentralizacion.

Coadyuvando a lo dicho, preciso es advertir que las formulas de financiacién
territorial utilizadas no han conseguido la reduccion de las desigualdades
intercomunitarias®. En lo que hace a la financiacién estatal, la financiacion
sanitaria de caracter finalista, se ha sustituido por la incondicionada, algo que

By que hoy, al parecer, sigue generando en la asistencia sanitaria que retiene, esto es, en las
enfermedades profesionales. Véase al respecto, GARCIA GOMEZ, M. Y CASTANEDA LOPEZ,
R., “Desigualdades interterritoriales en la compensacién de las enfermedades profesionales en
Espana de 1990 a 2007”, Gaceta Sanitaria, Volumen, 23, nam. 5, 2009, pp. 373 a 379.

% Desigualdades territoriales en el Sistema Nacional de Salud (SNS) de Espafia, documento
de trabajo 90/2006, Fundacion Alternativas, 2006, p 46.

¥ MARTIN MARTIN, J. J., “Autonomia y desigualdades en salud”, Revista de Gestion Clinica y
Sanitaria, Volumen, 9, num. 4, 2007, p. 130.

%8 Desigualdades territoriales en el Sistema Nacional de Salud (SNS) de Espafia, documento
de trabajo 90/2006, Fundacion Alternativas, 2006, p 54.
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en los paises federales o descentralizados es més la excepcién que la norma*°.
El Fondo de Cohesiéon Sanitaria, que tiene por finalidad garantizar la igualdad
de acceso a los servicios de asistencia sanitaria publicos en todo el territorio
espafol, asi como desarrollar politicas que aseguren la cohesion sanitaria y la
correccion de desigualdades, no cumple estos objetivos, pues apenas sirve
para financiar los pacientes desplazados. En suma, las formulas de
financiacion territorial hasta ahora utilizadas no reducen las desigualdades que
nos ocupan’. Por otra parte, también persisten diferencias notables en los
presupuestos sanitarios per capita de las CCAA. En el afio 2010, la media de
las CCAA es de 1.343, 954 euros, con el maximo en el Pais Vasco (1.623, 08
euros) y Navarra (1.543,12 euros) y el minimo en Baleares (1.066,37 euros) y
Madrid (1.108,14 euros)**. Sin embargo, también es un hecho que desde las
transferencias de la asistencia sanitaria a todas las CCAA, incluidas las del
articulo 143 CE, las diferencias de gasto sanitario per capita entre CCAA se ha
reducido.

Entonces, en la medida en que el proceso de descentralizacion sanitaria no ha
eliminado esas desigualdades injustas, la diversidad, que admite
desigualdades compatibles con la equidad del sistema, queda empafada por
las desigualdades historicas en cuanto, al menos hasta ahora, no se han
sabido o no se han querido o podido superar.

A esta realidad hay que afiadir algunas desigualdades derivadas directamente
del sistema sanitario descentralizado y de la capacidad de innovacién y
decision de las CCAA. Algunas las podemos calificar de injustas y otras no.
Veamoslas.

El nivel de universalizacion, esto es, de acceso a la asistencia sanitaria, no es
igual en todas las CCAA como hemos visto antes. Tampoco lo es el nivel de
prestaciones en razon de las nuevas prestaciones complementarias en calidad

% Canada, pais federal, ante las malas experiencias de la financiacién incondicionada, ha
vuelto a la finalista.

4% Véase CANTERO PRIETO, D. “Desigualdades territoriales y equidad en el sistema sanitario
espaniol”, Cuadernos de Economia de ICE, nim. 75, 2008, p.154.

“! Datos de la Federacién de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Publica. Informe
sobre los presupuestos sanitarios de las CCAA para 2010.
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0 en cantidad que sucesivamente introducen las CCAA, y que paulatinamente
van siendo copiadas por algunas, no todas, las CCAA, si bien, las diferencias
existentes son mas de calidad (tiempos de espera, implantacion de técnicas de
alta tecnologia, mayor desarrollo de cuidados paliativos, enfermedades raras,
mayores dotaciones de recursos materiales o humanos, etc.), que de cantidad
(medicamentos, cirugia de reasignacion de sexo, atencion bucodental,
diagndéstico genético, atencion podoldgica, etc.); recordemos que la Cartera de
Servicios es de maximos mas que de minimos. Estas desigualdades no creo
deban calificarse de injustas, sino producto de la diversidad autonémica.

No obstante, también cabe apreciar diferencias en el régimen de prestaciones
sanitarias que, quizas, no deban ser admitidas, sin mas, como mero producto
de la necesaria diversidad autondémica, pudiéndose calificar de injustas por
afectar a importantes grupos de poblacion y por ser evitables mediante el
desarrollo de los programas adecuados y la dotacion de las infraestructuras
necesarias. Son principalmente las diferencias constatadas en la atencién a la
salud mental** y en la atencion sociosanitaria a los dependientes
(mayoritariamente  ancianos)*®, donde existian y siguen existiendo
desigualdades territoriales notables en los programas de atencion y en los

medios econdmicos, materiales y humanos destinados.

Por ultimo, cabe identificar algunas concretas decisiones o actuaciones de
Gobiernos Autondémicos que, en mi criterio, generan desigualdades
inadmisibles en términos juridicos y sociales.

Es el caso del Gobierno de Navarra, que impide que en el territorio de la
Comunidad Foral se practiquen interrupciones voluntarias de embarazos.
Desde que en 1985 se legalizaron los tres supuestos de aborto, no posibilitd
gue se practicasen en los servicios sanitarios publicos de Navarra, y, ahora, a
raiz de la Ley Orgéanica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva

2 Destacada en el Informe de 2008 del Defensor del Pueblo.

%3 Seguin el V dictamen del Observatorio de la Dependencia, correspondiente a junio de 2010,
las CCAA de Canarias, Madrid, Valencia y Murcia, en comparacién con las CCAA mejor
situadas, tienen un muy notable retraso en la aplicacion de la normativa de atencién a la
dependencia.
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y de la interrupcion voluntaria del embarazo, se niega abierta y rotundamente a
permitir la realizacion de abortos en el Servicio Navarro de Salud-
Osasunbidea**, desobedeciendo el mandato de la disposicién final quinta de la
Ley Organica. En mi criterio, analizada la decision del Gobierno de Navarra
desde la Optica juridico-constitucional y de la ética civil, cabe tacharla de
iniquidad.

Es también el caso de la libertad de eleccion de médico y centro de la
Comunidad de Madrid, instaurada por la Ley 6/2009, de 16 de noviembre, de
libertad de eleccion en la sanidad de la Comunidad de Madrid. Al crear un Area
de Salud unica rompe el ambito territorial en el que se permite la eleccion de
meédico y centro en el resto de CCAA, derecho de eleccion sujeto, como es bien
conocido, a restricciones geogréficas y de limites de poblacion por profesional,
a fin de preservar la calidad de la atencion sanitaria. Este nuevo modelo, de un
lado, genera una desigualdad de trato notable respecto de los pacientes del
resto de CCAA en el ejercicio de su derecho de eleccién de médico y centro.
De otro lado, cabe tildar esta decision de contraria a la equidad pues supone
una quiebra radical del sistema sanitario publico pues lo desestructura.
Establecera una competencia empresarial entre centros y profesionales
haciendo que el dinero siga al paciente, sobrecargard de trabajo a
determinados médicos y centros generando serios desequilibrios entre
profesionales y centros, incrementara las listas de espera en la sanidad
publica, que segun las estadisticas es la preferida por lo madrilefios, primara la
enfermedad rentable sobre la no rentable en el rechazo de pacientes por
médicos, dificultara la planificacion, organizacién, gestién y funcionamiento del
servicio publico, etc. Todo ello se compadece muy mal con el principio de
equidad que ha de presidir la organizacion de un servicio sanitario.

* véase Diario Médico, de 14 de mayo de 2010.
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3. PERSPECTIVA DE LA ORGANIZACION Y GESTION DE LOS
SERVICIOS DE SALUD AUTONOMICOS Y DE LOS CENTROS Y
SERVICIOS SANITARIOS: EXPERIMENTANDO FORMULAS DE
GESTION MAS EFICIENTES.

La complejidad de organizacidén y gestion de los servicios publicos sanitarios
resulta mas que evidente. Pues bien, como respuesta a este dificil reto, la
descentralizacion sanitaria no solamente ha permitido sino que ha impulsado el
desarrollo de nuevas formulas juridicas de constitucion de los Servicios de
Salud autonoémicos, a la par que ha posibilitado experimentar nuevos modelos
de organizacion y gestion de centros y servicios sanitarios, todo ello con el
objetivo Ultimo de alcanzar una gestion del servicio publico de la sanidad mas
eficaz y eficiente. Los ricos experimentos que se han realizado y se vienen
realizando en estas dos Ultimas décadas, todos con sus ventajas e
inconvenientes, son, sin duda alguna, uno de los grandes logros de la
descentralizacion sanitaria.

Algunos Servicios de Salud autonémicos, como alternativa al tradicional
organismo auténomo de caracter administrativo, han optado por la formula de
entidad de derecho publico o empresa publica, caracterizada por ser una
organizacién con personalidad y organizacion juridico-publica, pero que actla
en la gestion de sus recursos conforme al ordenamiento juridico-privado. Se le
atribuye como ventajas que la gestion de sus recursos financieros y el régimen
contable lo es conforme al derecho mercantil y que la vinculacion del personal
es laboral y no estatutaria o funcionarial. Han adoptado esta formula Madrid,
Pais Vasco, Islas Baleares, Asturias y Catalufia.

También se han constituido algunos hospitales*® como empresas publicas*.
Otros hospitales*’ se han constituido como Fundacién Publica Sanitaria, con la

> Por ejemplo, hospitales de alta resolucion de Céadiz, Sevilla y Huelva.

“® Sin embargo, respecto de los de Andalucia, como acertadamente sefiala el Informe de 29 de
septiembre de 2005 de Consejo Econémico y Social de Andalucia, junto a la ventaja de una
mayor eficiencia en la gestion, por sus peculiares caracteristicas y al convivir con el resto de la
red publica, pero conformando una organizacion territorial diferente de las Areas de Salud,
provocan una fragmentacion de la red sanitaria publica y rompen la integralidad del proceso
asistencial, esto es, rompen la continuidad asistencial en el marco de la continuidad de los
procesos.
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idea de posibilitar la transicion desde la clasica gestion directa del centro sin
personalidad juridica a su personificacion, si bien su régimen juridico de
funcionamiento es muy parecido al de las empresas publicas. Sin embargo, en
la dltima legislatura las fundaciones publicas de Galicia han vuelto al modelo
convencional.

Junto a las descritas formulas de gestion publica, también se han
experimentado otras mas radicales, que podemos denominar privatizadoras,
por cuanto la Administracion sanitaria contrata un proveedor privado y le
transfiere la responsabilidad asistencial de un sector de poblacién, mediante las
figuras juridicas de la concesion administrativa y de obra publica. Para la
construccion y gestion de hospitales, la Comunidad Autbnoma de Valencia ha
optado por la formula de la concesion administrativa, férmula en la que la
entidad privada adjudicataria asume la gestion y el riesgo (asume la prestacion
sanitaria de atencion primaria y especializada, con la Unica diferencia de la
concesion clasica que no cobra tasas a los usuarios sino que la Consejeria de
Salud paga una cantidad preestablecida por cada usuario). Por su parte, la
Comunidad Autonoma de Madrid esta construyendo hospitales bajo la formula
de concesion de obra publica, figura similar a la concesion administrativa, pero
con al diferencia de la que la Administracion sanitaria realiza directamente la
prestacion sanitaria. De momento no hay evidencias empiricas que acrediten la
bondad de estos modelos privatizadores, mas bien de lo contrario. En cualquier
caso, en este modelo es sumamente dificil hacer prevalecer el interés general
sobre el interés del empresario proveedor®.

De todos modos, dejando de lado las criticas que se puedan hacer a
determinados modelos, lo cierto es que el hecho de poder experimentarlos es
en si mismo un logro de la descentralizacién. Quizas es el mas destacable de
todos los resefiados.

" Alcorcén, Manacor, Verin, Barbanza de la Ribera, Villarrica de Arosa, etc.

8 Sobre esta tematica, véase REPULLO, J. R., “Los servicios publicos de salud a debate.
¢externalizacién o nueva gestién publica?, Revista Abaco, 22 época, volumen 4, nium. 62, 2009,
pp. 61 a 70.

34
Palacio de la Aljaferia — Calle de los Diputados, s/n— 50004 ZARAGOZA
Teléfono 976 28 97 15 - Fax 976 28 96 65
fundacién@fundacionmgimenezabad.es
www.fundacionmgimenezabad.es



&’
Manuel Giménez Abad (&) Forum of Federations Eﬁ ee, HERER

de Estudios Parlamentarios y del Estado Autonémico THE GLOBAL NETWORK ON FEDERALISM

En efecto, haciendo un valoracion global de estas experiencias, cabe apuntar
que han posibilitado una mayor capacidad de gestion de los gobiernos
autonémicos, una mayor autonomia de gestion de los centros y servicios
sanitarios, una mas eficiente informacion a nivel autonémico y local, un mayor
control de la calidad y una mejor evaluacién de los resultados, un mejor
conocimiento de los costes, asi como una mejor adaptacion de los recursos
sanitarios a las necesidades poblacionales.

4. A MODO DE RECAPITULACION CONCLUSIVA.

En el reciente estudio “Espafia. Andlisis del sistema sanitario. 2010” promovido
por el Observatorio Europeo de Sistemas y Politicas de Salud*, en el capitulo
de conclusiones se apunta como conclusion general que, a lo largo de los
afos, el Sistema Nacional de Salud ha hecho gala de una notable capacidad
para generar buenos resultados sostenibles, y que la consecucion de esos
buenos resultados trae causa de factores politicos introducidos, tales como la
equidad y la asuncion de competencias por los gobiernos autonémicos,
factores y valores que cimentaron el disefio del Sistema Nacional de Salud. Se
indica también que “en un contexto internacional propenso a la
descentralizacién, Espafia se ha convertido en un interesante estudio de caso
en el &mbito de las politicas de descentralizacién y la organizacion del sistema,

debido a lo ingenioso y lo complejo de su formula”.

En definitiva, puede calificarse la descentralizacion sanitaria de muy positiva,
pues su implantacion y pleno asentamiento ha logrado una destacable mejora
del nivel de salud de la poblacion espafiola. La descentralizacion sanitaria ha
permitido planificar mejor las actuaciones en funcion de las necesidades de
salud detectadas, ha disminuido las desigualdades existentes, posibilitando la
construccion de sistemas autondmicos mas equitativos, ha permitido
experimentar féormulas y nuevos métodos de organizacion y gestion buscando

9 Garcia Armesto, S., Abadia Taira, B., Duran. A. y Barnal Delgado, E. Espafia. Andlisis del
sistema sanitario. Sistemas sanitarios en transicion. 2010; 12(4): 1-240. Impreso y
encuadernado en el Reino Unido.
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la eficiencia, ha permitido aprender de la rica diversidad generada, y ha
posibilitado emular las mejores practicas y experiencias contrastadas.

Creo, pues, que nuestro sistema sanitario descentralizado ha sido bueno en
resultados, si bien, ante la crisis econdmica actual y el riesgo que conlleva para
la pervivencia o disminucion del Estado de Bienestar, debe cuidarse
racionalizando al maximo su estructura, el uso de sus recursos y su coste.
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