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RESUMEN

El sistema sanitario configurado en nuestro sis-
tema por el marco constitucional y los procesos de
transferencia competencial de los afios noventa han
dado lugar a la coexistencia de dos administraciones
con competencia, de distinto grado y naturaleza, en
materia sanitaria. Esta situacion produce, en ocasio-
nes, ciertas disfunciones agravadas, en una época de
crisis como la actual, por una ineficiencia en el gasto
que termina afectando a la prestacion sanitaria.

PALABRAS CLAVE

Sanidad, competencias, coordinaciéon, comuni-
dades auténomas, gasto publico, racionalizacion,
igualdad, estado social.

1. INTRODUCCION

Asistimos hoy al cuestionamiento quizds mas
contundente de las bases que sustentan nuestro Estado
social. Este proceso no es nuevo, aunque si lo sea para
nosotros. Desde los afios ochenta fundamentalmente
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-un poco antes en el ambito politico anglosajon-,
se viene cuestionando por parte de la doctrina el
modelo de Estado social que se extendié en Europa
tras la II Guerra Mundial y que se caracterizaba,
fundamentalmente, por una universalizacion en la
prestacion, una intervencion directa del Estado y un
gasto publico intensivo.

Nuestro pais, a pesar de que contaba con cierta
experiencia en el marco de preocupacion social
cuando inicia la Transicion, no mejora el modelo ya
implantado y cuyo cuestionamiento ya se empezaba
a oir a principios de los afios ochenta y, si bien la
Constitucion era lo suficientemente abierta como
para haber permitido otro modelo, durante los
distintos gobiernos socialistas, mayoritariamente,
se instaura un sistema intervencionista e intensivo
en gasto publico. A esta falta de mejora se incluye
una complejidad afiadida que solo fue intuida
por unos pocos, o s6lo quiso ser intuida por unos
pocos, a principios de los ochenta: las Comunidades
Auténomas.

La Constitucion introducia en sus articulos 148
y 149 una pretendidamente poco precisa, incluso
confusa, y en ocasiones concurrente distribucion
competencial que sirvio, con el paso del tiempo, para
ampliar el ambito de autogobierno de las autonomias.

Esta ampliacion competencial no fue ajena al
ambito sanitario. En aras de una mejor prestacion
del servicio no deja de tener cierto sentido, incluso
puede llegar a ser mas eficiente, pero no es asi
como ha resultado. Hoy observamos cémo hemos
terminado en un insostenible sistema sanitario que
en una época de crisis como la actual se ha visto
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especialmente afectado, y cuestionado. No nos
extrafa esto ultimo, ya que hemos defendido en otras
ocasiones la necesidad de racionalizar el gasto, igual
que tampoco nos sorprende que haya tenido que ser
la crueldad de una crisis econémica, y la gravedad
de la situacion de muchos hospitales, com principal
manifestacion de los problemas del sistema sanitario,
la que haya hecho a muchos consciente de una
situacién que venia ocurriendo desde hace afios. Si
nos sorprende en cambio que sean muchos los que
frente a la necesidad de tomar medidas hayan optado
por la negacion de cualquier solucion sin plantearse
la posibilidad de que pueda ayudar a solucionar el
critico momento en que nos encontramos.

Nosotros analizaremos lo que consideramos
la base del resto de las medidas que es necesario
implementar en relacion con nuestro sistema
sanitario, y es la necesidad de la coordinacion de las
administraciones que tienen competencia sanitaria.
Como hemos avanzado no consideramos en si mismo
negativo que exista una distribucién competencial,
salvo que ello suponga inequidades en los individuos,
los Unicos y auténticos destinatarios, o asi debiera
ser, de cualquier politica social desarrollada.

Considerando la situacion de nuestro pais es
preciso tener en cuanta cuales son competencias
autonomicas en materia sanitaria, tratando de
ver hasta qué punto la asunciéon de competencias
autondmicas supone, si lo supone, una ineficiencia
en la prestacion sanitaria.

En este punto, estimamos necesario tener en
cuenta que el articulo 149.1.1 dispone que el Estado
ha de preservar que ser respeten los mismos derechos
para todos los individuos en todo el territorio, lo
que implica, considerando ese marco y teniendo en
cuenta lo anterior, ver si efectivamente se cumple
este mandado y la distribucion competencial no s6lo
produce ineficiencias, sino, lo que consideramos
quizds mas importante, si debido a la asuncidon
competencial en materia sanitaria existen barreras
para los individuos residentes en otras Comunidades
Auténomas que rompen el principio de igualdad de
los espafioles. Esto nos llevara a determinar si existe
un diferente tratamiento de los espafioles segliin la
Comunidad Autébnoma en que nos encontremos, lo
que, de existir, justificaria también en este punto
una necesidad de coordinacion administrativa, que
implicaria ademas, la necesidad de determinar un
ambito minimo indisponible de competencia estatal
para salvar las ineficiencias del sistema sanitario
actual.

Por otro lado, es preciso considerar si la
distribucion competencial y el hecho de poder
individualizar las prestaciones supone un mayor o
menor gasto y por qué se produce, sea éste en un
sentido o en el otro.

Por tanto, nuestro analisis se centra
fundamentalmente en dos aspectos, en primer lugar,
desde el punto de vista del individuo, si es necesario
coordinar administraciones para asegurar la igualdad
de los individuos, y que por tanto, no existan
diferencias segun la parte del territorio donde reciban
la prestacion, atin asumiendo que, precisamente por
diferencias geograficas, es imprescindible que exista
un ambito propio de actuacion de cada comunidad
auténoma, por cuanto por las propias caracteristicas
sociologicas y geograficas, no son similares las
necesidades sanitarias de los individuos.

En segundo lugar, y desde el punto de vista
de la prestacion, observar si existen ineficiencias
debidas fundamentalmente de la dispersion de los
mecanismos de compra y de asignacion del gasto que
implican que el sistema se convierta, por el hecho de
la distribucion competencial, en mas costoso de lo
que resultaria de estar mas centralizada su gestion, al
margen de otras medida que pudieran tomarse y que
escapan al objeto de nuestro estudio.

Estimamos, y en ese marco nos movemos, que
nuestro sistema sanitario goza de una extraordinaria
calidad que no ha de perderse por ser ineficiente
en la prestacion del servicio desde el punto de
vista del coste y de la equidad. Precisamente por
ello estimamos necesario abrir un debate sensato y
sereno, alejado de la habitual demagogia esgrimida
por quiénes niegan de plano cualquier cambio, sin
plantearse siquiera que ello suponga una mejora,
sobre los cambios que necesita nuestro sistema para
mantenerse con la calidad actual pero mejorando en
eficiencia en la prestacion.

2. EL MARCO COMPETENCIAL DE LA
PRESTACION SANITARIA

La Constitucion de 1978, ademas antecedentes
propios, recibe influencias del movimiento
constitucional posterior a la II Guerra Mundial'.

1 Como antecedente directo puede citarse el articulo 46 de
la Constitucion de la IT Republica, si bien ligado estrechamente
al trabajo, y no caracteriza por la universalidad que caracterizaria
a los sistemas asistenciales tras la II Guerra Mundial. En nuestro
pais el desarrollo anterior a la Constitucion avanzé desde la
beneficencia hasta una mayor implicacion del poder publico
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Este aspecto es importante desde el punto de vista
social, y de la proteccion de la salud, ya que recogia
la preocupacion del Estado por la salud a nivel
constitucional y una idea de universalizacion de la
misma. Las referencias constitucionales a la salud
las encontramos no obstante, no entre los derechos
fundamentales de la Constitucion, lo que nos lleva
a un primera conclusion, si bien era cuestion de
importancia para el Estado no era una cuestion
nuclear. La primera referencia la encontramos en el
articulo 43, entre los principios rectores de la politica
social y econémica, que reconoce en su primer
apartado “el derecho a la proteccion de la salud”,
para lo que otorga a los poderes publicos la potestad
de “organizar y tutelar la salud publica a través de
medidas preventivas y de las prestaciones y servicios
necesarios”, remitiendo los derechos y deberes al
oportuno desarrollo legislativo (art. 43.2)>.

Ademas de este articulo 43, entre los principios
rectores, también el articulo 41 establece entre las
prestaciones de la Seguridad Social la asistencia
sanitaria para la maternidad. Junto a estas previsiones
hemos de acudir a la distribucion competencial de los
articulos 148y 149. Asi, el articulo 149.1.16 determina
como competencia estatal la sanidad exterior, las
bases y la coordinaciéon general de la sanidad,
y la legislacion sobre productos farmacéuticos;
el 148.1.21* que establece que las Comunidades
Autoénomas pueden asumir competencias en materia
de “sanidad e higiene”;. La primera conclusion que
sacamos de esta configuracion constitucional es que
son tanto los poderes publicos estatales como los
autondmicos los que puedan asumir competencias en
materia sanitaria.

El Estado va a mantener como propia la
legislacion sanitaria basica, la farmacéutica y la
sanidad exterior’, pudiendo cualquier otro ambito

frente al privado, garantizandose progresivamente la seguridad
social a un mayor nimero de ciudadanos, si bien en un sistema
de seguros y no de universalizacion de la prestacion. Este altimo
aspecto era el objetivo a alcanzar con la Constitucion de 1978

2 El desarrollo estatal, y por tanto la creacion de un sistema
sanitario con posterioridad a la elaboracion de la Constitucion
no se producird hasta 1986, con la aprobacion de la Ley
14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. Para completar el
marco legislativo estatal es preciso considerar también la Ley
25/1990, de 20 de diciembre, del medicamento, que completa
el desarrollo de la Ley General de Sanidad -en concreto, el
Titulo V-y el Real Decreto 909/1978, de 14 de abril, por el que
se regula el establecimiento, transmision o integracion de las
oficinas de farmacia.

3 El articulo 38 de la Ley 14/1986, General de Sanidad
establece que “son competencia exclusiva del Estado la sanidad
exterior y las relaciones y acuerdos sanitarios internacionales”,
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ser desarrollado por las Comunidades Autonomas?,
como de hecho ocurri6, tal y como comentaremos
seguidamente.

En 1986 se aprobaria la Ley 14/1986 General de
Sanidad que buscaba solucionar los problemas que
se producian al contar con un sistema fragmentado, y
modernizar nuestro sistema sanitario, colocandonos
al nivel de otros Estados Europeos. De esta forma, en
palabras de DE MIGUEL que “la reforma de la Ley
General de Sanidad de 1986 representa seguramente
la primera gran reforma politica del sistema sanitario
espafiol en su historia reciente. (...) se entiende que
el sentido es doble: elevar el nivel de salud de la
poblacién, y disminuir las desigualdades sociales y
sanitarias” .

Ademas, tal y como rezaba su Exposicion de
Motivos, esta ley daba igualmente respuesta al
requerimiento constitucional a los poderes publicos
de adoptar las medidas idoneas para llevar a cabo
el desarrollo del derecho a la salud. Asi, reconocid
“el derecho a obtener las prestaciones del sistema
sanitario a todos los ciudadanos y a los extranjeros
residentes en Espafia, si bien, por razones de crisis
econdmica (...), no generaliza el derecho a obtener
gratuitamente dichas prestaciones sino que programa

entendiendo por “actividades de sanidad exterior todas aquellas
que se realicen en materia de vigilancia y control de los posibles
riesgos para la salud derivados de la importacion, exportacion
o transito de mercancias y del trafico internacional de viajeros”.
Esta misma ley, reservaba en el ambito competencial
estatal en su articulo 43 la alta inspeccién en materia sanitaria.

4 Si bien en estos afos solo algunas Comunidades
Auténomas han asumido la competencia en materia sanitaria,
a lo largo de la década de los noventa, mayoritariamente, las
diferentes Comunidades Auténomas asumen la competencia
en materia sanitaria, desarrollando todas las competencias no
reservadas expresamente al Estado, lo que las va a terminar
convirtiendo, como vemos ocurre hoy, en las auténticas
responsables de la politica sanitaria, con poderes no soélo
ejecutivos, sino legislativos, al haber desarrollado, sobre la base
de la legislacion bésica estatal, competencias por la via de la
mejora de las prestaciones a los ciudadanos de sus respectivos
territorios. Ello ha ocasionado importantes disfuncionalidades y
falta de coordinacion, y ha dado lugar a un sistema sanitario por
cada una de las diferentes Comunidades Autonomas.

Apesar de este progresivo desarrollo autondmico a juicio de
MUNOZ MACHADO, GARCIA DELGADO y GONZALEZ
SEARA, “las competencias que conserva el Estado, aunque
mucho mas cortas que las de las Comunidades Auténomas, son
al menos suficientes para que las grandes lineas de la sanidad,
las grandes alternativas que la Constitucion deja abiertas, sean
marcadas por la legislacion estatal”. MUNOZ MACHADO, S.,
GARCIA DELGADO, J. L., GONZALEZ SEARA, L. (Dirs.),
Las Estructuras del bienestar. Dercho, economia y sociedad en
Esparia, Civitas, Madrid, pag. 223.

5 DE MIGUEL, J.M., “Salud y Sanidad” en JUAREZ,
M. (Dir.), V Informe sociolégico sobre la situacion social de
Esparia, Fundacion FOESSA, Madrid, 1994, pag. 858.
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su aplicacion paulatina™®.

En este sentido se producia una gran diferencia
con el modelo que se habia gestado para otras
prestaciones sociales como la educativa, al configurar
un modelo universal pero en ningun caso gratuito, lo
que fue un gran acierto si bien con el paso de los afios
ha calado en la poblacion la idea de que el sistema
sanitario era gratuito y su acceso de dicha forma un
derecho incondicional del ciudadano, lo que hoy,
en que se demuestra lo costoso e ineficiente que ha
resultado el por otra parte extraordinario sistema
sanitario que tenemos, nos obliga no sélo a acotarlo,
sino que podemos decir es una de las principales
causas de la crisis de nuestro modelo social, que se
ha revelado incapaz de atender la creciente demanda
de prestaciones por parte de una ciudadania que ha
confundid el papel ex constitutione de proteccion
de la salud del Estado con el de proveedor basico y
unico de la misma.

El Sistema Nacional de Salud de esta forma
integraria “todas las funciones y prestaciones
sanitarias que (...), son responsabilidad de los
poderes publicos para el debido cumplimiento del
derecho a la proteccion de la salud™. Se tendi6 asi a
la union en una Unica estructura la atencion sanitaria
que se prestaba desde diferentes ambitos®.

En paralelo a este Sistema Nacional, y sin
olvidar el objetivo de integracion y coordinacion

6 Exposicion de Motivos de la Ley 14/1986.

En relaciéon con las competencias asumibles por las
Comunidades Autonomas sefiala esta Exposicion de Motivos
que “sino se acierta a poner a disposicion de las mismas, a través
de los procesos de transferencias de servicios, un dispositivo
sanitario suficiente como para atender las necesidades sanitarias
de la poblacion residente en sus respectivas jurisdicciones, las
dificultades organizativas tradicionales pueden incrementarse,
en lugar de resolverse. En efecto, si las Comunidades Autébnomas
s6lo recibieran algunos servicios sanitarios concretos, y no
bloques organicos completos, las transferencias de servicios
pararian en la incorporaciéon de una nueva Administracion
publica al ya complejo entramado de entes publicos con
responsabilidades sobre el sector”.

7 Articulo 45 de la Ley General de Sanidad

8 En este sentido el articulo 44 de la Ley General de
Sanidad.

Ademas de la integracion de diferentes areas sanitarias la
organizacion integrada del sistema sanitario publico implicaba
la necesidad de ordenacion de las relaciones, que se articulaban
conforme a los principios de coordinacion, cooperacion,
comunicacion e informacion. En el logro de estos objetivos en
las relaciones Estado-Comunidades Autonomas jugaba un papel
importante el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud, integrado por un representante por cada Comunidad
Auténoma y por igual numero de representantes estatales, y
presidido por el Ministro de Sanidad (Articulo 47.1 y 4 de la
Ley General de Sanidad).

entre ambos niveles territoriales, la Ley establecia la
creacion sistemas de salud autondmicos, destinados
a sustituir la organizacion de la Seguridad Social
que entonces se circunscribia al Instituto Nacional
de Salud’. De esta forma, tal y como establecia el
articulo 50, cada Comunidad Autoénoma contaria
con un Servicio de Salud, pero cuya actuacion, en
cualquier caso habia de respetar la legislacion basica
y la orientacion estatal. De ahi, que se previera la
elaboracion por cada Comunidad Auténoma de un
Plan de Salud comprensivo de “todas las acciones
sanitarias necesarias para cumplir los objetivos de
sus Servicios de Salud” que habia de ajustarse a los
“criterios generales de coordinacion aprobados por
el Gobierno” (articulo 54). Ello sin perjuicio del
establecimiento de posibles planes de salud conjuntos
entre el Estado y las Comunidades Autonomas,
o del Estado, en el ambito de sus competencias,
correspondiendo, en cualquier caso, la coordinacion
general al Estado'®.

Si bien esta ley dio cierta unidad al sistema
sanitario, ni supuso una auténtica ruptura con el
pasado ni puso solucion a problemas ya detectados
desde los afnos ochenta como el control del gasto,
la calidad del servicio, ni la gestion de los recursos,
tanto materiales como humanos. A ello se unia la
gravedad de una crisis econdmica a principios de los
afios noventa que en mucho se asemeja a la actual
y que puso sobre la mesa problemas que hoy aun
consideramos pendientes de soluciéon en nuestro
sistema sanitario como la eficiencia, la calidad y el
control del gasto!!.

9 Tal y como establecia la Disposicion Adicional sexta ello
ocurriria gradualmente. De esta forma, mientras no se asumiera
la competencia, continuaba “la coordinacion de los centros
sanitarios de la Seguridad Social con los Servicios de Salud de
las Comunidades Autéonomas (...), se realizara mediante una
Comision integrada por representantes de la Administracion del
Estado y de la Comunidad Auténoma”.

Mientras no se produjera la transicion completa la
Disposiciéon Transitoria tercera completaba lo anterior
disponiendo que se mantendria Instituto Nacional de la Salud,
y “en los casos en que las Comunidades Auténomas no cuenten
con competencias suficientes en materia de Sanidad para adaptar
plenamente el funcionamiento de sus Servicios de Salud a lo
establecido en la presente Ley, el Estado celebrara con aquéllas
acuerdos y convenios para la implantacion paulatina de lo
establecido en la misma y para conseguir un funcionamiento
integrado de los servicios sanitarios”.

10 Al respecto Capitulo IV del Titulo I1I, y articulo 70 de la
Ley General de Sanidad.

11 A finales de enero de 1990 se registrd en el Congreso
una Proposicion no de Ley del Grupo Parlamentario del CDS
por la que se instaba al Gobierno la creacion de una comision
para la revision del Sistema Nacional de Salud y las tendencias
de su entorno en el momento actual y cara al futuro Sorprende,
si leemos la Exposicion de Motivos, que desde hace dos décadas
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En 1992, mediante los Pactos autondmicos se
intentd uniformar y darle algo del sentido al sistema
competencial, una de las aun tareas pendientes de
nuestro sistema constitucional. Asi, las Comunidades
Autonomas que no lo habian hecho ampliaron
progresivamente sus competencias alcanzando los
maximos niveles previstos en la Constitucion'?. Entre
esas competencias no asumidas inicialmente estaba
la competencia sanitaria'®.

A las diversas dificultades que se enfrentaron
las diferentes Comunidades para asumir plenamente
esta competencia, se ha sumado, a lo largo de estos
afos, el desarrollo que cada territorio ha hecho de
ella, lo que desvirtaa el principio de equidad y de
igualdad de los ciudadanos cuando se producen
diferencias solo derivadas de una distinta residencia.
No supone evidentemente que se haya negado a un
ciudadano la asistencia sanitaria, pero si que, al estar
bajo regimenes sanitarios diferentes, haya distintas
prestaciones cubiertas por cada uno de los sistemas

sigamos intentado buscar solucion a los mismos problemas. Asi,
esta Proposicion No de Ley, que daria lugar a la constitucion de
la Comision Abril Martorell sefialaba que “la eficiencia en el
uso de los escasos recursos sanitarios se ha convertido en una
obligacion moral, sin ella es imposible la equidad, la calidad y
el progreso asistenciales en estos momentos, el debate sanitario
principal es el de <regulacion versus competencia>".

12 A juicio de AJA, opiniéon que no compartimos, “la
igualacion competencial de 1992 introdujo varias novedades
positivas en el conjunto del sistema, (...) La primera es la
racionalizacion de la administracion del Estado (...). Permite
ademas que el Estado se dedique a las funciones de planificacion
y coordinacion, y deje en manos de las CCAA la ejecucion de la
mayor parte de las politicas publicas. (...). Por tltimo, posibilita
un cambio a largo plazo, la simplificacion de la distribucion
competencial”. AJA. E., El Estado autonomico. Federalismo
vy hechos diferenciales, Alianza, Madrid, 2007, pag. 125.
Desde nuestro punto de vista estos veinte afios posteriores
han demostrado como lejos de lograrse una simplificacion
competencial, y la politica de planificacion y coordinacion en
manos del Estado, se ha complicado el mapa competencial,
dando lugar a 17 sistemas s6lo supuestamente coordinados por
el Estado.

13 El proceso se completaria en el aflo 2001 cuando
las diez Comunidades Autonomas que permanecian bajo la
gestion del INSALUD pasaron a autogestionarse en virtud de
los respectivos Reales Decretos de 27 de diciembre de 2001
-Reales Decretos 1471, 1472 1473, 1474, 1475, 1476, 1477,
1478, 1479, 1480/2001 de 27 de diciembre de traspaso de
competencias y funciones del Instituto Nacional de la Salud al
Principado de Asturias, Comunidad Auténoma de Cantabria, La
Rioja, Murcia, Aragon, Castilla-La Mancha, Extremadura, Islas
Baleares, Castilla y Ledn, respectivamente-; cuya aprobacion
es preciso considerar junto a la promulgacion, también en fecha
27 de diciembre, 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 Comunidades Autéonomas de
régimen comun y Ciudades con Estatuto de Autonomia.

Sobre  la  descentralizacion  puede  consultarse
DOMINGUEZ MARTIN, M., Formas de gestion de la sanidad
publica en Espana, La Ley, Madrid, 2006, pags. 253 y ss.
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sanitarios autonémicos, que si bien mantienen un
minimo comun las diferencias en las prestaciones
complementarias son suficientemente notables.

De esta forma, si bien reconocemos la importancia
de prestar una atencion descentralizada ya que ello
permite atender a circunstancias particulares que no
tienen por qué existir en todas las partes del territorio
ya que existen diferencias sociologicas, geograficas e
incluso econdmicas, no parece ser la racionalidad, en
ningun sentido la que ha guiado nuestra arquitectura
territorial.

3. LAPRESTACION SANITARIA POR PAR-
TE DE LAS COMUNIDADES AUTONOMAS.
EFECTOS DE LA DESCENTRALIZACION Y
DERECHOS INDIVIDUALES

La Ley General de Salud de 1986 tenia como ob-
jetivo crear un Sistema Nacional de Salud que inte-
grara las dispersas estructuras anteriores y al tiempo
contase con las que se creasen a nivel autondmico,
de tal forma, que, como establecia la Exposicion de
Motivos. “el eje del modelo que la Ley adopta son las
Comunidades Autdénomas, (...), para que los benefi-
cios de la autonomia no queden empefiados por las
necesidades de eficiencia en la gestion. El Sistema
Nacional de Salud se concibe asi como el conjunto
de los servicios de salud de las Comunidades Au-
tobnomas convenientemente coordinados”'*. De esta
forma, “los servicios sanitarios se concentran, pues,
bajo, la responsabilidad de las Comunidades Autono-
mas y bajo los poderes de direccion, en lo basico, y la
coordinacion del Estado”.

El nuevo modelo buscaba la uniformacion,
dentro del respeto a la diversidad, a la vez que la
extension a los distintos sectores de la poblacion,
con el objetivo final de la tan ansiada plena
universalizacion del sistema sanitario, tal y como
requeria la diccion constitucional y las tendencias
en los diferentes sistemas sociales de los diferentes
paises europeos desde mitad del siglo XX". De esta

14 A pesar de estos intentos los traspasos competenciales
y el desarrollo autonémico posterior dan lugar a ciertas
dificultades. Estas “son de distinta indole (...). Por un
lado estan las derivadas de una definicion imperfecta de
responsabilidades en los marcos legales (...) lo que lleva a
diferentes interpretaciones (a veces opuestas) de la Ley por parte
del Estado y las Comunidades Auténomas (...). Un segundo
grupo de dificultades son las propiamente administrativas que
presentan ciertas Comunidades Auténomas para el desarrollo
de las competencias transferidas”. DE MIGUEL, J.M., “Salud y
Sanidad” en JUAREZ, M. (Dir.), op. cit., pag. 863.

15 En este sentido el articulo 1 de la Ley establecia en
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forma, a juicio de MUNOZ MACHADO, GARCIA
DELGADO y GONZALEZ SEARA “configura una
sanidad propia del Estado social y democratico de
derecho, que prudentemente recoge experiencias de
otros ordenamientos y las trata de acomodar a las
peculiaridades del estado autonémico y de la situacion
que ofrecia la sanidad y, sobre todo, la proteccion
sanitaria de la seguridad social en Espafia’®

Los intentos de los socialistas de lograr una
sanidad universal, equitativa, y de calidad, tras los
pactos de 1992, toman nueva forma juridica en
1995, al aprobarse el Real Decreto 63/1995, de 20
de enero, sobre ordenacion de prestaciones sanitarias
del Sistema Nacional de Salud, elaborado por el
Gobierno en uso de sus facultades legislativas, y
buscando concretar las prestaciones obligatorias
del Sistema Nacional de Salud, recogiendo diversas
recomendaciones del Informe Abril Martorell.

El objeto de este Real Decreto era ordenar y
sistematizar “las atenciones y prestaciones sanitarias
directas y personales del Sistema Nacional de Salud,
partiendo de los niveles alcanzados por los diferentes
regimenes publicos de proteccion sanitaria, pero
acomodandolos a los principios basicos establecidos
en la Ley General de Sanidad™”’. Para ello, establecid

su apartado primero que “la presente Ley tiene por objeto la
regulacion general de todas las acciones que permitan hacer
efectivo el derecho a la proteccion de la salud reconocido en el
articulo 43 y concordantes de la Constitucion”, extendiendo su
titularidad a los espafioles y residentes; y se habia de regir, entre
otros principios, tal y como establecia el articulo 3, por el de
igualdad tanto entre los ciudadanos como entre territorios y por
la concepcion integral del sistema sanitario.

A pesar de los establecido en estos preceptos y en la
Disposicion Transitoria Quinta, no se definio en la Ley qué
habria de entenderse por esta universalizacion, si bien podemos
asumir que una vez se lograse la extension a toda la poblacion,
con independencia de que todos los ciudadanos quedasen
cubiertos bien por un régimen general o por otro particular,
como el régimen de pacientes privados establecido en el articulo
16, quedaban cubiertos.

16 MUNOZ MACHADO, S., GARCIA DELGADO, J. L.,
GONZALEZ SEARA, L. (Dirs.), op. cit., pag. 224. Todo ello,
a juicio de los autores “en un contexto de de cierto optimismo
economico y social”. Ibidem. :

Sobre la Ley General de Sanidad comenta ORTUN RUBIO
que se consigue “formalizar el paso de Bismarck a Beveridge,
siguiendo la estela de Portugal (1979), Italia (1980) y Grecia
(1983)”. ORTUN RUBIO, V., “La salud del sistema sanitario
espanol”, Revista Ekonomiaz, nam. 25, 1993, pag. 13.

17 Tales principios eran “a) La universalizacion del
derecho a la asistencia sanitaria en todos los casos de pérdida
de la salud (...); b) (...)la garantia de la igualdad sustancial de
toda la poblacion en cuanto a las prestaciones sanitarias y la
inexistencia de cualquier tipo de discriminacion en el acceso,
administraciony régimen de prestacion de los servicios sanitarios
(...); ¢) La eficacia, economia, racionalizacion, organizacion,
coordinacion e integracion de los recursos sanitarios publicos

cinco categorias de prestaciones, las derivadas
de atencion primaria'; atencion especializada;
las farmacéuticas; las complementarias; y las de
informacion y documentacion sanitarias'®.

No obstante, tal y como sefialan MUNOZ
MACHADO, GARCIA DELGADO y GONZALEZ
SEARA, ni este Real Decreto ni el Informe
pretendieron limitar las prestaciones, sino recoger
legislativamente las diferentes expectativas de los
individuos, asi como contener en una Unica norma
las diferentes prestaciones. De ahi, que se pueda
considerar, a juicio de estos, un avance en la garantia
de la igualdad entre los individuos, asi como del
reparto justo y equitativo de los recursos®.

En esta modificacion se echa en falta que no
prestara atencion a los objetivos minimos, en tiempo
y calidad, de exigencia a los prestadores de servicios
sanitarios, como se habia apuntado ya a principios
de Is afis en varios apartados del Informe Abril
Martorell.

Si bien la politica sanitaria llevada a cabo en las
dos ultimas legislaturas socialistas habia logrado
desarrollar un aceptable marco sanitario. Las mejoras
introducidas, especialmente desde 1986, supusieron
un adecuado desarrollo del mandato constitucional,
extendiendo la asistencia sanitaria a la totalidad de la

para hacer efectivas las prestaciones sanitarias y mantener altos
niveles de calidad debidamente evaluados y controlados (...);
d) La determinacion de fines u objetivos minimos comunes
y de criterios minimos basicos y comunes en materia de
asistencia sanitaria (...); ) La homologacion de las atenciones
y prestaciones del sistema sanitario publico que (...), han de
ajustarse necesariamente a la asignacion de recursos financieros
(...); ) La reclamacion del coste de los servicios prestados
siempre que aparezca un tercero obligado al pago o cuando
no constituyan prestaciones de la Seguridad Social (...)”.
Preambulo del Real Decreto 63/1995.

18 Sefiala DE MIGUEL que si bien la mejora de la atencion
primaria fue un objetivo perseguido por la reforma de Ley de
1986 quedo en una declaracion de intenciones sin un reflejo en
los presupuestos ni en las actuaciones del sector publico. DE
MIGUEL, J.M., “Salud y Sanidad” en JUAREZ, M. (Dir.), op.
cit., pag. 859 y 860.

19 Anexo I del Real Decreto 63/1995.

Quedaban fuera de las prestaciones de la Seguridad Social,
tal y como se establecia en el Anexo III “la expedicion de
informes o certificados sobre el estado de salud distintos de los
previstos en el anexo I; 2. Los reconocimientos y examenes o las
pruebas bioldgicas voluntariamente solicitadas o realizadas por
interés de terceros; 3. La cirugia estética que no guarde relacion
con accidente, enfermedad o malformacion congénita; 4. Los
tratamientos en balnearios y las curas de reposo; 5. La cirugia
de cambio de sexo, salvo la reparadora en estados intersexuales
patologicos; 6. El psicoanalisis y la hipnosis”.

20 MUNOZ MACHADO, S., GARCIA DELGADO, J. L.,
GONZALEZ SEARA, L. (Dirs.), op. cit., pags. 160y 261.
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poblacion, logrando tanto la universalizacion, como
la equidad en el acceso.

Ambos aspectos, universalidad y equidad, eran
principios que no cuestionaban ninguna de las fuerzas
politicas, si bien ambos sufriran un devenir diferente
debido a diversas actuaciones politico-legislativas
que hunden sus raices a mitad de la década de los
noventa.

Asi, la distribucién competencial en materia
sanitaria no resulta menos compleja que Ia
educativa, la relativa a los servicios sociales o
incluso la politica de viviendas. El espiritu de
consenso del proceso constituyente y los avatares
fundamentalmente politicos que han permitido
colmar las ansias nacionalistas ain cuando ello fuera
en contra del interés general han ocasionado hoy
que la competencia del Estado sea muy residual,
practicamente limitada a una labor de coordinacion
minima entre las Comunidades Auténomas.

Si pensamos en la heterogeneidad de las
sociedades no podemos ignorar el hecho de que una
descentralizacién competencial puede ser positiva
ya que permite individualizar a situaciones que
pueden darse en una parte del territorio pero que no
necesariamente tienen lugar en todo el territorio por
igual®!. De esta forma, al permitir en este caso que una
Comunidad Auténoma decida qué particularidades
de sus ciudadanos deben ser atendidas no solo le
estamos permitiendo servir mejor a aquellos para
los que trabaja sino que ello redundard en una
mayor calidad del servicio ya que se presenta éste
mas personalizado a las necesidades de las personas,
al tiempo que se puede atender en menor medida
circunstancias que no se den.

21 En palabras de E. CASTELLON LEAL, Subsecretario
de Sanidad y Consumo en 1999, “al ser competencia de cada
comunidad autéonoma la planificacion, organizacion y gestion
de las politicas de salud y de los servicios sanitarios, se consigue
una mayor eficacia, adaptando los servicios a las necesidad
es reales de la poblacion y favoreciendo su participacion
propiciada por la proximidad. Ello, a su vez, requiere de un
importante grado de coordinacion, que permita el intercambio
de opiniones y experiencias y fomente la colaboracion de todas
las Administraciones implicadas, evitando la dispersion y
favoreciendo la equidad y la solidaridad. Para ello, se crea en la
Ley general de Sanidad, el Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud, como d6rgano permanente de comunicacion
¢ informacion de los distintos servicios de salud, entre ellos y
con la Administracion del Estado, y asignandole la funcion de
coordinacion de las actuaciones de los poderes publicos en el
ambito sanitario”. CASTELLON LEAL, E., “La distribucion
de competencias sanitarias”, El Médico, Anuario 1999, puede
consultarse el texto en http://www.elmedicointeractivo.com/

apl/emiold/documentos/anuario99/22-24.pdf
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Pero esta particularizacion de necesidades no
ha de suponer que se produzcan diferencias entre
los individuos. En el momento en que el individuo
ha dejado de ser el interés principal del estado, que
parece ocuparse mas de contentar las pretensiones
territoriales, no s6lo ha supuesto un desplazamiento
del primero a favor del segundo sino que se estan
produciendo graves consecuencias que afectan a la
libertad del individuo.

El hecho de que se haya producido una total
asuncion competencial por parte de las Comunidades
Auténomas ha supuesto que hoy podamos hablar de
la existencia de 17 estados sociales autondémicos y
uno estatal. Esta circunstancia no es solo sumamente
ineficiente desde el punto de vista del gasto, que
en una situacion de crisis como la actual lo hace
especialmente grave sino también gravosa para el
individuo.

Si los costes del sistema de salud son notables
y son ademas una de las razones mas poderosas que
justifican un cambio en el modelo social y un cambio
en el modelo sanitario, desde nuestro punto de vista
lo es mas la lesion que supone para la libertad del
individuo y la quiebra de principios esenciales como
la equidad en la prestacion.

Precisamente la equidad fue uno de los objetivos
a que pretendia dar respuesta en el afio 2003 Ia
aprobacion de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de
cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud.
Tal y como reza su Exposicion de motivos partia de
considerar que “la asuncién de competencias por
las comunidades autébnomas constituye un medio
para aproximar la gestion de la asistencia sanitaria
al ciudadano y facilitarle, asi, garantias en cuanto
a la equidad, la calidad y la participacion”, tal y
como hemos defendido. No obstante continuaba la
ley apuntando aspectos que venimos sefialando. Por
ello, esta ley establecio “acciones de coordinacion
y cooperacion de las Administraciones publicas
sanitarias como medio para asegurar a los ciudadanos
el derecho a la proteccion de la salud, con el
objetivo comun de garantizar la equidad, la calidad
y la participacion social en el Sistema Nacional de
Salud”??, ya que “la experiencia en coordinacion

22 Continuaba “a) Equidad, en la linea de desarrollo del
principio constitucional de igualdad, que garantice el acceso a
las prestaciones y, de esta manera, el derecho a la proteccion de
la salud en condiciones de igualdad efectiva en todo el territorio
y posibilite la libre circulaciéon de todos los ciudadanos. b)
Calidad, que conjugue la incorporaciéon de innovaciones con
la seguridad y efectividad de éstas, que oriente los esfuerzos
del sistema hacia la anticipacion de los problemas de salud o


http://www.elmedicointeractivo.com/ap1/emiold/documentos/anuario99/22-24.pdf
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sanitaria desde la aprobacion de la Ley General de
Sanidad hace necesaria la busqueda de un nuevo
modelo, que aproveche esa experiencia y ofrezca
nuevos instrumentos que permitan a los ciudadanos
recibir un servicio sanitario publico de calidad y
en condiciones de igualdad efectiva en el acceso,
independientemente del lugar de su residencia”.

Reforzaba como o6rgano basico de cohesion
el Consejo interterritorial de Salud, al que se dotod
“de mayor agilidad en la toma de decisiones y de
mecanismos para la busqueda de consensos, asi como
para la vinculacion entre las partes en la asuncion
de estas decisiones”, y se creaba junto a ¢l “la Alta
Inspeccion, a la que se atribuye el seguimiento de los
acuerdos de aquél, entre otras funciones” (Exposicion
de Motivos de la ley 16/2003).

A pesar de estas previsiones legislativas, como
ocurre habitualmente la ley no es la solucidon en
muchas ocasiones a los problemas sociales. Asi,
las Comunidades Auténomas han ido desarrollando
tanto sus competencias como la forma de proveerlas,
ampliando las prestaciones cubiertas y su ambito de
accion ante la inactividad general y la inutilidad de
los mecanismos de coordinacion previstos que han
cedido siempre ante los desarrollos autondomicos?®.
Esto no ha sido positivo en todos los supuestos
ya que la territorializacion que ha supuesto la
distribucion competencial ha supuesto una inequidad
en la prestacion ya que no es igual recibir prestacion
sanitaria en una parte del territorio que en otray ahi es
dénde viene la lesion a los derechos de los individuos
yaqueno tienen la posibilidad de elegir. Asi, el aspecto
positivo de poder individualizar prestaciones, como
acabamos de decir, se ha traducido en el negativo de
introducir diferencias entre las distintas partes del
territorio. Esto ha llevado a que hoy nos encontramos
con 17 elefantiasicos estados sociales que lo han
copado todo tomando como guia la ampliacion

hacia soluciones eficaces cuando éstos aparecen ; calidad que
evalue el beneficio de las actuaciones clinicas incorporando
solo aquello que aporte un valor afiadido a la mejora de la salud,
e implicando a todos los actores de sistema.c) Y, por ultimo,
participacion ciudadana, tanto en el respeto a la autonomia de
sus decisiones individuales como en la consideracion de sus
expectativas como colectivo de usuarios del sistema sanitario, y
para permitir el intercambio de conocimientos y experiencias.”
Exposicion de Motivos de la Ley 16/2003”.

23 Al respecto nos remitimos a las tltimas modificaciones
estatutarias llevadas a cabo en la pasada legislatura, en
particular Catalufia y Andalucia, donde, por la via de los hechos
se han producido ampliaciones competenciales hasta colisionar,
cuando no vulnerar, las competencias estatales, ante la pasividad
no solo general sino en particular del Tribunal Constitucional,
garante de la Constitucion y de los derechos de los individuos.

competencial, sin considerar las capacidades para
afrontarlo y sobre todo el interés del individuo.

El interés del Estado ha de ser siempre el
individuo y ello tiene que traducirse en que el Estado
se convierta de iure y de facto en garante de ellos y
en proveedor de lo que el individuo no puede darse
por si mismo, como es, en muchos casos la asistencia
sanitaria.

Al margen de otras consideraciones que
pudiéramos hacer sobre la forma de proveer de
asistenciasanitaria en este punto resulta especialmente
gravoso para aquellos que no tienen la posibilidad de
proporcionarse asistencia por si mismos (mediante
el recurso a la asistencia privada, por ejemplo), ya
que, si el territorio en el que viven, bien por falta de
fondos, o de competencias no le proporciona aquello
a lo que no puede llegar por sus propios medios es
cuando se produce la inequidad. En este punto se
hace imprescindible determinar qué es y qué no es
basico, mas alld de la laxa determinacién que hace
actualmente la ley.

Desde nuestro punto de vista esto solo tiene una
solucion y es similar a la que ocurre, al margen de
que podriamos hacerle otras muchas observaciones,
en relacion con la educacion. En materia sanitaria
consideramos indispensable que el Estado asuma la
competencia exclusiva de la delimitacion precisa de
las prestaciones basicas, lo que implica determinar
en lugar qué es una prestacion basica. Ello no
implica que no se pueda dejar un margen dispositivo
a las Comunidades Auténomas, segin su propio
criterio y combinando la financiacion con una parte
de distribucion de fondos estatales y una mayor
financiacion autonémica de esta parte dispositiva,
pero sin que ello suponga que el contar con se
atendera de forma distinta a un ciudadano frente a
otro*.

Esto supondria, en primer lugar que ha de

24 A esta circunstancias de las diferencias en las
prestaciones y la descoordinacion de la prestacion en las
distintas partes del territorio se ha referido recientemente el
Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes
para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud
y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones, cuya
exposicion de motivos dice claramente que “el Sistema Nacional
de Salud viene sufriendo situaciones de descoordinacion entre
los servicios de salud autondémicos lo que se traduce en la
aparicion de considerables diferencias en las prestaciones y
en los servicios a los que acceden los pacientes en las distintas
Comunidades Autonomas. La cohesion territorial y la equidad
se han visto puestas en cuestion con determinadas medidas
adoptadas durante estos tltimos afios”.
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centralizarse no sélo la definicion de la politica
sanitaria como hemos indicado, sino la forma de
control del uso del sistema sanitario publico para
transferir fondos estatales en funcién del mayor uso
que los ciudadanos hagan de un subsistema sanitario
autondmico u otro. De esta forma buscamos no
solo permitir que un individuo vaya a ser atendido
en igualdad de condiciones en cualquier parte del
territorio y sin que pese su procedencia, sino que
favorecemos directamente la competencia entre los
distintos subsistemas territoriales.

Esto se traduce que, al igual que en determinadas
Comunidades Autonomas existe hoy la libre eleccion
de médico en su territorio, ha de traducirse ello
en una libre eleccion de médico a nivel nacional.
Esto es imposible de lograr si no contamos con
un sistema unificado a nivel estatal y una tunica
forma de identificacion del individuo, lo que puede
conseguirse utilizando herramientas con las que ya
contemos y que actualmente se estudian en relacion
con la e-receta, como es la vinculando el documento
nacional de identidad a una historia clinica, de tal
forma que se consigue un Unico y uniforme método
de identificacion para todo el territorio.

4. LADUPLICIDAD DE ADMINISTRACIO-
NES EN LA PRESTACION SANITARIAS. ;EX-
CESO DE GASTO?

Actualmente, el hecho de contar con 18 adminis-
traciones sanitarias, ello sin entrar en otras duplicida-
des competenciales, dobla numerosos gastos que, de
centralizarse la prestacion, atin cuando se mantuviera
la gestion y un minimo disponible por las Autono-
mias -que por otra parte, es desde nuestro punto de
vista el sistema optimo- se verian considerablemente
reducidos.

El actual nivel de gasto sanitario ha sido
recientemente objeto de atencion, una vez mas por
nuestros poderes publicos?. Asi, el pasado mes de
abril el Gobierno de la Nacidon aprobaba el Real

25 Un interesante estudio, que no ha perdido vigencia a
pesar de la fecha, sobre la descentralizacion y sus efectos sobre
el gasto publico, con cuadros ilustrativos al respecto, es el de
CANTAREDO PRIEGO, D., “La financiacion autonomica
y el caso especial de las competencias sanitarias: trayectoria
historica, situacion actual y problemas pendientes”, presentado
al IX Encuentro de Economia publica celebrad en Vigo los dias
7y 8 de febrero de 2002.

En el mismo sentido, es recomendable también la lectura
de JIMENEZ AGUILERA, J. de D., “La distribucion territrial
de los recursos sanitarios: algunas propuestas”, Revista de
estudios regionales, 2007, pags. 75 a 108. Puede consultarse
el texto en http://www.revistaestudiosregionales.com/jornadas/
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Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas
urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema
Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad
de sus prestaciones, ya que, como se recogia en la
Exposicion de Motivos de esta norma “la ausencia
de normas comunes sobre el aseguramiento en todo
el territorio nacional, el crecimiento desigual en las
prestaciones del catalogo, la falta de adecuacion
de algunas de ellas a la realidad socioecondmica
y la propia falta de rigor y énfasis en la eficiencia
del sistema han conducido al Sistema Nacional de
Salud a una situacion de grave dificultad economica
sin precedentes desde su creacion. Se ha perdido
eficacia en la gestion de los recursos disponibles,
lo que se ha traducido en una alta morosidad y
en un insostenible déficit en las cuentas publicas
sanitarias”. Y continua “los datos estructurales y las
cifras mas significativas del gasto sanitario publico
muestran que la sanidad publica no puede obviar por
mas tiempo de una situacion claramente incompatible
con su imprescindible sostenibilidad y que, al mismo
tiempo, ha acarreado consecuencias gravemente
perjudiciales para el empleo y la viabilidad de los
sectores empresariales que con €l se relacionan”.

La financiaciéon del sistema sanitaria se recogia
ya en el Capitulo V de la Ley de 1986* y en 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 Comunidades Auténomas
de régimen comun y Ciudades con Estatuto de
Autonomia. Entre las formas de financiacion se
preveian las consignaciones presupuestarias del
Estado, Comunidades Autonomas y Entes Locales de
las cantidades destinadas a atender las necesidades
sanitarias (articulo 78 Ley 1986)*, partidas que

juandedios.pdf.
Mas recientemente, y sobre el Acuerdo 6/2009, para

la reforma del sistema de financiacion de las Comunidades
Autonomas y Ciudades con Estatuto de Autonomia y sus
consecuencias, LOPEZ CARBAIJO, J.M., “El nuevo sistema
de financiacion de las Comunidades Autéonomas de régimen
comun y Ciudades con Estatuto de Autonomia”, Presupuesto y
Gasto Publico, Num.. 62, 2011, pags. 9 a 19.

26 Salvo Navarra y el Pais Vasco, para los que la
Disposicion Adicional primera establecia que “la financiacion
de la asistencia sanitaria del Estado se regira, en tanto en cuanto
afecte a sus respectivos sistemas de conciertos o convenios, por
lo que establecen, respectivamente, su Estatuto de Autonomia y
la Ley de Reintegracion y Amejoramiento del Fuero. En el caso
de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco (...), la financiacion
de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social que se transfiera.
sera la que se establezca en los convenios a que hace referencia
la disposicion transitoria quinta del Estatuto de Autonomia del
Pais Vasco”.

27 Desde 1989 se llevaron a cabo modificaciones de
forma que mayoritariamente la financiacion tenia lugar con


http://www.revistaestudiosregionales.com/jornadas/juandedios.pdf
http://www.revistaestudiosregionales.com/jornadas/juandedios.pdf

Apuntes sobre la importancia de una necesaria coordinacion administrativa de las prestaciones sanitarias

obtendrian su financiacion de las cotizaciones
sociales y las transferencias estatales, que incluian
la participacion del Estado en el sostenimiento de la
Seguridad Social; la compensacion por la extension
de la asistencia sanitaria las personas sin recursos;
la compensacion por la integracion de los hospitales
de las Corporaciones Locales en el Sistema Nacional
de Salud, y la compensacion entre las distintas
Comunidades Autéonomas por prestaciones de
servicios (articulo 79 Ley 1986)%.

Ya en 1992 el Informe Abril Martorell, al igual
que el reciente Real Decreto 16/2012 al que nos
hemos referido, tras partir del reconocimiento de
las mejoras del sistema sanitario y la correccion de
las desigualdades por parte del primero, y la calidad
alcanzada la segunda, establecian la necesidad de
contener el gasto y establecer medidas de eficiencia
ante la demanda social y cambios demograficos
como el envejecimiento de la poblacion.

El informe de 1992 senialaba que se apreciaban
“las tensiones relacionadas con un aumento de la
demanda social, por el envejecimiento de la poblacion
vy la mejora del nivel de vida, y con el desarrollo de
los servicios y la tecnologia disponible”, situacion
que coincidia con “la transformacion del esquema
sanitario de la Seguridad Social en un sistema
nacional de salud de financiaciéon y cobertura
universales”™. Asi, a juicio de los autores del

cargo a presupuestos. “Estas propuestas de cambio hacia una
financiacion sanitaria publica basada mas en las transferencias
estatales y menos en las cotizaciones sociales se emprendieron
con la idea de fomentar la equidad en la financiacién y de
corregir las desviaciones presupuestarias continuas de los
organismo de gestion sanitaria (INSALUD y Servicios de Salud
de las distintas Comunidades Autonomas”. DE MIGUEL, J.M.,
“Salud y Sanidad” en JUAREZ, M. (Dir.), op. cit., pag. 865.

Comenta por su parte ORTUN RUBIO “que la Ley General
de Sanidad en 1986 marca el inicio del cambio hacia un sistema
nacional de salud, la cobertura poblacional se generaliza
y la financiacién de las prestaciones sanitarias se realiza
fundamentalmente con cargo a impuestos generales a partir
del 1 de enero de 1989. Se dan, pues, las condiciones para que
el SSE pueda calificarse con Servicio Nacional de Salud. No
obstante, las organizacion normas basicas de funcionamiento y
alcance de las prestaciones responden al disefio de la seguridad
social”. ORTUN RUBIO, V., op. cit., pag. 14

28 Dentro de las transferencias estatales se incluia en
cualquier caso el sistema de financiacion para la asistencia
sanitaria a las personas sin recursos que quedasen fuera del
sistema de Seguridad Social. Articulo 80 de la Ley General de
Sanidad.

De ello se ocup6 la Orden de 13 de noviembre de 1989,
de desarrollo del Real Decreto 1088/1989, de 8 de septiembre,
por la que se extiende la cobertura de la asistencia sanitaria de
la Seguridad Social a las personas sin recursos econdmicos
suficientes.

29 Comision de Andlisis y FEvaluacion del Sistema

Informe, los efectos de estas tensiones y la falta de
mecanismos adecuados de gestion y financiacion que
dieran respuesta a la nueva realidad, tenian efectos
negativos en la eficiencia, la equidad y la calidad de
los servicios sanitarios publicos®.

Los mayores problemas se detectaban en los
sistemas de gestion y control, de ahi que se estimase
la necesidad de flexibilizar los procedimientos y
dar entrada a los métodos y formas de gestion del
sector privado®!. Los objetivos que se buscaban eran:
buscar una mayor responsabilidad de los gestores
como camino a una mayor eficiencia; buscar una
mejor valoracion subjetiva de los usuarios; promover
una conciencia del coste del servicio sanitario;
promover una estructura flexible capaz de adaptarse
a nuevas necesidades; y, buscar un mayor grado de
participacion del personal sanitario®.

En materia de financiacion consideraron que era
imprescindible una organizacion mas flexible y a la
vez orientada por objetivos estratégicos; la separacion
de la financiacion de la provision de servicios,
buscando mayor competencia entre los proveedores
de éstos; separar los presupuestos de prevencion y
promocion de la salud y los de asistencia sanitaria;
mayor autonomia financiera y organizativa en los
centros publicos; cambios en el sistema de personal,
acercando su estatuto mas al personal laboral que al
funcionarial, buscando estimular a los profesionales
sanitarios, introduciendo igualmente mecanismos de
motivacion e incentivacion profesional, al tiempo

Nacional de Salud, Informe y Recomendaciones, julio de 1991.
Puede consultarse el texto en http://salpub.uv.es/admon/docs/
legislacio/es/Informe Abril Martorell 1.pdf, pag. 21.

30 Comision de Analisis y Evaluacion del Sistema Nacional
de Salud...cit., pag. 22.

Es necesario considerar que pese a que efectivamente
habia aumentado el gasto ello no necesariamente implica, ni
implicd, una mejora en las medidas, por cuanto éstas no estan
condicionadas a un mayor gasto, sino a una mejor prestacion —
aunque si es posible en cambio decir que un menor nivel de gasto
si puede redundar en una peor prestaciéon o un empeoramiento
de la asistencia sanitaria. El problema de la sanidad espaiiola no
se encontraba tanto en una mala asistencia sanitaria sino en una
mala gestion de los recursos, que ocasionaba que no siempre
llegara la prestacion a quién lo necesitara y cuando lo necesitara.

31 Sefialaba la Comision que “la situacion actual parece
representar el final evolutivo de un sistema centralizado y
rigido, que ha sido capaz de vertebrar y estimular en el pasado
una asistencia sanitaria publica, basada en la Seguridad Social,
pero que ya es insuficiente para atender los problemas actuales
y futuros de los servicios sanitarios en un entorno de recursos
limitados”. Comision de Andlisis y Evaluacion del Sistema
Nacional de Salud...cit., pag. 23.

32 Comision de Analisis y Evaluacion del Sistema Nacional
de Salud...cit., pag. 24.
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que se mejoraban los mecanismos de capacitacion y
de formacion continua®.

Ademas habian de mejorarse las formas de
contabilizacion y las presupuestarias; la creacion o
ampliacion de nuevos servicios, para lo que habria
de considerar la externalizarian de servicios o
bien la contratacion externa, o subcontratacion de
aquellas que no resultasen eficientes y no afectasen
al desarrollo principal de la actividad sanitaria. Ello
habia de ir acompafiado de un exhaustivo control
de calidad en los servicios, que incluyese prestar
atencion a la valoracion subjetiva que los ciudadanos
tienen de la atencion prestada®,

Finalmente, sobre la financiacion, los aspectos
mas importantes se centraban en la forma de obtencion
de los recursos del sistema, que consideraba la
Comision debia asegurar un sostenimiento suficiente
de los servicios, para lo que era necesario mantener la
financiacion via impuestos, pero también introducir
nuevas formas de financiacion, incluso que los
propios servicios sanitarios buscasen dentro de su
actividad, ingresos adicionales de actividades ligadas
a la sanidad, pero no directamente relacionadas con
la prestacion del servicio. Por otro lado, se introduce
la idea de la necesidad de que los pacientes tomen
conciencia del coste que supone el servicio, para
lo que se apunta, la posibilidad de cobrar un precio
simbdlico, no disuasorio™®.

Estas medidas, que hoy pueden parecer
novedosas considerando lo poco que hemos
avanzado en este sentido, no sentaban bien entre las
fuerzas mas progresistas y los sindicatos. Si bien
no podemos tener una confirmacion al no haberse
tomado medidas que se apuntaron como la exigencia
de un precio simbolico o la mayor asuncion del coste
farmacutico, si consideramos que hubieran podido
tener un efecto positivo en la mejora de la sanidad, si
bien, evidentemente no eran suficientes, por cuanto
eran necesarias, y aun hoy lo son, medidas como la
mejora en los procesos, la capacitacion y formacion
continua del personal, y los controles de calidad
en los servicios prestados, tanto de forma objetiva,
como de forma subjetiva, valorando la imagen que
de ellos tienen los usuarios y el por qué de dichas

33 Comision de Analisis y Evaluacion del Sistema Nacional
de Salud...cit., pags. 49 a 54.

34 Comision de Analisis y Evaluacion del Sistema Nacional
de Salud...cit., pags. 55 a 58.

35 Comision de Analisis y Evaluacion del Sistema Nacional
de Salud...cit., pags. 59 a 64.
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valoraciones.

En este sentido, coincidimos con SPAGNOLO
DE LA TORRE en que “el reto del futuro es
encontrar la adecuada combinacion entre la accion
del mercado, incentivadora de la eficiencia, y la
accion del Estado, garantizadora de la equidad (...).
Se trataria de favorecer la provision mas eficiente
con independencia del criterio de propiedad™®.

A pesar del tiempo transcurrido nos encontramos
hoy casi en el mismo punto que hace veinte afios.
Asi, si bien hoy seguimos discutiendo, sin ninguna
posibilidad de consenso a corto plazo, mecanismos
de eficiencia en el gasto, la coyuntura actual ha
hecho imprescindible tomar ciertas medidas, de
hecho, alguna ya apuntada por el informe Abril
Martorell, como una mayor participacion en el gasto
farmacéutico.

Consciente de la necesidad de tomar medidas,
si bien no podemos valorar atn su alcance, el Real
Decreto 16/2012 disponia que en su Capitulo III lo
que denomind “Medidas de cohesion y de garantia
financiera del Sistema Nacional de Salud”. Asi,
creaba en su articulo tercero el “Fondo de Garantia
Asistencial, con caracter extrapresupuestario, con
el objeto de garantizar la cohesion y equidad en el
Sistema Nacional de Salud, mediante la cobertura de
los desplazamientos entre comunidades autonomas y
ciudades de Ceuta y Melilla de personas que gozan
de la condicidn de asegurado en el Sistema Nacional
de Salud-. Este fondo, continta el articulo 3 en su
apartado segundo esta “destinado a la compensacion
entre las comunidades auténomas y ciudades de
Ceuta y Melilla por las actuaciones que sus servicios
de salud realicen en el marco de la aplicacion de la
cartera comun basica de servicios asistenciales y
de la suplementaria a las personas que gocen de la
condicion de asegurado en el Sistema Nacional de
Salud en sus desplazamientos temporales”, si bien no
establecia qué ocurria cuando debido al problema del
exceso de gasto autondmico, que ha puesto a muchas
comunidades autonomas en ciertas dificultades para
prestar la asistencia basica, no se podian prestar ésta
asistencia.

Por otro lado, tampoco se resolvia, si bien ya se
ha anunciado una voluntad de acuerdo por parte de
todas las Comunidades Auténomas coémo generar
economias de escala que favorezca la eficiencia

36 SPAGNOLO DE LA TORRE, E., “Andlisis y
comentarios en torno al Informe Abril Martorell”, Medicina
Clinica, Vol. 100, num. 7, 1993, pag. 260.
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en el gasto, como puede ser la idea ya apuntada
de centralizar la compra de productos médicos
y el material, lo que es especialmente relevante
considerar, y aprovecha la crisis para hacerlo, en un
momento en que muchas Comunidades no pueden
contear los suministros sanitarios minimos.

5. CONCLUSIONES

Si bien la prestacion sanitaria aconseja en
numerosas ocasiones la descentralizacion para la
mejor prestacion del servicio, ello no ha de suponer
superposicion de administraciones que hagan
ineficiente la prestacion, tanto desde el punto de vista
del servicio como del coste.

El sistema sanitario configurado en nuestro
sistema por el marco constitucional y los procesos de
transferencia competencial de los afos noventa han
dado lugar a la coexistencia de dos administraciones
con competencia, de distinto grado y naturaleza,
en materia sanitaria. Esta situacion produce, en
ocasiones, ciertas disfunciones agravadas, en una
época de crisis como la actual, por una ineficiencia
en el gasto que termina afectando a la prestacion
sanitaria.

Una de las circunstancias a que tuvo que
hacer frente el modelo creado tras la transicion
democratica fue la necesidad de coordinar las
distintas administraciones que fueron adquiriendo
competencias sociales. Esta circunstancia no fue
ajena a la prestacion sanitaria

Si bien las prestaciones son de notable calidad
no podemos hacer juicio de similar rotundidad si
atendemos a las ineficiencias en términos de gasto.
Conseguir un sistema sanitario eficiente y moderno
no pasa solo por considerar nuevas formas de gestion,
por ejemplo, sino que implica, sobre todo, repensar
un modelo sanitario y el papel que le corresponden a
las distintas administraciones publicas en él.

La situacion de crisis actual ha venido a
demostrar, también en materia sanitaria, que no es
posible para el Estado mantener un sistema sanitario
por cada Comunidad Auténoma. No tendremos
quizas momento mas oportuno, porque lo exigen las
circunstancias, para proceder a una reformulacion
del estado social, y dentro de él, del sistema sanitario
si no queremos que termine colapsando ante la
imposibilidad del Estado para mantenerlo. En esta
reformulacion se hace imprescindible determinar, lo

que tendra que ocurrir a nivel estatal, ese minimo de
prestaciones para todos los ciudadanos que han de
cubrir las Comunidades Auténomas, y para el que
recibiran auxilio del Estado, pudiendo, como no podia
ser de otra manera, haciendo uso de sus potestades
auténomas y de sus propios recursos, ampliarlo como
se hace en materia educativa, por ejemplo, de tal forma
que ello serviria para prestar atencion a necesidades
que puedan considerarse prioritarias en un territorio
pero no tienen por qué serlo en todo el territorio
espafiol. De esta forma, cualquier ciudadano espaiol
tendria siempre garantizado, con independencia de
donde resida, determinada prestaciones sanitarias,
pudiendo las Comunidades Autdénomas, segun
sus propios criterios, ampliar en un determinado
porcentaje el catalogo de prestaciones sanitarias para
atender mejor las necesidades de los ciudadanos que
se encuentran en su territorio.
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