I. ESPANA

EL SISTEMA SANITARIO ESPANOL:
SU CONFIGURACION EN LA LEY GENERAL
DE SANIDAD (*)

I. Perfil histérico de la Institucion y marco constitucional (**)

SUMARIO GENERAL: 1. Introduccion.—I1. Los trazados caracteristicos de la st-
tuacion heredada: A) La formacidn historica de las Instituciones sanitarias. B) Per-
fil del Sistema segan su evolucion: Centralizacion-Dispersion.—III. El marco cons-
titucional y sus problemas: A) Determinacion del ambito de funciones de los pode-
rcs publicos. B) La proteccion de la salud como derecho constitucional. Limite a
las libertades individuales. C) Distribucion de competencias y articulacion del sis-
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I. INTRODUCCION

Una lectura atenta de la detallada Exposicion de Motivos de la
Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, evidencia que la
cuestion que planteamos es un tema viejoy a la vez nuevo en el campo
de la accién administrativa y sobre el que los poderes publicos tienen
obligaciones concretas y de trascendental importancia para el colectivo
social. Asi, cuando en abril de 1985 se presenta en el Congreso de los
Diputados el Proyecto de la Ley que estudiamos, lo primero que se
apunta en su Exposicion de Motivos y que hoy se mantiene es que «de
todos los empefios que se han esforzado en cumplir los poderes pu-
blicos desde la emergencia misma de la Administracion contempora-
nea, tal vez no hay ninguno tan reiteradamente ensayado ni con tanta
contumacia frustrado como la reforma de la Sanidad».

«Es... un dato histérico facilmente verificable que las respuestas
publicas al reto que en cada momento ha supuesto la atencién a los
problemas de salud de la colectividad han ido siempre a la zaga de la
evolucién de las necesidades sin conseguir nunca alcanzarlas...»

El impacto del hecho constitucional en nuestra sociedad y la im-

(*) Este trabajo constituye el contenido del Tema de Investigacién presentado
por su autor al Concurso en que obtuvo la plaza de Profesor Titular de Universi-
dad, c¢n dicicmbre de 1987, adecuadamente revisado con las sugerencias formuladas
por ¢l Tribunal.

(**) Dada la extensién de este trabajo, y por razones de publicacion, se divide
en dos partes, sin pérdida de su contenido esencial.
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portancia que la Carta Magna da a la salud publica, influye sin duda
alguna en cualquier intento de reforma de nuestro sistema sanitario,
falto de planificacién y anarquico, donde la duplicidad de servicios, €l
solapamiento funcional y las carencias asistenciales han sido una cons-
tante, como sefala el ministro del ramo.

Tal acontecimiento, a nuestro criterio, impregna el proyecto de con-
tenidos ideoldgicos ineludible, tales como el de participacién ciudadana,
derecho a la informacién, coordinacién entre iguales Administraciones
Publicas integrantes del sistema, etc., pero no constituye su meta.
Que, por otra parte, han de estar por encima de él.

Frente a la generalidad de los principios que conforma sus conte-
nidos basicos, contrasta el detalle en la organizacién trazada.

El objetivo, por tanto, es la buasqueda de una nueva Organizacién
de los Sistemas Sanitarios que dé solucién a los problemas que tiene
planteados la sanidad espanola, que sin duda alguna se verian incre-
mentados por la nueva ordenacion territorial del Estado, especialmente
con la presencia de las Comunidades Auténomas titulares de cualita-
tivas competencias, que, como sefiala la Exposicién de Motivo de la
Ley, podrian reproducir un sistema que ya se ha probado inconveniente.

El articulo 43 de la Constitucion espafola, el que mas directamente
reconoce el derecho a la proteccién de la salud, situado por los cons-
tituyentes en el Capitulo tercero det Titulo primero: «De los princi-
pios rectores de la politica social y econémica», encomienda al legisla-
dor ordinario la tarea de organizacidn y tutela de la salud publica, asi
como el establecimiento de los derechos y deberes de todos al respecto,
cuya eficacia depende del servicio publico que se establezca.

Nos sirve de referencia en tan corto espacio de tiempo, dos afios
o mas si lo hiciéramos desde la promulgacion de la Constitucién, la
voluntad de cambio mostrada tanto en lo sustancial como en lo estruc-
tural, los trazos diseriados en el proceso de transferencias, especial-
mente en las Comunidades nuevas consolidadas, el camino seguido en
la integracién que pregona y el deseo de acercamiento, si ello es posible,
en la financiacién que propone, etc.

Todo ello nos lleva a plantear en el presente trabajo el impacto de
la Ley General de Sanidad en el Sistema Sanitario Espaifiol desde el
contenido basico de lo Organizativo, dejando para posteriores andlisis
la profundizacién sobre temas sustanciales de la actividad sanitaria que
ahora esbozamos y que la propia Ley deja en su cara oculta. Siendo
nuestra tesis: si el modelo que elige, la organizacién que establece y
los principios que la inspiran cumplen con lo que la motiva o, si por
el contrario, una vez mdas la reforma se asienta sobre lo que hay, se
apoya en grandes principios, pero sin aportar los instrumentos nece-
sarios para acompanarlos al cambio.
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II. LOS TRAZOS CARACTERISTICOS DE LA SITUACION HEREDADA
A) La formacién histérica de las instituciones sanitarias

La mayoria de los paises europeos tienen un sistema sanitario que,
como la historia misma, es fruto de una evolucidén caracteristica; evo-
lucién en la que los distintos segmentos del sistema van apareciendo y
se van uniendo a lo ya existente, hasta configurar un complejo conglo-
merado historico, desde el que se pretenden extraer las respuestas que
exige la situacién presente (1). Esa historia, no obstante, en determina-
dos de ellos arranca de una decisién concreta adoptada en un ambiente
espiritual y politico caracteristico, que son los que provocan ese corte
radical con la herencia del pasado y cl inicio de una ctapa configura-
dora, desde sus raices, del sistema. Probablemente, el mejor ejemplo de
esta decisién a radice lo constituya Inglaterra, que desde 1946 cuenta
con un Sistema Nacional de Salud fruto de una decisién global adop-
tada en esa caracteristica situacion, tan proclive a la potencialidad crea-
dora, quc es, paraddjicamente, la salida de una situacidon de guerra total.
Es el clima espiritual de la postguerra cl que propicia un planteamiento
global de un sistema de Seguridad Social como el que se realiza a partir
del informe BEVERIDGE, contemplando en su totalidad los riesgos que
pueden presentarse en la vida cotidiana de la persona para asumirlos
el Estado, y desde los niveles estatales proporcionarle la cobertura
adecuada. Con este planteamiento se explica que el Sistema Nacional
de Salud britanico sea un mecanismo de asuncién estatal de los riesgos
de la persona, concretamente los que se¢ refieren a su salud, y de
financiacién global del mismo a partir de la fuente ordinaria, esto es,
el Presupuesto. Sistema centralizador que, en ultimo término, iba en
contra de lo que se ha entendido como tradiciones del pueblo inglés,
en el que los mecanismos de autogobierno constituyen una auténtica

(1) Luis MoRrewL OcaNA, Evolucion v configuracion actual de la actividad admi-
nistrativa sanitaria, nam. 63 de esta REVISTA, 1972, pdgs. 131 y ss. Reflcia cémo las
instituciones sc¢ apoyan en su propia historia y con ella configuran la realidad pre-
sente, por muy dcecisiva que sca la voluntad de cambio en el poder politico, que
nunca cs «enteramente libre». «La Administracién Publica, como complejo institu-
cional, es, cn cada momento histdrico, ante todo un agregado dc las diversas res-
pucstas del poder politico a las exigencias que cada coyuntura histérica le va plan-
tcando; es la sensibilidad del poder frente a las necesidades sociales la que dibuja
¢l cuadro institucional que se levanta sobre ¢l horizonte de problemas en que cada
época nos situa. Ahora bicn, en esta tarca el poder no c¢s cntcramente libre: recibe
una herencia, un pasado estructural v, mas que proceder a una construccién de
nueva planta, estira las instituciones heredadas, distorsiona a veces los cjes sobre
los que se apoyan y afronta asi las neccsidades nucvas. Por eso la Administracion
no aparecec cn la vida rcal como reflejo de un esquema tedrico, sino como un pro-
ducto historico formado por aluvion, como un complejo institucional en el que se:
han ido decantando las creacioncs del pasado y las afadiduras del presente. Y es
que la Administracidon no admite facilmente construcciones totales de nueva planta,
que rompan totalmente con el pasado cada vez quec cambia el horizonte social en
que eslaba situada...»
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creencia social, situdndose el Sistema Nacional de Salud, rigurosamente
estatalizado, como un contrapunto a la cvolucidn v pautas de enten-
dimiento de la tarea de los poderes publicos, en el marco de la evolu-
cién britanica. Es posible que esta presencia global del Estado, que
durante largo tiempo propicia un especifico éxito a la solucidn, vaya,
precisamente, generando alguna de las crisis que en el propio sistema
se presentan, y no sélo las relativas al paso desde una cultura econé-
mica del progreso indefinido, a otra situacién en la que la crisis eco-
némica se agudiza y, consiguientemente, la proteccién de la salud queda
inerme ante la carencia de recursos. Ello aparte, el Sistema Nacional
de Salud inglés, con su pretcnsion de gratuidad absoluta y de dispen-
sacién de todo aquello que sea necesario para la cobertura de la salud
de los ciudadanos, ha supuesto una estructura de podcr y de funciones
rigurosamente ajena a la sociedad, al conjunto de ciudadanos al que
sirve. La consecuencia es siempre la misma: en la medida en que el
sistema es ajeno al ciudadano, la gratuidad se vuelve sobre si misma,
provocando, aqui y alla, en esta y aquella otra circunstancia, un gasto
excesivo, un auténtico despilfarro. Pero no es ello solamente, sino que
también se presencia la cvolucién creciente de la medicina privada y
de un sistema de aseguramiento, también privado, que va situando al
margen del Sistcma Nacional de Salud a una poblacién cada vez mas
extensa que pretendc reinstaurar una relacidn estrictamente personal
y una cobertura propia, al margen de aquello que el Estado, sin mas,
le proporciona. Es posible que aqui, una vez mds, la historia y las tra-
diciones cstén proporcionando una inesperada leccién al sistema que
nacié como perfecto, como ejemplo y modelo a imitar en toda
Europa (2).

En el contexto, precisamente, de una tradicién nunca abandonada,
pese a los avatares de la historia politica, se situa cl sistema de salud
de la Republica Federal Alemana. El mismo gravita, sustancialmente,
sobre las Cajas de aseguramiento obligatorio, Cajas en las que se rea-
liza el encuentro entre quienes van a ser los beneficiarios del sistema,
que han de autogobernarlo mediante su presencia en los propios érga-
nos de administraciéon de cada una de las Cajas. Las miles de Cajas
en que se cstructura el sistema de salud alemdn tienen, aproximada-
mente, una extensién territorial cada una que se aproxima a la corres-
pondiente a los nitcleos de poblacién. Siempre con un limite, el de los
mil miembros de la Caja, las Cajas territoriales tienen, junto a ellas,
las Cajas constituidas por Empresas o por grupos de Empresas, siem-
pre en un sistema de autoadministraciéon y con una cotizacién bastante
alta que ha llegado a elevarse, en lo que se refiere a los trabajadores,
al 11 por 100 del salario mensual.

La respuesta a la crisis econdémica viene constituida, fundamental-

{2) Pedro Pablo MansILLA 1zoUIFRDO, Reforma Sanitaria: Fundamentos para un
andlisis, Ministerio de Sanidad y Consumo, Madrid, 1986, pags. 82-87. Analiza esque-
maticamente las caracteristicas del Sistema Sanitario del Reino Unido dentro de
este esquema de privatizacion-publificacion de la estructura sanitaria.
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mente, por ese incremento de la participacion del salario en la finan-
ciacién de las Cajas, porque el Estado, aparte de dictar medidas legis-
lativas y de racionalizacion, ha permanecido fundamentalmente al mar-
gen del propio sistema, proporcionando ciertas ayudas, pero nada
mas (3). ' )

Un tercer modelo significativo es el italiano. En el mismo se con-
templa una peculiar salida a la crisis econémica, y a la desorganizacién
mediante lo que podria denominarse una huida hacia adelante. Las gran-
des quiebras del sistema sanitario italiano van a tratar de cubrirse
tomando como modelo, precisamente, el Sistema Nacional de Salud
inglés. Esto es, una estatalizacion del mecanismo de cobertura, remi-
tiendo a las consignaciones presupuestarias los gastos que los ciuda-
danos hubieran de soportar para la financiacion del riesgo sanitario.
Pero Italia, ademds, presenta una particularidad importante, que en
nuestro caso puede ser ejemplificadora, en la medida en que esta cen-
tralizacion que lleva consigo la adopcién del modelo inglés, era total-
mente contrapuesta a lo que la propia Constitucién italiana establece,
como un modelo de poderes publicos rigurosamente descentralizado,
otorgando una cuota importante de poder y de participacién a las
regiones. El mecanismo de equilibrio entre las prescripciones cons-
titucionales y la estatalizacién del sistema de salud viene a encontrar
como punto de apoyo un proceso de planificacion que arrancaria de
abajo, de las regiones, para integrar, a través de las previsiones de
éstas, un Plan nacional en el que estarian contempladas las necesidades
a cubrir y los medios con que se cuenta para hacerlo. El Plan nacio-
nal, a su vez, quedaria surtido con las consignaciones que el Presu-
puesto del Estado establezca a este respecto. La planificacién pivota-
ria sobre las regiones y, a su vez, éstas tratarian de descentralizar en
los municipios lo que podria denominarse las terminales del sistema.
Pricticamente, unos Centros Integrales de Salud vienen a establecerse
en los territorios comunales salvo que éstos sean pequefios, abarcando
en este caso varios términos municipales e integrando como drganos
de gobierno de dicho Centro de Salud a la propia representacion mu-
nicipal. Aqui se plantea el ajuste, siempre dificil, entre la tarea de direc-
cién estrictamente técnica y administrativa, a cargo de la burocracia
del sistema, y la direccidén politica a través de los propios representan-
tes de la comunidad, esto es, los miembros del municipio.

En la vida real, lo que ha venido ocurriendo, hasta ahora, en Italia
es que el énfasis puesto en la planificacién, aqui como en tantas otras
materias administrativas, lleva el desencanto en la medida en que es
extraordinariamente dificil realizar una planificacién a nivel estatal en
materia tan compleja y cambiante. Si alguna vez llegara a realizarse,
acabadamente dicho Plan, es seguro que, al terminarlo, la realidad

(3) José Maria FErNANDEZ PasTrana, El Servicio puiblico de la Sanidad: el marco
constitucional, Civitas, Madrid, 1984, pag. 94. Sefala, no obstante, cierta evolucién
centralizadora: «...de modo que estamos muy lejos de lo que en tiempos se consi-
deré como un sistema de autogestions.
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habria desbordado las previsiones establecidas en el planeamiento. Ello
aparte, merece destacarse que, légicamente, las decisiones de prevision
pasan al Ministerio de Hacienda, que es el que elabora el Presupuesto.
La preocupacion de que el sistema sanitario no pase a consumir mas
arriba del 6,5 del PIB, esta constantemente presente, y realmente el
papel que venia a cumplir el Plan Nacional de Salud lo viene a cumplir
directamente el Presupuesto. El inconveniente es que las decisiones
en materia de salud han sido tomadas tnica y exclusivamente de acuer-
do con las conveniencias o la dptica puramente financieras (4).

El Sistema Sanitario francés, cohecrente con las ideas liberales que
surgen en su propio contexto, es el resultado de un esquema de Seguros
muy desarrollado con respecto a la obtencién de fondos econdmicos
y con una cstructura de prestacion de servicios totalmente privada.

La planificacién y direccidon del sistema sanitario corresponde a una
unica estructura de Estado, pero son sus organos periféricos los en-
cargados del desarrollo o ejecuciéon de esas competencias.

En cuanto al esquema dc prestacidon de servicios, practicamente pri-
vada en su totalidad, no responden a un plan sanitario determinado,
sino que surgen como consecuencia de otros intereses basicamente em-
presariales. Por tanto, no existe en Francia una organizacion sanitaria
como tal, en la medida ¢n que se entiende como un conjunto de servi-
cios estructurados que persiguen un mismo objetivo.

A pesar de ello, existc un esquema de planificaciéon que pretende
ordenar este sistema sanitario a través de la realizacion del Mapa Sa-
nitario, cuyas caracteristicas mds importantes son las de senalar los
lugares donde existe una necesidad concreta de recursos sanitarios para
que la iniciativa privada, de acuerdo con sus intereses, decida hacerse
cargo de la responsabilidad dc crear esos recursos. Evidentemente, el
sector privado obtienc ciertas compensaciones de caracter econdémico
en pago a su iniciativa, tales como la garantia de que en un periodo no
inferior a quince afios no se creara otro recurso sanitario similar en
esa zona, o la de ser incluido en el plan economico quinquenal del
Gobierno.

El Estado, no obstante, establece programas sanitarios de aquellos
aspectos que le parece prioritario desarrollar: materno-infantil, promo-
cién de la salud, salud laboral, etc. (5)..

(4) Juan PEMAN GAVIN, La reforma sanitaria en [talia, nam. 106 de esta REVISTA,
1985, pags. 323-395. Realiza un estudio profundo de la institucién del Servicio Sa-
nitario Nacional, operado por la Ley 833/1978, de 23 de diciembre, que lo califica
como uno de los intcntos reformistas mas importantes de cuantos se han produ-
cido en la Italia republicana cn los ultimos afos. No obstante, destaca como «la
experiencia ilustra... sobre las dificultades que puedan surgir al intentar trasladar
modclos organizativos de un pais a otro, por comprobada que esté su eficacia en
el pais de origen (en el caso que nos ocupa, €l National Health Service inglés), si
¢l contexto en ¢l que se implanta difierc notablemente».

(5) B. P13sArRRO, «Organizacién sanitaria en Francia», en La reforma sanitaria en
Espaiia a debate: ... desde una perspectiva nacional e internacional, Ministerio de
Sanidad y Consumo, Madrid, 1984, pags. 235-240. E. Afrewp, «Planificacion para la
salud: perspectivas internacionales», en ¢l mismo volumen, pags. 91-99. Miembro de
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Simplificando en exccso podria decirse que la estructura de los
sistemas sanitarios de los paises democraticos europeos ha estado en
relacién con lo que esquemadticamente podriamos llamar la resultante
del encuentro entre las tendencias liberalizantes frente a las tendencias
estatalizantes o, dicho de otro modo, las tendencias privatizadoras fren-
te a las tendencias de publificacién de las estructuras sanitarias. Ejem-
plos genuinos de estas dos tendencias estan en lo hasta aqui analiza-
do: Alemania y Francia de las primeras de ellas, Italia y Reino Unido
de las segundas.

Los que apoyan la corriente privatizadora o liberalizante sustentan
su teoria sobre las siguientes bases argumentales: en periodo de cri-
sis econdmica, los fondos econdmicos nacionales, publicos y privados,
deben estar dirigidos a los sectores mas productivos, en términos eco-
némicos. Por tanto, el sector sanitario, consumidor de ingentes recur-
sos econdmicos, no tiene rendimiento econdémico. La solucién es, pues,
liberalizar el sector, formando el consumo privado de los servicios sa-
nitarios.

Por otra parte, las corrientes que pretenden la consolidacién de sis-
temas sanitarios publicos fundamentan su actitud en el igualitarismo
del individuo frente a un bien tan fundamental, la responsabilidad co-
lectiva en defensa de la salud y el coste econémico mas barato de
los sistemas en cuanto que no introduce la economia de mercado en
un sector donde la demanda es siempre creciente y subjetivamente
inaplazable. En sintesis podria establecerse el problema en términos
solidarios frente a la’salud.

En este contexto europeo se integra el Sistema Nacional de Salud
espafiol, que plantea una evolucion hacia adelante relativamente carac-
teristica. La Ley General de Sanidad viene a constituir el eslabén final
de una evolucién presidida por caracteristicos criterios, mds que un
corte en la propia dinamica de la historia inmediatamente anterior.
Esta historia presenta, como resultado, el nacimiento y ajuste sucesivo
de las tres piezas basicas del sistema: la Beneficiencia, la Sanidad Na-
cional y la Seguridad Social. Cada una de estas piezas, que luego difi-
cilmente han llegado a encontrar una articulacién entre si, es producto
de la contemplacion de una caracteristica necesidad y de la convenien-
cia d¢ hacerla frente mediante un conjunto de instituciones propias (6).

la Oficina Regional de la OMS, e¢stablecc un modelo de planificacién sanitaria en
las regiones europeas sobre los indicados autonomia-intervencion, por una parte, y
participacion-tecnocracia, por otra.

A niveles mdas amplios, véase P. P. MaxsiLLa IZoUIERDO, Reforma Sanitaria, cit.,
pags. 87 v ss., que agrupa los cuatro modelos mencionados en dos corrientes ideo-
l6gicas distintas, defendidas por los Estados al margen del signo politico de sus
gobiernos, y dentro de la dialéctica estatalismo-privaticidad, unitarismo-pluralidad
y centralismo-federalismo. Y, asi, desde una perspectiva organizativa, «podriamos
calificar al sistema sanitario francés como un sistema de prestacién de servicios
privados, sistema unico y centralizado; Alemania, como privado, plural y descen-
tralizado; Reino Unido, como publico, unitario y con cierto grado de descentraliza-
cién, v, por ultimo, Italia, como publico, plural y descentralizado».

(6) Manuel MARTIN GONZALEZ, Sanidad publica: concepto y encuadramiento, Mi-
nisterio de la Gobernacién, Madrid, 1970, vol. 11, pags. 387 y ss. Los considera como
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Es bien.sabido que la actividad administrativa de Beneficiencia viene
a recoger una dinamica que ya se cncontraba en instituciones sociales
y de particulares, para asumirla, casi como una consecuencia de la
desamortizacién, por el Estado a partir de la segunda década del si-
glo pasado. Con la Beneficiencia, la Administracién pretende montar,
entre otras cosas, un mecanismo de asistencia a los indigentes, bien
entendido que quien no tenga la condicién de indigente puede atender
a su salud mediante la ayuda que las propias profesiones liberales
puedan dispensarle, con cargo al patrimonio de cada uno. Paralelamen-
te a esta asistencia a la salud del indigente, mediante actividades cura-
tivas, la Sanidad Nacional se ha ido nuclcando en su etapa moderna,
ante todo y sobre todo mediante una atencién a la prevencién de la
salud. Es bien sabido que la actividad administrativa sanitaria tuvo
siempre por objeto la proteccidn de la salud publica, la prevencién de
enfermedades mas que el desarrollo de actividades curativas de las
mismas. La prevencién de la salud motiva el despliegue de una serie
de actividades de promocidn, de vigilancia, y, excepcionalmente, de
atencion en el caso de enfermedades transmisibles con un indice alto
de incidencia, incidencia que pone en riesgo o que supone un atentado
para la salud publica en su conjunto. En suma, atencidon al aspecto
supraindividual de la salud y mediante una medicina nitidamente pre-
ventiva.

En dltimo término, y mucho maés cerca de nosotros, el montaje
y desarrollo del sistema de Seguridad Social llevaria a integrar en su
seno los distintos seguros que habian ido naciendo desde finales del
siglo pasado y comicnzos del presente, llegandose en la actualidad
a un sistema que pretende proporcionar una asistencia curativa a la
colectividad en su conjunto, pero siempre que se trate de trabajadores,
es decir, quienes quedan integrados en el sistema productivo mediante
una relacién de empleo retribuida y financiandose el sistema con la
participacién de trabajadores y empresarios, aunque luego, y en forma
creciente, el Estado haya de atender a los gastos de la Seguridad So-
cial cuando los mismos desbordan las previsiones iniciales e inciden
ya, derechamente, en el propio Presupuesto estatal.

Estas tres piezas del sistema han nacido, como se dice, atendiendo
a coyunturas y situaciones histéricas diferentes, para proteger a colec-
tivos también diferentes, mediante organizaciones administrativas sec-
toriales entre las que no siempre ha llegado a darse la coordinacién
conveniente. Es claro que, desde este punto de vista, al menos un
intento serio de articulacién se viene imponiendo desde hace largo
tiempo (7).
conceptos juridico-administrativos parcialmente afines «...en cuanto que sé6lo en
parte de la actividad administrativa a que remiten, se da la nota comin que cons-
tituye la causa de tal afinidad: incidencia sobre unos mismos fenémenos (salud y
enfermedad humana)». Santiago MuNoz MacHADO, La sanidad publica en Espaha:
evolucidn histdrica y situacion actual, IEA, Madrid, 1975. Comparte la misma idea
en cuanto que «...en todas estas manifestaciones de la actividad estatal... hay... un

fondo material comun...» (pags. 17 y ss.).
(1) Véanse Pedro Escrisano ColLabo, E! derecho a la salud, 1GO, Sevilla, 1976,
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B) Perfil del sistema segiin su evolucion:
Centralizacién-Dispersion

La primera caracteristica del sisterna de salud espaiol ha sido la
de una rotunda indiscutida centralizacién. Una y otra vez se ha enten-
dido que las decisiones configuradoras y rectoras del sistema de salud
corresponden exclusivamente al Estado (8). Ciertamente, las activida-
des sanitarias han corrido también a cargo de las provincias y de los
municipios, pero fundamentalmente Diputaciones y Ayuntamientos han
asumido la carga financiera de la gestiéon (9), porque las decisiones
gestoras estaban radicadas, fundamentalmente, en la Administracién del
Estado. Pero puede apurarse mas, porque este mecanismo centraliza-
dor se realiza, en realidad, en favor de determinadas profesiones admi-
nistrativas, de determinados colectivos profesionales que van a ser quie-

pags. 17-35; L. MoRreLL Ocasa, Evolucion..., cit., pags. 144-148; José ORrTiZ Dfaz, Hacia
una reordenacion de la sanidad publica espariola: el problema hospitalario, nam. 51
de esta REVISTA, 1966, pags. 151-178; Aurelio Guaita MARTORELL, Derecho Administra-
tivo especial, vol. II, Libreria General, Zaragoza, 1965, pags. 137 y ss.; Fernando Ga-
RRIDO FaLLA, «La Beneficencia general y particular: situacién y perspectivas», en
Problemas fundamentales de beneficencia y asistencia social, Ministerio de la Go-
bernacion, Madrid, 1967, pags. 15-31; Ramon MarTIN MATEO, «Sobre el concepto de
asistencia social», en el mismo volumen, pags. 55-67; Manuel ALoNso OLEa, El régi-
men juridico de la Seguridad Social, nim. 19 de esta REVISTA, 1955, pags. 174 y ss.,
y «La asistencia sanitaria como prestacién de la Seguridad Social», del mismo autor,
en Homenaje a S. Royo-Villanova, Moneda y Crédito, Madrid, 1977, pags. 1341, y
otros.

(8 S. MtKoz MacHapbo, La sanidad publica..., cit., pags. 177-179. Frente a la de-
claracién de la Ley dc Bases de ia Sanidad Nacional, de 25 de noviembre de 1944,
de un evidente principio de competencia estatal en esta materia, «... me excuso de
mayor comentario acerca de la centralizacion del sistema v del valor de las decla-
raciones de competencia... a favor dc las entidades locales ¢n materia de Sanidad.
Y esto precisamente cuando la complejidad del apartado publico sanitario esta lle-
gando a tal extremo que la colaboracion provincial y municipal en la gestién es ya
un postulado ineludible de la buena organizacién».

(9) P. P. MaxsiLLa Izouierpo, Reforma Sanitaria..., cit., maneja datos de 1980 y
sefiala que un 23,5 por 100 de la financiaciéon del sistema corre a cargo de las Cor-
poraciones Locales, un 31 por 100 sobre el sector privado, ¢l 283 por 100 a la Se-
guridad Social y el resto, 21,3 por 100, al Estado. P. PorrAs ORUE, La planificacion
hospitalaria en Espania, «<DA», num. 114, 1967. Distribuye el numero de hospitales y
camas hospitalarias en Espana y destaca cdmo el 339 por 100 corresponde a las
Corporaciones Locales, especialmente a las Diputaciones (pags. 55-62). S. MuNoz
MACHADO, Reflexiones sobre la reforma de la sanidad local, «DA», nuim. 163, 1975,
pags. 57 y ss. Describe la situacion de manera precisa: «La centralizaci6n se hacia -
cada vez mas acusada, pero la Administracién del Estado, que se iba haciendo car-
go integramente de la direcciéon y la gestion de los asuntos sanitarios, no estaba,
en cambio, dispuesta a asumir la carga dc su sostenimiento financiero.» J. M. FER-
NANDEZ PASTRANA, El servicio publico..., cit., pags. 97-101. Para quien tanto en la Ley
de Bases de 1944 como cn la legislacién de régimen local se ha venido hablando de
competencias de los entes locales..., competencias que sobre el papel son amplisi-
mas. El alejamiento entre la realidad de las competencias ejercidas por los entes
locales y la legalidad ha permitido a la doctrina hablar de «... nominalismo de las
competencias sanitarias de los entes locales, que ha tenido lugar desde la Ley de
16 de julio de 1934 sobre mancomunidades sanitarias».
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nes lleven las riendas del sistema de salud, fundamentalmente a través
de la Administracion de la Sanidad Nacional (10). Esta centralizacion
se realiza, en definitiva, para nuclear el sistema de decisiones en el
entorno de determinados colectivos profesionales, incardinados en la
Administracién publica a través de la Direccidon General de Sanidad,
s6lo en tiempos mas recientes se constituye y nuclea una Administra-
Cién sanitaria paralela y diferente, en el contexto de la Seguridad So-
cial, discurriendo por cauces peculiares (11); pero, en uno y otro caso,
el papel de las profesiones sanitarias sera decisivo. Y hay que insistir
en esto en la medida en que tales profesiones han sido pocas, solamente
tres, y consiguientemente la centralizacién proyecta su luz sobre pro-
blemas propios y especificos de estas profesiones; pero también su
sombra sobre aquellos aspectos de la proteccién de la salud a donde
no llega, o que no son propios, de aquellas determinadas profesiones.
Es claro que tenemos una Adminisiracion sanitaria en la que las téc-
nicas de ingenieria, de arquitectura, la indagacién socioldgica, etc., no
han llegado a penetrar en cl sistema. Esto ha propiciado también que
la intensidad con que se centra cn el entorno de determinadas funcio-
nes profesionales, el propio sistema de la Sanidad Nacional va a impe-
dir, de hecho, un ejercicio adecuado, cficaz, de aquellas funciones y
competencias administrativas que son concurrentes con las que se
desenvuelven en otros sectores de la Administracién, dominados por
otros colectivos profesionales no tan preocupados por la problematica
de la salud, que les es relativamente ajena a su propio entorno profe-
sional (12). Centralizacién supone, pues, también concentracién, con-
cepcién como un compartimento estanco de la Sanidad Nacional poco
permeable a otros saberes y otras perspectivas distintas de las tres
clasicas profesiones, poco abierta al ejercicio de unas indispensables
competencias concurrentes sobre otros ambientes de la vida social o

(10) L. MoReL.. OcaNa, Obscervaciones sobre los principios de ordenacion de la
Administracion sanitaria de! Estado, «<REDA», nim. 1, 1974, pags. 63-77. Senala cémo
uno de los rasgos mads caracteristicos de la Administraciéon sanitaria ha sido su
cstructura cstamental. Lo que hizo que su organizacién se vertebrara sobre deter-
minadas profesiones tipicamente sanitarias. Una parte de los servicios «...a cargo
de médicos, otra a cargo dec farmacéuticos v otra se asign0 a vetcrinarios».

(1) S. MuRoz MacHAaDo, La sanidad publica. .., cit., pag. 194. Al reflejar el pro-
ceso evolutivo de la sanidad asistencial destaca el -progresivo desarrollo de los ser-
vicios sanitarios de la Scguridad Social y la falta casi absoluta de coordinacidon
con la sanidad nacional, que va perdiendo capacidad cxpansiva y posibilidades de
desarrollar las tradicionales competencias preventivas.

(12) L. MORELL OcANA, Observaciones... cit., pags. 70 y ss. «Lo verdadcramente
sorprendente ¢s que csta estructura estamental hava sido v siga siendo mantenida...
tanto cn el nivel central como cn ¢l provincial...» P. SABaANDO SU4REZ, Reforma sa-
nitaria en Espatia..., cit., pags. 27-34. Como responsable del Ministerio de Sanidad
v Consumo reclama, en base al concepto integral de la salud que la Ley presenta,
una equiparacién de las disciplinas sanitarias cn orden a su incidencia sobre la
salud: «...que no se medicalicc lo que es propio dc otras profesiones, pero que
tampoco se despoje a los licenciados y doctores en medicina de lo quc es estricta-
mente médico». Proximo a cumplir dos afios la Ley 14/1986, sélo se observa cn la
realidad la confirmacién del segundo acierto v en los estrictos términos dec la sa-
nidad asistencial individual o preventiva sobre la enfermedad.
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ambitos de la propia Administracién publica, en los que el riesgo de
salud también se hace evidente y resulta indispensable su proteccidn.

Naturalmente, el sistema sanitario ha quedado también al margen
de las entidades representativas del territorio y de la propia ciudada-
nia. Hasta cierto punto, parece aqui constatarse que la relaciéon poder
administrativo-ciudadania se ha venido a construir en términos para-
lelos, semejantes, a la relacién médico-paciente. Aqui el subdito es po-
tencialmente un pacientc y, consiguientemente, queda en una situacién
pasiva de inercia a disposicidn del ejercicio de las potestades adminis-
trativas, en las que no participa porque el saber técnico que con ellas
se maneja le es ajeno, no es propio de un ciudadano cualquiera. El es-
collo del caracter técnico del ejercicio de las profesiones administra-
tivas se interpondria una u otra vez, no sélo cuando se traté de ins-
trumentar una participaciéon ciudadana, sino incluso cuando simple-
mente se traté de realizar una cierta descentralizacién (13). El ejemplo
de los Estatutos de CaLvo SoOTELO, ampliamente descentralizadores en
todo, menos en la materia de Sanidad, probablemente es caracteristico,
es un buen ejemplo, de todo cuanto hasta ahora se ha dicho.

Por su interés, y posiblemente por su actualidad, hay que destacar
el contenido de la Exposicion de Motivos del Real Decreto aprobatorio
del Reglamento de Sanidad Municipal de 9 de febrero de 1925: «El
ideal seria que los Ayuntamientos organizaran y sostuvieran los servi-
cios sanitarios del término municipal libre de intromisiones e inje-
rencias extrafias a su propia constitucién; pero este ideal dista mucho

(13) J. M. FERNANDEZ PastrANA, El servicio publico..., cit., pags. 71-72. Para quien
el problema fundamental en el funcionamiento de los servicios publicos sanitarios
no es, «<hoy por hoy», el nivel técnico del instrumental o la cualificaciéon de los pro-
fesionales, sino «... el trato deshumanizado dado al enfermo y a sus familiares, Ia
despersonalizacion en la relacién médico-enfermo... la posicion de preeminencia en
que suelen colocarse los profesionales sanitarios en relacién con los pacientes...».
André PRIMS, Reforma sanitaria en Espada..., cit., pags. 315-321. A modo de conclu-
sién sefiala: «La participacién de la poblacion a todos los niveles en la planifica-
cion y en el gobierno de los servicios sanitarios... dejen de decidirla exclusivamente
los profesionales médico-sanitarios. Los usuarios de los servicios de sanidad han
de tener la posibilidad de decidir qué tipo de asistencia prefieren. La salud esté
pasando a ser algo tan importante que no puede dejarse tnicamente a manos de
las profesiones médicas.» Con caracter general, J. A. SorRIANO Garcfa, Evolucion del
concepto «relacién juridica» en su aplicacion al Derecho Publico, nim. 90 de esta
REVISTA, 1979, pags. 64 y ss. En su intento de demostrar c6mo la Administracién, de
acuerdo con el sustrato histérico que recoge, «...no ha dejado jamés de confundir
al sujeto de la relacién juridico-publica con un nuevo objeto apto para ser disfru-,
tado...». L. MORELL Ocara, E! Régimen Local Esparnol, Civitas, Madrid, 1988, pa-
ginas 433 y ss. Al sefialar que, a través de las leyes comunitarias y de los propios
reglamentos de organizacién municipal, se debe pretender no sélo el acercamiento
entre burocracia y vecindario, sino también la incorporacién de la ciudadania inte-
resada en el desarrollo de los problemas del entorno a que pertenece. O en pdgi-
nas 641 y ss., desde perspectiva contraria pero con idéntico resultado, al indicar
que «de la ciudad la masa ciudadana no se siente participe, sino beneficiaria; por
ello, la situacidén de conflicto se genera frente a déficits de servicios, déficits gene-
rados por la pasividad de un poder ajeno, extrafio a la persona... y, por ser ajeno,
nada se tiene practicamente que ver en su gobierno... es... un hecho lejano y
distantens.
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de la realidad: primero, por la falta de tradicién y el atraso que una
gran parte de los Ayuntamientos espafoles muestra en materia de
higiene y sanidad, y segundo, porquc es deber fundamental del Estado
cuidar de la salud publica, y esta funcién no podria ejercerla sin el
conocimiento, vigilancia e intervencidén en el régimen sanitario de los
Municipios...»

Paralelamente, se produce una profunda dispersién en la actividad
sanitaria que provoca graves tensiones en cl sistema. Por las motiva-
ciones mas diversas la crecientc intervenciéon de otras Unidades y De-
partamentos ministeriales en la gestion sanitaria dificulta dia a dia
la descada organizacién del sector (14). El escape mas caracteristico
a aquella alternativa ofrecida por la descentralizacion territorial se acu-
sa con la utilizacién mayor de la técnica de la descentralizacién fun-
cional que crea toda la red de organismos auténomos de la sanidad
nacional, que, lejos de una independencia que no fuera la econdmica,
dificulta los mecanismos de planificacién que hubieran permitido un
mejor aprovechamiento de los recursos sanitarios (15). Observemos, no
obstante —dice MORELL—, que la descentralizacién queda ceiiida al
campo de la gestiéon sin quc el Estado abdique de una serie de fun-
ciones que recuerdan c6mo sigue ostentando la titularidad basica de
las funciones publicas asistenciales.

Ello, unido a una multiple creacién de érganos colegiados de coordi-
nacion, tanto a nivel nacional como provincial, que acrecienta el pro-
ceso de fragmentacién del sector, obliga a abrir paso a férmulas inte-
gradoras quc hoy han de pasar necesariamente por las Comunidades
Auténomas.

La creacién de un Ministerio de Sanidad parecia ser la pieza clave
en la adecuada estructuracion de un sistema sanitario unitario adecuado
a las necesidades de su tiempo. Aunque supuso un paso importante en
este aspecto no fue alcanzado; la Ley 14/1986 representa un nuevo in-
teto (16).

La accién publica dirigida al cuidado de la salud de los ciudadanos
responde a una scrie de factores politicos, sociales y econémicos de la
mas diversa indole que se han ido acumulando por aluvién, provocando
el estancamicento del sistema sanitario y la pervivencia de férmulas his-

(14) M. MartiNn GoNzALEZ, Sanidad publica..., cit., vol. I, pags. 33 y ss. Hacc un
minucioso analisis dc lo que llama, «no sin cierta paradoja», Organizacion sanitaria.
S. Muitoz MacHano, Sanidad piblica en Espania..., cit., pag. 170. Scnala cémo la
dispersion iniciada a principios de siglo serd ya en lo sucesivo algo irreversible:
«...la vieja Direccion Gencral de Sanidad se verd privada de muchas de... sus com-
petencias... € imposibilitada de ejercer otras debido a que no fue adaptada conve-
nientemente a las necesidades de su tiempo...».

(15) P. P. Manswia Izouierpo, Reforma Sanitaria..., cit., pags. 109 v ss. Reco-
noce cémo cada una de estas redes sanitarias, AINS, INSALUD, etc., miraron més
hacia st mismas quc bacia la poblacion que, a la postre, tenian que atender. L. Mo-
RELL Ocala, Observaciones sobre..., cit., pag. 77. Sefiala que cl problema cra dar
coherencia a la accién, simplificando un esquema quc ha perdurado a través de la
historia contemporanca: separacion neta entre funciones que un tanto convencio-
nalmente podemos denominar de direccion v gestion.

(16) J. M. FERNANDEZ PasTRANA, El servicio publico..., cit., pags. 81-85.
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téricas hoy sin razén de ser. La existencia de instituciones que respon-
de a una finalidad de prevencién de posibles riesgos para la salud o
bien a una finalidad curativa, cuando el riesgo se actualiza en enfer-
medad carece de sentido; sin embargo, pervive. La dicotomia: enfer-
medad-asistencia individual-actividad curativa, de una parte y salud
publico-accion colectiva-prevencion, de otra parte, es una realidad pre-
sente.

La funcién publica sanitaria se concibe en la Administracién deci-
mondnica como una actividad especialmente preventiva y encauzada a
través de actividades tipicamente policiales, cuando la salud se refiere
a la vida del individuo, obra del individuo debe ser su conservacion (17).

Obviamente, la prevencion y la curaciéon de las enfermedades son
dos actividades que necesariamente tienen que estar unidas (18). Todo
ello nos lleva directamente al concepto de «sanidad integral», que la
nueva Ley sobrepasa hacia un concepto integral de la salud y que debio
alcanzarse a través de una reordenacidn total de la organizacién y de las
competencias de los entes encargados de la gestién de los servicios
sanitarios para que pueda producirse la integracion de lo preventivo
y de lo curativo (19).

(17) Vicente SANTAMARIA DE PAREDES, Curso de Derecho Administrativo, 2.2 ed.,
Madrid, 1888, pags. 372 y ss. Manuel CoLMEIRO, Elementos del Derecho Politico y
Administrativo en Espana, 3° ed., Madrid, 1870, pag. 223. Recoge: «cuando las re-
glas de higiene caen debajo de la accién individual, la higiene es privada; pero si
las causas de destruccion son superiores al poder de los particulares y amenazan
la existencia de la multitud, toca al Gobierno extirparlas y combatirlas en beneficio
de los pueblos».

(18) S. MuRoz MacHapo, La sanidad publica en Espana..., cit., pags. 203-206. La
sanidad, senala, debe ‘atender al individuo, «... tanto para evitar que caiga enfermo
como para curarle, v aun para poner los medios necesarios para devolverlo a la
vida activa en sociedad». O, como sefiala ¢l cuarto informe técnico del Comité de
Expertos en Administracién sanitaria d¢ la OMS, La planificacion de los servicios
de salud piiblica, Ginebra, 1961, pags. 6 y ss., «..e] fomento de la salud publica
es indivisible; cualquier cosa que sc haga para proteger la salud de la persona be-
neficia a la colectividad en su conjunto y, de igual modo, cualquier actividad em-
prendida para proteger colectivamente ]a salud de la poblacién beneficia al indivi-
duo y a la familia».

(19) Sobre los conceptos, véase M. MARTIN GONzALEZ, Sanidad piiblica..., cit.,
pags. 351 y ss. «La afinidad entre ambos conceptos (sanidad pablica y salud publi-
ca) estd en la relacién entre ellos, en cuanto la segunda es el objeto sobre el que
actiia la primera, sin que, sin embargo, se pueda confundir la accién con ¢l objeto
sobre el que recae; una cosa es la accién protectora y otra el objeto protegido.»
De la «sanidad integral» la descripcion maés clasica es: «la organizacion sistematica
de todos los servicios personales por miembros de las distintas profesiones sanita-
rias y de todos los rccursos hospitalarios y clinicos necesarios para lograr el mas
alto nivel de salud, prevenir, curar o aliviar las enfermedades y reducir, cuando no
impedir, la invalidez, la inseguridad econémica v la dependencia que comporta la
enfermedad... expresa el concepto de un servicio unificado para el individuo en es-
tado de salud o de enfermedad, en lugar de dos accesos separados: uno limitado
a la profilaxis de las enfermedades; el otro a su tratamiento. Significa asistencia
médica integral, cualquiera que sean las condiciones econdmicas del individuo, la
familia, Ia comunidad o la nacién». Dada por GoLDMAN y LEAVELL, en The Probiem
of Medical Care, «<Annual of the American Academy of Public and Social Science»,
nums. 1-2, 1951, pag. 273, que recoge MOREILL en La evolucion y configuracion...
J. OrTIZ DAz, en Hacia una reordenacion de la sanidad publica espariola: el proble-
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El dogma decimonénico de la autosuficiencia del individuo para
atender su propia salud, se rompe al aparecer la Administracién como
prestadora de una atencidn sanitaria individual con dnimo de restau-
rarla. Pero esta accién no se incardina en el ramo de la Sanidad, sino
en el de la Beneficencia (20). Se limita a un colectivo muy concreto, el
compuesto por seres en situacion de completo desvalimiento, de po-
breza probada. Su alcance es, por las personas a la que asiste, parcial
y, por las prestaciones que realiza, demasiado amplio, pues entre ellos
existen algunas que no van dirigidas a la protecciéon de la salud, sino
a la satisfaccién de otras necesidades como las de alimento, trabajo,
vestido, cultura, etc. (21). El Estado se subroga en el papel de la Iglesia
y de los particulares y suple al individuo imposibilitado.

Asi, pues, la Sanidad y la Beneficencia han tomado como punto
de partida fundamentos diversos. A través de la primera, la Adminis-
tracion desarrolla su cometido ayudando al individuo cuando el pro-
blema no es solamente suyo, sino que lo es o puede serlo de la comu-
nidad. Por la segunda, contempla situaciones singulares de indigencia,
haciéndole frente a través de prestaciones que reparen el dafio pro-
ducido (22).

Consecuencia del proceso industrializador y del impulso igualitario
de la época, las reivindicaciones sociales se van haciendo cada vez mas
intensas debido a que una gran masa de trabajadores se hallaban en
una zona indefinida y penosa, a la que no llegaba los auxilios indi-
vidualizados del Estado por no tratarse de pobres y tampoco podian
satisfacer sus propias necesidades por carecer de medios suficientes
para costear la asistencia requerida de forma adecuada (23). No basta
con ayudar cuando la situacién de indigencia se ha producido, sino
que es preciso crear un mecanismo que impida que tal situacion se

ma hospitalario, nam. 51 de esta REVISTA, 1966, pags. 151-178, trae cl concepto de
SoLer DURALL de «asistencia integrativa», que califica de «completa y total», no
«parcial ni episédica». Fernando MaNRrRfQUEz LOPEZ, en su comentario a la Ley Ge-
neral de Sanidad, incluido en el vol. I de la obra Derecho Médico, dirigida por Luis
MARTINEZ-CALCERRADA, Tecnos, 1986, pags. 851 v ss., sefiala que el Sistema Nacional
de Salud persigue una «concepcién integral del sistema sanitario», una «red inte-
grada de hospitales del sector publico», un «plan integrado de¢ salud», etc., pero no
define lo que cntiende por «integraciéns, cae en una imprecisién técnico-juridica
del concepto y las técnicas intcgrativas que utiliza son dispares. Otros se arriesgan
a definir lo que entiende por «concepto integral de la salud»; ver nota 12 o
P. P. MaxsiLLa 1zQuierbo, en Reforma Sanitaria..., cit., pag. 111.

(20) M. CoLMEIRO, Derecho Administrativo esparnol, vol. I, Madrid, 1850, pag. 426,
la define como «...la caridad convertida en servicio publico».

(21) P. EscriBaNo Corrano, E! derecho a la salud, cit., pag. 18, advierte que ni
los destinatarios ni su contenido convierten a la asistencia benéfica en una activi-
dad del Estado destinada a la proteccidon de la salud a los ciudadanos.

(22) Jaime GuasP, «La beneficencia como objeto formal de la actividad adminis-
trativa», en Estudios en homenaje a Jordana de Pozas, 1EP, Madrid, 1962, vol. III,
pags. 297 y ss., que sefiala como en todas estas manifestaciones de la actividad es-
tatal hay un «fondo material comun... la tutela de la salud... formalmente diferen-
ciable...». Unica intervencion de la Administracidon en la asistencia médica, el soco-
rro del pobre, reservada exclusivamente para el ejercicio de la profesion liberal
por excelencia.
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produzca. Maxime cuando es sabido que la situacién de trabajador
alberga en su seno unos riesgos que no dejaran de producirse.

Surge asi el Seguro Obligatorio de Enfermedad, introducido en Es-
pana en 1942, que va sustituyendo a la accién mutualista espontinea
existente que llega casi a extinguirse a medida que la Seguridad Social
afecta a sectores sociales mas amplios. Luego parece que el fenémeno
se repite por circunstancias cualitativamente distintas, duplicandose en
los mismos sujetos las cuotas aseguradoras o acudiendo de forma alar-
mante a la sanidad libre por deficiencias de calidad en la sanidad
publica.

La distincién de clientelas es ya dificil de mantener, tanto en el
plano de los principios como de la realidad practica. A esa dispersion
podia unirse la sujeta a organizaciones diversas, como Cruz Roja, Mi-
nisterios mifitares, Justicia, etc.

Con todo, la Administracidén se encuentra que el riesgo de la pér-
dida de salud no es absorbible por las posibilidades individuales, ya
por el incremento de las necesidades sociales en materia sanitaria como
por el incremento de los costes en tal caso, al ciudadano sdélo le queda
que la comunidad le ayude en esta contingencia; el problema estd en
el sistema de costes (24).

Como ultimo conjunto social no sujeto posiblemente a ninguno de
los sistemas sanitarios citados, esta la ciudadania acreedora de un
derecho de proteccién a la salud constitucionalmente reconocido y que
los poderes publlcos deben organizar y tutelar a través de las presta-
ciones necesarias.

Desde una éptica funcional se puede afirmar que la evolucién de
nuestro sistema sanitario ha girado en torno a un eje centrado en el

(23) L. MoreLL OcaRa, La evolucion y configuracion..., cit., pag. 147. Argumenta
en el sentido de que protegiendo a quienes no pueden ganarse su sustento se ha
hecho muy poco, porque «... aun quienes trabajan y se lo ganan estidn al descubier-
to frente a una serie de situaciones... que rompen el equilibrio social... del que de-
pende el futuro de la comunidad». «Cada vez estad mas claro que la técnica sani-
taria y la rentabilidad del gasto publico exige una superacién de la actual fragmen-
tacién de competencias sanitarias, volviendo del revés el planteamiento actual a
base de pasar a un primer plano la consideracion sobre el mejor modo de servir
a la salud del individuo y situar en un plano orgamzanvamente secundario el sis-
tema de financiacion en cada caso aplicable.»

(24) Sobre el concepto de seguridad social, véase Lorp BEVERIDGE, Los seguros
sociales y sus servicios conexos, trad. esp., México, 1964, Luis ENRIQUE DE LA VILLA,
«Previsién, Seguros sociales y Seguridad Social», en el volumen citado Problemas
fundamentales de la beneficencia..., pags. 39 y ss. Para este autor, y en base a la
vocacién expansiva de la seguridad social, debia ser ésta un sistema de proteccién
para la persona, con abstraccién de sus circunstancias profesionales: «La protec-
cién ya no es de riesgos concretos del individuo, sino del estado de necesidad en
que se encuentra..» M. RODRIGUEZ-PINERO, El Estado y la Seguridad Social, IEP,
Madrid, 1964, pag. 42. Senala que el régimen de la Seguridad Social, con las caracte-
risticas dichas, supondria el nacimiento de una funcién del Estado que cubriria
completamente la necesidad de conservacién y restablecimiento de la salud de los
individuos. A. GUAITA MARTORELL, Derecho Administrativo especial, cit., vol. II,
pags. 138 y ss., establece a nivel conceptual las afinidades existentes entre estas ac-
tividades juridico-administrativas.
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hospital (25), olviddndose por completo de otros niveles asistenciales
y fundamentalmente del primario. Evidentemente ese proceso de cultu-
rizaciéon médica en torno a la medicina hospitalaria hace que tengamos
un desarrollo sobre el mismo de primera linea desde el punto de vista
asistencial, docentc e investigador, pero obsoleto en tanto que la orien-
tacion del servicio sanitario pasa hoy por la atencién primaria de salud
y por la salud comunitaria.

Esto significa que cobran mas importancia los niveles sanitarios
de primera linca y las atenciones quc van dirigidas a promover la salud
de las colectividades que son, sin duda, dos signos opuestos a lo que
ha caracterizado y caracteriza nuestro sistema sanitario desde una pers-
pectiva funcional, ¢l hospital y la atencidn individualizada (26).

Otro factor de tension en el sistema sanitario espafol estrechamen-
te ligado al alarde megalomoénico antes descrito y causa de dispersion
con profundos efectos en cuanto al desequilibrio social y geografico
que supone, es la desigual distribuciéon de efectivos personales dispo-
nibles. La tendencia a la especializacién y las mejorcs perspectivas pro-
fesionales y econdémicas han provocado que las nucvas generaciones de
médicos muestren una tendencia inequivoca a permanecer en las ciu-
dades con evidente perjuicio para las zonas rurales.

Esto exige una planificacidon sanitaria adecuada por parte de la
Administraciéon dotando de medios a todos los ciudadanos bajo los
principios de igualdad y universalidad que la nueva Ley propone (27).

(23) J. OrT1z. Diaz, Hacia una reordenacion..., cit., pags. 153 y ss. Aparece como
una institucion para acoger a pobres y cuidar a enfermos indiferenciado v gratuito.
En el Reglamento de 14 dec mayo de 1852, de la Ley de Beneficencia de 20 de junio
de 1849, se incluyen bajo la ribrica de beneficencia servicios claramente hospita.
larios. Prevalece, por tanto, ¢! criterio dec las calificaciones sociocconomicas de los
usuarios sobre ¢l sustancial de la prestacion: «...la curacién de los enfermos en
los hospitales debe limitarsc en lo posible a los que no tengan domicilio en el
pueblo ¢n que cnfermen y a los que padecieron enfermedades sospechosas». Con
la expansién de prestaciones en la Seguridad Social se creardn nucvos centros asis-
tenciales, que huyen de la denominacién de hospitales por el contrapeso social
que tenia en la época de la beneficencia: residencias, ciudades sanitarias, etc. Jesas
Miguel TesepoR MUNOZ, La asistencia hospitalaria de la Seguridad Social en Espana
v ¢n la Comunidad Economica Europea, «Revista de Sanidad e Higienc Publicas»,
nums. 1-2, 1987, pags. 85 y ss.

(26) En la Conferencia Internacional organizada conjuntamente por la OMS y
la UNICEF c¢n Alma-Ata, 12 de septiembre de 1978, sobre la Atencién Primaria de
Salud, las representaciones de los 134 gobiernos asistentes adoptaron unanimemecente
una Declaracién que afirmé que la atencion primaria de salud es la clave para lo-
grar la salud para todos en ¢l afio 2000: La salud para todos en el ano 2000: 146 na-
ciones cvaldan la estrategia crucial (especialmente los cambios demograficos y epi-
demioldgicos rapidos sucedidos durante el periodo considerado: 1978-1984), «Revista
de Sanidad ¢ Higiene Publica», nums. 7-8, 1986. La I Confcrcncia Internacional sobre
Promociéon de la Salud, reunida en Ottawa el 21 de novicmbre de 1986, prcsenta
una linea de accién para alcanzar la salud para todos e¢n el afio 2000 y mas alla:
Carta de Ottawa para Promocion de la Salud, «<RSHP», niuns. 1-2, 1987, pags. 781 y ss.

{27) Andrzej Woitczak, «Salud en Europa: cambios en los conceptos y perspec-
tivas», publicado en el volumen citado sobre la Reforma Sanitaria en Espana, y re-
firiéndose al Reino Unido, advierte cémo mientras que los profésionales sanitarios
continian admirando los equipos sofisticados y educan al personal futuro a depen-
der de ellos, muchas personas han comenzado a sentirse insatisfechas por la falta
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Hasta la creacién del Ministerio de Sanidad, la organizacion sanita-
ria se constituye en el Ministerio de la Gobernacién y mads concreta-
mente en el nivel orgdnico de una Direcciéon General, la de Sanidad,
que asume funciones de contenido especifico. Ello, unido a-la ausencia
de un é6rgano superior de la Administracién estatal exclusivo de la
actividad sanitaria, lleva a calificar como estrictamente técnica la or-
ganizacidon sanitaria nacional (28). Ello conlleva la existencia de un
personal especializado con medios e instalaciones adecuadas a la acti-
vidad. Pero paralelamente, por los amplios contextos en que se desen-
vuelve la salud publica —comercio, industria, agricultura, etc.— aque-
llas actividades propias concurren con otras de areas administrativas
diferentes. Llegandose a la conclusién de que la Administracion de la
Salud Publica es una auténtica Administracién general o de cuestiones
generales.

Ello lleva aparejado la exigencia de un apartado estrictamente bu-
rocratico o de apoyo a la organizacién especializada. Lejos de cubrirse
con personal de ese orden, son los profesionales con formacién espe-
cializada los que se dedican a ese quehacer, desplazandose de su lugar
propio y disminuyendo la actividad técnica a niveles menos funcio-
nales (29).

Esto explica que la organizacion sanitaria se estructure sobre de-
terminadas profesiones, las tipicamente sanitarias y que en su entorno
se mueva las funciones y servicios de aquélla. Esa tecnostructura esta-
mentalizada y centrada en la actividad de prevencién y reparacién de
la salud se ve hoy profundamente afectada por la evolucion expansiva
de las tareas del Estado en relacién con la salud, que necesariamente
ha de ser mas compleja y diversificada, con profesiones distintas de
las que tradicionalmente han jugado en ese ambito y con un plantea-
miento interdisciplinario en la direccién y en la gestién. Equipo multi-
profesional y plural, con participacién ciudadana y a nivel descentra-
lizado, que orienten la sanidad como una faceta mas de la sociedad
a la que sirven y no como una estructura sobre la que se monta.

La participacién comunitaria contribuyen al interés por las nece-
sidades locales y sirven de contrapeso a las tendencias de la tecnocra-
cia en la planificacién sanitaria. Participacién individual como usua-

de asistencia necesaria para satisfacer las necesidades humanas y psicolégicas que
surgen de la enfermedad, poniendo especial énfasis en la existencia de médicos de
familia generales.

(28) L. MoRELL Ocaka, Observaciones sobre..., cit.,, pags. 64 y ss. Schala: «...se
trata de una Administracion cspecializada o scctorial». Apunta por la creacién de
un Ministerio de Sanidad, aunque con la reserva de si ello implicara la pérdida de
las actividades propias de una Administracion de cuestiones gencrales, que hoy es,
v cada dia mas, esta rama dc la Organizacién administrativa.

(29) Pi1ssARRO, «Gestion y administracién sanitaria», en el volumen citado La re-
forma sanitaria en Espana..., plantea la pregunta sobre quic¢nes dcben ser los ges-
tores v administradores cn ¢l campo sanitario: ¢pueden ser los profesionales de
otros campos? La respucsta es afirmativa y a nivel politico, sindical y asociativo
y, por supuesto, interprofesional. Y respecto a la formacién de los profesionales
médico-sanitarios, debe sufrir un proceso de adaptacion a los nuevos conceptos y
a nuevas ideas no intcgradas en sus planes de estudios.
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rio del sistema a través de los cauces adecuados, no en relaciéon de
dominacién y participacion plural a través de organizaciones profesio-
nales y sindicales, abiertas a la comunicacion, asi como a la educacién
sanitaria.

El libre ejercicio de la profesién médica ha sido a lo largo de la
historia de la sanidad nacional un factor importante. Responsable en
principio y en exclusiva de la salud propia, como se ha visto, y convi-
viendo después a través del mutualismo mercantil que casi desaparcce,
con el desarrollo de una red de prestaciones bajo el esquema de la
previsién social servida por profesionales asalariados.

A medida que se desarrolla el INP pierde niveles de demanda el
libre ejercicio profesional, pero los profesionales médicos perfunden
paulatinamente la estructura sanitaria publica al objeto de ejercer pri-
vadamente en ella. Saprofitismo que provoca una indefinicién del am-
bito o sector publico frente a la iniciativa o actividad particular.

El sector privado tiene expectativas en tanto que el sector publico
no mejore el rendimiento de sus propios centros y crece como conse-
cuencia de la insuficiencia de éste para satisfacer la demanda y los
servicios sanitarios que los ciudadanos generan.

Todos los centros privados suelen tener un comportamiento mixto,
es decir, conciertan con el sector publico y efectiian rentas de servicios
a individuos directamente. Por otra parte, ciertos colectivos médicos
tienen la potestad del ejercicio privado en un centro puablico, a veces
legalmente reconocido, provocando situaciones de discriminacién entre
los pacientes y de disconformidad y conflicto entre los propios profe-
sionales. Asimismo el profesional asalariado del sector publico puede
favorecer el tratamiento de su cliente privado utilizando las facultades
que aquella condicién le da.

El criterio de reparto de actividades entre uno y otro sector ha sido
el mévil de lucro, indiscriminado y no controlado. El beneficio o ga-
nancia a través del seguro y no el factor de complementariedad por
sectores o actividades no cubiertas, ha motivado la iniciativa privada
en gran medida.

La garantia del libre ejercicio profesional y de empresa constitucio-
nalmente reconocido deben marcar las lineas de accién del sector pri-
vado, conviviendo la medicina liberal y la medicina socializada, pero
ha de encontrarse férmulas que permitan un desarrollo del sector pu-
blico sin un sector privado dependiente de él mismo, sino del propio
mercado (30).

En Espafa, a partir de 1978 el hecho constitucional incorpora una
realidad nueva de descentralizacidon politica a la que no es ajena el
sector que analizamos. Todo lo sanitario, como se ha dicho, estaba cen-
tralizado, excepto aquellas acciones que no gozaban de trascendencia
o no se consideraban importantes: el control medioambiental, la sa-
nidad de urgencia, la asistencia benéfica local y provincial. Es decir, las

(30) P. P. MansILLA [ZoUIERDO, Reforma sanitaria..., cit., pags. 153 y ss.; J. M. Pas-
TRANA FERNANDEZ, El Servicio publico de la sanidad..., cit., pags. 19 y ss.
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acciones sanitarias dc cierta efectividad eran desarrolladas por los or-
ganismos centrales del Estado.

Por tanto, la instauracion de las Comunidades Auténomas tienen una
trascendencia de primer orden y no ya de cara a la nueva Ley, sino
también con vista a un cierto pasado, aunque sca remoto. Cada Admi-
nistracion Autonoma ha ido creando su propia organizacién y ha pues-
to niveles de responsabilidad politica diferente dentro del territorio na-
cional.

Si no se acierta a poner a disposicion de las mismas un dispositivo
sanitario suficientc para atender las necesidades sanitarias de la po-
blacion residente en sus respectivas jurisdicciones, para aquellas Comu-
nidades que no hayan recibido transferencias en este sector, o no se
estructura, mediante formulas de coordinacién v participacion suficien-
tes, los vinculos con las que si lo recibieron e incluso lo han desarro-
llado, las dificultades organizativas v sustantivas tradicionales pueden
incrementarse. .

En suma, pues, ¢l proceso de trinsito en la Sanidad espafiola que
supone convertir un sistcma cuyas grandes caracteristicas son la mul-
tiplicidad de redes publicas, el hospitalocentrismo, ¢l paternalismo pro-
motor de desigualdades y el centralismo; por un sistema organizado
sobre la base de un Sistema Nacional de Salud, que maneja una con-
cepcidén integral de salud, donde los derechos sanitarios de la pobla-
cién y el derecho a la salud, a la cabeza, sean algo efectivo y estructu-
rado en el contexto del Estado disefiado en nuestra Constitucidon de
1978, no es facil.

III. EL MARCO CONSTITUCIONAL Y SUS PROBLEMAS
A) Determinacion del dmbito de funciones de los poderes ptblicos

La inclusién del articulo 43 de la Constitucién espafiola, que reco-
noce a todos los espafoles ¢l derecho a la proteccién a la salud, dentro
de los principios rectores de la politica social y econémica, supone el
inicio de un proceso de trascendental importancia tanto para el Estado
por el mandato que impone a los poderes publicos en aras a tutelar
y organizar la salud publica como para ¢l propio ciudadano que, cons-
ciente de las disfunciones existentes cn el sector sanitario, busca la
concrecién de tal responsabilidad en los amplios méargenes de un Estado
social constituido (31). La Ley Genceral de Sanidad de 25 de abril de

(31) EI concepto de Estado Social, como promotor en la tarea de satisfacer ne-
cesidades sociales, constituye la traduccién juridica del concepto econémico del Es-
tado de Bienestar kcynesiano, o Welfare State, y cuya construccion es obra funda-
mental de la ciencia juridica alemana, y cspecialmente de FORTSH OFF, por oposicion
al Estado Liberal de Derecho. E! Estado de la sociedad industrial, trad. esp. de
Lopez GUERRA vy NIcoLAs MuXiz, IEP, Madrid, 1975. Expresion, Daseinvorsorge, com-
prensiva de la accion social del Estado contemporaneo, que ha tenido eco en nues-
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1986 recoge los principios informadores de la politica econdmica y
social del Estado y establece los derechos y obligaciones de «todos» al
respecto, como le impone el propio articulo 43.

El texto constitucional como punto de arranque en el marco legal
de la reforma sanitaria producida, afectado profundamente por la exis-
tencia de las Comunidades Auténomas, plantea la cuestion sanitaria con
profusion y reiteracion. El articulo 43.2 se ocupa de la salud de modo
directo y concreto, pero hace referencia a acciones protectoras relativas
a la misma en los siguientes preceptos: articulo 41, por el que «los
poderes publicos mantendran un régimen publico de Seguridad Social
para todos los ciudadanos...»; articulo 40.2, que «... velaran por la segu-
ridad e higiene en ¢l trabajo...»; articulo 43.3, «... fomentaran la edu-
cacién sanitaria...»; articulo 45.2, «... proteger y mejorar la calidad de
vida y defender y restaurar el medio ambiente...»; articulo 49, «... reali-
zaran una politica de previsién, tratamicnto, rehabilitaciéon e integra-
cidon de los disminuidos fisicos, sensoriales y psiquicos...»; articulo 50,

con referencia a la tercera edad, «... promoveran su bienestar mediante
un sistema de servicios sociales que atenderan sus problemas especifi-
cos de salud...»; articulo 51.1, con respecto a consumidores y usuarios,
«... protegiendo... la salud...», u otros como el articulo 15, que protege
la vida y la integridad fisica v moral; el articulo 39.2, que asegura la
proteccion integral de los hijos v de las madres; el articulo 47, que reco-
ge el derecho a disfrutar de una vivienda digna y adecuada, o el articu-
lo 44, que promueve el acceso a la cultura, la ciencia y a la investigacién
cientifica, etc. (32).

tra doctrina, afcctada posteriormente por un nuevo sistema de articulacién Estado-
Sociedad y por la construccién de una sociedad industrializada, heterogénea y en
crisis, donde el poder politico se encuentra en la tarea de «promover las condicio-
nes para que la libertad y la igualdad del individuo v de los grupos en que se in-
tegra sean reales y efectivas, asi como el de remover los obstdculos que impidan y
dificulten su plenitud y facilitar la participacién de todos los ciudadanos en la vida
politica, econdémica, cultural y social», como rcza el articulo 9.2 de la CE. Véanse
Lorenzo MARTIN-RETORTILLO BAQUER, La configuracion juridica de la Administracion
publica y el concepto de «Daseinvorsorges, nim. 38 de esta REvISTA, 1962; Manuel
GaRclA PeELAYO, que presenta una adecuada traduccién del mismo a través de la ex-
presién «procura existencial», en Las transformaciones del Estado contempordneo,
Alianza Universitaria, Madrid, 1980; Angel GARRORENA MORALES, Estado espa¥iol como
Estado social y democrdtico de Derecho, Tecnos, Madrid, 1984; Luciano PAREJO AL-
FONSO, Estado social y Adminisiracion Publica, Civitas, 1983.

De forma sistematica describe WiLLiaMs BEVERIDGE el contenido bdasico de esta
accién prestadora del moderno Estado social, al sefialar que el objetivo fundamen-
tal de la actuacion social del poder publico estd en la sociedad: la ignorancia, la
suciedad, la ociosidad, la indigencia y la enfermedad. Contra la cnfermedad, e! Es-
tado debe implantar una politica de prevencién y asistencia caso de enfermedad,
garantizando el acceso de todos a los medios sanitarios, y contra la indigencia, el
poder politico debe garantizar un sistema de ayudas a los desempleados y los des-
validos -—nifos, enfermos, ancianos, impedidos—, asi como una justa distribucién
de la riqueza y de los rendimientos de la propiedad.

(32) P. P. MansitLa IzoulErpo, Reforma Sanitaria..., cit., pag. 45. Sefnala que el
andlisis de estos textos debe hacerse desde la concepcion que de su contenido ten-
ga el cuerpo social con una vision dindmica y convergente de distintos agentes:
bislogos, psicélogos, sociélogos, culturales, econdémicos, climaticos, territoriales,

398



EL SISTEMA SANITARIO ESPANOL: SU CONFIGURACION EN LA LEY GENERAL DE SANIDAD

Es de gran interés en el esquema el reparto de competencia en esta
materia entre el poder central y los poderes territoriales del Estado;
en concreto, las Comunidades Auténomas, en unos términos que muy
poco se corresponden con los recogidos en el articulo 43 y que disgrega
la materia sanitaria en otras cuestiones parciales: articulos 148 y 149,
que hablan de sanidad e higiene, de asistencia social, de sanidad exte-
rior, de productos farmacéuticos, etc. (33).

Posiblemente esta indeterminacién tenga su origen en €l mismo pro-
ceso de formacion del articulo 43.2.

El articulo 31.2. del anteproyecto constitucional determinaba como
objeto de organizacion y tutela por parte de los poderes publicos a «la
sanidad y la higiene», texto que se mantuvo en Ponencia y Comisién.
Fue en el Senado, tanto en Comision como en Pleno, donde se intro-
duce la expresién «salud publica» sustituyendo a sanidad e higiene y
mantenida por la Comision Mixta Congreso-Senado (34).

etcétera, es decir, desde una perspectiva integral. Manuel Maria ZoRRILLA RUIZ, en
la segunda parte del «Comentario a la Ley de 25 de abril de 1986», cn €] volumen
de MARTINEZ-CALCERRADA citado, sefiala que la correlacién entre los articulos 149.1.16
y el 15 de la CE completa un ciclo de definicion que inicia éste reconociendo el
derecho a la integridad fisica: «Si el articulo IS protcge el hecho de existir, el ar-
ticulo 43.1 salvaguarda el elemcnto indispensable para la continuidad de la subsis-
tencia —que cs la ausencia de cualquicr mal debilitantc y a cubierto del cual se
pone el sujeto— y el articulo 149.1.16 autoriza a dcfinir la Sanidad como el estado
colectivamente resultante dc salvar (salus=salvacion) los impedimentos que se pon-
gan a la supervivencia fisica del sujeto o quc pucdan dificultarla gravemente.»
Francisco Javier YUSTE GRUALBA, La salud en la Constitucion espanola y en los Es-
tatutos de Autonomia de sus nacionalidades v regiones, «Revista de Sanidad ¢ Hi-
giene Publica», nums. 3-4, 1983, pags. 277 y ss.; J. A. GONzALEZ ENTRENA, Reforma
Sanitaria y Autononiias, «<RSHP», nims. 56, 1986, pags. 499 y ss.

(33) La cuestion a plantearse cn ese momento era cudl es el papel de las Cor-
poraciones Locales en esta materia; como participaban en el reparto de competen-
cias; qué debia recoger la futura Ley y como condicionaba a las Comunidades Auté-
nomas; se reconoceria el papel historico de tales entes en el sector sanitario; si se
extendia la sanidad a todos los ciudadanos, se tendria en cuenta que eran los mu-
nicipios las instituciones mas préximas a él. En su momento analizarcmos este punto.

Otro aspecto de amplia discusion en el proceso constituyente fue el modelo sa-
nitario adecuado dentro de una economia dc mercado y en estrecha coordinacién
con los derechos reconocidos en los articulos 36 y 38 CE al ejercicio libre dc la
profesién y a la libertad de empresa. Medicina liberal-medicina socializada. Como
sefiala M. A. RODRIGUEZ BERzoSA, «El Servicio publico dec la Sanidad», en el volu-
men citado Derecho Médico, dirigido por L. MARTINEZ-CALCERRADA, pags. 786-795. Hoy
la polémica se encuentra superada, de manera que, salvo casos aislados, los mode-
los sanitarios conjugan la accién publica y la privada. «De manera que no es de-
fendible la existencia de un monopolio estatal frente a la concurrencia de los par-
ticulares, pero tampoco quec el Estado deba inhibirse en esta matcria. Por el con-
trario, le incumbe y lc es exigible la funcién de garantizar a los ciudadanos la
adopciéon de las medidas precisas para salvaguardar la salud publica, y en este con-
texto le corresponde la reglamentacién, el control v la coordinaciéon sanitaria.»

(34) Efrén BoRRAJO Dacruz, en su «Comentario al articulo 43 de la CE», inclui-
do en Comentario a las Leyes Politicas: Constitucion Espariola de 1978, dirigida por
ALZAGA, tomo IV, pdgs. 147 y ss., recoge este proceso constituyente con referencia a
los Trabajos parlamentarios, Ed. Cortes Generalcs, Madrid, 1980. Puede haber in-
fluido en los constituyentes el espiritu de la OMS, que, con una visién universalista,
entiende la salud como «...un estado de completo bienestar fisico, mental y social,
y no consiste solamente en una ausencia de enfermedad o dolencia». Gerardo Cra-
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La misma indefinicién en los términos se recoge del estudio com-
parado de los articulos 41 y 43.2 de la Constitucién en cuanto al con-
tenido de la material sanitaria. Indeterminacién juridica intencionada
posiblemente entonces, pero con escaso sentido hoy tras la Ley 14/1986.
La cuestion de fondo es si con el empleo, por dos veces, de la palabra
«asistencia» en el articulo 41, la Carta constitucional estaba «propi-
ciando» que la asistencia sanitaria de la Seguridad Social se mantuviera
en el sistema dc prevision social.

La doctrina en este punto ha manenido y mantiene criterios dis-
pares dentro de la alternativa: separacién cntre la Sanidad y Segu-
ridad Social, absorcién de la Sanidad en la Scguridad Social y absor-
cion de la Seguridad Social en la Sanidad. Oscar ALZAGA VILLAAMIL se-
Aala que en alguna medida se observa una cierta superposiciéon entre
el régimen publico de la Seguridad Social, mencionado en el articulo 41,
y las prestaciones y servicios necesarios aludidos en cl articulo 43.2.
Y opina que hubiera sido preferible que ambos preceptos se hubieran
refundido. Fernando GARRIDO FaLLA insiste en la misma idea argumen-
tando que la asistencia sanitaria ha sido el principal rasgo distintivo
de la Seguridad Social. Para E. BorRrAJO Dacruz, la Constitucion es
neutral cn cuanto a la organizacién del sistema sanitario y sefala que
de hecho lo que se deduce del articulo 43 es, sin mds, una atribucion
genérica de competencias a los poderes publicos para organizar la salud
publica. Esto le lleva a acoger la existencia dc un modelo mixto, apun-
tado antes por A. BARRADA RODRIGUEZ, que permite la coexistencia de
un sistema sanitario unitario, con el derecho a la asistencia sanitaria
como integrado cn las prestaciones de la Seguridad Social. Férmula
ésta adecuada de transicidn, schala FERNANDEZ PaSTRANA, que coincidiria
con el principio de universalidad subjetiva en el ambito de cobertura
de la Scguridad Social. F. MANRIQUE LOPFZ, a la vista ya de la Ley nu-
mero 14/1986, sefala la «deslaboralizacion» de la asistencia sanitaria
prestada por el Sistema de la Seguridad Social, partiendo de concepto
integral de salud que propone y su aplicaciéon a todos los espanoles.
P. P. MansiLLa IzQuicrpo, desde ¢l punto de vista de la financiacion
del sistema, senala que el modelo seria ir sustituyendo cotizaciéon por
impuestos que permitiria a la asistencia sanitaria de la Seguridad So-
cial salir de esc marco juridico y al ser una prestacién universalizada
no sc¢ podria exigir por clla un pago adicional al cargado en el im-
puesto. En base a razones juridicas y econdémicas indica que la Ley
apuesta por una férmula mixta, que consiste cn mantener la asistencia
sanitaria dcl INSALUD en ¢l marco juridico de la Seguridad Social,
aunque progresivamente el peso de la financiacién de la misma vaya
siendo asumido por los Presupuestos Generales del Estado (35).

VERO GONZALEZ y Antonio SIERRA LOPEZ, Actualizacion del concepto de salud publica,
«Revista de Sanidad ¢ Higiene Publica», nums. 3-4, 1983, pags. 221 y ss.

(35) Véansce Oscar ALzaca ViLLaami, La Constitucion Espariola de 1978, Ed. Faro,
Madrid, 1978, pags. 318 y ss.; Fernando GARRIDO FaLla, Comentarios a la Constitu-
cion, Civitas, Madrid, 1980, pags. 491 y ss.; Efrén Borralo Dacruz, «El derecho a
la asistencia sanitaria de la Seguridad Social», en el I Congreso Nacional de Dere-
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B) La proteccion de la salud como derecho constitucional.
Limite a las libertades individuales

La norma constitucional, en su articulo 43.1, reconoce como objeto
esencial de la actividad sanitaria la proteccién de la salud. Para la efec-
tividad de tal derecho que extiende a todos los ciudadanos, faculta a
los poderes publicos para organizar los servicios necesarios y tutelar
ese bien publico.

No reconoce el Acta el derecho a la salud, cuyo objeto seria de im-
posible cumplimiento, sino el derecho a que los poderes publicos, a fin
de asegurar ¢l ejercicio efectivo de la proteccién de la salud, adopten
las medidas apropiadas para eliminar, en lo posible, las causas de una
salud deficiente, a prevenir las enfermedades, a su curacién en caso de
pérdida, a fomentar el nivel educativo v el sentido de responsabilidad
en lo concerniente a la misma, y facilitar la reinsercién social de las
personas, individual y colectivamente (36).

La inclusion de este derecho dentro de los principios rectores de
la politica social y econémica, Capitulo III del Titulo 1 de la Constitu-
cién que reza bajo el epigrafe «de los derechos y deberes fundamenta-
les», lo sitia de origen en la lista de enunciaciones de obligaciones que
asume el Estado espanol en cuanto Estado Social y que obliga prima-
riamente a él e indirectamente al ciudadano, que soélo veria afectada
su esfera juridica a través del cumplimiento por aquél de tales obli-
gaciones (37).

cho del Trabajo y de la Seguridad Social, Malaga, 1980, pags 8 y ss.; A. BARRADA
RODRIGUEZ, Los derechos de la Seguridad Social en la Constitucion Espariola de 1978,
«Revista de la Seguridad Social», num. 2, 1979; J. M. FERN4NDEZ PASTRANA, El Servi-
cio publico..., cit., pags. 83 y ss.; F. MANRIQUE L6pPez, Ley General de Sanidad..., cit.,
pag. 853; P. P. MansiLLA IzQuierpo, Reforma Sanitaria..., cit., pags. 128-129. Las po-
siciones del Derecho comparado en este punto optan por el modelo de una clara
separacion entre el derecho a la proteccién a la Salud, el derecho a la Seguridad
Social y el derecho a los beneficios de los Servicios Sociales: articulos 11, 12 y 14
de la Carta Social Europea del Consejo de Europa (Turin, 1961); o el articulo 25.1
de la Declaraciéon Universal de los Derechos Humanos (ONU, 1984); Pacto Interna-
cional de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales (ONU, 1966), articulos 9 y 12.
E. Borrajo Dacruz, en el comentario citado al articulo 43, senala que la indeter-
minacién viene motivada y casi consentida por los partidos politicos, debido a fac-
tores socialcs y economicos que se verian profundamente afectados.

(36) Medidas fundamentales en el contenido recogido por el articulo 11 de la
Carta Social Europea (18 de octubrc de 1961), en las recomendaciones de la OIT y
en los criterios de la OMS.

(37) E. GArcfa bE ENTERRfA v T. R. FERNANDEZ RODRIGUEZ, Curso de Derecho Ad-
ministrativo, Civitas, vol. II, pags. 66 y ss. Sefnalan cémo, cn el plano constitucional,
los principios recogidos en el Capitulo III del Titulo I no definen ni obligaciones
propiamente tales de los entes publicos ni dercchos subjetivos del ciudadano, sino
mas bien «determinaciones de fines del Estado». «Sobre la Administracién pesan,
pues, deberes genéricos, no verdaderas obligaciones en sentido estricto, deberes para
cuyo cumplimiento se entiende que gozan de una amplitud discrecional. Correlativa-
mente, al administrado no se le reconoce como titular de ese derecho, sino, a lo
sumo, una posicién de interés débilmente protegida.» Edorta COBREROS MENDAZONA,
Reflexion general sobre la eficacia normativa de los principios constitucionales rec-
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Este esquema evidentemente ha producido una densa problematica
juridica. Desde quien considera la salud y su tutela con contenido esen-
cial vinculado al decrecho a la vida, preguntandose por qué los consti-
tuyentes no la incluyeron dentro de los derechos fundamentales y quién
plantea que el problema estd en determinar cémo y con qué alcance
quiso el constituyente protegerla (38).

La base del sistema csta en el articulo 53.3 de la CE, que otorga
una garantia inferior a los «derechos» reconocidos en el reiterado ca-
pitulo, al disponer que «sdélo podran ser alegados ante la jurisdiccién
ordinaria de acuerdo con lo que dispongan las leyes que los desa-
rrollens».

GARCiA DE ENTERRIA considera esta expresion como desgraciada, pero
que claramente «... no puede interpretarse como una prohibicién de ale-
gacién, y menos de aplicacién... de tales principios por los Tribunales
ordinarios, interpretacion que scria contraria con el parrafo inmedia-
tamente anterior del mismo precepto, que hemos visto que impone...
que dichos principios informaron la legislacidén positiva, la practica ju-
dicial y la actuacién de los poderes publicos». Lo que intenta decir el
articulo es que al formular tales principios, la Constituciéon no ha pre-
tendido configurar verdaderos derechos fundamentales, sino principios
propiamente dichos (39). Para GARRIDO FALLA no siempre que aparece
la palabra derecho cn la Constitucion se esta consagrando un auténtico
derecho subjetivo, «...a lo sumo de intereses legitimos...» (40).

tores de la politica social y econémica del Estado, «Revista Vasca de Administra-
cion Publica», num. 19, 1987, pags. 27 y ss.

(38) MansiLLA, Reforma sanitaria..., cit., pags. 23 y ss.; ZorriLLa Ruiz, Comen-
tarios a la Ley General de Sanidad..., cit., pags. 882 y ss. Francisco Javier AMORGs
Borpa, «Comentarios a los Principios de la politica social y econémica», en Consti-
tucion Espanola de 1978, cit., pags. 3 y ss., senala gue, ante ¢l eventual desconoci-
miento por parte del Estado del mandato constitucional, el ciudadano no puede
exigir ante la jurisdiccion que los drganos estatales correspondientes instrumenten,
a fecha dada y en sentido determinado, la conducta en quc el deber consiste. No
puede entenderse, sin embargo, que la operatividad de los servicios rectores de la
politica econémica y social en nuestro sistema constitucional puede ser diferida in-
definidamente por la voluntad de un Estado refractario a las demandas sociales.
Como instrumentos, cntre otros, senala: la fuerza vinculante de las normas del ci-
tado Capitulo IIl c¢n base a los articulos 9.1 y 53.3 de la misma Constitucion; el
emplco por cl ciudadano de los adecuados medios de presion frente al poder y su
capacidad de movilizacion, articulo 29 de la CE (dcrecho de peticion), articulo 6
(accion de los partidos politicos), articulo 87.3 (iniciativa legislativa popular); me-
canismos de participacién y presion de colectivos sociales, etc., especialmente cuan-
do no se parte dc cero en la prestacion de los derechos que contiene, sino que
casi sicmpre existe una realidad que simplemente hay que adaptar, mejorar o fo-
mentar. Pero, en sentido contrario, argumenta que el cumplimiento de las normas
del citado capitulo pueden verse considerablemente demoradas en la medida que
lo consienta «... el propio discurrir del proceso politico, las disponibilidades presu-
puestarias, el grado de desarrollo de la red de servicios administrativos y la esta-
bilidad del sistema...».

(39) La Constitucion como norma y el Tribunal Constitucional, Civitas, Madrid,
1981, pags. 68 y ss.

(40) Comentarios a la Constitucion, Civitas, Madrid, 1980, pags. 579 y ss. «Se
trata fundamentalmente de “normas de acciéon”... dirigidas a los poderes publicos
para que actuen, en un sentido determinado...»
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La operatividad pospuesta por el constituyente en materia de salud
ha alcanzado su desarrollo normativo, a tenor de la reserva de ley que
el propio articulo 43.2 hace en la Ley de 25 de abril de 1986 dentro
de un objetivo basico: salud para todos. Esto debe alcanzarlo fijando,
por un lado, las obligaciones de los poderes publicos (fundamental-
mente: organizacion y tutela), y por otro lado, regulando la conducta
de los particulares.

En el primer caso se otorga una habilitacién para que el Estado, las
Comunidades Autonomas y los demas poderes publicos administrativos
establezcan servicios publicos «organizacién» o para que coordinen,
controlen o vigilen por si mismas o a través del poder judicial las
actuaciones de otras entidades, publicas o privadas, que actuen en la
misma area, «tutela». En el segundo caso, la ley ordinaria establecera
para los ciudadanos la tabla de derechos y obligaciones: beneficios, res-
ponsabilidades, informacidn, participacién, etc.

_ El articulo 43.2 CE configura la sanidad como un servicio publico (41)

y ello implica que la titularidad de la funcién corresponde al Estado
y por tanto la responsabilidad ultima de su actuacidén, que se encuentra
legitimado para reglamentar la actividad, para someterla a una espe-
cial disciplina y para ejercer los controles correspondientes sobre las
entidades, publicas o privadas, que la realicen. No obstante, ello no
debe llevarnos a que la gestién ha de ser asumida asimismo por la pro-
pia Administracién, como tampoco que dicha concurrencia haya de lle-
varnos a cabo a través de una concesién o concierto, ya que en materia
sanitaria cabe la actividad privada y libre, pero con la consiguiente
autorizacion u homologacién administrativa (42). Circunstancias éstas
que no son deducibles del texto constitucional, pero que si apunta su
desarrollo legal, en el sentido de gestién por los poderes ptblicos, aun-
que légicamente no se cierra al principio de libertad de empresa (43).

El objeto de ese servicio, la salud publica, ha de considerarse con
un significado amplio. Abarcando no sélo la medicina de salubridad
de un determinado ambiente, la denominada medicina preventiva o de
promocién de la salud, sino que ha de referirse también a la medicina
asistencial. Sentido en el que se recoge en el reiterado articulo 43.2:

(41) F. Garripo FaLia, E! modelo econdmico en la Constitucién, vol. 1, IEE,
Madrid, 1981, pags. 72 y ss.

(42) GarRrIDO FatLa, en el trabajo citado en nota anterior, advierte que el exa-
men comparativo de los servicios publicos asistenciales y econémicos nos debe con-
ducir a un replanteamiento de la teoria juridico-administrativa del servicio publico
mas ajustado a la Constitucion.

(43) J. M. FERNANDEZ PASTRANA, El servicio publico de sanidad..., cit., pags. 31 y ss.
Seenala las diferencias cntre un Servicio Publico de Salud, que, segiin expresa, es
el que se deduce de la Constitucién, y un Servicio Nacional de Salud monopolizado.
Este implica normalmentc aquél, pero la proposicién inversa no cs cierta. En la
misma linea se plantea cl autor los derechos al establecimiento y acceso al servicio
como culminacion del deber de la Administracion. Creado el servicio por ley, segun
mandato constitucional, y extendida la asistencia sanitaria a todos los ciudadanos,
su acceso surge en virtud de un derecho subjetivo cuya regulacién surge de la pro-
pia norma.
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«...a través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios
necesarios», contenido éste suficientemente analizado.

Desde el punto de vista del ciudadano y configurada la salud pu-
blica como conjunto de medidas en defensa y proteccion del interés
colectivo, el Estado puede imponer innumerables obligaciones y limi-
taciones especiales (44).

Para MoRELL Ocafa, la funcién publica sanitaria ha sido concebida
en la Administracién decimondnica como una actividad esencialmente
preventiva y encauzada a través de medidas tipicamente policiales (45).
En el centro de la dialéctica esta la concepcién del riesgo sanitario
como problema de orden publico que ha servido exclusivamente para
la utilizacién de la potestad de sancién pecuniaria de mancra excesiva
y poco util, ya que si el riesgo sanitario se extiende, seflala MORELL,
la habilitacién legal en favor de las autoridades sanitarias no provienen
de los mecanismos coercitivos dimanantes de la normativa existente en
materia de orden publico, sino de las propias normas sanitarias, que
ha previsto el peculiar estado de excepciéon que puede llevar consigo
un generalizado peligro contra la salud publica (46). Mas bien suponia
la posibilidad de disponer de resortes, juridicamente admisibles, para
recortar libertades individuales (47).

Las fuentes de limitacion dec derechos que utiliza la Administracién
provienen tanto de su potestad normativa como la propia actividad

(44) Asi lo cstablecia la Ley de Bases de Sanidad Nacional, de 25 dc noviembre
de 1944, en su Titulo Preliminar, Base unica. Tras destacar que incumbe al Estado
¢l ejercicio dc la funcion publica de sanidad, establece que «para el logro de la
salud y el fortalecimicnto de los ciudadanos, ... el Estado podra imponer obligacio-
nes y limitaciones espccialcs. Por tanto, en los casos v en las condiciones quec pre-
vean las leyes y los reglamentos, podra ordenarsc con caracter obligatorio las va-
cunaciones, ¢l empleo de medios preventivos, ¢l reconocimiento individual, el aisla-
miento, la hospitalizacién, la vigilancia v otras medidas sanitarias de prevencién y
tratamiento...». A. GUuAITA MARTOREU., Derecho Administrativo Especial, vol. 11, cit.,
pags. 156-157. Al estudiar la actividad preventiva o reparadora, sciala «...que es
fundamentalmente... actividad de policia, lo que comporta todo un vasto sistema
de limitaciones... que legitima la intervencion de la Administracion en la actividad
de los particulares»,

(45) L. MorelL. Ocaka, La evolucion vy configuracion actual..., cit., pags. 136 y ss.:
«... basta, para comprobarlo, asomarse a la lcgislacion y a la doctrina del siglo
para encontrar sicmpre un idéntico plantcamicnto». Recoge una amplia cxposicion
a cste respecto. Sabino ALVaREZ-GENDIN Y BLANCO, «Régimen Administrativo de la
Sanidad», en Estudios en homenaje a Lopez Rodd, USC-UC-CSIC, Madrid, 1972,
pags. 421-440.

(46) M. F. CLAVERO AREVALO, Ensavo de una teoriu de la urgencia en el Derecho
Administrativo, nim. 10 de csta Revista, 1933, pags. 25 v ss. Recoge este binomio,
estado dec excepcidén por razones sanitarias-situaciones anormales de¢ orden publico,
como dos cspecies del mismo género.

47y L. MoReLL OcaNa, Observaciones sobre..., cit., pags. 64-65. E. Garcia pe EN-
TERRIA y T. R. FERNANDEZ ROLRIGUEZ, Curso de Derecho Administrativo, vol. 11, pa-
ginas 96-98. Apuntan el triansito conceptual de la actividad administrativa de policia
o de orden publico hacia la actividad interventora u ordenadora, ¢n contraposiciéon
a la prestacional o a la de actos ablatorios, recelaborado por GiaxniNi, o la de acti-
vidad de limitaciéon de derechos, inaugurada por SANTI RoMANO, que consideran util
mantener.
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administrativa sanitaria, por supuesto y principalmente de la pro-
pia ley.

Con relacién a la actividad administrativa sanitaria, sobre los cri-
terios juridicos han prevalecido los criterios técnicos, con abstraccién
en general de su incidencia sobre los derechos y libertades de la per-
sona. Incluso cuando se ha apoyado en criterios juridicos para la elec-
cion del medio técnico mas adecuado para la satisfaccién del interés
general ha utilizado, por lo general, la Administracién un poder exorbi-
tante que le faculta para hacer lo que estime conveniente, a fin de
proteger la salud colectiva a través de una discrecionalidad técnica que
mas bien representaba pura discrecionalidad (48). Ello llevaria a la
doctrina en reiteradas ocasiones a recordar que «la politica sanitaria
como funciéon del poder administrativo no puede menos de tener el
caracter juridico que corresponde a éste y hallarse limitada por las
garantias que establezcan las leyes fundamentales a favor de los dere-
chos de la personalidad», requiriéndose la proteccion del individuo fren-
te a las «arbitrariedades del Poder que tienden a desconocer u hollar
sus derechos con pretexto de la adopcién de medidas salvadoras» (49).

El Derecho publico tiene a punto toda una serie de técnicas para
instrumentar sacrificios patrimoniales de bienes e intereses particu-
lares o limitaciones de libertades en aras a la superioridad del bien
colectivo, técnicas de aplicacion ordinaria y normal no limitadas a si-
tuaciones de necesidad. Lo que estas situaciones hacen nacer no son
poderes nuevos, sino una técnica expeditiva de aplicarlos, tanto en
cuanto a la competencia como sobre el procedimiento.

Existen en el Derecho positivo espafol situaciones de estado de
necesidad formalmente declaradas, asi como otras situaciones excep-
cionales no declaradas como tales, pero que otorgan a la autoridad
poderes también excepcionales. Tanto en una situaciones como en otras
los poderes de policia se incrementan, habilitindoseles para adoptar
medidas coactivas de ejecucién inmediata sobre personas, bienes o
cosas (50).

La Ley Organica namero 4/1981, 1 de junio, reguladora del Estado
de Alarma, Excepcién y Sitio, en cuanto a situaciones de necesidad sa-
nitaria, establece la posibilidad de declarar el estado de alarma cuando
se produzca crisis sanitaria, tales como epidemias o situaciones de con-
taminacién grave, o acordar las medidas extraordinarias que sefala el
articulo 11 o adoptar las medidas que establezcan las normas para la

(48) S. MuNoz -MacHADO, La sanidad piublica en Espana..., cit., pags. 34 y ss.
Tras manifestar la paradoja que supone que la libertad, limite al exceso de inter-
vencidon administrativa, sea el bien mas sacrificado e¢n beneficio de la salud publica,
advierte cémo, aun superadas las situaciones epidémicas propias del siglo xix, la
Administracién sigue invocando el principio selus publica suprema lex, para atri-
buirse potestades desorbitadas siempre que lo estimaba conveniente, a despecho de
cualquier tipo de garantia juridica.

(49) Segun recoge MuX0z MacHADO de la voz «Sanidad» del Diccionario de Ad-
ministracion Alcubillas, 5 ed., Madrid, 1894, tomo IX.

(50) E. GArcia DE ENTERRfA y T. R. FERNANDEZ RODRIGUEZ, Curso..., cit, vol. I,
pags. 681 y ss.
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lucha contra las enfermedades infecciosas, la protecciéon del medio am-
biente y en materia de aguas, articulo 12.

Asimismo la Ley de Bases dc Sanidad Nacional, en su Base cuarta,
establecia la posibilidad de declaracién formal de estado de necesidad
sanitaria, aunque no era preciso la declaracién formal para quc pudie-
ran tomarse las medidas oportunas; por ejemplo, en caso de estados
epidémicos.

La Ley Organica nimero 3/1986, de 14 de abril, de Medidas Espe-
ciales en materia de Salud Publica, al objeto de protegerla y prevenir
su pérdida o deterioro, faculta a las autoridades sanitarias de las dis-
tintas Administraciones Publicas dentro de ambito de sus competen-
cias, para adoptar las medidas previstas por esta Ley, cuando asi lo
exijan razones sanitarias de urgencia o nccesidad. La misma Ley prevé
medidas de reconocimiento, tratamiento, hospitalizacién o control, cuan-
do se aprecien indicios racionales que permitan suponer la existencia
de peligro para la salud de la poblacién.

De manera concreta la serie de limitaciones a la libertad individual
se han ido plasmando en nuestro Derecho positivo a través de la legis-
lacién sobre vacunas obligatorias, objeto de continuas polémicas entre
defensores y detractores con argumentos varios; la legislacion sobre
aislamiento de enfermos infecciosos e internamiento forzoso de enfer-
mos mentales; sobre actuaciones en estado de necesidad epidémicos,
mediante empleo de los llamados cordones sanitarios y las cuarente-
nas; sobre examenes médicos escolares obligatorios que a partir de
1982 en cuanto a cxploraciones radiolégicas se condicionaban a la auto-
rizacién paterna.

Las técnicas utilizadas por la Administracién con basc juridica su-
ficiente y para proteger la salud colectiva seran mayoritariamente res-
trictivas de los derechos individuales.

Tras la Constituciéon de 1978 y con el mas absoluto respeto por la
proteccién del interés general, ha de instrumentarse el adecuado sis-
tema para proteger y garantizar las libertades publicas y los derechos
individuales. En este sentido, GARCIA DE ENTERRIA advierte que es ab-
solutamente inadmisible afirmar que la Administracién disponga de
un poder general implicito o derivado de la clausula general de orden
publico para poder condicionar, limitar o intcervenir los derechos vy
libertades constitucionalmente proclamadas en orden a una hipotética
articulacién de los mismos con la utilidad comin o general. La articu-
lacién de las libertades publicas individuales con el interés general
debera buscarse en cl sistema constitucional mismo y en las Leyes
Organicas que lo desarrollen, articulo 81.1, y no en ninguna aprecia-
cién subjetiva de los funcionarios (51).

(51) Curso..., vol. 11, pags. 61 y ss. <En modo alguno, pues, puede justificarse
en los datos positivos de nucstro Derecho, la doctrina de alguna jurisprudencia an-
terior a la Constitucién, segun la cual el interés privado sc¢ supedita al gencral y
publico, pues de otro modo las funciones de Policia del Estado, cn su amplia sig-
nificacién, habrian de claudicar ante el interés particular.» Miguel DoMINGUEZ-BERRUE-
TA DE Juax, Dionisio SANCHEZ-FERNANDEZ DE GATTA y Marcos FERNANDO PaBLO, Reforma
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Fuera de las hipédtesis excepcionales, constitucionalmente reconoci-
das, el sistema de garantia de los derechos fundamentales es plena-
mente operante en las circunstancias ordinarias y normales, con la sal-
vedad, siempre transitoria y extraordinaria, de las circunstancias excep-
cionales o de grandes calamidades no formalizadas en una situacién
de excepciéon o guerra en que la- Administracién aparece en su papel
de salvadora.

Asi, pues, la Administracion, en el ejércicio forzoso de drdenes u
actos administrativos de contenido sanitario, a través de la coaccién
directa o de la compulsion sobre las personas, debe observar unos
principios elaborados por la legislacién y la jurisprudencia: el de con-
gruencia o proporcionalidad, por el cual sélo sera legitima la eleccién
y la configuracién del medio limitativo que guarda proporcién o con-
gruencia inmediata con el motivo y el fin que legitimen la intervencion.
El segundo principio es el denominado «favor libertatis», que obliga
a la Administracion a escoger entre varios actos limitativos posibles
habilitados por la ley, precisamente el que resulte menos restrictivo de
la libertad individual (52).

Ante esta situacion, el ciudadano garantiza la no desnaturalizacion
del contenido esencial de sus dercchos y libertades fundamentales, a
través del mecanismo de reserva de ley que establece el articulo 53.1 CE
y al disponer que los reconocidos en el Capitulo segundo del Titulo pri-
mero vincula a todos los poderes publicos. Es mas, en base a lo dis-
puesto en el articulo 81.1 se establece una garantia reforzada a través
de Ley Organica, para los contenidos en la Seccién primera del mismo
Capitulo segundo, donde se integra el articulo 15, derecho a la vida,
como vinculo mas directo con el articulo 43 (53).

Asimismo, los principios reconocidos en el Capitulo tercero del mis-
mo Titulo sélo podran ser alcgados ante la jurisdicciéon ordinaria de

policial y Constitucion: algunas claves para su interpretacién, num. 109 de esta Re-
visTa, 1986, pags. 373 y ss. Apuntan claramente cémo las actuaciones policiales se
someten al respeto a la libertad individual y demas derechos ciudadanos, sin que
puedan ser no va limitados, sino intcerferidos minimamente en modo no contenido
u ordenado por ia Ley.

(52) Juan Luis BELTRAN AGUIRRE, La incidencia de la actividad administrativa en
los derechos y libertades fundamentales de las personas, «RVAP», ndm. 6, 1983,
pags. 155-185.

(53) FerNANDEZ PasTrRANA, El servicio piiblico..., cit., pag. 77. Sefala, sin lugar a
ninguna duda, que no cabe recoger el contenido del articulo 43 CE en una Ley Or-
ganica, sino en Ley ordinaria: «... no afecta a ninguno de los supuestos contenidos
en el articulo 81». MANRIQUE L6PEZ es mas contundente: «La atribucion de semejan-
te naturaleza es un tanto arbitraria a los fines del articulo 81...» La cuestion, cree-
mos nosotros, ¢s que con motivo de proteger la salud publica pueden violarse, afec-
tarse o limitarse derechos y libertades fundamentales que si merecen la garantia
del articulo 81 CE. Francisco L6pEz MENUDO, E! principio de irretroactividad de las
normas juridico-administrativas, 1GO, Scvilla, 1982, pags. 210 a 228. En su anAlisis
sobre el contenido y limites de los derechos individuales, de cara al principio de
irretroactividad, y su vinculacién a los decrechos sociales, abre a nuestro criterio
la posible vinculacién juridica del derecho a la proteccién de la salud, articulo 43,
con el derecho a la vida, articulo 15, y el derecho a la dignidad personal, articulo 10
de la Constitucion cspanola.
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acuerdo con lo que dispongan las leyes que los desarrollen. Por tanto,
hay que subrayar que sera la ley «...y sélo la ley» (54), el instrumento
juridico apto para configurar las obligaciones y responsabilidades del
ciudadano' de cara a la accidén sanitaria publica. Esta reserva de ley
se completa materialmente con otras muchas garantias, porque el dere-
cho y el deber de salud estan indisolublemente unidos a otros derechos
del ciudadano y, en ultimo término, al principio cardinal de la digni-
dad de la persona: articulos 10 y 15 de la CE, entre otros. Fundamento,
esta construccioén, del caracter organico de la Ley 3/1986 que hemos
citado.

La Administracién no podra intervenir en el ambito de los derechos
fundamentales mas que en virtud de una explicita e inequivoca habili-
tacion legal (55). Quedan excluidos, por tanto, los Reglamentos inde-
pendientes de esta materia, pero no asi los Reglamentos de necesidad
o contra legem, justificados winicamente en funcién de un estado de
necesidad, emergencia o excepcionalidad y que por ello coloca en pri-
mer plano el viejo principio salus populis suprema lex. Por supuesto,
su limite mds importante es la temporalidad de su vigencia. No obstan-
te, en materia sanitaria deben establecerse las cautelas necesarias para
evitar en el mayor grado posible desarrollos reglamentarios que supon-
gan actuaciones coactivas de la libertad (56).

C) La distribucion de competencias y articulacion del sistema

Sobre la base de ese concepto integrador de la Salud Publica, el
Sistema Nacional se monta cargando el peso en las Comunidades Auté-
nomas, Administraciones suficientemente dotadas y con la perspectiva
territorial necesaria para que los beneficios de la autonomia no que-
den empenados por la necesidad de eficiencia en la gestidén. Asi, pues,
la Ley, en su Exposicién de Motivos, dice el Sistema Nacional de Salud
se concibe como el conjunto de servicios de salud de las Comunidades

(58) Asi lo senala BORRAIO DacrRuz en E! derecho a la asistencia sanitaria, cit.,
pag. 31. Actos normativos del Parlamento.

(55) E. Garcia pe ENTERRIA v T. R. FERNANDEZ RowRfGUEZ, Curso.., cit.,, vol. I,
pags. 216-226, v vol. 11, pag. 61; Rafael GOMEZ-FERRER MORANT y CARRO FERNANDEZ-
VALMAYOR, La potestad reglamentaria del Gobierno y la Constitucion, nam. 87 de
esta RevisTa, 1978, pags. 161-205, y Martin Bassols CoMma, Las diversas manifestacio-
nes de la potestad en la Constitucion, nim. 88 de esta Revista, 1979, pags. 107-153,
se manifiestan contrarios a tal solucion sobre la basc de que cllo supondria una
disminucién de las garantias constitucionales previstas en el articuto 53.

(56) GARCiA DE ENTERRIA y FERNANDEZ RODRIGUEZ, Curso..., cit., vol. I, pags. 192.
193; Juan Luis BeLTRAN AGUIRRE, La incidencia de la actividad administrativa..., cit.,
pag. 181, y BoRRAJO Dacruz, E! derecho a..., cit., pag. 6, quicn sciiala que la Cons-
titucién espanola no recoge cxpresamente la «cldusula de salvaguardia de la salud»
como limite en el ejercicio dc los propios derechos fundamentales y de las liberta-
des ptblicas, pero hay que cntenderla subsanada en la cldusula general del Orden
Publico que aparece cn cl articulo 21.2, por ejemplo, y en todo caso sc¢ integra en
nuestro ordenamiento juridico desde los Pactos, Tratados y Convenios supra e in-
ternacionales ratificados por Espafa.

408



EL SISTEMA SANITARIO ESPANOL: SU CONFICURACION EN LA LEY GENERAL DE SANIDAD

Auténomas convenientemente coordinados, entre si, decimos nosotros
y con el Estado. Coordinacién a través de la integracion.

En cada Comunidad Auténoma se constituird un Servicio de Salud
integrado por todos los centros, servicios y establecimientos de la pro-
pia Comunidad, Diputaciones y Ayuntamientos y cualesquiera otras
Administraciones territoriales intracomunitarias, gestionado bajo la res- -
ponsabilidad de la respectiva Comunidad Auténoma. Pero a su vez,
todas las estructuras y servicios publicos al servicio de la salud se in-
tegran en el Sistema Nacional de Salud, que, en definitiva, es el con-
junto de los Servicios de Salud de la Administracién del Estado y de
los Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas.

Pues bien, dibujado asi el sistema el Estado goza para implantarlo
de las facultades que le concede el articulo 149.1.16 de la CE. Tiene
competencias exclusivas sobre la «sanidad exterior. Bases y coordina-
cién general de la sanidad. Legislaciéon sobre productos farmacéuticos».
Asimismo, y en base a lo dispuesto en el punto 17 del mismo articu-
lo 149.1, goza de competencias exclusivas sobre «Legislacién basica y
régimen econémico de la Seguridad Social».

Las Comunidades Autdénomas, por su parte, y en los términos reco-
gidos por sus respectivos Estatutos, podradn asumir competencias en
materia de Asistencia Social y Sanidad e Higiene, articulo 148.1, pun-
tos 20 y 21 de la Constitucién, asi como la ejecucién de los servicios
del régimen de la Seguridad Social, articulo 149.1.17.

Todo ello, sin perjuicio del marco establecido por el articulo 149.3
y de lo dispuesto por el 148.2 del mismo texto fundamental.

El Titulo II de la Ley General de Sanidad fija las competencias
concretas de cada una de las Administraciones Publicas que intervienen
en el desarrollo del sistema: el Estado, las Comunidades Auténomas
y las Corporaciones Locales. No obstante, no se agotan en él, sino que
se extiende a otros Titulos, como son los propios de la coordinacién
general que se regula en el capitulo IV del Titulo III y la de «produc-
tos farmacéuticos» que los recoge la Ley en el Titulo V. Sin embargo,
ejercera también la «Alta Inspeccidn», que, sin embargo, no aparece
dentro de las competencias del Estado, capitulo primero, posiblemente
con la intencién del legislador de situarlo en una posicién aglutinado-
ra de las areas propias dec los tres nuicleos organizativos.

De otra parte, la Ley de forma expresa sélo considera como exclu-
sivas las competencias en materia de sanidad exterior y las relaciones
y acuerdas sanitarios internacionales, articulo 38, en cuanto a rela-
ciones internacionales, cabe incluirlas en el punto 3 del citado articu-
lo 149.1 CE. Asi, respecto de la Coordinacién General y de la Alta
Inspeccién mas bien le otorga la Ley una funcion, «... se ejercera por
el Estado...», articulo 73, o «El Estado ejercera...», articulo 43. En cuan-
to a los productos farmacéuticos le da funciones concretas: «valorar
la idoneidad sanitaria..., autorizar su circulacién y uso..., controlar su
calidad».

En cuanto a la Sanidad Exterior que la Ley se cuida de definir,
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articulo 38, la primera cuestiéon que se nos plantea es la conveniencia
dc su separacion de la «otra clase» dc sanidad, la interior, por ser
artificial, ya que su desempcfio nace en los mismos centros y servicios
que constituyen la sanidad interior. Su fundamento esta en los prece-
dentes historicos; la Ley sobre el Servicio General de Sanidad de 22
de noviembre de 1855 la recogia como barrera de los posibles riesgos
para la salud que pudiera provenir de fuera; distinguia entre un Servi-
cio sanitario maritimo y un Servicio sanitario interior, o la rcalidad
constitucional vigente por cuanto el Estado ostenta las relaciones in-
ternacionales. En tal sentido, la Ley otorga ‘a Espafa la colaboracion
con otros paiscs y Organismos internacionales en materia sanitaria y el
articulo 39 lo detalla, requiriendo inmediatamente la colaboracién del
Ministerio de Asuntos Exteriores (57).

Integra, por ultimo, el capitulo de competencias del Estado el ar-
ticulo 40, que recoge una multiplicidad de funciones de contenido muy
variado que corresponde desarrollar a la Administracion del Estado, sin
menoscabo de las competencias de las Comunidades Auténomas, y que
engloba desde actividades normativas hasta meras gestiones, desde or-
ganizacidon de servicios de inspeccidn y analisis hasta la preparacion
de sistemas de informacion y comunicacion reciproca, desde compe-
tencias sobre registro y homologacion de medicamentos de uso humano
y veterinario hasta funciones de homologacién general de los puestos
de trabajo de los servicios sanitarios, o actividades de coordinacién
encaminados a perseguir ¢l fraude, o, por ultimo, establecimiento de
técnicas de informacién de cstadisticas de interés general supracomu-
nitario.

Tal mezcla mas bien corresponde a un cimulo de funciones pro-
pias de la Administracion del Estado que habrian de encuadrarse en
el titulo competencial adecuado: Coordinacién General, Alta Inspeccién
o Productos farmacéuticos; reservandose, en su caso, a un desarrollo
reglamentario posterior. En cuanto férmulas integradoras para man-
tener el equilibrio del Sistema, a partir de los cuales las Comunida-
des Autdénomas pucden establecer cl desarrollo de su propio Ordena-
miento, la Ley que comentamos deberia establecer expresamente algu-
nas de ellas, como «bases» en cuanto directrices o criterios generales
que inspiran la funciéon normativa de las Comunidades Auténomas.

No c¢s ¢l momento de analizar con dectalle la competencia estatal
basica en las cuestiones a que se acaba de hacer referencia.

Dentro de la sanidad interior, la Constitucién atribuye al Estado
competencias sobre las Bases y la Coordinacién General de la Sanidad.

Sin entrar en la amplia polémica sobre el sustantivo «basico» aqui
empleado, de si es asimilable al concepto de «legislacién basica» o
«normas bdsicas» que el propio articulo 149 utiliza en otros epigrafes,

(57) BorRraJO Dacruz, El derecho..., cit., pags. 81 y ss., con la lectura exclusiva
de la Constitucién amplia su contenido a las acciones que se realicen en «i territo-
rio de mas de una Comunidad. MaxsiLLa 1ZoulERDO, La reforma..., cit., pags. 4748,
propone la busqueda de medidas para que esta division se supere mediante férmu-
las de colaboracion.
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ni si «lo basico», asi dicho, se limita a lo normativo o atribuye también
competencias en el campo de lo ejecutivo (58), sefialamos que la Ley
14/1986, en su Exposicién de Motivos, indica que su voluntad es im-
plantar un modelo organizativo que permita la integracién efectiva
de los servicios sanitarios. Para ello utiliza las facultades que le con-
cede el articulo 149.1.16 CE y lo hace porque en la aplicacién de este
modelo esta en juego la efectividad del derecho a la salud que la Cons-
titucién reconoce a los ciudadanos, de una parte, y porque es deseable
‘asegurar «una igualacién de las condiciones de vida», «imponer la
coordinacién de las actuaciones publicas», «mantener el funcionamien-
to de los servicios publicos sobre minimos uniformes» y «lograr una
efectiva planificacién sanitaria que mejore tanto los servicios como sus
prestaciones», de otra. Y estos objetivos los consigue mediante los po-
deres de direccidén, coordinacién y planificacién que se otorga al Esta-
do y mediante la aplicacién de las normas bdsicas que debe respetarse
por los distintos poderes con competencia en la materia.

La Coordinacién General sanitaria se ejercera por el Estado, sefiala
el articulo 73, fijando medios y sistemas de relacién para facilitar la
informacién reciproca, la homogeneidad técnica en determinados as-
pectos y la accién conjunta de las Administraciones Publicas sanita-
rias en el ejercicio de sus respectivas competencias, de tal modo que
se logre la integridad de actos parciales en la globalidad del Sistema
Nacional de Salud.

Esta tarea, esencial para fijar un sistema sanitario coherente, ar-
monico y solitario, se lleva a efecto a través de una actividad planifi-
cadora de la salud ¢én el ambito de las competencias respectivas del
Estado y de las Comunidades Auténomas y estructuradas de forma tal
que el Gobierno nacional elabora los criterios generales de coordina-
cién sanitaria, de acuerdo con las previsiones suministradas por las
Administraciones regionales y el asesoramiento y colaboracién de los
sindicatos y organizaciones empresariales.

La pieza clave en este sistema es el Plan Integrado de Salud, que
debera tener en cuenta los criterios de coordinacidén general elabora-
dos por el Gobierno, y recogera en un documento unico los planes
estatales, los planes de las Comunidades Auténomas y los planes con-
juntos que puedan establecerse.

Como punto esencial de su aplicacién, el Plan Integrado relacionara

(58) E. Garcfa bE ExTERRfA y T. R. FEERNANDEZ RODRfGUEZ, Curso..., cit., péagi-
nas 271-272; Rafael ENTRENA CUESTA, Comentarios a la Constitucion, cit., pag. 1618;
F. GARRIDO FaALLA, El desarrollo legislativo de las normas bdsicas y leyes marco es-
tatales por las Comunidades Autdnomas, nim. 94 de esta RevisTA, 1981, pags. 29 y ss.;
S. MUR0z MACHADO, Derecho Piiblico de las Comunidades Autonomas, vol. I, Civitas,
Madrid, 1982, pags. 417 y ss.; Francisco GONZALEZ NAVARRO, «Potestad legislativa del
Estado y potestad reglamentaria auténoma de las nacionalidades y regiones», en
La Constitucion Espaviola y las Fuentes del Derecho, vol. II, 1IEF, Madrid, 1979,
pags. 1021-1157. Hay que destacar aqui la abundante jurisprudencia que se cita del
Tribunal Constitucional sobre el tratamiento de «lo basico» y «la coordinacidns;
por ejemplo, las Scntencias de 28 enero 1982, 28 junio 1983, 28 abril 1983 y 20 mayo
1983, que analizan también, éstas, su criterio sobre «alta inspeccions, etc.
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las asignaciones a realizar por las diferentes Administraciones Publi-
cas y las fuentes de su financiacién.

En definitiva, pues, la Coordinacién General es el instrumento para
establecer con caracter general los indices o criterios minimos, basi-
cos y comunes, como seiala la Ley, para evaluar las necesidades de
medios materiales y humanos, para fijar objetivos en materia de pre-
vencioén, proteccién, promocién y asistencia sanitaria, para establecer
prioridades y para adelantar los sistemas de evaluacidén de la eficacia
y rendimiento de programas, centros y servicios (59).

Como garantia maxima del eficaz cumplimiento de toda esa plani-
ficacion, el Estado ejercera la Alta Inspeccién a través de los érganos
competentes.

La pregunta clave es la gran voluntad de las diferentes Administra-
ciones Publicas en esta dificil coordinacién dentro del marco general
de la politica sanitaria y de manera concreta la efectividad de esa
Alta Inspeccién, no inspeccién ordinaria, en funcién de los mecanismos
de que realmente disponga el cumplimiento de su especial misién y la
exigencia de las responsabilidades que dimanen. La Ley General de
Sanidad apoya esta situacion acudiendo al articulo 155 de la Consti-
tucién.

Evidentemente la Alta Inspeccién no puede ser la inspeccién de los
servicios ni de las conductas de los sujetos que intervienen en las
distintas relaciones juridicas, su objeto es la verificacién global por el
Estado de si las Comunidades Auténomas cumplen con la Constitu-
cién y las leyes, es decir, una concrecién del principio general de con-
trol que el citado articulo 155 de la CE otorga al Estado sobre las
Comunidades Auténomas. El control recac sobre los 6rganos gestores
de la Comunidad y no sobre los ciudadanos. Es suficientemente ex-
presivo el contenido del articulo 43 de la LGS: supervisar la adecua-
cién entre los planes y programas sanitarios de las Comunidades Auté-
nomas y los objetivos de caricter general establecidos por el Estado;
evaluar. el cumplimiento de fines y objetivos comunes que impiden
alcanzar un sistema sanitario coherente, armoénico y solidario; super-
visar fondos y subvenciones; supervisar el cumplimiento de los crite-
rios de participacidn democratica de todos los interesados; etc. (60).

(59) T. R. FERNANDEZ RODRIGUEZ, E! sistema de coordinacién de competencias en-
tre el Estado y las Comunidades Auténomas, «<REVL», num. 201, 1979, pags. 20 y ss.,
y alguna de la doctrina citada en la nota anterior, especialmente MuN0z MACHADO,
pag. 573, para quien la coordinacién es un método de actuacién. J. M. FERNANDEZ
PASTRANA, La Seguridad Social y el Estado de las Autonomias, «DA», nim. 197, 1983,
pags. 81-111, que recoge a T. R. FERNANDEZ, para quien la coordinacién alude a la
idea de conjuntar o sistematizar elementos diversos y comporta una cierta idea de
superioridad del sujeto a que esa funcién se atribuye sobre todos los demas, lo que
implica una titularidad por parte del Estado de poderes de direccién que, sin alcan-
zar la intensidad de los poderes jerarquicos, impida la posibilidad de impartir di-
rectrices y criterios de actuacion de obligado cumplimicnto para los sujetos coor-
dinados.

(60) Véase José Luis Cascato Castro, En torno a la configuracion jurispruden-
cial y doctrinal de la llamada Alta Inspeccion, <RVAP», num. 10, 1984, pags. 89-102.
Con motivo del comentario del conflicto positivo de competencia promovido por el
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Otra 4drea de competencia estatal ya sefialada es la legislacién sobre
productos farmacéuticos. La Ley no define qué entiende por tales, pero
si refleja las distintas fases de su proceso y la accién de la Adminis-
tracién del Estado en cada uno de ellos: valora la idoneidad sanitaria,
con el fin de autorizar su circulacién y uso, asi como para controlar su
calidad; otorga a los medicamentos una denominacién oficial adaptada
a la OMS; codifica las normas de calidad de los medicamentos obli-
gatorios; establece las normas de elaboracidn, fabricacién, transporte
y "almacenamiento; regula la publicidad tanto dirigida a profesionales
como al publico y fija la custodia, conservacién y dispensacién en ma-
nos de las oficinas de farmacia, que considera establecimientos sanita-
rios sujetos a la planificacién sanitaria, y de los servicios de farmacia
de hospitales, Centros de Salud y estructuras de Atenciéon Primaria del
Sistema Nacional de Salud. En este punto remite a la legislacién espe-
cial de medicamentos y farmacia que esta en proceso de elaboracion,
y que debia haberse incluido en el texto de esta Ley dada la importan-
cia que los medicamentos y demds productos sanitarios tiene sobre el
sistema de salud y por la consideraciéon que hace de las farmacias
como instituciones sanitarias.

En este sector no se plantea la doctrina graves dudas sobre la reser-
va estatal de la legislacién basica y la posibilidad de las Comunidades
Auténomas de asumir competencias en la legislaciéon de desarrollo y en
la ejecucion de los servicios (61).

En este aspecto, y en relacidon con su exclusividad, hay que seialar
tres puntos: 1) el derecho a participar de todas las personas calificadas
que presten sus servicios ‘en los Sefvicios sanitarios y de investigacién
y de desarrollo tecnolégico publico, en la evaluacién y control; 2) la

Gobierno vasco sobre funcionamiento en el Pais Vasco y Catalufia de la Alta Ins-
peccién del Estado en materia de ensenanza no universitaria, con motivo del Real
Decreto 48071981, de 6 marzo, que regula el alcance, funciones y actividades de la
Alta Inspeccidn como instrumento de control del Estado en esa materia, y que mo-
tivaron la Sentencia num. 6/1982, de 22 febrero, «BJC» nam. 11. Recoge abundante
doctrina y jurisprudencia del Tribunal Constitucional al respecto. Angel L. GUIRAO
GARrcfA, Roberto PoLo PrapiLLa y Pedro Pablo MaxsiiLa Izoulerpo, «La Alta Inspec-
cién del Estado en materia sanitaria», en I/ Congreso Nacional de Salud Piblica y
Administracion Sanitaria, Ministerio de Sanidad y Consumo, Madrid, 1987, pags. 13
y ss. Tras citar el contenido de las Sentencias de! Tribunal Constitucional 6/1982,
3271983 y 42/1983, infieren que la Alta Inspeccidon «...es una potestad de cardcter
coercitivo a disposicion del Estado de la Nacion para asegurar que las partes del
Estado respondan al interés de la Unidad». No obstante, sefialan, es mas convenien.
te crear el marco de desarrollo de un modelo sanitario en el que se propicie la
igualdad de acceso de los ciudadanos al Sistema Sanitario y no se dé lugar al in-
cumplimiento de las compctencias estatales y autondmicas. El camino a seguir para
alcanzar ese objetivo lo configuran a través de dos mecanismos rectores: «...la in-
formacién y la coordinacidno.

(61) J. M. FERNANDEZ PasTrRaNA, E! servicio piblico..., cit., pags. 130 y ss. Seriala,
dentro de los distintos modelos estatutarios, las competencias sobre esta materia.
Remite a Ramén MARTIN MaTEO, «Ordenacién farmacéutica, medicamentos y produc-
tos sanitarios», cn Jornadas Técnicas sobre Sanidad y Seguridad Social en el Esta-
do de las Autonomias, celebradas en Barcelona en 1984, Instituto d’Estudis de la
Salud, Generalitat de Catalunya, pags. 200 y ss., que analiza el ciclo de distribucién,
dispensacion, ordenacion e inspeccion ordinaria en el reparto de competencias.
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obligacién que impone a importadores, fabricantes y profesionales sa-
nitarios de comunicar los efectos adversos causados por los medica-
mentos y otros productos sanitarios cuando de ellos pueda derivarse
un peligro para la vida o salud de los pacientes; y 3) las competen-
cias que en esta materia pueden tener las Comunidades Auténomas
en base al articulo 40 que otorga a la Administracién del Estado, sin
menoscabo de las competencias de la Comunidad Auténoma, la regla-
mentacidn, autorizacidon y registro u homologacioén, segin proceda de
los medicamentos, asi como la reglamentacién y autorizaciéon de las
actividades de las personas fisicas o juridicas dedicadas a la prepa-
racion, elaboracién y fabricacion de los citados productos.

Otros titulos competenciales del Estado en el sector sanitario son:
a) regular las condiciones basicas que garanticen la igualdad de todos
los espafnoles en el ejercicio de este derecho, articulo 149.1.1° CE, y
que se plasma en el articulo 3.2.° de la Ley General de Sanidad; b) es-
tablecer las bases y coordinacién de la planificacién general de la acti-
vidad econdémica, articulos 149.1.13 y 131 CE; ¢) velar por la seguridad
publica, especialmente en la utilizacion y consumo de productos far-
macéuticos; d) regular y proteger el comercio exterior cn el trafico de
tales preparados; y ¢} fomentar la investigacién cientifica y técnica, etc.

La Ley General de Sanidad, en su articulo 41, sobre competencias
de las Comunidades Auténomas, establece unos campos generales que
sin duda crearon conflictos con el Estado: a) Ejerceran las competen-
cias asumidas en sus Estatutos y las que el Estado les transfiera o, en
su caso, les delegue; y b) las decisiones y actuaciones publicas, previstas
en esta Ley, que no se hayan reservado expresamente al Estado.

La relacion tedrica con lo recogido en el articulo 148.1.20 y 21 de la
Constitucion y el amplio abanico de competencias reservadas al Estado,
en direccion, coordinacién, planificacidén, control y gestién deja en un
estrecho margen el desarrollo legislativo y la ejecucién de las Comuni-
dades Auténomas que atn no han iniciado su proceso de despegue.
En sectores concretos, y a via de ejemplo, puede citarse, después de la
entrada en vigor de la Ley 14/86, la Ley sobre Sanidad Escolar de la
Comunidad Auténoma de Aragdn, numero 120/1986, 1 diciembre, y la
namero 2/1987 de La Rioja sobre la misma materia; la Ley 4/1987 sobre
Sanidad de la Comunidad Foral de Navarra; ¢l RD n.° 1523/1986 sobre
integracion de los Hospitales Clinicos en la Red de Asistencia de la
Seguridad Social andaluza.

Esta situacion, y el distinto peso de las Comunidades Auténomas
que lo fueron por uno u otro sistema, provoca sin duda un grado de
dispersion que ya comentamos y que plantca problemas serios de orden
sanitario desde el punto de vista funcional y organizativo (62).

(62) MANSILLA, que plantea este aspecto en Reforma sanitaria..., cit., pags. 51 y ss.,
advierte del riesgo, incluso politico, que esa dispersion puede suponer en base a
que es resultado de distintos procesos electorales. Ademas, porque entiende que la
descentralizacidn politica y administrativa hay que acercarla lo mas posible a los
ciudadanos. Aboga, asimismo, por la idea de comprender integrados en el ambito
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Basta recordar el articulo 18 del Estatuto Vasco o el articulo 17 del
Estatuto de Catalufia, representativos de un modelo, y el articulo 8.6
del Estauto de Extremadura o el articulo 11 del Estatuto de Asturias,
que refleja otro modelo, para ver las diferencias. PARADA VAZQUEZ se-
nala que ello llevaria a pensar que la Sanidad es un servicio tipica-
mente regionalizable que iria cubriendé paulatinamente el territorio
nacional, aunque advierte que ello no es muy conciliable con la idea
de un Servicio de Salud de ambito nacional, integrado y uniforme como
se propone (63).

Los representantes de las Comunidades Auténomas que participa-
ron en ¢l debate celebrado en Madrid en 1984 sobre la Organizacion del
Sistema Sanitario de cara a la LGS, manifestaron en sus diversas inter-
venciones propuestas como las que siguen que consideramos de interés
sefialar brevemente: a} en la accidon de delimitacion de las bases de la
Sanidad es muy conveniente la participacion de las Comunidades Auté-
nomas, ya que dicha bases pueden afectar a su ambito competencial.
Como reiteradamente ha manifestado el Tribunal Constitucional, las
bases no pueden tener tal nivel de desarrollo que vacien juridicamente
las correspondientes competencias de las Comunidades Autdnomas;
b) la materializacion de la reforma sanitaria no sélo depende de la
iniciativa de los poderes centrales del Estado, sino que la edificacién
de los Servicios Autondmicos de Salud, elementos basicos del futuro
Sistema de Salud, corresponde a los Gobiernos Regionales, y para ello
es preciso esperar que tengan transferida la gestiéon de los recursos
sanitarios antes dependientes de la Administracién Central. El ritmo
deseable de implantacién del futuro Servicio Nacional de Salud parece
aconsejar el empleo, en un plazo razonable, del procedimiento extra-
ordinario de la Ley Organica de Dclegacién; ¢} las Comunidades Autd-
nomas entienden que los Ayuntamientos son estructuras territoriales
basicas muy estrechamente vinculadas al ciudadano, por lo que pare-
cen las mas adecuadas para recibir de las Comunidades Auténomas las
competencias de gestién sanitaria de aquellas prestaciones que se desa-
rrollen a su nivel y desde su nivel; d) las Comunidades Auténomas nos
encontramos en este momento constrenidas a realizar una politica sani-
taria posibilita, oscilante entre un atenimiento mas o menos parali-
zante a la rutina tradicional o la iniciativa cuyuntural, y estas actua-
ciones, carentes de un marco orientador coherente, encierran el riesgo
de aumentar la dispersiéon del Sistema Sanitario (64).

del articulo 148.1.21 CE todos los recursos, establecimientos y servicios sanitarios,
independientemente de su adscripcién patrimonial.

(63) «La Sanidad en el Estado de las Autonomias», en el volumen citado Jorna-
das Técnicas..., pags. 475 y ss. PASTRANA FeErNANDEZ hace calificaciones mads duras,
entendiendo que la reserva de funciones a las Comunidades Auténomas serian las
cde una Administracion periférica del Estado con un grado de mayor o menor des-
concentracién, o un scrvicio estatal participado por las Comunidades Auténomas, o
una mancomunidad sanitaria regional forzosa. Servicio publico..., cit., pag. 158.

(64) La reforma sanitaria en Espania a debate, Ministerio de Sanidad y Consu-
mo, Madrid, 1984, pags. 177-207.
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Con tales circunstancias, el riesgo que vemos es que las Comunida-
des Auténomas asuman cada dia mas las competencias que hasta ahora
vienen ejerciendo las Corporaciones Locales, que una vez mas han
perdido la posibilidad de reivindicar la Autonomia que constitucional-
mente se le reconoce. Desde las Comunidades Autdénomas la visién es
que las competencias en materia sanitaria siguen centralizadas en la
Administracién del Estado, aunque se intenta descentralizar la gestién;
desde la Administracién Local lo que se ve es una centralizacién de
segundo grado en los Entes regionales.

La funcién administrativa de la Sanidad Publica, atribuida a los
Ayuntamientos desde la Constitucion de 1812, sufre un proceso cen-
tralizador coherente con los principios inspiradores de la nueva or-
ganizaciéon administrativa, hasta sustraerse del ambito municipal para
ser absorbida por el poder central. Colabora en ello la falta de medios
técnicos y econdémicos precisos, especialmente en materia sanitaria, que
hace que las competencias atribuidas a los Ayuntamientos por la Legis-
laciéon de régimen local lo sea sdélo a nivel formal (65). Este proceso
ha culminado con la Ley 14/1986 en el ambito de las competencias de
caracter asistencial y, en menor medida, con las de inspeccién y control
sanitario.

Las competencias de las entidades locales en materia sanitaria deben
encuadrarse juridicamente en el marco de los Estatutos Autondmicos
propios, de la Ley Reguladora de las Bases del Régimen Local de 2
de abril de 1985 y en la Ley General de Sanidad.

El articulo 25 de la Ley 7/1985 otorga al Municipio, en el ambito
de sus competencias, facultades para promover toda clase de activida-
des y prestar cuantos servicios publicos contribuyan a satisfacer las
necesidades y aspiraciones de la comunidad vecinal. En todo caso ejer-
cerdn competencias en las siguientes materias: proteccién del medio
ambiente, proteccién de la salubridad publica, participacién en la ges-
tién de la atencién primaria de salud, prestacion de los servicios socia-
les y de promocién y reinsercién social, suministro de agua, alcantari-
llado, tratamiento de aguas residuales, etc., y todo ello en los términos
que establezcan las leyes sectoriales dictadas por el Estado o las Co-
munidades Auténomas, que configuraran los intereses concretos a ges-
tionar por las entidades municipales.

Ademds de estas competencias propias asi concretadas, el Municipio
puede ejercitar otras delegadas por la Administracién del Estado o
las Comunidades Auténomas (66), siempre que afecte a sus intereses
propios, s¢ mejore con ello la eficacia de la gestion y se alcance una
mayor participacién ciudadana.

Asimismo puede realizar actividades complementarias de las pro-

(65) Federico Carlos SaiNz pE RoBLES, «Organizacién local, Autoridades y Funcio-
narioss, en el volumen Descentralizacion administrativa y organizacién politica,
vol. II, Alfaguara, Madrid, 1973, pags. 287 vy ss.

(66) Francisco Sosa WAGNER, La autonomia municipal, nams. 100-102 de esta RE-
vIsTA, vol. II1, pags. 2239-2253.
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pias de otras Administraciones Publicas y en particular las relativas
a sanidad y proteccién del medio (art. 28).

Sobre esta base juridica, los Municipios tienen competencias pro-
pias en el sector sanitario; circunstancia que no se coordina mucho con
el contenido del articulo 42 de la Ley General de Sanidad, que no
otorga un ambito competencial propio a los entes locales en materia
de salud publica, sino que le atribuye responsabilidades-en materia de
salubridad publica: control sobre el medio ambiente, sobre edificios
y viviendas, distribucién y suministro de alimentos y bebidas, sobre
cementerios y policia mortuoria.

En la misma linea la Ley 14/1986 determina que cualquier centro
y servicio sanitario que tengan los Ayuntamientos se integraran en el
Servicio de Salud que constituya su Comunidad Auténoma, siendo ges-
tionado exclusivamente por ésta, y no pudiendo ningin Ayuntamiento
crear o establecer nuevos centros o servicios sanitarios, sino de acuerdo
con los planes de salud de cada Comunidad Auténoma y previa auto-
rizacién de la misma.

Lo que si deja claro la Ley es la obligaciéon de seguir financiando
los servicios que prestaba y que asume ahora la Comunidad Auténoma,
debidamente actualizados anualmente.

La actuacidn de las entidades locales puede verse reducida a ser
Organos canalizadores en la participaciéon comunitaria en el Consejo
.de Salud de Area y en el de Direccién, por su mayor proximidad a los
ciudadanos y a consignar en sus presupuestos las partidas correspon-
dientes (67).

El régimen transitorio de la Ley fija la obligacién por parte de las
Corporaciones Locales y de las Comunidades Auténomas de establecer
de mutuo acuerdo un proceso de transferencia «hacia arriba» de los
servicios y establecimientos sanitarios que lleven a cabo actuaciones
que en la presente Ley se adscriben a los Servicios de Salud de. las
Comunidades Auténomas. No obstante, la adscripcién funcional se pro-
ducira desde la misma fecha en que se constituya el Servicio de Salud
de la Comunidad Auténoma.

Las actuaciones sanitarias de la Seguridad Social, tema ya apun-
tado, se integran en el ambito funcional de los servicios de Salud, Dis-
posicion Adicional sexta, en los casos en que la Comunidad Auténoma
haya asumido competencias en materia de asistencia sanitaria de la
Seguridad Social, de acuerdo con sus Estatutos. En los restantes casos,
la red sanitaria de la Seguridad Social se coordinara con el Servicio
de Salud de la Comunidad Auténoma.

En este punto prima el régimen tnico del sistema de la Seguridad
Social sobre la concepcion integral de la sanidad que la propia Ley
establece, por cuanto la integracién de los centros sanitarios de ella

67y Juan Luis BELTRAN AGUIRRE, Las competencias de las Entidades Locales de
Navarra en materia de Sanidad, «Revista Juridica de Navarras, num. 2, 1986, pé-
ginas 103-117.
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dependiente solo se produce cuando la Comunidad Auténoma ha asumi-
do competencias en materia de asistencia sanitaria de la Seguridad So-
cial, no basta con que haya asumido competencias en materia de sani-
dad e higiene. Por ello desdobla la unidad en dos procesos: integra-
cién, en un caso, coordinacion, en otro. Y lo confirma asi el contenido
de la Disposicion Adicional séptima, al establecer la titularidad a nom-
bre de la Tesoreria General y el patrimonio unico de la Seguridad
Social. .
Manuel BeaTo ESPEJO

418



	Inicio
	Artículo siguiente
	Artículo anterior
	Ayuda
	1950-2003
	1950-1959
	1950
	Núm. 1. Enero-Abril
	Núm. 2. Mayo-Agosto
	Núm. 3. Septiembre-Diciembre

	1951
	Núm. 4. Enero-Abril
	Núm. 5. Mayo-Agosto
	Núm. 6. Septiembre-Diciembre

	1952
	Núm. 7. Enero-Abril
	Núm. 8. Mayo-Agosto
	Núm. 9. Septiembre-Diciembre

	1953
	Núm. 10. Enero-Abril
	Núm. 11. Mayo-Agosto
	Núm. 12. Septiembre-Diciembre

	1954
	Núm. 13. Enero-Abril
	Núm. 14. Mayo-Agosto
	Núm. 15. Septiembre-Diciembre

	1955
	Núm. 16. Enero-Abril
	Núm. 17. Mayo-Agosto
	Núm. 18. Septiembre-Diciembre

	1956
	Núm. 19. Enero-Abril
	Núm. 20. Mayo-Agosto
	Núm. 21. Septiembre-Diciembre

	1957
	Núm. 22. Enero-Abril
	Núm. 23. Mayo-Agosto
	Núm. 24. Septiembre-Diciembre

	1958
	Núm. 25. Enero-Abril
	Núm. 26. Mayo-Agosto
	Núm. 27. Septiembre-Diciembre

	1959
	Núm. 28. Enero-Abril
	Núm. 29. Mayo-Agosto
	Núm. 30. Septiembre-Diciembre


	1960-1969
	1960
	Núm. 31. Enero-Abril
	Núm. 32. Mayo-Agosto
	Núm. 33. Septiembre-Diciembre

	1961
	Núm. 34. Enero-Abril
	Núm. 35. Mayo-Agosto
	Núm. 36. Septiembre-Diciembre

	1962
	Núm. 37. Enero-Abril
	Núm. 38. Mayo-Agosto
	Núm. 39. Septiembre-Diciembre

	1963
	Núm. 40. Enero-Abril
	Núm. 41. Mayo-Agosto
	Núm. 42. Septiembre-Diciembre

	1964
	Núm. 43. Enero-Abril
	Núm. 44. Mayo-Agosto
	Núm. 45. Septiembre-Diciembre

	1965
	Núm. 46. Enero-Abril
	Núm. 47. Mayo-Agosto
	Núm. 48. Septiembre-Diciembre

	1966
	Núm. 49. Enero-Abril
	Núm. 50. Mayo-Agosto
	Núm. 51. Septiembre-Diciembre

	1967
	Núm. 52. Enero-Abril
	Núm. 53. Mayo-Agosto
	Núm. 54. Septiembre-Diciembre

	1968
	Núm. 55. Enero-Abril
	Núm. 56. Mayo-Agosto
	Núm. 57. Septiembre-Diciembre

	1969
	Núm. 58. Enero-Abril
	Núm. 59. Mayo-Agosto
	Núm. 60. Septiembre-Diciembre


	1970-1979
	1970
	Núm. 61. Enero-Abril
	Núm. 62. Mayo-Agosto
	Núm. 63. Septiembre-Diciembre

	1971
	Núm. 64. Enero-Abril
	Núm. 65. Mayo-Agosto
	Núm. 66. Septiembre-Diciembre

	1972
	Núm. 67. Enero-Abril
	Núm. 68. Mayo-Agosto
	Núm. 69. Septiembre-Diciembre

	1973
	Núm. 70. Enero-Abril
	Núm. 71. Mayo-Agosto
	Núm. 72. Septiembre-Diciembre

	1974
	Núm. 73. Enero-Abril
	Núm. 74. Mayo-Agosto
	Núm. 75. Septiembre-Diciembre

	1975
	Núm. 76. Enero-Abril
	Núm. 77. Mayo-Agosto
	Núm. 78. Septiembre-Diciembre

	1976
	Núm. 79. Enero-Abril
	Núm. 80. Mayo-Agosto
	Núm. 81. Septiembre-Diciembre

	1977
	Núm. 82. Enero-Abril
	Núm. 83. Mayo-Agosto
	Núm. 84. Septiembre-Diciembre

	1978
	Núm. 85. Enero-Abril
	Núm. 86. Mayo-Agosto
	Núm. 87. Septiembre-Diciembre

	1979
	Núm. 88. Enero-Abril
	Núm. 89. Mayo-Agosto
	Núm. 90. Septiembre-Diciembre


	1980-1989
	1980
	Núm. 91. Enero-Abril
	Núm. 92. Mayo-Agosto
	Núm. 93. Septiembre-Diciembre

	1981
	Núm. 94. Enero-Abril
	Núm. 95. Mayo-Agosto
	Núm. 96. Septiembre-Diciembre

	1982
	Núm. 97. Enero-Abril
	Núm. 98. Mayo-Agosto
	Núm. 99. Septiembre-Diciembre

	1983
	Núm. 100. Enero-Diciembre

	1984
	Núm. 103. Enero-Abril
	Núm. 104. Mayo-Agosto
	Núm. 105. Septiembre-Diciembre

	1985
	Núm. 106. Enero-Abril
	Núm. 107. Mayo-Agosto
	Núm. 108. Septiembre-Diciembre

	1986
	Núm. 109. Enero-Abril
	Núm. 110. Mayo-Agosto
	Núm. 111. Septiembre-Diciembre

	1987
	Núm. 112. Enero-Abril
	Núm. 113. Mayo-Agosto
	Núm. 114. Septiembre-Diciembre

	1988
	Núm. 115. Enero-Abril
	Núm. 116. Mayo-Agosto
	Núm. 117. Septiembre-Diciembre

	1989
	Núm. 118. Enero-Abril
	Núm. 119. Mayo-Agosto
	Núm. 120. Septiembre-Diciembre


	1990-1999
	1990
	Núm. 121. Enero-Abril
	Núm. 122. Mayo-Agosto
	Núm. 123. Septiembre-Diciembre

	1991
	Núm. 124. Enero-Abril
	Núm. 125. Mayo-Agosto
	Núm. 126. Septiembre-Diciembre

	1992
	Núm. 127. Enero-Abril
	Núm. 128. Mayo-Agosto
	Núm. 129. Septiembre-Diciembre

	1993
	Núm. 130. Enero-Abril
	Núm. 131. Mayo-Agosto
	Núm. 132. Septiembre-Diciembre

	1994
	Núm. 133. Enero-Abril
	Núm. 134. Mayo-Agosto
	Núm. 135. Septiembre-Diciembre

	1995
	Núm. 136. Enero-Abril
	Núm. 137. Mayo-Agosto
	Núm. 138. Septiembre-Diciembre

	1996
	Núm. 139. Enero-Abril
	Núm. 140. Mayo-Agosto
	Núm. 141. Septiembre-Diciembre

	1997
	Núm. 142. Enero-Abril
	Núm. 143. Mayo-Agosto
	Núm. 144. Septiembre-Diciembre

	1998
	Núm. 145. Enero-Abril
	Núm. 146. Mayo-Agosto
	Núm. 147. Septiembre-Diciembre

	1999
	Núm. 148. Enero-Abril
	Núm. 149. Mayo-Agosto
	Núm. 150. Septiembre-Diciembre


	2000-2003
	2000
	Núm. 151. Enero-Abril
	Núm. 152. Mayo-Agosto
	Núm. 153. Septiembre-Diciembre

	2001
	Núm. 154. Enero-Abril
	Núm. 155. Mayo-Agosto
	Núm. 156. Septiembre-Diciembre

	2002
	Núm. 157. Enero-Abril
	Núm. 158. Mayo-Agosto
	Núm. 159. Septiembre-Diciembre

	2003
	Núm. 160. Enero-Abril
	Núm. 161. Mayo-Agosto
	Núm. 162. Septiembre-Diciembre



	Núm. 119 Mayo-Agosto 1989
	CUBIERTA Y PRIMERAS
	SUMARIO
	ESTUDIOS
	F. Garrido Falla. La constitucionalización de la responsabilidad patrimonial del Estado
	J. Salas. Defensa del consumidor y competencias de los diversos entes territoriales
	A. Pérez Moreno. Crisis de la participación administrativa
	A. Sánchez Blanco. La participación como coadyuvante del Estado social y democrático de Derecho
	J. Pemán Gavín. Acerca de la uniformidad de las condiciones de vida como principio constitucional en el Estado de las Autonomías
	A. Cano Mata. Potestad normativa sancionadora de las Comunidades Autónomas
	J. Delgado Barrio. Proyección de las decisiones del Tribunal Europeo de Derechos Humanos en la jurisprudencia española

	JURISPRUDENCIA
	Comentarios monográficos
	R. Alonso García. El Tribunal Constitucional y la eficacia temporal de sus Sentencias anulatorias
	J. Barnés Vázquez. La propiedad agraria: A propósito de la STC 37/1987, de 26 de marzo, sobre la Ley de Reforma Agraria Andaluza

	Notas
	J. Tornos Mas y T. Font i Llovet. En general
	R. Entrena Cuesta. Contencioso-administrativo: Personal


	CRÓNICA ADMINISTRATIVA
	España
	M. Beato Espejo. El sistema sanitario español: Su configuración en la Ley General de Sanidad
	V. M. Tena Piazuelo. Crónica de las Jornadas sobre Comunidades Autónomas celebradas en Santander entre los días 22 y 25 de marzo de 1988
	A. Palomar Olmeda. Aspectos orgánicos y competenciales de la reforma del contencioso-admiministrativo

	Extranjero
	J. E. Soriano. La legislación italiana sobre participación en el proceso comunitario y sobre procedimiento de ejecución de las obligaciones comunitarias
	V. Rodríguez Vázquez de Prada. Orígenes y situación actual del Derecho administrativo colombiano


	BIBLIOGRAFÍA


