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INTRODUCCION

El presente estudio tiene su origen en la segunda parte de la tesis que
presenté en la Facultad de Derecho de la Universidad de Bolonia (*).

Aunque he respetado formalmente el esquema que entonces segui, he
cambiado su orientacién. En esta ocasion me he situado en la perspectiva
de un observador externo y trato de presentar una exposicién que haga
comprensible la experiencia de la reforma sanitaria italiana desde nuestro
contexto y que permita extraer de la misma algunas ensefianzas.

El trabajo aspira —por tanto— a tener alguna utilidad entre nosotros,
en un momento probablemente decisivo para el futuro de nuestro sistema
sanitario en el que estd en marcha un proceso de reordenacioén global. Pero
no he pretendido aqui formular propuestas para el caso espafiol sobre esta
base; es decir, no he llevado el estudio mas lejos de lo que es estrictamente
la presentacién de una experiencia reformista. Una experiencia importante
que afecta a un sector esencial de la actividad publica y que se ha realizado
en un pais que ofrece sin duda mucho interés entre nosotros para los «es-
tudios comparados».

(*) Tesis que con el titulo de Tutela della salute e Servicio Sanitario Nazionale
defendi el 7 de julio de 1983. Su realizaciéon fue posible gracias a una beca del
Real Colegio de Espafia en Bolonia, institucion que me ha permitido ademés una
nueva estancia para su actualizacién, por lo que forzoso es manifestar mi agrade-
cimiento. Especialmente valiosas fueron en su elaboracién las orientaciones y suge-
rencias de los profesores RovERsSI-MoNAcO y L. VANDELLIL
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El objeto podrd quizd parecer modesto, pero en todo caso, lo sera sélo
en apariencia. Creo que frente a un comparatismo superficial que busca en
lo foréneo el dato aislado para confirmar las propias tesis —modo de pro-
ceder al que somos bastante proclives— o frente a un comparatismo «eru-
dito» que procede por mera acumulacién de datos, el camino a seguir pasa
por el estudio de reformas o instituciones en su conjunto, partiendo del con-
creto contexto juridico, politico y social en el que se forman y se aplican,
necesariamente distinto e irrepetible en cada caso. En este modo de proce-
der, que busca un estudio global de una determinada experiencia que la
haga comprensible y aprovechable en un contexto distinto, me he preten-
dido mover.

La institucién del Servicio Sanitario Nacional —operada por la Ley
833/1978, de 23 de diciembre— constituye sin duda uno de los intentos
reformistas més importantes de cuantos se han producido en la [talia re-
publicana en los dltimos afios. Una reforma que suscité grandes expectati-
vas porque venia a poner fin a un estado de cosas claramente insatisfacto-
rio y porque suponia un intento de regulacién global de todo el sector sa-
nitario con arreglo a unos principios que son sentidos hoy como valores
indiscutidos de nuestra cultura politica y juridica (derecho a la salud, igual-
dad, descentralizacién, participacién, programacion, etc.). Incorpcraba tam-
bién una moderna concepcién de la sanidad publica: de la lucha contra
las enfermedades se pasa a la proteccién integral de la salud fisica y siquica
de todos los ciudadanos. De esta reforma pudo llegar a decirse (E. CASETTA)
que constituye el «banco de prueba de toda futura actividad reformadora».

Pero es sabido que la historia de la reforma sanitaria es la historia de
una gran frustracion. Su fracaso se percibe con toda claridad tanto en la
doctrina como en la opinién piblica de aquel pais y viene enfatizado sin
duda por ese fuerte sentido autocritico propio del temperamento italiano.
Puede decirse que la ley de reforma viene a constituir un caso ilustrativo
de_ese fenémeno —por desgracia no infrecuente en nuestros dias y no ex-
clusivo del caso italiano— de las leyes indtiles o incluso, de leyes que pro-
ducen resultados contrarios a los objetivos formulados —sinceramente—-
por el legislador.

La experiencia ilustra también sobre las dificultades que pueden surgir
al intentar trasladar modelos organizativos de un pais a otro, por com-
probada que esté su eficacia en el pais de origen (en el caso que nos ocupa,
el National Health Service inglés) si el contexto en el que se implanta difie-
re notablemente.

En la exposicién que sigue voy a intentar presentar, pues, el disefio re-
formista y su sentido institucional, asi como los problemas que han deter-
minado su fracaso (**).

(**) Las expresiones «Servicio Sanitario Nacional» y «unidad sanitaria locals
se indicaridn en forma abreviada (SSN y USL, respectivamente). Las citas a pre-
ceptos determinados sin especificar el texto legal al que corresponden se entienden
referidas a la Ley 833/1978, de 23 de diciembre, institutiva del SSN. En ocasiones,
las expresiones «Decreto-ley» y «Decreto del Presidente de la Reptiblicas se indican
también abreviadamente (D.L. y D.P.R., respectivamente). El trabajo se cierra en
marzo de 1985.
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LA REFORMA SANITARIA EN ITALIA
[. ASPECTOS GENERALES
1. La Administracién sanitaria italiana antes de la Ley de reforma

No procede aqui el estudio detallado de la organizacidn sanitaria italiana
antes de la reforma —ahora que tiene ya un valor que en gran parte es sélo
histérico— pero si trazar sus lineas basicas. Lineas basicas que guarden un
claro paralelismo con la tradicional organizacién sanitaria espafiola tal y
como se plasma en la Ley de Bases de la Sanidad Nacional de 25 de no-
viembre de 1944,

La actividad pdblica en materia samtarla se ha articulado tradicional-
mente en dos bloques: la vigilancia higiénica y profilaxis, actividad que se
ha dado en llamar normalmente policia sanitaria, y la asistencia sanita-
ria (1).

Dentro del primer bloque, que encontrd una disciplina global en el
Texto unico de las leyes sanitarias de 27 de julio de 1934, se ha solido dis-
tinguir tres grupos de cuestiones: la proteccién del ambiente, la vigilancia
sobre la alimentacidn, y la profilaxis de las enfermedades infecciosas y so-
ciales (2). En esta materia tenfa una competencia general la Administra-
cién del Estado a través de sus Grganos centrales (primero la Direccién Ge-
neral de Sanidad Pdblica encuadrada en el Ministerio del Interior, luego el
Alto Comisario para la Sanidad y posteriormente el Ministerio de Sanidad)
y periféricos (fundamentalmente, el Prefecto o Gobernador en el ambito
provincial y el Alcalde, en cuanto delegado del Gobierno, en los Munici-
pios) (3). También se atribuyeron competencias en este campo a las provin-
cias como entes locales y a los Municipios (4). Organos auxiliares en el
ambito estatal eran el Consejo Superior de Sanidad y el Instituto de Sa-
nidad (5).

La asistencia sanitaria venia prestada por una pluralidad de entes pu-
blicos y privados sin una organizacién unitaria sobre la base de distintos

(1) De esta distinciébn parte, por ejemplo, A. LABRANCA, Sanita Pubblica, «Nuovo
Digesto Italiano», t. XI, 1939, p4gs. 1044 y ss. (1049 y ss.); G. ZANOBINI, Corso di
Diritto Amministrativo, vol. V, Milan, 1957, especialmente pags. 194 v ss.; G. Rasa-
GLIETTI, Sanita Pubblica, «Novissimo Digesto Italiano», t. XVI, 1969, p4igs. 488 v ss.
(494 y ss.). Una completa exposicién se encuentra en el volumen colectivo dirigido
por R. ALEss1, L’'amministrazione sanitaria, Atti del Congresso celebrativo del cen-
tenario delle leggi amministrative di unificacione, Milan, 1967. También se contiene
una exposicion completa en G. RABAGLIETTI, Trattato teorico-prattico di diritto sa-
nitario, Bolonia, 1973, y en M. ANGELICI, Principi di diritto sanitario, I, Milan, 1974.

(2) Vid. A. LaBRaNCA, Ob. cit., pags. 1049-1051; G. RABAGLIETTI, Sanita Pubblica,
pags. 494-495. .

(3) Vid. articulo 1 del T.U. de 27 de julio de 1934. Como 6rganos de asistencia
y consulta de los mismos actuaban el Organo (Ufficio) sanitario provincial en re-
lacién con el prefecto -—constituido por el médico y el veterinario provincial—
y el Ufficiale sanitario municipal en relacién con los alcaldes.

(4) Véase una exposicién completa en G. ZaNOBINI, Ob. cit., pags. 155 y ss., ¥
RABAGLIETTI, Trattato..., pags. 229 y ss.

(5) El primero, é6rgano con funciones de caracter fundamentalmente consultivo,

y el segundo, é6rgano de investigacién y formacién del personal sanitario. Véase
ZANOBI\I Ob. cit., pags. 157-159.
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conceptos y por distintos titulos. Asi, en primer lugar, la asistencia legal
era otorgada por los Municipios en relacién con los pobres o indigentes.
Existia también una pluralidad de instituciones de ambito estatal o local
en relacién con determinadas enfermedades o con algunos grupos de per-
sonas. Junto a ello, una asistencia hospitalaria venia desarrollada también
por las Instituciones publicas de beneficencia y asistencia. Por dltimo, la
asistencia sanitaria de los seguros sociales en relacién con distintos grupos
de trabajadores venia gestionada por distintos entes de dmbito nacional (6).

Un intento de racionalizacién de toda la asistencia hospitalaria fue rea-
lizado por la Ley de 12 de febrero de 1968, denominado usualmente ley de
reforma hospitalaria. Esta ley constituia a todos los hospitales publicos en
entes hospitalarios, es decir, en entes dotados de personalidad juridica pu-
blica. Tales entes hospitalarios tenian la obligacién de atender en caso de
urgencia y sin ningln requisito especial, todos los italianos y extranjeros
que lo solicitasen, con independencia del ente obligado a hacer frente a los
gastos. Establecia también dicha ley, los érganos de gobierno y administra-
cién de los entes hospitalarios (Titulo 1), los requisitos y la clasificacidn
de los hospitales (Titulo III) y una programacién hospitalaria (Titu-
lo IV) (7).

Una importancia grande en el dambito de la Administracién sanitaria
tuvo la creacion de las regiones de estatuto ordinario —en aplicacién de lo
dispuesto por la Constitucion— y la correspondiente transferencia de fun-
ciones del Estado a las regiones que en materia sanitaria tuvo lugar mediante
el Decreto del Presidente de la Repiblica n. 4, de 14 de enero de 1972
(decreto legislativo), por el cual numerosas competencias hasta entonces atri-
buidas a los 6rganos centrales o periféricos del Ministerio de Sanidad fueron
transferidas a las Regiones (8) —recordemos que el art. 117 de la Cons-
titucién habia establecido la competencia de las Regiones en materia de
«beneficencia publica y asistencia sanitaria y hospitalaria»—. Esta primera
transferencia de funciones a las regiones fue completada por la Ley de 22
de julio de 1975, n. 382, que delegaba al Gobierno la emanacién de las
normas dirigidas a completar la transferencia de funciones y por el Decreto
del Presidente de la Repiiblica de 24 de julio de 1977, n. 616, dictado en
uso de tal delegacion. El planteamiento del Decreto 616 anticipaba ya al-
guno de los criterios de la reforma sanitaria que entonces estaba siendo de-
batida en las Cédmaras (9).

(6) Vid. A. LABRANCA, Ob. cit., pags. 1051-1052, y con un esquema similar, G. Ra-
BAGLIETTI, Sanita Pubblica, pags. 495-496. También, G. ZaNoBiNI, Corso, V, pags. 214
y siguientes.

(7) También se referia al personal de los entes hospitalarios (vid. titulo VI
de la ley) y a las «casas de curas privadas (titulo VII). Sobre la Ley de Reforma
hospitalaria y el resto de la normativa en materia de hospitales puede verse
A. SaNpuLL1, Manuale di diritto amministrativo, 12 ed., Napoles, 1978, pags. 704-709,
y la bibliografia alli citada.

(8) Sobre la competencia regional en materia sanitaria en ¢l D.P.R. de 14 de
enero de 1972, n. 4, véase RABAGLIETTI, Trattato..., pags. 337 y ss.; ANGELICI, Ob. cit.,
pags. 137 y ss.; A. SaNDULLI, Manuale..., 1978, pags. 700-702.

(9) Las normas del D.P.R. 616 sobre asistencia sanitaria y hospitalaria estan
contenidas en el capitulo IV del titulo II (arts. 27 a 34). El sistema competencial
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2. Hacia una reforma general de la sanidad

La idea de una reforma sanitaria se formula ya a finales de los afios 60
sobre la base de proyectos muy distintos y se va concentrando a lo largo
de los afios 70, en los que poco a poco se alcanzan algunos puntos de con-
senso (10). :

La deficiente realidad de los servicios sanitarios en Italia es la que
hace que todos confluyan en la necesidad de la reforma (11), aunque el
acuerdo sobre el contenido a dar a la misma serd dificil en cambio.

Asi, por ejemplo, la asistencia sanitaria era prestada por un gran nimero
de entes (en torno a 12.000) (12), que habian ido surgiendo en un largo
proceso histérico de forma disarménica y con falta de coordinacién entre
ellos y que se mostraban incapaces de proporcionar unos servicios sanitarios
eficientes a todos los ciudadanos (13).

se articula en base a las siguientes disposiciones: una enumeracién de materias
que como integrantes de la «asistencia sanitaria y hospitalaria» son transferidas
a las regiones (art. 27); otra enumeraciébn de materias que son competencia del
Estado (art. 30), y una lista de funciones administrativas que son delegadas a las
regiones aun entrando dentro de las atribuidas al Estado en via de principio
(art. 31, de acuerdo con lo establecido en el art. 118.2 de la Constitucién). Por
ultimo, establece el articulo 32, que se atribuyen a los Municipios las funciones
administrativas relativas a las materias del articulo 27, que no sean expresamente
reservadas al Estado, a las Regiones o a las Provincias. Con ello quedaba ya ini-
ciado el camino de la «municipalizacién» de la sanidad.

(10) Puede verse una referencia a las distintas propuestas y planteamientos
sobre la reforma sanitaria en F. TERRANOvVA, «La storia della riforma sanitaria»,
en el vol. col. Riforma sanitaria, EDIMEZ, Roma, 1980, pags. 15 y ss. Los distintos
documentos sobre la reforma sanitaria pueden- verse en la obra L'istituzione del
Servizio Sanitario Nazionale (2 vols.), Centri Studi Ministero della Sanita, Roma,
afio 1977,

Propiamente los trabajos se inician con la constitucién en 1967 de una Comi-
sion gubernativa para el estudio de la reforma sanitaria. La reforma sanitaria
tiene, sin embargo, antecedentes todavia anteriores. Asi, puede verse el informe
del Prof. A. GrovaNaRrDdl presentado a la Consula véneta de sanidad, de 15 de sep-
tiembre de 1945; el informe de la Comisién D’Aragona para la reforma de la Pre-
videnza sociale de febrero de 1948; el informe del CNEL (Consejo Nacional de
Economfia y del Trabajo) sobre el mismo tema de octubre de 1963. También con-
tiene indicaciones relevantes al efecto el plan de desarrollo econémico 1965-1969,
aprobado por Ley de 27 de julio de 1967, n. 685, concretamente el capftulo VII.
Estos textos pueden consultarse en la obra L'istituzione..., cit., I, pags. 120 y ss.

(11) Sobre la precaria situaciéon de la sanidad pueden verse las consideraciones
de V. CoLoMBo en el Informe de presentacién del proyecto de ley de institucién
del Servicio nacional el 12 de agosto de 1974 (VI Legislatura), L’istituzione..., cit.,
pags. 1 y ss.

Vid. también G. BENVENUTO, Prefazione, en Il Servicio Sanitario Nazionale. Una
reforma indispensabile e urgente (compilador, D. BurriNeLL1), Milan, 1977, pag. 9,
y el informe del Consejo Nacional de Economia y del Trabajo, en el mismo vo-
lumen, pags. 20-21.

(12) Cfr. E. Caserta, «Relazione introduttiva», en ! Servicio Sanitario Nazio-
nale, Atti del Convegno di Parma, Milan, 1981, pag. 12.

{13) Vid. en este sentido el Informe del CNEL, cit., pigs. 20-22. También,
M. PasQuINI, I! Servizio Sanitario Nazionale, Napoles, 1979, pags. 89.

Debe notarse que la falta de unidad en la organizaciéon de la Administracién
sanitaria italiana es un problema que viene de bastante atras. Puede recordarse
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Ademds, ¢l crecimiento de los costes de los servicios sanitarios se habia
disparado sin que ello se correspondiera con una mejora de los mismos.
Este crecimiento habia dado lugar, a su vez, a un incremento desproporcio-
nado del coste del trabajo (a través de las contribuciones por seguros so-
ciales) (14). .

Por otro lado, se habia puesto de manifiesto que el sistema sanitario
no garantizaba el derecho de proteccién de la salud de todos los ciudadanos
establecido en el art. 32 de la Constitucién. Por eso, se planteaba el esta-
blecimiento de un sistema que garantizara esta proteccién sin necesidad de
un titulo especial para cllo (relacién de trabajo, seguro social, considera-
cién legal del indigente, etc.) (15). En otros términos, se trataba del paso
de un sistema de seguros sociales que descansaban en un principio contri-
butivo y en una relacién de caricter inalagmadtico, a un sistema de servicio
abierto a todos con financiacién por el sistema tributario general, al menos.
en via de principio.

Junto a ello se manifestaba también la necesidad de superacién de los
esquemas tradicionales en algunos puntos:

— EI sistema sanitaric debia actuar de forma mds intensa sobre la
prevencién de la enfermedad en todas sus formas y no sélo como
un remedio a posteriori.

— Era necesario dar al sector sanitario una nueva regulacién global y
unitaria que comprendiera no sélo las materias estrictamente sa-
nitarias, sino también todas aquellas materias cuya finalidad es la
proteccién de la salud.

— EIl sistema sanitario debia garantizar la unidad y la coordinacién de
toda la actividad en este campo, pero sin ir hacia esquemas de cen-
tralizacion y rigidez, sino haciendo compatible esta unidad con la
descentralizacion en la gestién (16).

a este respecto que en la discusion del articulo 32 de la Constitucion (entonces,
art. 26) se propuso introducir un parrafo —tras la afirmaciéon de que «la Republica
protege la salud...»— del siguiente tenor:

«Lo Stato assolve tale compito attraverso istituzioni coordinate intornc ad un
unico organo centrale ed autonomo».

Véase la defensa de este inciso a cargo del On. Caronia en La Costituzione delle
Repubblica nei lavori preparaiori della Assemblea Costituente, vol. 1I, Roma, 1970,
pags. 1215-1216.

(14) Vid. el Informe del CNEL sobre el proyecto de ley institutiva del Servicio
Sanitario Nacional, pags. 23-25. El sistema se caracterizaba, segin este Informe,
por su gestion sin limite de gastos en la cual los diversos entes transferian sus
déficits al Estado y, en consecuencia, a la colectividad.

(15) Véase, por ejemplo, M. PasguiNI, Ob. cit., pags. 10 y 12.

(16) Esta descentralizacién venia exigida por imperativos de la propia Consti-
tucién (especialmente arts. 117 y 118).

Por la via de 1a descentralizacién habia avanzado ya el Decreto-ley de 8 de julio
de 1974, convalidado con algunas modificaciones por la Ley n. 386, de 17 de agosto
de 1974, que abria la puerta a las Regiones a la intervenciéon en materia hospitala-
ria. Esta ley no sélo anunciaba la reforma sanitaria (véase art. 6 de la Ley), sino
que la hacia necesaria puesto que prohibia, en tanto no entrara en vigor la Ley
de Reforma, la institucidon de nuevos servicios por los entes hospitalarios y la
ampliacién del personal, en via de principio.
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Se comprende que en este contexto de ideas ejerciera una particular
atraccion el modelo inglés del National Health Service, establecido en 1948,
en el cual una organizacién unitaria presta los servicios sanitarios a todos
los ciudadanos en condiciones de igualdad, sin perjuicio de su gestién des-
centralizada. Las referencias a este modelo son, por lo demis, explici-
tas (17).

La Ley de reforma sanitaria sufrié un proceso de elaboracién largo y
dificil (18). Se comprende esta dificultad si se tiene en cuenta la importan-
cia de los intereses que concurren en este sector y el hecho de que el
sector sanitario atrajo durante estos afios buena parte de los esfuerzos
reformistas de numerosos grupos politicos y sociales, con puntos de partida
muy diferentes entre si sobre la concepcién de la sociedad y el Estado.

Pero en cualquier caso, tras una larga elaboracién parlamentaria (19),
se llegé a la ley 833/1978, de 23 de diciembre, «institutiva del Servicio
Sanitario Nacional», que constituye el punto de partida de nuestro estudio.
Con esta ley se pone fin a lo que los italianos llaman «sistema mutualis-
tico» (20) y se sientan las bases para una organizacién administrativa de
nuevo cuiio —que sobre la base de la articulacién de todo el territorio
nacional en Unidades Sanitarias, responsabiliza a todos los entes territoria-
les (especialmente, Administracién estatal, Regién y Municipio)—, con una
regulacién global de toda la materia sanitaria (la asistencia sanitaria en
su sentido mas amplio, pero también la prevencién en todos sus aspectos,
la higiene de los alimentos, la disciplina de los medicamentos, los trata-
mientos sanitarios obligatorios, etc.), con la atraccién de materias conside-
radas hasta entonces al margen propiamente de lo sanitario (la higiene y se-
guridad en el trabajo, la proteccién frente a la contaminacién, la sanidad

(17) Vid., por -ejemplo, G. GuUaSPARRI, Per un servizio sanitario nazionale. Il
«National Health Service», Milan, 1964.

(18) La idea de un Servicio Sanitario Nacional articulado territorialmente en
Unidades Sanitarias Locales dotadas de una gestién auténoma y una represen-
tatividad democratica aparece ya en el documento presentado por el profesor
A. SeppiLLI en diciembre de 1967 (vid. L'istituzione, 1, cit., pags. 197 y ss.).

Un precedente importante es el contenido por el proyecto de ley num. 3207 de
la VI Legislatura presentado por el Ministro Colombo el 12 de agosto de 1974, de-
caido al final de la misma. Véase L’istituzione, 1, pags. 61 y ss. También en «Le
Regioni», 1978, pags. 1031 y ss.

La Ley 833/1978 es el resultado de la tramitacion parlamentaria del proyecto de
ley nim. 1252 presentado por el Gobierno el 16 de marzo de 1977 en la VII Le-
gislatura. Véase dicho proyecto en L'istituzione, II, pags. 27 y ss.

En la doctrina, pueden verse algunos estudios sobre la discusién y elaboracion
de los aspectos basicos de la reforma sanitaria. Vid. en este sentido G. DE CESARE,
La configurazione giuridica delle unita sanitarie locali, «I1 foro amministrativos,
1971, 111, péags. 670 y ss.; M. CAMMELLY, Le Regioni nelle proposta statali di riforma
sanitaria, «Le Regioni», 1974, pags. 987 y ss.; M. P. CHITI, Natura giuridica delle
UUSSLL: aspetti problematici, en AA. VV., Unita sanitarie e istituzioni (a cargo
de F. MEerusi), Bolonia, 1982,.pags. 21 y ss., especialmente pags. 24 y ss.

(19) Para una cronologia de los trabajos parlamentarios, vid, Il Servizio Sani-
tario Nazionale, coordinado por F. A. Roversi-MoNaco, Milan, 1979, pags. 771 y ss.

(20) Se alude con ello a un sistema en el cual convivian distintos seguros obli-
gatorios de enfermedad con un régimen diferente, sobre colectivos distintos de
personas y gestionados cada uno por su propio ente.
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de las actividades deportivas, etc.), y con una capacidad potencial, para in-
cidir en toda la organizacion administrativa italiana.

3. Objetivos y principios inspiradores de la Ley 833/1978

La Ley 833 instituye —como indica su enunciado— el Servicio Sanitario
Nacional, realidad organizativa para cuya definicién no es posible remitirse
a ninguna de las figuras juridicas consolidadas en el ambito de la organiza-
cién politica y administrativa del Estado. En particular, no es posible hablar
dec 6rgano de la Administracién o del Estado ni encaja tampoco dentro
de la variada tipologia de entes publicos que conoce actualmente el Derecho
publico. Prueba de ello es la definicién basicamente «finalista» que nos
proporciona el art. 1.° de la Ley: «El servicio sanitario nacional esta cons-
tituido por el conjunto de funciones, estructuras, servicios y actividades
destinadas a la promocidn, al mantenimiento y a la recuperacion de la salud
fisica y psiquica de toda la poblacion...», en la que se utiliza una serie de
expresiones de notoria amplitud e imprecisién, pero que caracterizan al SSN
tanto en un sentido estdtico (estructuras), como dindmico (funciones, acti-
vidades).

El SSN se articula mediante la colaboracién del Estado y las Regiones
—que comparten competencias bdsicamente normativas y de programacién—
con los Municipios y la concentracién de todas las actividades «operati-
vas» (21) en las Unidades Sanitarias Locales —cuya calificacion desde el
punto de vista juridico resulta también problemdtica, como veremos— que
se extiende por todo el territorio nacional.

Toda la poblacién se beneficia asi de la actividad del SSN, a través
de la conexién que la residencia de cada uno crea con la correspondiente
Unidad Sanitaria Local, la cual es responsable de la prestacién de los
servicios garantizados a todos los ciudadanos directamente o indirectamente
a través de conciertos con instituciones piblicas o privadas.

En la base de la institucién del SSN estd la idea de financiar los ser-
vicios sanitarios mediante el sistema tributario general (22). Este punto, sin
embargo, no pudo incorporarse a la Ley, sieno aplazado a un momento
posterior (23). Por ¢l momento se dispuso la equiparacién de las con-
tribuciones que antes se pagaban en los distintos regimenes de Seguros de
Enfermedad estableciéndose ademads la «aseguracién obligatoria» en el SSN
de todos aquellos que no se beneficiaban de un Seguro obligatorio antes de
la Ley (24).

(21) Vdase la amplia enumeracién que se contiene en el articulo 143 de la
Ley. Unos principios generales sobre las prestaciones a cargo de la USL se con-
ticnen en el articulo 19. Para un tratamiento separado vid. articulos 20 y ss.: pres-
taciones de prevencion (art. 20), cura (art. 25), rehabilitacién (art. 26) y asistencia
farmacéutica (art. 28). . _

(22) Vid. E. FERRARI, Art. 57, en 1l Servizio Sanitario Nazionale (coordinado por
Roverst MONaco), pags. 574-576.

(23) Vid. una referencia a esta posibilidad en e] articulo 53.4.f) de la Ley.

(24) Véanse los articulos 53.4.f), 57.2 y 63. Este ultimo articulo se refiere a la
«Aseguracion obligatoria» y establece quiénes estan obligados a pagar las «contri-

330



LA REFORMA SANITARIA EN ITALIA

Los objetivos y principios inspiradores de la Ley 833 —y por tanto del
Servicio Sanitario Nacional— se deducen de los dos primeros articulos
de la misma, que deben ser puestos en relacién con otros preceptos.

A) La finalidad del SSN es la proteccién de la salud «como fundamen-
tal derecho del individuo e interés de la colectividad» (art. 1.1)., Toda la
Ley 83 —y en consecuencia la actividad del SSN— aparece claramente de-
rivada del principio establecido en el art. 32 de la Constitucién, de donde
arranca su fundamento. De ello deriva también el criterio de la universa-
lidad de destinatarios (25) y el de la igualdad de trato (26), lo cual se co-
necta con la realizacién del principio de igualdad sustancial establecido por
el art. 3.2 de la Constitucién.

B) Esta proteccion debe producirse en «el respeto de la dignidad hu-
mana», seglin establece el art. 1.2. El respeto a la persona humana se con-
vierte asi en un principio fundamental del SSN (27).

C) Se asegura también lo que se ha denominado «principio de globa-
lidad de las intervenciones» (28). En el SSN se garantiza la unidad y la
coordinacién de todas las actuaciones que se orientan a la proteccion de la
salud. «En el Servicio Sanitaric Nacional» —dice el art., 1.4— «se asegura
la conexién y la coordinacién con las actividades y las intervenciones de
todos los otros &rganos, centros, instituciones y servicios, que desarro-
llan en el sector social actividades que inciden de cualquier forma en el
estado de salud de los individuos y de la colectividad». La concentracién
de funciones en las unidades sanitarias locales, que dimana de los arts. 20,
14 y 19 también se orienta hacia esta globalidad (29).

Se observa. pues. una reaccién contra el estado anterior de cosas que
se caracterizaba por una fragmentacién de las competencias y de las inter-
venciones.

D) La idea de la proteccién de la salud de todos los ciudadanos como
objetivo global es desarrollado analiticamente por el art. 2, que en una de-
tallada relacién da idea de la amplitud de la materia que se conecta a la
salud en la que destaca el papel que se asigna a la prevencién en sus dis-
tintos aspeetos (30).

buciones» correspondientes y la cuantia de las mismas (a fijar por el Ministerio
de Sanidad en funcién del «coste medio per capita» de los servicios sanitarios en
el afo precedente).

(25) Toda la poblacién es la expresién que utilizan los articulos 1.3 y 19.1

(26) Enunciado en el articulo 1.3 como «igualdad de los ciudadanos en relacién
con el servicio», recorre todo el articulado de la Ley (arts. 3.2; 4; 10.1; 534.1); etc.).

(27) No se trata —segin explican ROVERS! MONACO y BoOTTARI— de un limite
a la actividad del SSN, sino de un objetivo que éste debe concurrir a realizar
(vid. Art. 1, 1l Servizio, pag. 9).

(28) Véanse Roverst MoNaco y BoTTari, Ob. cit, pag. 9, y M. Pasouini, Il
Servizio, pags. 118-119.

(29) El articulo 10 se refiere a la gestion unitaria de la protecczon de la salud,
que corresponde a las UUSSLL. Véanse también la larga enumeracion de funciones
quc contiene ¢l articulo 14 y el amplio elenco de prestaciones que estan a cargo
de las mismas en los articulos 19 y ss.

(30) En un sentido critico con respecto al contenido de este articulo, vid. Ro-
VERSI Moxaco y BOTTARI, Art. 2, en Il Servizio, pags. 15-16, quienes sefialan que no
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E) Un criterio general de gestion descentralizada del servicio se deduce
de la distribucién de competencias que resulta de los arts. 5 y sigs. de la
Ley y en particular del art. 10, segin el cual, «la gestién unitaria de la
proteccién de la salud se realiza de modo uniforme sobre todo el territorio
nacional mediante una red completa de unidades sanitarias locales».

F) Un principio general de participacién de los ciudadanos en la ges-
tién y control de los servicios sanitarios se manifiesta en el art. 1.3 de la
Ley y en algunos otros articulos de la misma (vid., por ej., arts. 11.3 y
13.3) (31).

G) Por dltimo, se establece la posibilidad de que determinados entes
publicos o privados o personas particulares no encuadrados dentro del SSN
concurran a los fines del mismo fundamentalmente a través de las Asocia-
ciones de voluntariado (arts. 1.5 y 45 de la Ley) y mediante la prestacién
de servicios sanitarios previo el correspondiente concierto (32) (arts. 25
y ss., ¥ 39 y ss.). La ley 833 contempla ampliamente la posibilidad de
que centros ¢ instituciones no encuadrados organicamente en el SSN con-
curran a sus fines a través del instrumento del concierto.

Una vez realizado este encuadramiento general de la ley, podemos aden-
trarnos ya en el estudio del Servicio Sanitario Nacional con particular re-
ferencia a sus aspectos organizativos. Como punto de partida, haremos
una exposicion general de la organizacién del SSN (Il), para estudiar des-
pués los principales aspectos de la misma desde un punto de vista juridico-
institucional (III). Posteriormente, examinaremos la funcionalidad de las
instituciones de la ley 833 y el alcance de los objetivos de la reforma, a la
vista de la experiencia de los afios que han transcurrido desde su entrada
en vigor (IV).

I[I. LA CONFIGURACION DEL SERVICIO SANITARIO NACIONAL
EN LA LEY DE REFORMA

Antes de profundizar en algunos temas, procede exponer —de forma es-
quematica— los datos que caracterizan el disefio global del SSN en la
ley 833. A ello dedicamos las lineas que siguen.

se trata propiamente de objetivos, sino de materias que pueden ser objeto de
programacién sanitaria, en las que aparecen ademas algunas repeticiones y algunas
contradicciones.

El papel central asignado a la prevencién aparece en numerosos puntos: 1) «for-
macién de una moderna conciencia sanitaria sobre la base de una adecuada edu-
cacién sanitaria del ciudadano y de la comunidad»; 2) «la prevencion de las enfer-
medades y de los accidentes en todos los ambitos de vida y de trabajo»; 5) «la
promocion y la salvaguarda de la salubridad y de la higiene del ambiente natural
de vida y de trabajo»; 6) «la higiene alimentaria y sanidad veterinaria»; b) «segu-
ridad y salubridad en el trabajo»; y h) «la lucha contra la contaminaciéns.

(31) Sobre el tema de la participacién en cl dmbito municipal a que se refiere
el articulo 13.3, vid. V. ItaLia, Art. 13, en 1l Servizio, pags. 127 y ss., 138 y ss.

(32) Opto por traducir el término italiano convenzione por la expresién «con-
cierto», mas generalizada entre nosotros para situaciones anilogas que la de «con-
venciéonr. .
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Asi, en cuanto a las funciones normativas, hay que sefialar que la ley
833 es una ley de principios que sienta las bases de la regulacién de la
materia, pero que se remite en numerosos puntos a una normativa poste-
rior de detalle, remisiones a través de las cuales se reparte la competencia
normativa entre el Estado y las regiones. Nada menos que unas 70 regu-
laciones normativas se encomiendan al Estado (ya sea en forma de ley ordi-
naria, de Decretos legislativos, o de Reglamentos Ministeriales o del Go-
bierno) y otras 26 se encomiendan a cada una de las regiones (33). Seia-
ladamente, se reserva al Estado la competencia para dictar normas con valor
de ley en las que se aseguren condiciones uniformes de salud en todo el
territorio nacional (34), pero la competencia legislativa regional alcanza a
todas aquellas materias que no hayan sido expresamente reservadas al
Estado (35).

En cuanto a la funcién de programacién —cuya posicién en el diseiio
general de la ley es clave y que tiene un sentido global comprensivo de
toda la politica sanitaria— corresponde al Parlamento la aprobacién me-
diante Ley del Plan Sanitario Nacional, que como regla general tiene du-
racién trianual, previa elaboracién por el Gobierno sobre la base de una
propuesta del Ministerio de Sanidad. En el Plan Nacional se fijan los
niveles de prestaciéon que se aseguran a todos los ciudadanos y el impor-
te del Fondo Sanitario Nacional. Por su parte, las Regiones aprueban me-
diante ley los planes sanitarios regionales, también de duracién trianual,
de conformidad con los criterios y directivas del Plan Nacional (art. 55).

El Estado y las regiones son también los niveles competentes en ma-
teria financiera. El Estado determina la cuantia del Fondo Sanitario Na-
cional y también su distribucién entre las Regiones, a través de una decision
de la Comisién Interministerial para la programacién econémica (CIPE),
de modo que se alcance una equiparacion en los niveles de prestacion. Las

(33) Vid. E. Caserta, Relazione introduttiva, cit., pag. 15.

(34) Estas condiciones uniformes de salud se refieren particularmente (art. 4)
a materias como la contaminacion, la seguridad y salubridad en el trabajo, sanidad
alimentaria, experimentaciéon clinica, recogida y distribuciéon de sangre, etc.

Ademas, en este mismo articulo se encomienda al Estado la fijacion de los ni-
veles maximos de aceptabilidad de contaminacién y de ruido.

(35) En realidad —aunque formalmente se hable de una competencia regional
en materia de «asistencia sanitaria y hospitalaria» (art. 11)—, de la lectura con-
junta del D.P.R. 616/1977 y de la ley 833/1978 resulta que el legislador ha ido mas
alld de lo previsto en el articulo 117 de la Constituciéon (que se refiere tan soélo
a la asistencia sanitaria y hospitalaria), atribuyendo a las regiones una genérica
competencia en materia de sanidad (en el sentido amplio que la misma tiene en
la ley 833) que se corresponde con la necesidad de no escindir lo que es asistencia
sanitaria en sentido estricto con el resto de las actividades en materia sanitaria,
especialmente el aspecto preventivo.

M. S. GiaNNINI ha afirmado que a través de la delegacion de la ley 382/1975 se
traté de reordenar la enumeracién del articulo 117 de la Constitucion, realizada
de forma casual y disorganica, y en particular, el legislador entendié al transferir
las funciones relativas a la asistencia sanitaria que ésta no era separable de la
higiene. Sefiala también que se ha producido una «modificacién oculta» de la Cons-
ticion: manteniéndose la constitucién formal, se ha cambiado la constitucion ma-
terial (vid. M. S. GIANNINI, «Relazione di sintesi», en I! Servizio Sanitario Naziona-
le, Convegno di Parma, Milan, 1981, pags. 116-118).
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regiones reparten la cuantia del Fondo que se les asigna entre las UUSSLL
de su territorio, de modo que se garanticen niveles de prestacién uniformes
en todo el territorio regional (art. 51).

Como se ha indicado, también se atrlbuyen algunas funciones adminis-
trativas al Estado (sanidad exterior, organizacion sanitaria militar, etc.) (36)
y a las regiones (37).

Como 6rgano de colaboracién Estado-regiones, con funciones consultivas
y de propuesta, se establecié el Consejo Sanitario Nacional, compuesto por
representantes de la Administracién del Estado, de las regiones y de otros
organismos publicos de dmbito nacional, y presidido por el Ministro de
Sanidad.

2. Los Municipios y.las unidades sanitarias locales como
«terminales» del sistema

Como se ha indicado, la ley 833 asumié un criterio de descentralizacién
a nivel local y concretamente a nivel municipal. Como resultado de ello el
art. 13 atribuyé a los Municipios todas las funciones administrativas en
materia de asistencia sanitaria y hospitalaria que no hubieran sido expre--
samente reservadas al Estado o a las regiones, previendo —sin embargo—
que los mismos las ejercian en forma aislada o asociada, a través de las
Unidades Sanitarias Locales (38).

Las UUSSLL —que constituyen el elemento clave del SSN— realizan la
«gestion unitaria de la protecciéon de la salud» en todo el territorio na-
cional de forma uniforme (art. 10.1). De «terminales» del Servicio ha
hablado expresivamente G. Mor (39). El dambito territorial de las mismas
es determinado por las regiones, oidos los municipios interesados. Como
regla general se establece que deben comprender una poblacién no supe-
rior a 200.000 habitantes, ni inferior a 50.000.

De este Gltimo dato puede deducirse ya alguna consecuencia sobre la
posicién que toman las UUSSLL en relacién con los Municipios. Dado el
escaso tamafo de la mayoria de los Municipios italianos, salvo en las gran-
des ciudades —en las que existen varias UUSSLL—, y en los supuestos
—no muy abundantes— de coincidencia entre Municipio y USL, el terri-
torio de las UUSSLL comprende a varios Municipios (40). Para estos su-

(36) Vid. articulo 6 de la ley en relacion con e larticulo 7 de la misma (fun-
ciones «delegadas» a las regioncs).

(37) Ademaias de las funciones «delegadas» {art. 7) se mencionan otras a lo largo
del articulado de la ley: estipulacién de conciertos en algunos casos (p. €j., art. 39),
las autorizaciones para las casas dc cura pnvadas (art. 43), ctc.

(38) En este precepto (art. 13) se enuncié también un principio general de par-
ticipacion en la gestion de la sanidad de los operadores sanitarios, las formaciones
sociales existentes en el territorio, los ciudadanos, ctc.

(39) Vid. G. Mor, Art. 10, cn 11 Servizio, cit., pags. 97 y ss., 102.

(40) Segun los datos que presenta A. MARTINO (Associazioni intercomunali e
Unita sanitarie locali: alcuni dati, «Regione .e governo locale», 1982, 2, pags 30
y ss., 31), hay 13 ciudades divididas en mas dc una USL, ocho municipios que
comcnden con una USL vy, en el resto de los casos, las UUSSLL corresponden a
varios municipios.
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puestos de gestién municipal asociada de la sanidad, se recurre a las Comu-
nidades de Valle (41) —alli donde existan— o a la Asociacién obligatoria
de los Municipios. .

La amplitud de los cometidos que se asignan-a las UUSSLL se ve re-
flejada en la amplia enumeracién que se contiene en el art. 14.3 de la ley (42),
o en la previsién de que las mismas lleven a cabo la prestacién de todos
los servicios de prevencién, curacidn, rehabilitacién y medicina legal (ar-
ticulo 19).

De este modo, se obtiene la concentracién de toda la actividad operativa
o de prestacion en su sentido mas amplio (incluyendo en definitiva toda la
actividad que implica una relacién directa con los ciudadanos) en la
USL (43). Ello es coherente con el principio de descentralizacién ——ten-
dente a vincular la gestiéon de la sanidad a los Organos representativos de
los entes locales— 'y con el dc globalidad, segin el cual no se atribuyen
concretas competencias o prestaciones, sino una mision global de protec-
cidn de la salud en todos sus aspectos. La Ley 833 inserta estas UUSSLL
en un Servicio Nacional unitario situando en los niveles estatal y regional
las funciones normativas, financieras y de programacioén, que pretenden ase-
gurar la coordinacién y la igualdad de los ciudadanos en las prestaciones
y en las condiciones «externas» de salud.

La organizacién de las UUSSL viene establecida en sus aspectos basicos
en el art. 15 de la Ley, que remite a la legislacién regional para su desarro-
llo. Como drganos fundamentales de las mismas se configura la Asambleg
General y el Comité de Gestion de la USL.

En los casos de USL que coincide con un Municipio o que tenga un
ambito territorial inferior a éste, la Asamblea de la USL estid constituida
por el Consejo Municipal (la Corporacion municipal en nuestra termino-
logia). Si su ambito corresponde a varios municipios asociados o a una
Comunidad de Valle, la Asamblea de la USL estd constituida por la Asam-

(41) Opto por traducir la expresion italiana «Comunitd montana» por Comuni-
dad de Valle. .

Las Comunidades de Valle constituyen una férmula asociativa de municipios
limitrofes en las zonas de montafa que formen un territorio homogéneo. Su fun-
cién criginaria era la de favorecer el desarrollo técnico y econémico de la zona,
pero el D.P.R. 616/1977 y la ley 833/1978 han ampliado sus cometidos. Vid., sobre
el tema, A. SaNpuLLI, Manuale de Diritto Amministrativo, Napoles, 1982, pag. 496,
con algunas indicaciones bibliograficas.

(42) En todo caso, no es posible dar a esta enumeracién un valor taxativo
dada la clausula gencral de competencia a favor de los Municipios v de ejercicio
de las mismas a través de las UUSSLL (art. 13).

En esta enumeracién se incluyen actividades como:

~— educacién sanitaria,

—— higiene del ambiente,

-— prevencion de las enfermedades,

— higiene y medicina de la escuela, del trabajo y de las actividades deportivas,

-— asistencia sanitaria general, especialista, hospitalaria, farmacéutica y de re-

habilitacion,

-— higiene de los alimentos,

— prestaciones médico-legales, etc.

(43) Las UUSSLL distribuyen su territorio en unas unidades mas reducidas
constituidas por los distritos sanitarios de base (art. 10.3).
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blea de la Asociacion de Municipios (formada por representantes de los
municipios asociados segtin criterios de proporcionalidad) o por la Asam-
blea de la Comunidad de Valle. La Asamblea General de la USL elige
al Comité de Gestion y tiene reservadas las actuaciones de mayor trascen:
dencia: aprobacién del presupuesto y de la plantilla organica del personal,
aprobacién de reglamentos, celebracién de conciertos, etc. Por su parte.
el Comité de Gestién tiene atribuidos «todos los actos de administracién»
de la USL. Se prevé también —art. 15.9.2— un Organo (Ufficio) de Di-
reccion.

En lo demds ha de estarse a lo dispuesto en las respectivas leyes regio-
nales a las cuales se les encarga algunos cometidos como «asegurar la auto-
nomia técnico-funcional» de los diversos Servicios de la USL y procurar la
gestién coordinada e integrada de los Servicios Sanitarios con los Servicios
Sociales existentes en el territorio (44).

Hay que senalar, por dltimo, que la ley prevé —pensando en grandes
hospitales o instituciones altamente especializadas— la existencia de cen-
tros que desarrollen su actividad en relacién con méas de una USL (art. 18):
son los llamados Servicios multizona, cuya gestién corresponde —sin em-
bargo— a la USL en cuyo territorio se ubican.

3. Las prestaciones sanitarias

Destacaremos aqui simplemente —de forma muy esquematica— algunos
aspectos de la regulacién de las prestaciones sanitarias (45) en la ley de
reforma sanitaria.

La ley 833 establece en sus arts. 19 y ss. un marco general de las pres-
taciones, pero se remite a lo dispuesto en la programacién sanitaria (plan

(44) La filosofia que estd en la base de las UUSSLL ha sido explicada por
G. MoRr (Poteri e funzioni comunali nei confronti dell'unitd sanitaria locale, en
AA. VV., L'organizzazione del Servizio Sanitario Nazionale, Roma, 1981, pags. 91
y ss., 93 y ss.) en los siguientes términos. El objetivo de la protecciéon de la salud
de todos los ciudadanos en condiciones uniformes no se ha querido perseguir a
través de una organizaciéon ministerial o de un ente publico, sino mediante estruc-
turas operativas cercanas a los usuarios. De ahi que se haya optado por un Ser-
vicio Nacional (no estatal) gobernado y programado por el Estado y las regiones,
pero actuante a través de estructuras conectadas con las autonomias locales. Estas
estructuras —conjunto de medios personales y materiales— debian separarse del
Municipio, precisamente por estar destinadas a integrarse en un Servicio Nacional.
En este sentido, confiar su administracién a una Asamblea electiva como el Con-
sejo Municipal hubiera podido conducir a una total politizacién de la materia. Por
eso el legislador dispuso una seric de filtros entre el érgano politico (Consejo
municipal) v la realizacion de la actividad: atribuciéon de la gestién a un drgano
especifico (Comité de Gestién), existencia de un Oficio de direccién, aseguramien-
to de la autonomia técnico-funcional de los Servicios, etc.

(45) La ley utiliza la expresion «prestaciones sanitarias» en un sentido amplio,
que se ha preferido frente a la de «asistencia sanitaria». E. FERRARI (vid. Art. 19,
Il Servizio, pags. 225-227) ha explicado cémo el legislador distingue en la ley 833
entre los términos «funciones» y «prestaciones» segun la naturaleza juridica de la
actividad reservando el primero para aquellas actividades administrativas que im-
plican ejercicio de poder publico incidiendo en la esfera juridica del particular.
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sanitario nacional y planes sanitarios regionales) para la fijacion concreta
del nivel de las mismas, es decir, del quantum en la asistencia sanita-
ria (46).

Como principio general en la prestacién de los servicios médicos se afir-
ma el derecho de los usuarios a la libre eleccién del médico y del lugar
de curacién dentro de «los limites objetivos de la organizacién de los ser-
vicios sanitarios» (art. 19.2) (47). Los usuarios se benefician de las pres-
taciones que ofrece el SSN precisamente en la que tiene su residencia, aun-
que es posible beneficiarse de los servicios de cualquier otra USL «por ra-
zones motivadas o en casos de urgencia o de cambio temporal de resi-
dencia» (art. 19.4) (48).

En relacion con la asistencia de medicina general y pediatria —que
pueden realizarse tanto en forma ambulatoria como domiciliaria— se habla
de una eleccién del médico de confianza que debe tener entre el personal
dependiente del SSN o concertado con el mismo siempre que operen en el
ambito territorial de la USL o en el municipio de residencia del ciudadano.
Esta relacion de confianza puede cesar en cualquier momento a requerimien:
to del paciente o del médico, requerimiento que en este segundo caso debe
ser motivado (art. 25, pp. 3, 4 y 5).

También la asistencia de especialidad, la hospitalaria y la que la ley
denomina «de diagndstico instrumental y de laboratorio» (andlisis, radio-
grafias, etc.) pueden prestarse en centros propios del SSN y en centros
concertados (49).

Como instrumento informativo auxiliar de la asistencia sanitaria se es-
tablece para cada usuario una cartilla sanitaria personal (libretto sanitario)

(46) Asi, por ejemplo, cuestiones tales como la determinacién de los medica.
mentos que son suministrados gratuitamente a los usuarios, o el porcentaje a pa-
gar por éstos en determinados casos, o las prétesis que se entregan gratuitamen.
te, etc., quedan remitidos a la programacién sanitaria (vid. arts. 3; 53.f y S7.1).

(47) El sentido de este principio es el de crear un marco adecuado para la
relaciéon médico-paciente, relacién que es considerada por la ley como una rela-
cién de confianza (art. 24.5).

Los limites objetivos a los que se refiere la ley pueden identificarse con la
propia competencia técnica del servicio de que se trate, o su capacidad material
(nimero de camas de un hospital, por ejemplo), etc.

(48) «Usuario» del SSN es «toda la poblacién» (arts. 1.3 y 19.1) incluyendo
también los extranjeros, pues el articulo 6 incluye dentro de las competencias del
Estado la asistencia a los extranjeros y a los apatridas «en los limites y con las
condiciones previstas ¢n los acuerdos internacionales utilizando los servicios sani-
tarios existentes». No parece, por tanto, que a la expresién «ciudadano» también
utilizada por la ley en algunos casos (p. ej., art. 192) se la pueda atribuir un
alcance restrictivo. Vid., en este sentido, E. FERRARI, Art. 19, Il Servizio, pags. 231-
232, y F. C. RaMPULLA, «Le prestazioni della unita sanitaria locali», en Unita sani-
taire e istituzioni (coordinado por F. MERUsI), Bolonia, 1982, p4gs. 117 y ss.

(49) En este punto la ley refleja un compromiso entre puntos de partida muy
distintos sobre la mayor o menor «publificacién» del servicio. Vid. sobre ello
E. FERRraARI, Art. 19, cit., pags. 283-285, quien explica cémo la solucién a la que
llega la ley consiste en admitir que las prestaciones sanitarias pueden realizarse
directamente por las UUSSLL o indirectamente a través de personal o centros con-
certados, sin que exista preferencia alguna entre uno y otro sistema salvo en lo
relativo a las prestaciones de especialidad y de diagnéstico instrumental y de la-
boratorio que, normalmente, se llevan a cabo por las UUSSLL directamente.
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que contiene los datos principales de la salud del mismo. Cartilla que con-
serva el usuario y que s6lo puede ser requerida por el médico «en interés
exclusivo de la proteccion de la salud del interesado» (art. 27) (50).

Las UUSSLL llevan a cabo también las prestaciones de rehabilitacion
(dirigidas a la recuperacién funcional o social de los disminuidos fisicos,
siquicos o sensoriales), la entrega de protesis (en los limites establecidos
por la programacién sanitaria), la asistencia farmacéutica (51), etc.

Una regulacion —en definitiva— que es profundamente innovadora en
relacién con la situacién anterior reconociendo a toda la poblacién un de-
recho subjetivo a la asistencia sanitaria en condiciones de igualdad.

4. La incorporacion a las actividades del Servicio Sanitario Nacional
a través del instrumento del concierto

Como ha quedado sugerido ya, la ley 833 contempla ampliamente la
posibilidad de que haya profesionales y centros sanitarios (tanto publicos
como privados) que sin estar integrados en el SSN contribuyan a las fina-
lidades del mismo a través de la técnica del concierto (52).

Esta figura del concierto tiene en Derecho italiano —al igual que en
nuestro Derecho— unos perfiles dogmadticos imprecisos que la hacen de
muy dificil definicidn, pero que permiten adaptarla a finalidades y cometi-
dos muy diversos entre si (53). Su utilizacién en el 4mbito sanitario no es
una novedad de la ley 833, pero si lo es el uso generalizado que la misma
hace de esta figura (54).

La Ley de reforma sanitaria no establece una regulacion general del
concierto en el 4mbito sanitario ni tampoco contiene unos principios comu-
nes aplicables a los distintos casos. Se limita a preverlo para numerosos
supuestos y a dictar una regulacién distinguiendo segin la categoria de los
sujetos con los que se realiza el concierto (personas particulares, Univer-
sidades, centros de investigacién, centros privados, etc.).

Asi, en primer lugar, se prevé la existencia de personal (médico) con-
certado para determinadas prestaciones sanitarias, cuyo estatuto juridico

(50) Este artfculo 27 encarga a las UUSSLL la puesta al dia de los datos a
consignar en la cartilla, datos que estidn «rigurosamente cubiertos pr el secreto
profesional».

(51) La mencién a la asistencia farmacéutica sirve de ocasion al legislador
para dedicar unos preceptos (arts. 29 a 31) al establecimiento de las bases de la
regulacién de los productos farmacéuticos.

(52) Se trata de actividades que la ley califica como prestaciones y concreta-
mente de prestaciones de curacién y rehabilitacion.

(53) Para upa exposicién general de la técnica del concierto (convenzione), vid.
M. S. GIANNINI, -Diritto Amministrativo, Milan, 1970, I, pags. 345 y ss.

(54) Sobre la utilizacién del instrumento del concierto en el SSN pueden verse
algunas observaciones generales en L. AcQUARONE, «Gli strumenti convenzionali
nella riforma sanitarias, en Il Servizio Sanitario Nazionale, Atti del Convegno
sulla legge 833 (Parma), Milan, 1981, pags. 77 v ss., y A. P1zzI, «Le strutture sani-
tarie convenzionater, en Unitd sanitarie e istituzioni, estudio colectivo dirigido por
F. Merusl, Bolonia, 1982, pags. 143 v ss.
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se contempla en el art. 48. Dicho articulo remite —para mayores concre-
ciones— a un acuerdo colectivo nacional que garantice «la uniformidad
del tratamiento econdémico y normativo del personal sanitario concer-
tado» (55).

Una regulacién especifica y amplia dedica la ley a los conciertos con
las clinicas universitarias, ambito en el cual la técnica del concierto tiene
una gran tradicién (56). También se regulan los conciertos con entes de
investigacién (art. 40), con instituciones que prestan asistencia publica
—dentro de las cuales se distingue segin estén o no reconocidas— (57),
con instituciones privadas (art. 44), etc. Asimismo el instrumento del con-
cierto se utiliza para la prestacién de la asistencia farmacéutica (58).

5. La financiacion

Algunas indicaciones es preciso hacer —por ultimo— en relacién con
el sistema de financiacién de los servicios sanitarios en la ley de reforma.

Las cantidades destinadas a financiar los gastos corrientes y de capital
del SSN vienen fijados anualmente en el Fondo Sanitario Nacional, que
forma parte del presupuesto del Estado y se aprueba, por tanto, por la ley
aprobatoria del mismo. Dicho Fondo se reparte entre las regiones por el

(55) Estos acuerdos nacionales se celebran entre el Gobierno, las regiones y
la Asociacion Nacional de Municipios italianos, por una parte, y organizaciones sin-
dicales de cada una de las categorias profesionales afectadas, por otra. Los acuer-
dos —una vez celebrados— se hacen ejecutivos por un Decreto del Presidente de
la Republica.

Tales acuerdos deben contener las determinaciones que se detallan en el pro-
pio articulo 48 de la ley. Entre ellas, la disciplina de las incompatibilidades y de
las limitaciones del personal concertado respecto de otras actividades médicas, el
namero maximo de asistidos por cada médico general o pediatra de libre eleccién,
el tratamiento econémico de este personal, etc. Para asegurar que las previsiones
del Acuerdo nacional sean efectivas, la ley declara la nulidad de cualquier acuerdo
complementario celebrado con organizaciones profesionales al margen del sistema
previsto o con categorias concretas de] personal. ]

Sobre el estatuto del personal concertado puede verse en la doctrina F. MASTRA-
GOSTINO, Art. 48, en 1! Servizio, pags. 485 y ss., ¥y L. AGQUATRONE, Gli strumenti con-
venzionali, cit., pags. 94-97.

(56) Concretamente, la utilizacion del concierto en este caso tiene su punto
de partida en la ley 6972, de 17 de julio de 1890. .

La ley 833 prevé que estos conciertos se celebren entre las Regiones y las Uni-
versidades y contengan las determinaciones a las que se refiere el articulo 39,
adaptandose al csquema-tipo de concierto aprobado conjuntamente por los Minis-
terios de Instruccién Publica y de Sanidad. .

Sobre el tema véase F. A. ROVERSI-MONAco, Art. 39, en Il Servizio, pags. 368
y ss., ¥ A. P1zz1, Le strutture santarie, cit., pags. 147 y ss.

(57) Para RoOVERsI-MéNaco la diferencia entre los dos supuestos estriba en el
hecho de que mientras en el primer caso el concierto es un acto debido, es decir,
que puede ser exigido por la institucién en cuestién, en el segundo caso tan sélo
se prevé la posibilidad de tal concierto. Vid. Art. 43, cit., pags. 431432. En contra,
L. ACQuarONE, Gli strumenti convenzionali, cit., pag. 92.

(58) Tolas las farmacias deben estar concertadas. Si son privadas, a través de
los conciertos previstos en los articulos 43 y 48 de la ley (vid. art. 28.1).

Snbre el tema véase L. ACQUARONE, Gli strumenti convenzionali, cit., pags. 84-85.
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Comité Interministerial para la programacién econdémica (CIPE) y aquéllas
a su vez lo distribuyen entre las UUSSLL de su territorio (art. 51, pp. 1
y 2) (59).

Como quedé sugerido mds atrds, existe una clara conexién entre la pro-
gramacién sanitaria y la financiacién del SSN, pues estd previsto que el
Plan sanitario nacional (de duracién normalmente trianual) fije:

— el importe del Fondo Sanitario Nacional de cada afio;

— los indices y standards sobre la base de los cuales se realiza el re-
parto del mismo entre las regiones, y

— las directrices a las que se deben adaptar las regiones.en la distri-
bucién entre las UUSSLL de la parte del fondo que les ha sido atri-
buido (véase art. 53.4, letras b, ¢ y d).

Por tanto, una vez determinado el importe del fondo sanitario nacional
para el afio concreto, viene repartido por el CIPE entre las regiones, te-
niendo en cuenta los indices y standards fijados en el plan nacional (60).
Tales indices y standards deben tender a garantizar unos niveles de pres-
tacién uniformes en todo el territorio nacional «eliminando progresivamente
las diferencias estructurales y de prestaciones entre las regiones» (ar-
ticulo 51.2).

Por su parte, las regiones reparten entre las UUSSLL la cuota del fondo
nacional que se les asigna, oidos los municipios y teniendo en cuenta los
criterios fijados en el plan nacional. Se debe garantizar —igualmente—
unos niveles de prestacién uniformes en todo el territorio regional (61).

En cuanto a los ingresos de los que se nutre el SSN, hay que observar
que no se ha realizado la idea que estaba en la base de las originarias pro-
puestas de reforma, de una completa financiacién a cargo del sistema tribu-
tario general. por lo cual se mantiene un sistema peculiar reflejado en el
art. 69 de la ley. Las entradas mas importantes del fondo sanitario nacional
que se prevén en este sistema son las siguientes:

— En primer lugar, se mantienen las contribuciones que en el anterior
sistema eran pagadas por los beneficiarios a los distintos seguros
obligatorios de enfermedad, si bien ahora se destinan todas estas
cantidades al fondo sanitario nacional (art. 69.1.a en relacién con el
art. 76). Se prevé la equiparacién de estas contribuciones, en corres-

(59) Debe advertirse que el fondo sanitarfo nacional no refleja la cifra total
del gasto sanitario publico, pues en €l no se incluyen los gastos realizados directa-
mente por el Estado (Ministerio de Sanidad) ni por las Regiones.

(60) Esta distribucién se realiza sobre la base de una propuesta del Ministerio
de Sanidad y con audiencia del Consejo Sanitario Nacional.

(61) Vid. articulos 514 y 534.c de la ley.

Las cantidades asi determinadas son transferidas a !as UUSSLL al inicio de
cada trimestre (art. 51.5). Para evitar que las UUSSLL superen en su gasto la
cantidad que se les asigna, la ley establece (art. 51.6) que los administradores y
responsables del Organo de direccion de la USL responden solidariamente de los
gastos dispuestos o autorizados por encima de la dotacién que se les atribuye.
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pondencia con el principio de igualdad de todos los ciudadanos ante
las prestaciones del SSN (62).

-— Para aquellos que no se beneficiaran de ninguna forma de seguro
obligatorio de enfermedad con anterioridad a la reforma se prevé
su aseguracidén obligatoria en el SSN (art. 63) (63).

— Junto a ello, se dispone el ingreso en el fondo sanitario nacional
de las cantidades que con anterioridad a la reforma eran dedicadas
por regiones, provincias, municipios y otros entes ptblicos a la fi-
nanciacién de las funciones ejercitadas en materia sanitaria (64).

— Por dltimo, ingresan también en el fondo las cantidades obtenidas
en las actividades de pago desarrolladas por las UUSSLL y los ser-
vicios sanitarios conectados con ellas (art. 69.1.e).

I111. EL SIGNIFICADO INSTITUCIONAL DE LA REFORMA SANITARIA:
EL SERVICIO NACIONAL EN EL MARCO DE LA ADMINISTRACION ITALIANA

1. La novedad de la férmula organizativa

La ley 833 encomienda al SSN la misién de proteger la salud como
«derecho fundamental del individuo e interés de la colectividad» (65), SSN
definido como articulacién de actividades del Estado, regiones y entes lo-
cales (66) dirigidas a la promocién, mantenimiento y recuperacién de la
salud fisica y siquica de toda la poblacién (vid. art. 1, pp. 1,2 y 3).

(62) ‘El plan sanitario nacional debe contener las normas para la uniticacién
gradual de tales contribuciones (art. 53.f), unificacién que se dispone mediante De-
creto del Presidente de la Republica (art. 57.2).

(63) La cuantia a pagar por esta «aseguracion obligatorias prevista en el ar-
ticulo 63 se determina por Decreto del Ministro de Sanidad de acuerdo con el Mi-
nistro del Tesoro, oido el Consejo Sanitario Nacional, y debe tener en cuenta las
variaciones previstas en el costo medio per capita de los servicios sanitarios en el
afio precedente (art. 63.4).

Estas cantidades ingresan en el Tesoro adscribiéndose a un capitulo especial de
‘entradas en el Presupuesto del Estado (art. 63.5). El articulo 69 —sin embargo—
no las incluye entre las entradas del fondo sanitario nacional.

(64) Vid. art. 69.1.b. La cantidad a ingresar por este concepto se calculaba in-
crementando en un 14 por 100 las partidas dedicadas a la materia por los entes
en cuestién en el afo 1977.

(65) La institucién del SSN conecta claramente con las propias exigencias del
texto constitucional y concretamente con su articulo 32, segiin el cual la Republica
protege la salud como fundamental derecho de la persona e interés de la colectivi-
dad, precepto del cual se venia derivando desde tiempo atras la exigencia de cons-
truir un sistema sanitario capaz de asegurar a todos los ciudadanos una asistencia
sanitaria en condiciones de igualdad. Vid., por ejemplo, en este sentido, M. PASQUINI,
La tutela della salute nell'ordinamento italiano, «I problemi della sicurezza socia-
le», 1966, 2, 253 y ss., especialmente 281-282. El objetivo de extender la asistencia
sanitaria a todos los ciudadanos aparece formulado ya en el capitulo VII, 2, del
plan de desarrollo econémico 1965-1967,” aprobado por ley de 27 de julio de 1976,
nam. 685 (vid. L'istituzione, cit., pag. 175).

(66) Hay que observar en este sentido que la expresién Repiiblica del articulo 32
de la Constitucién venia siendo entendida no como poder central, sino como con-
junto de los entes territoriales, viniendo a coincidir —por tanto— con lo que la

341



CRONICA ADMINISTRATIVA

Como ha quedado ya sugerido, la idea central a la que responde el SSN
es la de concentrar todas las funciones operativas o reales —esta es la ter-
minologia que se ha consolidado— en el nivel local (Municipio-Unidades Sa-
nitarias Locales) (67), reservando para el émbito estatal y regional compe-
tencias bdsicamente normativas y de programacién.

Esta concentracion de funciones en el dmbito municipal tiene como ob-
jetivo acercar a los ciudadanos un sector de la Administracién tan vital
como el sanitario. Se utiliza la institucién municipal —que se considera
el lugar privilegiado de encuentro entre la Administracién y el ciudadano—
para conectar este sector con los érganos representativos de la colectividad
y facilitar la participacién y la gestién por los administrados de sus propios
intereses. Las UUSSLL extendidas por todo el territorio nacional actGan
como verdaderas «terminales del sistema» (68).

Las competencias atribuidas al Estado y a las regiones tienen por ob-
jeto garantizar la igualdad de los ciudadanos en relacién con las prestacio-
nes, la uniformidad de condiciones de salud en todo el territorio nacional
y la unidad del sistema. Pero ello se trata de conseguir no con los instru-
mentos tradicionales de la centralizacién y jerarquia —el SSN no es un
ente ptblico integrado por érganos jerdrquicamente subordinados— sino

doctrina italiana suele denominar Estado-Ordenamiento, expresién que engloba al
conjunto de los poderes publicos y que incluye tanto al poder central (Estado-
aparato o Estado-persona) como a las autonomias territoriales. Interpretacién que
venia confirmada en el propio texto constitucional por el articulo 117, que atribuye
a las regiones competencia en materia de «asistencia sanitaria y hospitalarias,

Sin embargo, una pequeiia dificultad se planteaba en relacién con la materia de
higiene y sanidad publica que se corresponde con la mencién del articulo 32 de la
Constitucion a la salud como interés de la colectividad. La interpretacién indicada de
la expresion «Republica» podia hacer pensar en una competencia regional sobre la
materia. Pero la materia de higiene y sanidad no sélo no se encuentra en el ar-
ticulo 117 de la Constitucién, sino que una propuesta de incluirla en tal articulo
habfa sido rechazada en los trabajos parlamentarios de elaboracién de la Constitu-
cién (vid. M. PasouINI-D. PAsQUINI PeRuzzi, Il Servizio Sanitario Nazionale, Napo-
les, 1979, pags. 54-55).

Para salvar esta dificultad, el DP.R. 616/1977 realizé6 una interpretacion amplia
del contenido de la materia «asistencia sanitaria y hospitalaria», incluyendo tam-
bién aspectos de higiene y sanidad publica (vid. art. 27 del mencionado Decreto), y
la ley 83371978 confirmé esta direccién.

(67) El legislador ha saltado en buena medida el nivel regional para atribuir al
ambito local (municipal) funciones que en principio correspondian a las regiones,
utilizando para ello la posibilidad que prevé el articulo 118 de la Constitucién, segiin
el cual «corresponden a las Regiones las funciones administrativas en relacién con
las materias enumeradas en el articulo precedente, salvo aquellas de interés exclu-
sivamente local, que pueden ser atribuidas por leyes de la Republica a las Provin-
cias, a los Municipios 0 a otros entes locales».

(68) Es preciso insistir en la amplitud con la que se conciben las funciones de
UUSSLL en el 4mbito santiario. Se comprenden entre ellas actividades muy distin-
tas desde el punto de vista juridico. A toda la amplia gama de prestaciones ofre-
cidas se afiade la actividad de control en materia de higiene y sanidad piiblica (sa-
Jubridad urbanistica, policia sanitaria de alimentos, control sobre la contamina-
nacién, etc.), la sanidad escolar, la seguridad e higiene en el trabajo, etc. (vid.
art. 14 de la ley). En realidad se incluyen todas aquellas competencias que se des-
arrollan en relacién directa con el publico.
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a través del ejercicio de los niveles indicados de las competencias normati-
vas y financieras y fundamentalmente, a través de la programacién (69) (70).
A esta estructura Unica viene reconducida toda la materia sanitaria en
su sentido mas amplio, es decir, todas aquellas funciones dirigidas a la
proteccién de la salud de los ciudadanos, incluyéndose materias que con
anterioridad quedaban al margen de la Administracién sanitaria.

Asi configurado, el SSN constituye un unicum en la organizacién admi-
nistrativa italiana que ha sido calificado —a pesar de su complejidad es-
tructural y de la pluralidad de sujetos que concurren a él— como «organi-
zacién-funcién» (organizzazione-compito), es decir, como aquella organiza-
cion que traduce en si misma un objetivo, una misién constitucional (la
proteccién de la salud como derecho de la persona e interés de la colec-
tividad) (PasTorr) (71).

Junto a ello hay que subrayar que se trata de una organizacién que
—como ha explicado G. MoR— se mueve sobre dos polos: Servicio na-
cional y autonomia local, unidad y articulacién. El primer aspecto descansa
en las exigencias unitarias de la reforma; el segundo, en la ampliacién de
las funciones del Municipio en el 4mbito sanitario. Aplicacién de las fun-
ciones sanitarias del Municipio y ubicacién —en definitiva— de la sanidad

(69) Vid. sobre ello las consideraciones de G. BERTI, «La riforma sanitaria nel
quadro della programmazione», en® Il Servizio Sanitario Nazionale, Atti del Con-
vegno di Parma sulla legge 833/1978, Milan, 1981, 65 y ss., 66-67.

(70) La reconduccién a la unidad en la Administracién se ha realizado tradicio-
nalmente a través de la centralizacién y de la jerarquia como forma de enlace entre
los organos administrativos. Asi ha sido en paises como Espafa o Italia, cuya Ad-
ministracién se constituye sobre el modelo francés que surge de la Revolucién y
se consolida con Napoledn (la referencia al estudio de E. GArcia pE ENTERRfA, Revolu-
cion francesa y administracidn contempordnea, Madrid, 1972, resulta aqui obligada),
modelo cuyas bases han resistido el paso del tiempo.

Para hacer frente al importante crecimiento de la Administracién y al progresivo
aumento de sus funciones —producido especialmente en el presente siglo—, se ha
utilizado abundantemente la técnica de la llamada descentralizacidn funcional, que
consiste en la creacion de entes dependientes del Estado con mayor o menor auto-
nomia, pero dotados de personalidad propia. Dentro de estos entes —constituidos
para ejercer una funcién concreta o prestar algin servicio— se reproducia también
un esquema de centralizacién.

Con este esquema se ha querido romper decididamente con la ley 833, pues se
ha huido de la creacién de un gran ente nacional. En el Servicio Sanitario Nacional
tratan de ser enlazados una pluralidad de centros en principios auténomos —con
el reconocimiento de un dmbito de funciones propias de cada nivel— a través de la
coordinacién y de la programacién. En particular, se asegura la autonomia legisla-
tiva regional y se parte de una opcién localista afirmando el nivel municipal como
adecuado para la gestiéon de unos servicios que antes quedaban sustraidos de su
esfera. La mayor parte de las funciones de administracién y de gestién de los ser-
vicios son atribuidas —en efecto— al ambito municipal a través de una estructura
territorial ad hoc conectada con la Administracién municipal. Al Estado y las Re-
giones se encomiendan funciones que son basicamente normativas y de progra-
macién.

(71) Vid. G. PasToR1, Diritti della persona e interesse della collettivita nel servizio
sanitario nazionale, en AA. VV., Convegno nazionale sulla riforma sanitaria, Milan,
1977, Fassano, Mildn, 1978, 35 y ss., 35-36.

En un sentido similar se expresa G. MoR, en L'unita sanitaria locale: configura-
zione giuridica e competenze, Convegno nazionale..., cit., Milan, 1978, 131 y ss., 132

343



CRONICA ADMINISTRATIVA

en la Administracién local, que viene compensada en un cierto sentido por
la insercién de toda la actividad municipal en materia sanitaria dentro del
servicio nacional (72).

Estamos —en definitiva— ante un modelo administrativo en gran parte
nuevo que puede sintéticamente expresarse a través de la féormula «servicio
nacional articulado en autonomias locales» o «Administracién por servicio
nacional». :

De estas observaciones generales —que explican la «filosofia» que ha
inspirado la reforma— resulta la definiciéon de los dos niveles bdsicos en
los que nos vamos a detener. El nivel de gobierno, distribuido entre el Es-
tado y las regiones, y el operacional o de gestién, encuadrado en el dmbito
de los municipios, quienes ejercen sus funciones a través de la UUSSLL.

2. El «gobierno» del SSN: la articulacion Estado-regiones-entes locales

2.1. La reforma sanitaria en el marco del Estado descentralizado

Importa subrayar en primer lugar el significado que tiene la ley 833
en la organizacién territorial del Estado italiano y, concretamente, el lugar
que ocupa dentro del proceso descentralizador abierto con la Constitucién
de 1947.

Es bien sabido que frente al modelo tradicional de Administracién cen-
tralizada que procede de la unificacién italiana —realizada sobre la base
de la organizacién del Piamonte— la Constitucién del 47 opté por un mo-
delo basado en el principio de descentralizacion —que se plasmaba sefia-
ladamente en el establecimiento de las regiones— y en el reconocimiento
de las autonomias locales (73). Modelo cuya estructura bésica aparece dise-
fiada en los importantes arts. 117 y 118 de la Constitucidén (74).

(72) Vid. G. Mor, L'unita sanitaria, cit., pag. 133, quien subrayaba también la in-
version de tendencia que ello significaba. Durante muchos afios, la insuficiencia de
las administraciones tradicionales se ha superado creando estructuras separadas
cada vez mas alejadas de los drganos electivos (entes personificados para gestionar
servicios determinados, ejercer funciones concretas o incluso desarrollar actividades
econdmicas). Frente a ello, la reforma sanitaria sé inserta dentro de la tendencia
a buscar estructuras administrativas conectadas inmediatamente con los dérganos
electivos reduciendo el espacio de los entes no territoriales (Ob. cit., pags. 133-134).

(73) Véase especialmente articulo 5 de la Constitucion.

(74) Explicando el sistema de forma esquemaitica, puede decirse que las Regio-
nes (de estatuto ordinario) ejercen una competencia legislativa dentro de los princi-
pios fundamentales establecidos por las leyes del Estado (leyes-marco) en una
serie de materias enumeradas en el articulo 117. Las funciones administrativas rela-
tivas a estas materias corresponden también a las Regiones «salvo las de interés
exclusivamente local, que pueden ser atribuidas por leyes de la Repiblica a las Pro-
vincias, a los Municipios o a otros entes locales» (art. 118.1). Se prevé también la
posibilidad de que ¢l Estado delegue a las Regiones mediante ley otras funciones
administrativas (art. 118.2).

En cuanto a los entes locales, se reconoce autonomia a las Provincias y Munici-
pios (art. 128), que son también circunscripciones de descentralizacién estatal y re-
gional (art. 129). Por ello, ademas de sus funciones propias determinadas por leyes
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Pero —como también es sabido— el modelo constitucional permanecid
mucho tiempo sin desarrollar, pues las regiones del Estatuto ordinario no
se constituyeron hasta 1970 (75) y la transferencia de las funciones enun-
ciadas en el art. 117 se oper6 —en un primer momento— a través de una
serie de Decretos legislativos dictados en 1972 (76). Ante el caricter frag-
mentario e incompleto de las transferencias realizadas en este primer mo-
mento se dictd una nueva delegacion legislativa (ley n. 382 de 22 de julio
de 1975) que autorizé al Gobierno «a completar las transferencias de fun-
ciones administrativas, consideradas por sectores orgdnicos, inherentes a
las materias indicadas en el art. 117 de la Constitucién» (art. 1 de la Ley
382/1975). En cumplimiento de esta delegacién se dict6 el D.P.R. 616/1977,
de 24 de julio, que contiene en realidad una «relectura» del art. 117 de
la Constitucidén (77).

Concretamente, en materia sanitaria el DPR 616 definia de modo muy
amplio el contenido de la «asistencia sanitaria y hospitalaria» objeto de trans-
ferencia a las regiones (art. 27). Para el ejercicio de tales competencias (asi
como de las municipales afiadidas a las que se ejercitaban con anterioridad)
el DPR 616 se remitia a la ley institutiva del SSN, pero a falta de ésta,
fijaba su operatividad para el 1 de enero de 1979, con lo que de algin modo
senalaba un plazo para la aprobacién de la reforma sanitaria (vid. art. 32).

de la Republica (art. 128), se establece la posibilidad ya aludida de que las leyes del
Estado atribuyan a la Provincia, el Municipio (u otros entes locales) funciones
relativas a las materias enumeradas en el articulo 117 que sean de interés exclusi-
vamente local. Por otro lado, se establece que las Regiones ejercen normalmente sus
funciones delegandolas a las Provincias, a los Municipios o a otros entes locales,
o utilizando sus érganos (art. 118.3).

No tendria sentido realizar aqui una enumeracion de exposiciones generales sobre
el ordenamiento regional italiano y el régimen local de este pais, que puede en-
contrarse en los diversos Manuales de Derecho Administrativo y de Derecho Publico
en general. Una exposiciéon muy completa y actualizada puede encontrarse en la
obra de S. BarTOLE, L. VaNDELLI y F. MASTRAGOSTINO, Le autonomie territoriali, 11
Mulino, Bolonia, 1984.

(75) Concretamente, las primeras elecciones para los consejos regionales tuvieron
lugar el 7 de junio de 1970. La mayoria de los estatutos fueron aprobados por sen-
das leyes estatales con fecha 22 de mayo de 1972.

(76) Se trata de 11 Decretos dictados por el Gobierno con fecha 14 y 15 de enero
de 1972 en el ejercicio de la delegacién contenida en la ley 281, de 16 de mayo
de 1970, ley que habia dispuesto también los recursos financieros necesarios para
el gstablecimiento de las regiones.

(7T7) Las materias enumeradas en el articulo 117 Constitucién —pensadas treinta
afios antes para un Estado que no ejercia las mismas funciones— se mantienen
formalmente en el D.P.R, 616/1977, pero son «redefinidas» en un intento de dotar al
sistema de una racionalizacién mayor y, distinguiendo cuatro sectores organicos,
se incluyen algunos contenidos que dificilmente encajan en una interpretacion in-
cluso amplia de dicho articulo 117. Vid., en este sentido, A. SaxouiLl, Manuale di
Diritto Amministrativo, 1982, 1, pags. 384-385.

Un sector doctrinal entiende que el D.P.R. 616/77 constituye en la actualidad un
parametro de constitucionalidad en relacién con la distribucién de competencias
Estado-Regiones. Vid?, en este sentido, BARBERA-BASANINI, [ nuovi poteri delle Re-
gioni e degli enti locali, Bolonia, 1979, p4ags. 31 y ss., y M. S. GI1aNNIN], «<Relazione di
sintisi», en Il Servizio, Milan, 1981, pags. 116 y ss., el cual entiende que este texto
legislativo produjo una modificacién de la Constitucion.
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En cuanto a los entes locales, no se ha alcanzado con posterioridad a
la Constitucién una nueva disciplina global de los mismos, por lo que sigue
vigente el ordenamiento local preconstitucional (78) objeto tan sélo de
modificaciones puntuales. Entre estas modificaciones puntuales debe subra-
yarse ahora que el mencionado DPR 616 se sitiia dentro de un movimiento
de reforma de la Administracién local que tiene como una de sus ideas cen-
trales el robustecimiento del municipio y —en consonancia con ello— ope-
raba una ampliacién notable de las competencias municipales, concretamen-
te en materia de servicios sociales y sanitarios.

La ley 833 se presenta perfectamente alineada con estas opciones ya to-
madas por el DPR 616 y no va a hacer sino completarlas estableciendo
un servicio nacional, 10 que comportaba obviamente unas exigencias unitarias
y unos instrumentos de gobierno del sistema.

Con esta opcién «municipalista» y con este sistema nacional de gobier-
no, la ley 833 traté de construir un modelo de descentralizacién de un
sector completo en buena medida nuevo, en cuya base se sittia no ya una
separacién de competencias por bloques de materias, sino la articulacién y
la colaboracién de los diversos niveles institucionales hacia unos mismos
objetivos, modelo que se pensé podia ser generalizable a otros sectores.

Vamos a referirnos ahora en concreto a los instrumentos de gobierno del
sistema que establece la ley 833.

2.2. Los instrumentos de gobierno del Servicio Sanitario Nacional
en la ley 833

A) La funcién normativa

La ley 833 prevé el ejercicio de numerosas competencias normativas por
el Estado, algunas de ellas mediante ley del Parlamento (79), otras mediante
Decreto legislativo (80) y otras con un valor simplemente reglamentario (81).
En numerosos casos se remite también a leyes regionales (82).

(78) T.U. de 3 de marzo de 1934, n. 383 (ley provincial y municipal), que en al-
gunos puntos se remite al T.U. de 3 de febrero de 1915, n. 148.

(79) Vid., por ejemplo, el articulo 4 en relacién con las condiciones uniformes
de salud en todo el territorio nacional, o el articulo 29 en relacién con la disciplina
de los productos farmacéuticos.

(80) La ley 833 contiene —por tanto— diversas delegaciones legislativas. Vid. ar-
ticulo 23 sobre la creacién del Instituto Superior para la prevencién y Seguridad
en el trabajo; articulo 24, en relacién con el texto refundido en materia de seguridad
en el trabajo; articulo 37, en relacién con la asistencia a los italianos en el extran-
jero; articulo 47, sobre el estatuto del personal de las UUSSLL; etc.

(81) Asi, por ejemplo, el articulo 4.2 prevé un Decreto del Presidente del Con-
sejo de Ministros sobre los limites miximos de aceptabilidad de la contaminacion;
el articulo 26 se remite a un Decreto del Ministro de Sanidad para la aprobacién
dél nomenclator-tarifario de las prétesis; también mediante Decreto del Ministro de
Sanidad se aprueba el modelo de cartilla sanitaria (art. 27), el prontuario terapéu-
tico (art. 30) y las normas sobre publicidad de productos farmacéuticos. Vid. tam-
bién las previsiones de los articulos 31, 32, 39, 41, 48, 49, 57, etc.

(82) Asi, se prevén leyes regionales en el articulo 10.3 en relacién con los dis-
tritos sanitarios de base; en el articulo 15 in fine, en relacién con la coordinacién
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En todo caso, la regla que se deduce del art. 11 es la de la competecia
legislativa general de las regiones sobre la materia, salvo expresa previsién
de competencia a favor del Estado.

Sin embargo, va una primera lectura del articulado de la ley, permite
detectar que las previsiones de normativa estatal son muy abundantes. Tanto
es asi, que puede cuestionarse si no se ha producido un vaciamiento efec-
tivo de la potestad legislativa regional o, al menos, una reduccién a limites
muy estrechos. Incluso se ha sostenido (A. BARDUSCO) que el espacio legis-
lativo del SSN estaria ocupado fundamentalmente por el Estado y —en
contra de lo dispuesto en la Constitucion— la normativa regional apareceria
como legislacién de ejecucion en el sentido del art. 117.3 de la Constitucidn
mds que como legislacién concurrente con la del Estado prevista en el ar-
ticulo 117.1. Seria una normativa que en sustancia tendria el contenido de
simple reglamento (83).

Ciertamente, en la ley 833 no se encuentra el esquema constitucional
del art. 117.1. La distribucién normativa prevista no responde en gene-
ral al criterio de-las leyes regionales de acuerdo con los principios conte-
nidos en una ley-marco (84). Por otro lado, seglin se ha indicado ya, se
prevén normas del Estado distintas de las leyes (Reglamentos) y actuaciones
que no son propiamente normativas (directivas en relacién con las regiones,
programas especificos, ejercicio de funciones administrativas, etc.) (85).

Pero la superacién del esquema constitucional no puede sorprender si se
tiene en cuenta que la ley 833 establece un servicio nacional. Por un lado,
la referencia del art. 117 de la Constitucién a la asistencia sanitaria y hospi-
talaria resulta demasiado estrecha, y para asegurar una gestién unitaria de
la sanidad se extiende la competencia regional a toda ella e incluso se
atribuye al nivel local la gestion de la materia en un sentido mas amplio
del que pudiera derivar —a primera vista al menos— del conjunto de los
arts. 117 y 118 de la Constitucién. Pero, por otro lado, resulta obligado
situar en el nivel estatal una normativa que es algo mas que una legislacién
de principios en el sentido del art. 117 y unos poderes de direccién que
permitan asegurar un gobierno nacional del servicio. La intervencidn estatal
aparece con toda intensidad alli donde se ponen en juego temas cemo el
logro de condiciones de salud uniformes y de niveles prestacionales simi-

e integracion de las UUSSLL con los servicios sociales; articulo 43, en relacién
con la autorizacién y vigilancia de las instituciones sanitarias; etc. Para una enume-
raciéon completa, vid. «Prontuario delle scadenze dell’attuazzione della legge 833:
adempimenti regionali», en el vol. col. Riforma sanitaria, Edimez, Roma, 1980,
pdgs. 2l1 y ss.

(83) Cfr. A. Barousco, «Il Servizio sanitario nazionale. Rapporti tra stato, regioni
ed altri enti locali», en Convegno Nazionale..., Fassano, Milan, 1978, pags. 46 y ss.,
4748,

(84) Solo el articulo 11 de la ley 833 se acomoda al esquema constitucional al
establecer unos principios a los que deben conformarse las regiones en el ejercicio
de su competencia legislativa.

(85) Asi, por ejemplo, el articulo 5.3 prevé la emanacién de directivas por el
Ministerio de Sanidad; el articulo 314 se refiere a la elaboracion por el Ministerio
de Sanidad de un programa plurianual para la informaci6n cientifica sobre los pro-
ductos farmacdéuticos; etc.
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lares en todo el territorio nacional, o la igualdad bésica en el estatuto del
personal sanitario, o la disciplina de materias que requieren por su propia
naturaleza un régimen unitario como el relativo a los productos farmacéu-
ticos. En estas cuestiones, la potestad legislativa regional queda practica-
mente vacia de contenido.

En todo caso, frente a aquellas primeras opiniones que veian en la ley
de reforma una reduccién de la potestad legislativa regional, se ha puesto
de manifiesto con posterioridad que el espacio dejado por el legislador es-
tatal a la ley regional es todavia amplio, especialmente en materias de orga-
nizacién de las UUSSLL y de las Asociaciones de municipios, materia en la
que el legislador se limita a enunciar algunos principios generales.

B) La programucion

Se ha destacado ya el papel central que corresponde a la programacién
en el disefio establecido por la ley 833 (86), que prevé un plan sanitario
nacional y unos planes sanitarios regionales que son aprobados cada tres
afios por leyes del Parlamento y de las Regiones, respectivamente. Se trata,
por tanto, en realidad de un aspecto de las competencias legislativas del
Estado y Regiones, pero merece una mencién especifica.

No puede decirse que el método de la programacién sea nuevo, ni si-
quiera en el dmbito sanitario. Especial mencion ha suscitado en el Derecho
publico italiano el tema de la programacién o planificacién econémica (87),
pero también hay precedentes en materia sanitaria, pues la ley n. 132/1968
establecié ya un sistema de programacién en el dmbito hospitalario (88).
Pero lo que si es una novedad de la ley 833 es la introduccion de una pro-
gramacién global de todo el sector sanitario (89).

En los ultimos afios se ha destacado en Italia cémo el método de la
programacién puede servir para coordinar y articular la actuacién de cen-
tros auténomos hacia el logro de determinados objetivos, y especialmente

(86) Este papel central se advierte ya en la mencién del tema que realiza el
articulo 3 de la ley, segun el cual «el Estado, en el ambito de la programacion
econémica nacional, determina con el concurso de las regiones los objetivos de la
programacién sanitaria nacionals.

(87) Sobre la nocién de programacion (en la practica intercambiable por la de
planificacién), véanse las observaciones de M. S. GIANNINI, Istituzioni di diritto
amministrativo, Milan, 1981, péags. 618 y ss., quien sostiene que no tiene ningun
sentido una teoria juridica general de la programacién, pues ésta se presenta en
los ordenamientos positivos en numerosas formas concretas.

Entre estas formas concretas cabe destacar la programacién del territorio, la
programacién econdémica y hoy la programacién sanitaria. Particular atencién ha
suscitado en Italia los aspectos juridicos de la programacién econémica. Sin em-
bargo, la programacién general de la economia carece de realidad hoy en Italia.

(88) Vid. L. VANDELLI, Art. 53, Il Servizio, pags. 550 y ss., con abundantes indica-
ciones bibliograficas.

(89) A. Prepierl ha subrayado que la caracteristica mas relevante de la progra-
macién sanitaria —frente a otros tipos de programacién— no es tanto su instru-
mentacién juridica como el objetivo que asume, que no es otro que el de la igual-
dad de las prestaciones. Vid. Le leggi regionali di attuazione della riforma sanitaria,
en AA. VV., Riforma sanitaria, Edimez, Roma, 1980, pags. 211 y ss., 211-212.
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en materia de coordinacién entre el Estado y las Regiones. Concretamente
es ¢ste el significado que asume la programacién en el art. 11 del DPR 616/
1977, referido a la programacion econémica (90).

Desde esta perspectiva —como instrumento de coordinacién entre el Es-
tado y las regiones— se ha analizado la programacidn sanitaria en la ley
833, criticindose el escaso papel que en ella se atribuye a las regiones, a
pesar de que el art. 3 declare que la programaci6n se realiza «con el con-
curso de las regiones» (91).

Ciertamente es escaso el papel que se atribuye a las regiones en la pro-
gramacion, porque el art. 53 no alude a las mismas para la elaboracién del
plan nacional. Las regiones sélo intervienen en fase de ejecucidn, a través
de los planes sanitarios regionales, pero éstos «deben uniformarse a los con-
tenidos y a las directrices del plan sanitario nacional» (art. 55). Ello signi-
fica, en definitiva, que prima el criterio de la unidad de direccién del siste-
ma sobre la funcién de coordinacién a la que, en principio, cabria aso-
ciarla.

Pero al margen de este aspecto, debe decirse que eran muchas las ex-
pectativas que se habian concentrado en torno a la programacidn sanitaria
como método para conseguir un progresivo avance en la linea de los obje-
tivos del SSN enumerados en el art. 2, un progresivo avance hacia una or-
ganizacién equilibrada de los servicios en todo el territorio nacional y una
mejora gradual en los niveles minimos de prestacién garantizados a todos
los ciudadanos (art. 53).

Sin embargo, es preciso sefialar ya que la programacién sanitaria tal
como queda disefiado en la ley de reforma —a pesar de este papel central
dentro del SSN-— ha carecido de realidad hasta el momento, pues el Par-
lamento no ha conseguido aprobar el primer plan sanitario nacional (que
segin el art. 54 de la ley hubiera debido regir para los afios 1980-1982).
En su ausencia, algunas regiones han elaborado y aprobado sus propios
planes.

C) Materia financiera

La materia financiera ha quedado en manos del Estado y de las
regiones —segun qued6 indicado ya mas atras— y fundamentalmente en

(90) El contenido de este precepto es concretamente el siguiente:

«El Estado determina los objetivos de la programaciéon econdémica nacional con
el concurso de las regiones.

Las regiones determinan los programas regionales de desarrollo, en armonia con
los objetivos de la programacién econémica nacional y con el concurso de los entes
locales territoriales segun las modalidades previstas en los estatutos regionales.

En los programas de desarrollo regionales las intervenciones de competencia re-
gional se coordinan con las del Estado y con las de competencia de los entes lo-
cales territoriales.

La programacion constituye un punto de referencia para la coordinacion de la
Hacienda Publica».

(91) Véase, en este sentido, L. VANDELL1, Art. 53, Il Servizio, pags. 556 y ss.; Co-
LOMBINI-VERGNESI, Art. 51, id., pags. 521-523, y F. A. RoveERsi-M6NAco, «Il piano sani-
tario nazionale nel coordinamento del servizio sanitario nazionale», en el vol. col.
L’organizzazione del Servizio Sanitario Nazionale, Ragno, Roma, 1981, pags. 15 y ss
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manos del Estado. Estos poderes se articulan a través de la determinacién
del fondo sanitario nacional y su distribucién entre las regiones de acuerdo
con el plan sanitario nacional. Las regiones distribuyen entre las UUSSLL
el fondo sanitario regional (92).

Esta articulacién legal queda explicada si se tienen en cuenta las finali-
dades que pretende la ley en esta materia. Por un lado, la igualdad de todos
los ciudadanos en los niveles de prestacidn y una organizacién equilibrada
de los servicios sanitarios en todo el territorio nacional. De otra parte, el
control del crecimiento del gasto publico en materia sanitaria. Y resulta
obvio que ambos objetivos sélo pueden conseguirse con un control estatal
de la materia financiera complementado por la intervencién del nivel re-
gional (93).

D) La funcién de orientacion y coordinacion
(«indirizzo e coordinamento»)

El art. 17 de la ley 281/1970 habia previsto ya una potestad estatal de
orientacién y coordinacién de las regiones en el ejercicio de sus funciones
administrativas, que encontré aplicacién en los decretos legislativos de 14
y 15 de enero de 1972. Esta técnica recibi6 una nueva férmulacién en la
ley 382/1975 (94). Sobre la misma se abrié un amplio debate doctrinal
a pesar de ser muy escasamente utilizada por la practica (95).

(92) Vid. sobre el tema L. CoLOMBINI, Aspetti finanziari della riforma sanitaria,
en AA. VV., Convegno sulla riforma sanitaria in Parlamento, Milan, 1980, pags. 61
y ss., con algunas observaciones criticas del sistema. También, CoLOMBINI-VERONES],
Art. 51, Il Servizio, pags. 518 y ss. Un estudio de la financiaciéon del SSN en sus
primeros afios de funcionamiento puede verse en M. CaMMELLY, «I] finanziamento
del servizio sanitario nazionale», en el vol. col. L'organizzazione, cit., pags. 53 y ss.

(93) La contencién de los gastos como un objetivo a lograr aparente con toda
claridad si se observa el rigor con que la ley 833 establece la limitacién de los
gastos de las UUSSLL a la cuantia transferida: el articulo 51.6 determina la res-
ponsabilidad personal de los administradores de las UUSSLL por los gastos autori-
zados por encima de las dotaciones que les corresponden.

(94) El articulo 3 de esta ley formula esta funcién en los términos siguientes:

«La funcién de orientacién y coordinacién de las actividades administrativas de
las regiones de estatuto ordinario responde a exigencias de caracter unitario,
también con referencia a los objetivos de la programacién econémica nacional y
a los compromisos derivados de las obligaciones internacionales y comunitarias.
Dicha funcién corresponde al Estado y es ejercitada, fuera de los casos en los que
se realice con ley o con acto con fuerza de ley, mediante acuerdo del Consejo de
Ministros, sobre propuesta del Presidente del Consejo, de acuerdo con el Ministro
o los Ministros competentes».

(95) Concretamente, se ha discutido sobre su fundamento constitucional, sobre
los limites de su ejercicio y también sobre los destinatarios de esta potestad, asi
como sobre la eficacia juridica de los actos de orientacién y coordinacién. Vid. un
excelente resumen, con indicaciones bibliograficas, en L. VANDELLY, Art. 5, 11 Servizio,
pags. 3540.

Debe subrayarse que el ejercicio de esta funcién definida en las citadas disposi-
ciones legales no agota las posibilidades de actuaciones que materialmente suponen
orientacién y coordinacion. Sobre la funcién de orientacidn (indirizzo) véanse unas
observaciones generales en M. S. GIANNINI, Istituzioni, pags. 607-613. En relacion
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Esta funcién de orientacién y coordinacién fue recogida por la ley 833
—concretamente en su art. 5— en unos términos del todo similares a los
de la ley 382/1975, si bien con algunos matices (96). En todo caso, re-
sulta obvio que esta técnica no agota todas las posibilidades de actuaciones
que asuman materialmente el contenido de coordinacién en el ambito del
SSN. Asi, por ejemplo, las directivas que puede emanar el Ministerio de Sa-
nidad con apoyo ¢n el art. 5.3 pueden servir también como instrumento de
courdinacion (97).

E) Otros instrumentos

La ley 833 prevé otros instrumentos de direccién y gobierno del SSN
como reflejo de técnicas establecidas con caricter general por el ordena-
miento, o bien de caracter especifico para la materia sanitaria. Entre los
primeros deben ser mencionados los relativos a las funciones delegadas por
el Estado a las regiones como son las directivas que el Ministerio de Sani-
dad puede dirigir a las regiones en relacién con tales materias (98) y el
poder sustitutivo del gobierno en relacién con las regiones que no ejerciten
las funciones delegadas (99).

En algunas materias se prevén instrumentos de gobierno y coordinacién
especificos del SSN. Podemos mencionar entre ellos la obligacién del Mi-
nistro de Sanidad y de las regiones de procurarse reciprocamente la infor-
macién solicitada (art. 5.5) (100), los supuestos muy numerosos en que es
necesario un tramite previo de audiencia a érganos consultivos como el Con-
sejo Sanitario Nacional, o a las regiones y municipios en actuaciones esta-
tales, etc. (101).

con la funcién de coordinacién véase V. BacHELET, Coordinamento, «Enciclopedia
del Diritto», t. X, Milan, 1962, pags. 530 y ss., asi como M. S. GIANNINI, Istituzioni,
pags. 613-618.

(96) El articulo 5 de la ley 833 refiere esta funcién a todas las regiones (no
s6lo las del estatuto ordinario) y la relaciona también con exigencias de rigor y
eficacia de los gastos sanitarios.

(97) Debe subrayarse también que la funcién de orientacién y coordinacién sélo
esta expresamente prevista en la ley 833 para el Estado en relacién con las regio-
nes. Pero algunas leyes regionales han introducido la posibilidad de su utilizacién
por las regiones en relacién con las UUSSLL. Vid. sobre ello G. Scoca, «I1 Governo
regionale del Servizio Sanitario Nazionales, en el vol. col. L’organizzazione, cit.,
pags. 40 y ss., 51-52.

(98) Articulo 5.3 de la ley 833. De forma general, vid. articulo 4.3 del D.PR.
616/1977.

(99) Articulo 54 de la ley 833. De forma general, vid. art. 4.3 del D.P.R. 616/1977
en relacién con el articulo 2 de la ley 382/1975.

La ley 833 no prevé, en cambio, unos poderes semejantes de la regién en relacién
con las UUSSLL, pero algunas leyes regionales han introducido una previsién en
este sentido.

(100) Se rompe aqui el criterio general —establecido en el art. 34 de la Ley
382/1975— de realizar la comunicacién Administraciéon del Estado-regiones a través
del Comisario del Gobierno.

(101) Vid. también el articulo 23, parrafos 4 a 7, donde se establecen férmulas
de colaboracién del Instituto superior para la prevencién y la seguridad en el tra-
bajo, o el articulo 9 que prevé la colaboracién del Instituto Superior de Sanidad
con las regiones.
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F) Los controles

En la ley de reforma no hay una disciplina especial de los controles de
legalidad de los actos. Ninguna regla especial existe en relacién con el con-
trol del Estado sobre las regiones, por lo que se aplican las reglas generales,
y el control sobre las UUSSLL se sitiia en los «comités regionales de con-
trol», siguiendo también las reglas generales, contenidas en el art. 130 de
la Constitucién y en la ley n. 62, de 10 de febrero de 1953 (102).

Se introduce —sin embargo— una modalidad adicional en los péarra-
fos 4 y 5 del art. 49: los municipios y las Comunidades de Valle deben
presentar anualmente al! Presidente de la Junta Regional un informe anexo
al presupuesto de las UUSSLL «sobre los niveles asistenciales alcanzados v
sobre las exigencias que se han manifestado en el curso del ejercicio». Por
su parte, el Presidente de la Junta debe presentar anualmente al Consejo
Regional un informe general sobre la gestidn y la eficiencia de los servicios
sanitarios. Este informe es transmitido a diversos Ministerios (entre ellos
el de Sanidad) junto con un resumen de los balances de las UUSSLL (103).

2.3. Consideracién general

A la vista de estos instrumentos previstos en la ley 833 resulta claro
que frente al esquema general de separacion entre el Estado, las regiones y
los entes locales en el d4mbito de sus respectivas competencias, se intenta
crear un marco para la colaboracién en la linea de unos mismos objetivos.
De otra parte, se observa la tendencia a configurar la regién como ente
intermedio en un sistema en el que el Estado se relaciona con las regiones
y éstas con las UUSSLL (en la programacién, en la financiacién, en el con-
trol, etc.), evitindose en general una relacién directa Estado-UUSSLL.

(102) Esto ultimo es lo que establece el articulo 49, remitiéndose a lo que dis-
ponga en materia de controles la futura reforma de la Administracién local.

Conforme a las reglas de la ley 62/1953 corresponderia a las Secciones y no pro-
piamente al Comité Regional el control de los actos de las UUSSLL, dado el ca-
racter subprovincial de éstas; pero el articulo 13 de la ley financiera de 1982 (ley
num. 181, de 26 de abril de 1982) lo sitiia en el Comité Regional incluyendo en dicho
Comité un representante del Ministerio del Tesoro.

Sobre el régimen general del control sobre las regiones y los entes locales,
véanse G. BERTI-L. TuMIATI, Controlli amministrativi, «Enciclopedia del Diritto»,
t. X, Milan, 1962, pags. 298 y ss., 313.315; C. MoRTaTI, Istituzioni di diritto pubblico,
I1, Padua, 1976, pags. 981 y ss., y 1008 y ss.; A. SaNpuLLl, Manuale, I, pags. 462 y ss.
En relacion con el control sobre los entes locales, véase recientemente la exposi-
cion de L. VANDELLI en S. BARTOLE-F. MASTRAGOSTINO-L. VANDELLI, Le autonomie terri-
toriali, cit., pags. 327 y ss.

(103) La previsién de estos informes va en la linea de un control de gestion
o control de eficiencia, figura reclamada doctrinalmente desde hace tiempo y que
parece debe complementar el control de legalidad sobre los actos en una actividad
en la que el papel central lo ocupa la prestacién de servicios. No se especifican
sin embargo en la ley las medidas que pueden ser adoptadas como consecuencia
de tales informes.

Sobre este punto, vid. A. b LORENZO, «Finanziamiento e controlli delle unita sa-
nitarie locali», en el vol. col. Unita sanitarie e istituzioni, cit., pags. 69 y ss., 69-79.
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Pero en realidad el concreto cuadro de instrumentos de gobierno del
sistema resulta menos novedoso de lo que la referencia a un sistema nuevo
de Administracién (por servicio nacional) podria hacer pensar. Efectiva-
mente, si exceptuamos la materia financiera —que ha quedado fundamen-
talmente en manos del Estado de una manera bastante rigida— y la norma-
tiva de desarrollo de la ley 833 —repartida entre el Estado y las regiones—
y si tenemos en cuenta que la programacién sanitaria no ha funcionado en
la forma prevista, nos quedan como poderes de direccién y gobierno una
serie de férmulas y técnicas ya implantadas anteriormente con un alcance
general (funcién de orientacién y coordinacién, poder sustitutivo y de ema-
nar directivas en relacién con las funciones delegadas, etc.).

Pero ha ocurrido ademds que tampoco los instrumentos de gobierno
existentes han sido utilizados en la practica desde el nivel estatal. Quizé
por el hecho de faltar un adecuado soporte orgdnico en el nivel central al
no haberse transformado el Ministerio de Sanidad de acuerdo con el nuevo
papel asignado al Estado en la ley 833, y por la falta de unos adecuados
instrumentos informativos de todo el sistema sanitario. Por su parte, las
regiones —una vez dictada la normativa de desarrollo de la ley de refor-
ma— tampoco han tenido posibilidades efectivas de intervenir en el go-
bierno del sistema, a falta de la puesta en marcha de la programacién
sanitaria.

En la practica, el gobierno del SSN se ha realizado desde la perspec-
tiva financiera, rigidamente controlada desde el centro y con unos condi-
cionamientos externos a lo que es propiamente el sistema sanitario. Incluso
se ha producido en el dmbito financiero una tendencia a relacionarse di-
rectamente el Estado (Ministerio del Tesoro) con las UUSSLL, «saltando»
el nivel regional en contra de lo que fue el modelo legislativo.

Estas consideraciones explican que se haya producido una crisis de la
idea de Administracion por servicio nacional como modelo nuevo de Admi-
nistracién superador de esquemas tradicionales que habria estado en la
base de la reforma y que hubiera podido servir como modelo para otros
sectores de la actividad publica.

En todo caso, debe sefialarse que la constatacién del funcionamiento
defectuoso del sistema de gobierno, o su no funcionamiento, no significa
rechazar la idea que estd en la base del mismo. Simplemente se afirma que
no se han hallado los instrumentos adecuados para hacerla operativa en
el contexto italiano actual.

3. Las unidades sanitarias locales. Reforma sanitaria y reforma local
3.1. Planteamiento general

La idea de unas Unidades sanitarias locales como articulacién territo-
rial de un Servicio Sanitario Nacional para la proteccién surge ya con los
primeros documentos sobre la reforma (104). Aceptindose la necesidad de

(104) Véanse los documentos presentados en diciembre de 1967 en la comisién

gubernativa de estudio para la reforma sanitaria 1L'istituzione, cit.,, I, pags. 195
y ss.). El capitulo VII del plan de desarrollo econémico 1965-1969 (ley de 27 de
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que las mismas estén dotadas de representatividad democratica y acep-
tindose también su caricter relativamente homogéneo (en cuanto a la po-
blacién atendida), no se concreta todavia suficientemente su insercién en
la Administracién Local. En todo caso, la homogeneidad a la que se ha
aludido lleva a prever que el dmbito territorial de la USL coincidird en
algunos casos con un Municipio, pero en otros serd sub o supramunici-
pal (105).

Posteriormente, las propuestas se irdn perfilando a lo largo de un de-
bate politico y doctrinal que se desarrolla de forma paralela al debate ge-
neral sobre la reforma de la Administracién local que tiene lugar en los
afios 70, debate sobre la reforma local que no alcanzarid a plasmarse en
un texto legislativo pero que influird notablemente sobre la reforma sa-
nitaria.

Fueron, en efecto, distintas las circunstancias que contribuyeron a sus-
citar en aquellos afios un amplio debate sobre la reforma de la Adminis-
traciéon local (106) que tuvo su punto 4lgido en los afios 1976 y 1977

junio de 1967, mim. 685) preveia ya un SSN articulado en distintos niveles en el
que las Unidades sanitarias locales cubririan la asistencia sanitaria de base (L'isti-
tuzione, cit., 1, pags. 175 y ss.).

(105) No se concretan, en cambio, las concretas figuras organizativas ni se ex-
cluye que la provincia pueda asumir funciones operativas. Vid. el punto 1II del do-
cumento presentado por el Prof. A. SEPELLI (L’istituzione, pags. 283 y ss.) y el pun-
to IV del documento presentado por los Profs. G. C. BrRuni, S. BeiLl, E. BorTOLOTTI
y A, CappELLI (L’istituzione, pag. 227). Véase también el proyecto del Ministerio de
Sanidad comentado por G. pE CESARE, La configurazione giuridica delle unita sani-
tarie locali, «I1 Foro Amministrativos, 1971, III, pags. 670 y ss.

(106) Al margen del hecho de que el ordenamiento local preconstitucional —sélo
puntualmente modificado— habia quedado fuera de contexto, fue el establecimiento
de las regiones de estatuto ordinario lo que hizo que el debate se avivara. Se puso
de manifiesto que la reforma regional no debia traducirse sélo en la introduccién
de un nivel de gobierno afiadido a los ya existentes, sino que era necesario adecuar
la Administracién del Estado y llevar a cabo una reforma global del régimen local
coherente con el nuevo ordenamiento regional.

Concretamente, se puso de manifiesto la dificultad de aplicar el modelo consti-
tucional que prevé en su articulo 118 la atribucién y delegacién de funciones por
el Estado y las regiones a los entes locales. Las dificultades se planteaban por la
presencia de un ente como la provincia, escasamente vitalizado, y de unos munici-
pios que sf se mostraban como una comunidad viva, pero que en muchos casos
tenfan unas dimensiones tan reducidas y unos recursos financieros tan escasos que
resultaban unas entidades inadecuadas para beneficiarse de una profunda descen-
tralizacién.

Por otro lado, la experiencia del establecimiento por las regiones de los com-
prensorios —circunscripciones de tipo comarcal intermedio entre Municipio y provin-
cia— habfa hecho mi4s imperiosa la necesidad de un nuevo disefio global de la Ad-
ministracién local.

La amplitud del debate hace que la bibliografia sobre Ja materia sea muy amplia.
Una visién general puede alcanzarse con la consulta del trabajo de L. ParabiN, Due
progetti di riforma dell'amministrazione locale, «Le Regionis, 1977, pags. 408 y ss,,
asf como las diversas contribuciones que integran el nimero monografico de la Re-
vista «Le Regionis dedicado al tema (nim. 34 de 1978). Una completa informacién
sobre la evolucién del debate se obtiene en las sucesivas ediciones del Annuario delle
Autonomie Locali, edizione delle autonomie, Roma, en las voces sobre Riforma co-
munale e provinciale, elaboradas por G. FaLcoN. La versién en lengua espaiiola de
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con la elaboracién de una serie de proyectos legislativos (107). Este movi-
miento de ideas no logrard plasmarse —como hemos advertido— en una
reforma global de los entes locales, pero influye decisivamente en el DPR
616/1977 y en la reforma sanitaria del 78.

Entre las ideas de las que entonces se parte podemos destacar algunas
como las mads relevantes a nuestros fines.

En general, se acepta en aquellos afios el papel central que corresponde
al municipio en la Administracién local y se le piensa dotar de mayores
funciones y medios econémicos. La propia expresién de gobierno local,
neologismo de origen inglés que se introduce en el lenguaje (108) y que
supone una valoracidn positiva de la autonomia local y especialmente mu-
nicipal, es significativa en este sentido. Para superar el problema del redu-
cido tamafio de la mayoria de los Municipios italianos se descarta una ope-
racion de fusiones generalizadas y obligatorias y se piensa mas bien en
férmulas de colaboracién y asociacién entre Municipios.

Mayores diferencias existian en torno a la futura configuracién de la
provincia que, para algunos, deberia reforzarse como ente de fines gene-
rales y dotado de una representatividad directa de las respectivas comuni-
dades, y que, para otras fuerzas politicas, deberia desaparecer como tal, sus-
tituyéndose por un espacio intermedio de caracter asociativo entre muni-
cipios y, por tanto, con representatividad s6lo de segundo grado (109).
En todo caso, estaba generalizado el propésito de que no existieran mas
de dos niveles de gobierno por debajo de las regiones —el Municipio y un
«ente intermedio» entre éste y la regidn— por lo que la provincia habria
de desaparecer como tal si se creaba un nuevo nivel territorial.

En este contexto de ideas se inserta el DPR 616/1977 que —aunque
no pretende incidir directamente sobre el régimen local—, incorpora una
concreta visién de la tematica y condiciona de algiin modo su desenvolvi-
miento posterior. En este decreto legislativo se dota a los Municipios de
importantes funciones de administracién y gestion en determinadas mate-
rias (art. 25: asistencia y beneficencia; art. 32: asistencia sanitaria y hos-
pitalaria) apareciendo la provincia como un nivel intermedio de mera pro-
gramacién, carente de funciones administrativas y de competencias para

algunos trabajos sobre la materia fue publicada por la Revista «Documentacién-Ad-
ministrativa», nam. 192 (1981), pags. 191 y ss.

Sobre la experiencia de los «compensorios» véase U. POTOTSCHNIG, I! compren-
sorio e il riassetto generale dell'amministrazione locale, «Le Regioni», 1977, 426 y ss.;
F. P. PucLIESE, Le attuali prospettive dei comprensori, «Rivista trimestrale di Di-
ritto Pubblico», 1977, 1095 v ss.; L. PaLADIN, Diritto regionale, Padua, 1979, pags. 374 y
siguientes. :

(107) Un estudio de los distintos proyectos legislativos puede encontrarse en el
libro de L. VanDELLI, La autonomie locali verso la riforma, Rimini, 1981, que incluye
ademas los diversos textos.

Entre estos textos especial difusion y relevancia tuvo el denominado «Proyecto
de Pavia», fruto de los trabajos de un grupo de expertos realizados por encargo de
la regién Lombardia. El articulado del proyecto con un informe previo explicativo
puede verse en el libro Legge generale sull'amministrazione locale, CEDAM, Pa-
dua, 1977.

(108) Este dato lo dcstaca F. P. PUGLIESE, Le aftuali prospettive, cit., pag. 1095.

(109) Vid. L. VaxpELLI, Le autonomie locali, cit., pags. 18-19.
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gestionar servicios. Para superar la reducida dimensién del espacio muni-
cipal en muchos casos, se prevén formas incluso obligatorias de asociacién
entre los Municipios a establecer por las regiones en la bisqueda de un es-
pacio adecuado para la gestion de los «servicios sociales y sanitarios»
(art. 252 y 3) en el sentido amplioc que esta materia tiene en el
DPR 616 (110).

En una linea de derivacién directa de estos planteamientos se encuen-
tran las opciones basicas de la ley 833 en la configuracién de las UUSSLL,
opciones que quedan perfectamente explicadas en el contexto resefiado.

Por un lado, las UUSSLL se configuran como articulacién territorial
de un SSN unitario al que no se ha querido renunciar en nombre de la
autonomia local, pues se mantiene el objetivo de lograr la igualdad de todos
los ciudadanos en cuanto a condiciones de salud se refiere.

Por otro lado, las UUSSLL aparecen plenamente insertadas en el ambito
municipal. Se parte, por tanto, de una opcién «municipalista» que explica
que los 6rganos de gobierno de las UUSSLL sean drganos municipales o
de derivacién municipal. Pero junto a ello, la necesidad de una gestién se-
parada de lo sanitario —fruto también de su insercién en un servicio nacio-
nal— explica la autonomia funcional y operativa de que se dota a las
UUSSLL (111).

Por dltimo, la USL va a constituir un espacio demografico homogéneo

(110) Sobre el planteamiento que en materia de entes locales recoge el D.P.R.
616/1977, vid. las observaciones de L. VANDELLI, Le autonomie locali, cit., pags. 19-22.

(111) Se acepta en buena medida un modelo organizativo contenido en el aludido
«Proyecto Pavia» que hacia referencia a una organizacidn estelar del Municipio o de
la provincia en el sentido de que en el centro de la organizaciéon del Municipio o
de la provincia debian situarsc «los drganos de gobierno, a los que corresponden
todas las decisiones politicas..., v en torno a ellos, los demas elementos del sistema
(unidades administrativas y unidades de gestién)». En particular la figura de la
unidad de gestion estaba prevista para todas aquellas actividades que «exigen la
aplicacién de ciencias o de técnicas... 0 que requieren de alguna forma una autono-
mia de gestién, aun no tratdndose propiamente de servicios de caracter industrial:
es el caso de los servicios sociales o de los de asistencia sanitaria». El punto de
partida en el que se situa dicho proyecto en este punto es la necesidad de «superar
las actuales disfunciones de una administracién construida en el siglo pasado cuan-
do a la misma no se le exigian intervenciones en el campo econémico y social», por
lo que es preciso «separar lo que afecta a la funcién de decisién y lo que afecta a la
funcién de gestién, de forma que esta ultima... pueda desarrollarse con autonomia
organizativa». Vid. Legge generale, pags. 70-71, y arts. 91 y ss. del Proyecto.

De estas «unidades de gestién» serian un reflejo, para la materia santiaria, las
UUSSLL, que estan dotadas de <autonomia técnico-funcional» (art. 159.1 de la
ley 833) en el marco fijado por unos érganos de gobierno que estdn vinculados a los
érganos municipales. Vid. en este sentido G. MoR, «L’unita sanitarie locale: configu-
razione giuridica e competenze», en Convegno Nazionale..., Fassano, Milan, 1978,
pags. 131 y ss., 136-137, y G. PaSTORI, Le unita sanitarie locali, en Convegno su la
riforma sanitarie in Parlamento, Milan, 1980, pags. 45 y ss., 4849.

La inspiraciéon del modelo de organizacién de las UUSSLL en el Proyecto de Pa-
via puede observarse comparando el articulo 15 de la ley 833 con las indicaciones
formuladas en el informe previo (Legge generale, cit., pags. 70-76) y con los articu-
los 91, 95 y 96 del articulado. Asi, la negacién del principio de jerarquia y la afir-
macién de la colegialidad como forma de coordinacién que se mantenia en el Pro-
yecto de Pavia (Legge generale, pag. 72) parece estar presente en la organizacién
de la USL (Comité de gestion, Organo de gestién, etc.).
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distribuido por todo el territorio nacional utilizando la figura de la Aso-
ciacién obligatoria de Municipios introducida en el DPR 616/1977, es-
pacio que por el momento se refiere a los servicios sanitarios, pero que se
considera extensible a otros servicios (art. 11, parrafos 5 y 6) (112). En
todo caso, la figura de la Asociacién de Municipios queda escasamente per-
filada en la ley 833 y su concrecién se remite a la legislacién regional de
desarrollo (art. 15) (113).

Estas indicaciones sobre la USL que muestran sus diferentes aspectos
(articulacién de un Servicio Nacional, unidad de gestién de los municipios o
de las asociaciones de los mismos, espacio homogéneo en todo el teritorio
nacional para la gestién de diversos servicios) ayudan a comprender las pre-
cisiones de la ley 833 sobre la misma.

Se dice, por un lado, que «la gestién unitaria de la proteccién de la
salud se realiza de modo uniforme sobre todo el territorio nacional me-
diante una red completa de unidades sanitarias locales» (art. 10.1), afir-
macién que destaca la configuracién de la USL como articulacién territo-
rial de un Servicio nacional. Pero a continuacién se define la USL como
«una estructura operativa de los municipios, aislados o asociados, y de las
Comunidades de Valle» (art. 15), afirmdndose que los municipios ejercen
las funciones de su titularidad a través de las UUSSLL (art. 13) (114).

En cuanto a la provincia, la incertidumbre que predomina sobre su
futuro en el momento de aprobarse la ley de reforma hace que apenas se
le mencione en la misma y que quede pricticamente marginada de la
materia sanitaria.

(112) Parrafos 5 y 6 del articulo 11 que se refiere a los servicios sociales y a los
de ensenanza.

(113) Parece que se busca con ello un espacio homogéneo que sustituya a la
heterogeneidad en las dimensiones reales que subyace dentro de la institucién mu-
nicipal. Por un lado, superacién del pequefio municipio en el 4mbito rural y buis-
queda de un espacio mayor para determinados servicios. Por otro lado, «desagrega-
cién» del Municipio en las grandes ciudades que se trata de coordinar con la figura
de los «consejos de barrio» introducido por la ley nim. 278, de 8 de abril de 1976.

En este sentido, G. PasTorI ha hablado de la necesidad de crear nuevos sujetos
politicos de administracién sobre la base de la zona. La ley 833 va en la linea de
sustituir la uniformidad institucional existente sobre la idea del municipio (en con-
traste con la disparidad de sus dimensiones reales) por el «polimorfismo institucio-
nal» de los Municipios-zona. Tales Municipios-zona pueden asumir la forma de Co-
munidad de Valle, de asociacién intermunicipal, de Municipios o de consejos de
barrio (vid. Le unita, cit., pag. 48).

(114) G. Pastor1 ha explicado cémo en la base de la discusion parlamentaria
sobre la USL esta la contraposicién entre dos ideas distintas. En primer lugar, la
USL como articulacién territorial de un SSN —organizacién sectorial dirigida a la
proteccién de la salud en sus diversos aspectos—; de otra parte, la USL como
estructura de la Administracién Local para el ejercicio de las funciones sanitarias,
conectada, por tanto, con 6rganos politicamente responsables a nivel local. En los
sucesivos proyectos de reforma se produce un acercamiento entre los dos plantea-
mientos hasta llegar a una forma de composicién: la USL como estructura de los
Municipios, a través de las cuales éstos desarrollan las actividades que se les enco-
miendan en el marco del SSN (vid. G. PasTORI, Le unita, cit., pags. 4547). A la
contraposicion entre estas dos ideas alude también M. S. GIaANNINI (Natura giuridica
e struttura dell’'USL, en el vol. col. Problemi giuridici della riforma sanitaria, Napo-
les, 1983, pags. 67 y ss.).
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3.2. Régimen de las unidades sanitarias locales.
La polémica sobre su naturaleza juridica

Acabamos de indicar que la ley 833 define a las UUSSLL como es-
tructuras operativas de los Municipios. Junto a ello se les caracteriza en
otro lugar como «conjunto de dependencias, de érganos y de servicios
de los municipios aislados o asociados y de las Comunidades de Valle
que desarrollan las funciones del servicio sanitario nacional a que se
refiere la presente ley, en un dmbito territorial determinado» (art. 10.2).
Formulaciones que parecen destacar su instrumentalidad con respecto a las
entidades locales correspondientes y que parece presuponer la falta de
personalidad de las mismas.

Pero se habla a continuacién de drganos de las USL, expresién ésta
—Ila de 6rgano— que alude como es bien sabido a centros ‘de competencias
a los que el ordenamiento atribuye la posibilidad de imputar su actividad
al ente en el que se integran. Podria entenderse —y asi lo ha hecho algtin
autor— que, si las UUSSLL tienen 6rganos, nos encontramos ante un ente
plblico dotado de personalidad.

Estos érganos de la USL son —como ya nos consta— la Asamblea ge-
neral y el Comité de gestién (115). A la Asamblea se le atribuye una serie
de actuaciones de especial trascendencia y las demds —«todos los actos de
administracién»— corresponden al Comité de gestién. El gobierno de la
USL se atribuye —por tanto— a 6rganos colegiados de carédcter represen-
tativo, cuyos componentes no tienen caricter técnico —o no deben tenerlo
necesariamente—, sino politico (116).

Algunas indicaciones mas contiene el art. 15 (117), pero en lo demds
debe estarse a lo dispuesto en la legislacién regional a la que remite la

(115) La Asamblea general de la USL esta constituida por el Consejo municipal
(nuestro «<Ayuntamiento pleno») —en el caso de USL de ambito municipal o infra-
municipal— o bien por la Asamblea de la Asociacién de municipios o de la Comu-
nidad de valle. En el caso de UUSSLL inframunicipales la ley prevé la posibilidad
de que el Municipio establezca modalidades de participaciéon de los consejos de
barrio previstos en la ley de 8 de abril de 1976 en la actividad de las UUSSLL
o incluso atribuyan todos sus poderes al consejo de barrio (art. 15.3).

Los miembros del Comité de gestiéon son nombrados por la Asamblea y éstos
eligen entre ellos al Presidente.

(116) Esta configuracién es consecuencia del objetivo que impregna la reforma
de conectar con o6rganos representativos la gestion de actividades que antes eran
encomendadas a estructuras burocréticas (los entes de previsién) .

Los riesgos de esta opcion fueron advertidos por G. MoR (L'unitad sanitaria locale,
cit., pag. 135), quien se refirié a la posibilidad de una excesiva politizacién y «despro-
fesionalizacién» del sistema sanitario.

(117) La ley prevé la «autonomia técnico-funcional de los servicios de la USL»
y un Organo (Ufficio) de direccién que se ocupa de la organizacién, coordinacién y
funcionamiento de todos los Servicios y de la direccién del personal.

Sobre la organizacién de las USSSLL puede verse en la doctrina los trabajos de
G. PasTORI, Struttura organizzativa e funzionamento dell’ unita sanitaria locale, «Le
Regioni», 1979, pags. 863 v ss.; del mismo autor, Il processo decisionale nell'unita sa-
nitaria locale fra organi politici e strutture burocratiche, en el vol. col. L'organiz-
zacione, pags. 223 y ss. También N. SPERANZA, Gli organi dell'unita sanitaria locale,
Milan, 1982.

G. Pastor: ha distinguido «cuatro momentos funcionales» en el modelo organi-
zativo de las UUSSLL (correspondientes a la Asamblea, el Comité de Gestién, Or-
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propia ley 833. Tales leyes regionales han determinado, al instituir las
UUSSLL, los distintos Servicios en que se articulan —que suelen corres-
ponder a las distintas funciones que se atribuyen a la USL—, individuali-
zando también los criterios para el establecimiento de los distritos sanita-
rios de base (118).

Debemos subrayar aqui que a las UUSSLL se les atribuye la gestién de los
hospitales ubicados en su territorio que pertenecian a efites que se suprimen
en virtud de la reforma (arts. 17 y 61), asi como la de los llamados «ser-
vicios multizona», es decir, aquellos centros que por el grado de su es-
pecializaciéon desarrollan su actividad en el dmbito de mds de una USL
(art. 18) (119).

Para ello, todos los bienes muebles e inmuebles pertenecientes a los
entes suprimidos (entes de previsién, entes hospitalarios, etc.) destinados
preferentemente a servicios sanitarios son transferidos al Municipio com-
petente territorialmente, el cual los afecta a la USL correspondiente. Del
mismo modo se procede con los bienes de las provincias o consorcios de
entes locales dedicados a servicios higiénico-sanitarios (arts. 65 y 66). La
férmula empleada es en ambos casos la misma: los bienes muebles e in-
muebles «son transferidos al patrimonio de los Municipios competentes en
el territorio, con vinculo de destino a las unidades sanitarias locales» (120).

En materia de control de los actos de las UUSSLL se aplican —como
también hemos indicado— las reglas generales sobre el control de los actos
de los entes locales (art. 130 Constitucién y ley n. 62 de 10 de febrero
de 1953) con muy pequefias peculiaridades (121). Por dltimo, la ley 833

gano de direcciéon y Servicios) en los que se reproducirian los trazos de organiza-
cién de una sociedad privada: asamblea de accionistas, Consejo de administracién,
direccidn general y estructuras operativas (vid. Struttura..., pags. 867 y ss.; It pro-
cesso, pags. 224 y ss.). En este aspecto ha insistido también G. B. VERBARI («I] co-
mitato de gestione della USL», en el vol. col. Problemi giuridici, pags. 195 y ss.), para
quien el modelo de organizacién interna de la USL presente en la ley 833 —la legis-
lacién regional se aparta en algun punto de dicho modelo— no se inspira en ningtn
esquema conocido en el Derecho Publico, sino en las sociedades de Derecho Pri-
vado.

(118) Las leyes regionales pueden consultarse en el libro de N. SPEraNzA, Gli
organi, pags. 255 y ss. N

(119) En reclacién con estos servicios (por ejemplo, hospitales muy especializa-
dos dotados de una avanzada estructura técnica) se planteaba la siguiente alterna-
tiva. O bien se atribuia su gestién a un ente superior, rompiendo 2] principio de
la atribucion de todos los servicios operativos a las UUSSLL, o bien se encomen-
daba a la USL del territorio en que se ubica, lo que significaba atribuir a una USL
un servicio que interesa a varias de ellas. El articulo 18 de la ley opté por esta
segunda solucién, pero encomendando a la ley regional las previsiones necesarias
para asegurar la coordinacion con las demas UUSSLL.

Se hace notar en este punto la ausencia en el disefio, global de la ley 833 de
un «ente intermedio» de ambito superior a la USL con funciones operativas que
hubiera podido ser el soporte adecuado para estos servicios.

(120) Sobre el patrimonio afecto a las UUSSLL puede verse el estudio de
A. Azzexa, «La gestione del patrimonio fra Comune e Unita sanitaria locale», en el
vol. col. «L’organizzazione», cit., pags. 150 y

(121) Vid. articulos 49 de la ley 833 y 13 de la ley de 26 de abril de 1982, nu-
mero 181,
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dicta algunas reglas sobre la contabilidad de las UUSSLL estableciendo que
las cuentas de las UUSSLL figuren como anexo a los presupuestos muni-
cipales (122).

Estos datos normativos pueden explicar que la cuestién de la califica-
cién juridica de las UUSSLL haya resultado dificil y controvertida, discu-
tiéndose —en particular— si tienen o no personalidad juridica (123). La
ley 833 no sélo evita una concreta calificacién de estos «organismos» —em-
pleo una expresién deliberadamente ambigua—, sino que les da un régimen
muy peculiar dificilmente identificable con alguna de las figuras organiza-
tivas conocidas en el dmbito del Derecho publico. Estas dificultades se
hacen mayores ante la variedad tipoldgica de las UUSSLL (de dmbito mu-
nicipal, infra y supramunicipal) y ante el ejercicio por parte de las regiones
de la competencia legislativa que la ley 833 les atribuye, lo cual hace que el
cuadro normativo sea mas complejo.

No se ha alcanzado en realidad —como vamos a ver— una construc-
cion que pueda explicar satisfactoriamente los diversos aspectos de este
régimen juridico peculiar. Aunque no tendria sentido entrar aqui en el
detalle de las numerosas propuestas doctrinales que se han formulado, si
procede explicar los polos principales entre los que se ha movido la
polémica.

A) Segin un primer punto de vista, la USL seria una persona juridico-
publica y no un simple érgano del Municipio. Esta es la tesis que sostuvo
decididamente M. Pasouini con base en el hecho de que la ley hablase de
drganos de la USL (y no del Municipio) y de actos de las UUSSLL —so-
metidos al control correspondiente— y no de actos que se imputan a los
Municipios (124).

(122) Vid. articulo 50 de la ley 833. También articulo 13 de la ley nam. 181/1982.

Sobre el tema de la contabilidad de la UUSSLL, vid. F. MASTRAGOSTINO, Servizio
sanitario Nazionale e ordinamento contabile, Rimini, 1982,

(123) Frente a la posicion de quienes quitaban importancia a la cuestién de si
las UUSSLL tienen o no personalidad juridica aduciendo la. crisis y superacion de
este concepto (CERULLI IRELLI, cit. por L. MazzaRoLLl, «Profili funcionali del Servizio
Sanitario Nazionale», en el vol. vol. Il Servizio Sanitario Nazionale, Milan, 1981, pa-
ginas 49 y ss., 52; E. CASETTA, Relazione introduttiva, id., pags. 1 y ss., 8) se ha puesto
de manifiesto posteriormente que no se trata sélo de una cuestién tedrica, puesto
que numerosos aspectos de su régimen estan en funcién de que se les atribuya
o no personalidad.

Asi, se han suscitado dudas en algunas cuestiones planteadas ante los Tribuna-
les. Concretamente, ha suscitado dudas el tema de la inelegibilidad al cargo de
consejero municipal (concejal) del personal dependiente de las UUSSLL habida
cuenta de que el D.P.R. de 16 de mayo de 1960, num. 570, declaré inelegibles a
«Quienes reciben una remuneracién o salario del Municipio o de entes, institutos
o haciendas dependientes, subvencionados o sometidos a vigilancia del mismo Mu-
nicipio» (sobre el tema vid. C. BoTTARI-G. Cala, Ineleggibilita et incompatibilita per i
componenti degli organi dell’USL, «Sanita Pubblica», 1981, 611 y ss.). También se
ha planteado la cuestién de la legitimacién y representacién procesal de las UUSSLL;
en particular, si corresponde al Alcalde o al Presidente del Comité de gestion. Sobre
las sentencias recaidas en estas materias, vid. G. FALCON, Ipotesi dottrinali e giuris-
prudenziali sulla natura giuridica delle unita sanitarie locali, «Le Regioni», 1981,
pags. 372 y ss., 391-400.

(124) Vid. M. PasQUINI-D. PasoUINI PERUZZ1, Il Servizio Sanitario Nazionale, Ni-
poles, 1979, pags. 269-271.
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Esta caracterizacion de la USL como ente publico encontraria también
dificultades para insertarla en la tipologia de los entes pidblicos. Asi, si
de una parte la naturaleza de su actividad (prestacién de servicios sani-
tarios y, en general, todas las funciones «operativas» en materia sanitaria),
junto con la afectacién a la misma de unos medios materiales y personales
nos harfan pensar en un ente de cardacter institucional, el hecho de la per-
tenencia obligatoria de los residentes en su territorio y su gobierno a través
de Organos que son representativos de la respectiva colectividad obrarian
en favor de su configuracién como ente corporativo (125).

B) Este planteamiento ha quedado aislado, porque la doctrina mayori-
taria y también la jurisprudencia han seguido una orientacién distinta que
niega la personalidad juridica de las UUSSLL.

Para esta orientacién mayoritaria, el legislador no habria querido crear
un nuevo ente publico para no separar la materia sanitaria de la 6rbita
estrictamente municipal, lo que explicaria las definiciones legales de la USL
a las que hemos aludido méas atrds (estructura operativa de los Munici-
pios...; conjunto de 6rganos y de servicios de los Municipios...).

Las UUSSLL constituirian un conjunto de drganos administrativos, de
servicios y medios materiales integrados en el Municipio (0 en la Comu-
nidad de Valle o en la Asociacién) ~—carentes, por tanto, de personalidad
juridica— pero dotados de individualidad y autonomia. Los matices de -este
planteamiento son muchos y las denominaciones utilizadas distintas— (dr-
gano complejo, hacienda auténoma, administracion auténoma), pero las
ideas a las que responden tienen esta base comin (126). Ep particular, se

(125) En un intento de perfilar las caracteristicas de este nuevo ente publico,
sefialan M. PasQuUINI y D. PASQUINI PERUZZI que se trata de entes publicos instru-
mentales, porque no tienen autonomia de indirizzo, de caracter institucional, porque
tienen fines no generales, no territorial, porque el territoric no se toma en consi-
deracion como elemento constitutivo del ente sino tan sé6lo como limite a su com-
petencia, necesario por deber ser establecido obligatoriamente por las regiones, y
de pertenencia coactiva, porque se adscriben a ellos necesariamente los ciudadanos
residentes en el territorio (Ob. cit., pags. 274-275).

(126) Véase L. MazzaroLLl, Profili funzionali, cit., pag. 52, que habla de «admi-
nistraciéon auténoma»; G. PASTORI1, Struttura organizzativa, cit.,tpégs. 866-867, que
habla de «6rgano-complejo», «6rgano-hacienda» o «unidad de gestiéns; F. CipoLLa,
Prime reflessioni su servizio sanitario nazionale e autonomie locali, «Le Regioni»,
1979, pags. 101 y ss., 119, y Andrea SANDULLI, Primi orientamenti giurisprudenziali
sulla natura giuridica della Unita Sanitarie locali, «Giurisprudenza italiana», p. III,
S.I., pags. 23 y ss., 26, que hablan de «administracién auténoma». En este sentido,
también A. SANDULLI, Manuale..., pags. 902 y 904-905, y M. S. GIANNINI, [stituzioni...,
pag. 215.

Este ultimo autor prefiere utilizar —en relacion con las UUSSLL infracomuna-
les— la expresién «administracién auténoma» frente a la de «hacienda auténoma»
si esta ultima se refiere a 6rganos publicos cuya actividad tiene caracter de empresa
porque las UUSSLL ejercen funciones que implican ejercicio de autoridad junto
a la prestacion de servicios (vid. M. S. GIANNINI, Natura giuridica, cit., pags. 70 y ss.).

Sobre el significado de los términos «hacienda auténoma» y «administracién au-
tonoma», vid. G. TREVES, Azienda (diritto pubblico), «Enciclopedia del Diritto», 1V,
Mildn, 1959, pags. 741 y ss., y A. SANDULLI, Manuale..., pags. 345.347 y 452 y ss.

En el ambito municipal se habla de haciendas municipalizadas, instituciéon de
gran tradicion en Derecho italiano, como técnica para la gestién de servicios pu-
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ha comparado a las UUSSLL con la institucién de gran arraigo en ltalia
de las Haciendas municipalizadas (127).

Es evidente, seglin este punto de vista, que el legislador ha querido se-
parar la USL de la Administracién municipal y dotarla de autonomia de
gestiobn —dentro del control municipal y con sujecién a su indirizzo—,
pero de ninguna norma resulta que se les haya querido atribuir personali-
dad juridica (128).

C) Esta caracterizacién ha sido contestada por G. FaLcoN, quien so-
mete a critica la aplicacién de estos conceptos (hacienda auténoma, admi-
nistracién auténoma) a las UUSSLL tanto con apoyo en la configuracion
de su relacién con la Administracién en la que se encuadran como por el
tipo de actividad desarrollada (129). En su lugar ha propuesto la calificacién
de ordenamiento especial o diferenciado del Municipio, una idea sin duda

blicos (vid. texto unico de 15 de octubre de 1925, num. 1278). Vid. sobre ello F. Bassi,
Natura giuridica della azienda municipalizzata, Milan, 1957, quien mantenia —en
contra de la opinién dominante— la tesis de la personalidad juridica de las «ha-
ciendas municipalizadas».

(127) Vid,, por ejemplo, en este sentido, F. Bassi, «Profili strutturali del servizio
santiario nazionale», en el vol. col. Il Servizio..., Milan, 1981, pags. 39 y ss., 4143,
Para este autor la USL presenta notables analogias con las haciendas especiales para
la gestion de los servicios publicos en los entes locales, aunque no faltan elementos
de diferenciacién. Asi, en ambos casos existe un érgano de gestién para los actos
de «ordinaria administraciéns, y en cuanto a los actos de «extraordinaria adminis-
tracién», en ambos casos los érganos de gobierno tienen sélo un poder de pro-
puesta en relacién con la entidad en la que se encuadran.

(128) Vid. en este sentido Andrea SANDULLI, Primi orientamenti, cit., pag. 26,
segin el cual la falta de personalidad de la USL se deduce de la inexistencia de una
norma que expresamente la atribuya.

En esta direccién se aduce el hecho de que la USL opere con un patrimonio
cuya titularidad corresponde al municipio, asi como las normas de contabilidad del
articulo 50. La referencia de la ley a los «6rganos de la USL» (art. 15) es interpre-
tada desde este punto de vista como referida a 6rganos del Municipio —o de la Aso-
ciacién o de la Comunidad de Valle— que ejercen funciones en relacién con la
USL (asi lo hacen G. PasTORI, Struttura organizzativa, pag. 867, y N. SERANZA, Gli
organi, pag. 22).

(129) Segtin este autor, los caracteres basicos del concepto de hacienda auténoma
o administracién auténoma pueden considerarse dos. En primer lugar, una posicién
de subordinacién con respecto a un ente publico territorial que sefiala el indirizzo
(orientacién), conservando la «hacienda» una autonomia en la gestién. En segundo
lugar, el tipo de actividad desarrollado, que viene caracterizado como preferentemen-
te atécnica», «econémica» o «industrial», es decir, actividad de «gestién», frente al
ejercicio de potestades administrativas (que pueden ejercerse también, pero con ca-
ricter instrumental), «servicio publico» frente a lo que se entiende por «funcién
publica» en sentido propio.

En relacién con lo primero, observa FALcoN que no hay propiamente separacién
entre una gestiéon encomendada a la USL y un indirizzo determinado desde fuera.
El Comité de gestién y la Asamblea contribuyen a formar el indirizzo, y esta ultima
es también érgano de la USL; no es algo exterior a la misma. Respecto al tipo de
actlvidad, se trata del ejercicio de funciones publicas propiamente tales junto a la
prestacion de servicios (vid. G. FaLCoN, Ipotesi dottrinali, pag. 404; mds amplia-
mente, «L'istituzione unitd sanitaria locale», en el vol. col. L’organizzazione, pags.
126 y ss., 127-145).
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sugestiva, segln la cual la USL seria el propio ente local revestido de una
forma especial para el ejercicio de sus funciones en el 4mbito sanitario (130).

D) Otros autores mantienen —por Gltimo— que no es posible deducir
de la ley 833 una configuracién unitaria de las UUSSLL y distinguen, pot
un lado, las UUSSLL de caracter municipal o inframunicipal en las que es
posible encontrar la relacidon de instrumentalidad con el Municipio a que
se refiere la ley y, por otro, las UUSSLL supramunicipales, que vienen
a constituir una realidad de alguna forma «supraordenada» con respecto a
los Municipios (131).

En todo caso, debe subrayarse que la linea doctrinal predominante tien-
de a ver en las UUSSLL una administracién separada del Municipio, pero
carente de personalidad juridica: si, por un lado, se afirma su cardcter
diferenciado y auténomo, no por ello deja de considerarse englobado en la
Administracién municipal. ldeas que —sin embargo— encuentran dificul-
tades para su concrecion ante la imposibilidad de asimilacién con alguna
figura organizativa consolidada (132). También la jurisprudencia produci-
da hasta el momento sigue esta orientacién y refleja la misma ambigiie-
dad (133).

Particulares problemas de calificacion se presentan en el caso de la
USL que corresponde a una Asociacién de Municipios porque en muchos

(130) Vid. Ipotesi dottrinali, pags. 404 v ss. Para este autor la USL es una ins-
titucion «en cierta medida autoconsistente vy completar», pero no por elio tiene una
propia personalidad juridica. En realidad, no es sino una particular modalidad
operativa del Municipio, una especializacion funcional, organizativa y contable que
podria definirsc como ordenamiento especial o diferenciado del Municipio (de la Aso-
ciacion o de la Comunidad de¢ Valle). En otro lugar (L'istituzione, pags. 146 y ss.)
habla de ordenamiento paralelo del ente local: la USL es el mismo ente local (entre
ellos no puede haber relaciones juridicas) que ejercita sus funciones en el ambito
sanitario a través de una particular veste (ropaje o forma exterior) que se le im-
pone normativamente.

(131) Vid. 2n sste sentido M. P. CHITti, «Natura giuridica delle UUSSLL: Aspetti
problematici», en <l vol. col. Unita sanitarie e istituzioni, cit., pags. 21 y ss., 36 y ss.
También parte de esta distincién F. Bassl (Profili strutturali, cit., pags. 40-41 y 46),
para el cual en ¢l supuesto de USL que corresponde a una Asociacién de Municipios,
la USL es un entc personificado.

M. S. GiaxxinI distingue también ambos supuestos: solo en el caso de USL in-
framunicipal se puede hablar de «administraciéon auténoma», mientras que las Aso-
ciaciones-Unidades sanitarias son los futuros grandes Municipios; el tinico elemento
unificador de estas dos rcalidades institucionales diversas es el funcional: el ejerci-
cio de las mismas funciones en ¢l campo santiario (Natura giuridica, pags. 75-76).

(132) Asi, se afirma la superacién dcl esquema persona juridica-6rgano como va-
lido para cxplicar los fenémenos organizativos de las Administraciones publicas (en
este sentido, M. P. CHItI, Natura giuridica, pag. 23, afirma que la reforma sanitaria
ha producido una sacudida sustancial al ya vacilante sistema de organizacién pu-
blica y que, en particular, ¢l binomio persona juridica-érgano no parece capaz de
encajar las novedades introducidas con las UUSSLL). Pero no se ha conseguido
alumbrar un esquema conceptual consistente para la nueva realidad institucional.

(133) Vid. sobre =llo G. FALCON, Ipotesi dottrinali e giurisprudenziali, pags. 391
v $s., especialmente 398-400. De los datos jurisprudenciales existentes emerge la ima-
gen de una organizacidn que esta dentro del ente local —en este sentido ¢s unanime
la negaciéon de la perscnalidad juridica—, pero a la vez con una diferenciacién
respecto al mismo, hablindose de «administracién auténoma», «unidad de gestidn»
v «hacienda».
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casos la Asociacion no tiene consistencia propia al margen de la USL,
sino que es un mero soporte de la misma. Esta falta de consistencia real
del ente de referencia hace dificil hablar de érgano (seria un 6rgano de
una entidad que viene a identificarse con el propio érgano) y hace dificil
también hablar de un «ordenamiento particular o diferenciado» de la Aso-
ciacién, que vendria a ser en definitiva su tinica manifestacién. En cualquier
caso, la configuracién concreta de la relacién entre la Asociacién y las
UUSSLL presenta notables diferencias en la legislacién regional, lo que hace
mas dificil una caracterizacién general (134).

3.3. Influencia de la reforma sanitaria sobre el régimen local.
En particular, las Asociaciones de Municipios

Hemos indicado ya que la reforma sanitaria se sitda dentro de un deter-
minado contexto de ideas sobre la reforma de la Administracién local.
Habia plena consciencia de que en buena légica la reforma local hubiera
debido preceder a la reforma sanitaria, pero en relacién con la primera
de ellas no se habia producido todavia el consenso suficiente, y condicio-
nar a la misma la realizacién de la reforma sanitaria, hubiera significado
su aplazamiento sine die.

En todo caso, no cabe duda de que la ley 833 —asi como el preceden-
te DPR 616/1977— significaba en algunos aspectos una ruptura del vigente
ordenamiento local. Ruptura que venia dada no sdlo por el incremento de
las competencias del municipio en materia sanitaria (ya previsto en el DPR
616/1977), sino también por otros datos:

— La creacién de un espacio supramunicipal en las zonas no urbanas
en todo el territorio nacional haciendo uso de la figura de la Aso-
ciacién obligatoria de municipios introducida por el art. 25 del
DPR 616.

— La préctica eliminacidn de la provincia en el 4mbito sanitario como
resultado de la incertidumbre sobre lo que en el futuro seria el «ente
intermedio» entre municipio y Regidn.

— La incorporacién de un nuevo modelo de organizacién de los servi-
cios municipales previsto de forma general en alguno de los proyec-
tos de reforma local (el proyecto de Pavia) del que las UUSSLL
son una manifestacion (135).

Con todo, la importancia de la implicacién entre reforma local y re-
forma sanitaria habia sido en cierto modo rebajada en el informe de la
mayoria parlamentaria que acompanaba al texto del proyecto de reforma

(134) Hay determinadas gestiones que dan a la Asociacién una fisonomia propia
como la Toscana, las Marcas o la Lombardia, que expresamente atribuye a la Aso-
ciaciéon personalidad juridica de Derccho publico. En otras regiones la Asociacién
€s un mero instrumento para proporcionar up érgano a la USL (Ja Asamblea), apa-
reciendo sélo esta ultima como verdadero ente.

(135) Véasc sobre ello nota 111.
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sanitaria (136). En cambio, algunos autores subrayaron la incidencia que
la reforma sanitaria habia de tener sobre el régimen local. Asi, F. LEv1 dis-
crepaba del criterio manifestado en el informe mencionado (137) y seiiala-
ba que la reforma rompia definitivamente el criterio de la uniformidad ins-
titucional de los municipios tendiendo a crear centros de poder y adminis-
tracién de ambito submunicipal en las zonas urbanas y de ambito supra-
municipal en las zonas rurales (138). Por su parte, M. S. GianNINI afirma-
ba que debia considerarse un aspecto medular de la reforma sanitaria el
haber imaginado organismos que anticipan la reforma municipal, constitu-
yendo lo que en el futuro seria el Municipio de la Repiblica (139).

¢Qué es lo que puede decirse de estas cuestiones a la vista de la legis-
lacién regional de desarrollo de la ley 833 y de la efectiva institucién de las
UUSSLL en todo el territorio?

En primer lugar, debe destacarse que se observa la tendencia a conso-
lidar un nuevo espacio territorial comprensivo de diversos municipios en
las zonas no urbanas con un contenido competencial mas amplio que el es-
trictamente sanitario e incluso en el socio-sanitario (140). Ello sucede sobre
todo en aquellas regiones que configuran a la Asociacién como ente al que
se atribuye un claro caracter polifuncional y a la USL como un aspecto de
la misma —por hoy, el méas importante—. Pero también en las regiones que
refuerzan la USL como institucién se prevé la gestidn en este nuevo espacio
de los servicios socio-sanitarios al menos (141).

En ambos casos se ha observado cémo el fendmeno asociativo compor-
ta el paso de funciones del pequefio municipio a una institucién distinta,

(136) Se senalaba alli que la reforma sanitaria no prejuzgaba con la institucién
de las UUSSLL el papel que en el futuro asumiria el «ente intermedio». Cit. por
F. Levi, L'unita sanitaria locale e l'amministrazione locale, «Le Regioni», 1978,
pags. 362 y ss., 364-365.

(137) Para este autor, la institucion de las UUSSLL impediria atribuir en el fu-
turo una funcién en el sector sanitario al «ente intermedio», porque €l sistema no
es susceptible de reformas frecuentes. Vid. F. Levl, L'unita..., pags. 363-365.

(138) Subrayaba en particular céomo en las zonas rurales se crearian centros de
administracion por encima de los pequefios municipios con una notable autonomia
respecto al primer nivel de gobierno (Ob. cit., lug. cit.). Vid. también en este sen-
tido F. CipoLLA, Prime reflessioni su servizio sanitario nazionale e autonomie locali,
«Le Regioni», 1979, pags. 101 y ss., 117.

(139) Vid. M. S. GIANNINI, «Relazione di sintesi», en /1 Servizio..., Milan, 1981,
pag. 122.

(140) Vid. una constatacion en este sentido a la vista de la legislacion regional
en F. ROVERSI-MONACO, Aspetti problematici della legislazione per l'attuazione delle
unita sanitarie locali, «Regione e goberno locale», 1980, pags. 46 y ss., 47, y también
en A. MARTINO, Associazioni intercomunali e Unita Sanitarie locali: alcuni dati, «Re-
gione e governo locale», 1982, 2, pags. 30 y ss., 33 y 39 y ss., quien destaca el carac-
ter «al menos dual de las funciones que corresponden a la forma asociativa».

(141) En el primer caso se atribuyen a la Asociacién unas funciones amplias y
una organizacién propia, cosa que no sucede en las regiones que optan por el se-
gundo tipo de modelo. Ejemplo paradigmatico del primero es la ley toscana de
17 de abril de 1979, nim. 37, que regula las Asociaciones al margen de la norma-
tiva de las UUSSLL.

Véase la contraposiciéon entre ambos modelos en G. FaLcON, L’associazione dei
comuni ¢ l'unita sanitaria locale, «Le Regioni», 1980, pags. 849 y ss., 854 y ss. Tam-
bién en A. MARTINO, Associazioni intercomunali, cit., pags. 34-36.
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aunque conectada con ellos. El Municipio se ve «empobrecido» frente a la
mayor importancia politica de la Asociacién (142). Aunque no puede de-
cirse que las UUSSLL supra-municipales se hayan separado totalmente del
municipio (143), se confirma la tendencia a consolidarse unos nuevos cen-
tros de Administracién local. En esta linea se ha sefalado (M. P. CHiTI)
que, anticipdindose a la nueva ordenacidn de los entes locales, se han
puesto las bases de una profunda reforma municipal, por la cual —hacia
abajo— el municipio se articula en circunscripciones y —hacia lo alto— la
Asociacién busca una gestion de los servicios en un espacio mds adecuado
que el de los pequefios municipios; en este Gltimo caso estamos en pre-
sencia de un tipo «fuerte» de USL que viene a representar un nuevo
poder local (144). .

Debe destacarse también que a través de la legislacién regional de
desarrollo de la reforma sanitaria se ha producido una incidencia de la re-
gién en la configuracién del régimen local, introduciéndose diferencias en
esta materia. Hay que recordar a este respecto que la legislacién en materia
de régimen local no corresponde a las regiones sino al Estado (145). A
aquéllas les corresponde legislar en materia de organizacién y funcionamiento
de las UUSSLL y de sus Servicios (att. 15 de la ley 833), pero ante la
falta de una normativa estatal en materia de Asociaciones de municipios
(que se limita tan s6lo a la escueta previsién del art. 25 DPR 616/1977),
las leyes regionales han procedido a una regulacién de las mismas (146).

(142) Vid. en este sentido G. FaLcoN (L'associazione, cit., pags. 872-873), para
quien la implicacién entre el proceso asociativo estimulado por la reforma sanitaria
y el sistema de las autonomias locales no se produce sélo en los casos en que la
Asociacion sea concebida como entc de cardcter general. Para este autor, en todo
caso e] desarrollo de la reforma sanitaria suponc una notable interferencia en el
sistema de los municipios tradicionales, los cuales s¢ ven obligados a ceder una
parte de sus funciones a una institucidén asociativa.

Por su parte, F. RoversI-MdxNaco ha insistido en la separacién que existe entre
el Municipio y la USL en el caso de USL supra-municipal, cuestionandose si no hay
que hablar de un nuevo «poder local». Subraya la falta de poderes sustanciales del
municipio en relacién con las UUSSLL vy el caricter formal de la atribucién de las
competencias sanitarias al municipio en estos casos. Vid. RoOVERSI-MoNAco, Regioni
ed enti locali nel SSN, en AA. VV., Problemi giuridici della riforma sanitaria, cit.,
pags. 161 y ss., 164-165.

(143) Lo que puede observarse analizando los poderes que en la legislacién re-
gional se atribuyen a la Asamblea en relacién con el Comité de gestién y al Muni-
cipio individual dentro de la Asociacién. Vid. un detenido examen de estos poderes
en G. MoOR, Poteri e funzioni comunali nei confronti dell'unita sanitaria locale, en
AA. VV,, L'organizzazione, cit., pags. 91 y ss., especialmente 102 y ss.

(144) En opiniéon de este autor, sobre esta base asociativa estd surgiendo un
verdadero «ente intermedio» localizado bien en una asociacién intermunicipal o en
una USL de tipo «fuerte». Vid. M. P. CH1TI, Natura giuridica delle UUSSLL: aspetti
problematici, en AA. VV., Unita sanitarie e istituzioni, cit., pags. 21. y ss., 39, 57 y 59.

(145) Vid. articulos 117 y 128 Constitucién. El primero no prevé una competen-
cia regional en esta materia, salvo la relativa a la fijaciéon de las demarcaciones mu-
nicipales; el segundo remite a una ley general de la Republica para la regulacion del
régimen local.

(146) Sefiala G. Mor (Poteri e funzioni comunali, cit., pags. 109-112) que no
existe una potestad legislativa regional en esta materia y que la mayoria dec las
regiones han ido mas alla de lo necesario para dar cumplimiento al articulo 15 de
la ley 833, por lo que es posible una intervencién de la Corte Constitucional que
rechace esta legislacién regional.

366



LA REFORMA SANITARIA EN ITALIA

Esta es la via a través de la cual las regiones han operado en materia de
Administracién local adelantdndose de alguna manera a la reforma general
de los entes locales.

No son de extranar en esta situacidén las observaciones que se formu-
lan en el Rapporto sullo Stato delle autonomie de 1982 (147) a propdsito
de la reforma sanitaria. Concretamente, al ocuparse dicho informe de la
futura reforma del ordenamiento local (148) se afirma la urgencia de una
legislacién estatal que defina el régimen de las Asociaciones de Munici-
pios y sus relaciones con los municipios asociados. Y ello porque la discre-
cionalidad dejada en este punto al legislador regional conduce a resultados
distintos que comprometen en buena medida las propias opciones de la re-
forma local. Junto a ello, se considera de gran importancia la regulacién
de las relaciones entre la Asociacién y los municipios asociados, porque «la
gestién asociada de las funciones se traduce en la practica en una margina-
cién de los municipios de las funciones de que se trata, y de las cuales son
titulares oficialmente, y en la creacién de instituciones que pueden llegar a
ser a la vez separadas y sectoriales» (149).

El principal punto a decidir —sefiala por ultimo el informe —es el rela-
tivo a la configuracién de una institucidn asociativa como «nivel general
de referencia» capaz de atraer otras funciones ademds de las sanitarias
(asistencia social, urbanismo, obras publicas, etc.). En todo caso «la in-
troduccién de un 'modelo’ de Asociacién de municipios, dnica para un de-
terminado territorio, obligatoria y plurifuncional, a la que corresponderia
la prestacién de todos los servicios que los Municipios no pueden ejercer
aisladamente es y permanece parte integrante del programa del Gobier-
no» (150).

(147) Se trata del Rapporto 1982 sullo Stato delle autonomie, Roma, 1982, ela-
borado bajo los auspicios del Ministro para los asuntos regionales A. Aniasi.

(148) EIl informe identifica algunos aspectos basicos que deberan contenerse en
la ley de reforma local, sobre la basc del consenso que ya se ha alcanzado en el
debate sobre la misma. En primer lugar se habla de abandonar el criterio de la
uniformidad reconociendo una amplia autonomia estatutaria a los municipios y un
régimen diferenciado para las dreas metropolitanas. Por otro lado, se reconoce la
necesidad de prever una dimension general asociativa intermunicipal para la gestiéon
de diversos servicios, y tambic¢n la cxigencia de un «nivel intermedio de gobierno,
programacion y coordinaciéon que, segiin la opinién mayoritaria en las fuerzas poli-
ticas, debera recaer en una provincia renovada en sus dimensiones, estructuras y
funciones». Junto a ello se alude también a una modificacién y aligeramiento de los
controles scbre los entes locales. Vid. Rapporto, pags. 107 y ss.

Sobre los desarrollos recientes del debate sobre la reforma local, véanse U. Po-
TOTSCHNIG, La riforma delle autonomie locali nel progetto governativo, «Le Regio-
ni», 1983, pags. 135 y ss.; L. PaLADIN, I! problema delle «nuove province», «Le Re-
gicni», 1984, pags. 65 y ss., trabajo en el gue puede encontrarse una cxcelente sin-
tesis scbre las ideas en torno a la institucion provincial en ¢] debate de la Asam-
ble constituyente y su evolucién en la experiencia republicana. En este ultimo tra-
bajo puede leerse como se ha restablecido el clima de favor en torno a las provin-
cias pensandose hoy en el mantenimiento de¢ la actual organizacién provincial y en
el reforzamiento de sus funcicnes.

(149) Vid. Rapporto, pags. 114-115. En otro lugar (pag. 108) se habla de una «se-
parada y potente administracién local de sector».

(150) Vid. Rapporto, pag. 115.
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4. La actividad privada en materia sanitaria

La actividad asistencial sanitaria ha sido desarrollada tradicionalmente
por una piuralidad de sujetos pablicos y privados. La importancia de estos
tltimos —profesionales liberales, instituciones privadas de beneficencia,
centros eclesidsticos, clinicas privadas, etc.— ha venido siendo grande en
l1alia, al igual que en nuestro pais, y ha ido disminuyendo —en términos
relativos al menos— con el crecimiento de la actividad publica en ma-
teria de asistencia sanitaria. Con todo, una parte muy importante de la
asistencia sanitaria estaba en manos privadas en el momento de realizar
la reforma.

En relacion con este tema —alternativa entre un sistema pdablico de
asistencia y un sistema privado— parece que cabia pensar en tres op-
ciones:

— En primer lugar, establecer un sistema de asistencia exclusivamen-
te publico, sin perjuicio de la existencia de una actividad privada al
margen del servicio nacional. Esta solucién no resultaba viable por
la dificultad de asegurar la proteccién de la salud de toda la po-
blacidén sin contar con la red asistencial de entes privados en cuyas
manos se encuentra una parte importante de los recursos sanitarios
existentes. Hubieran sido necesarias importantes inversiones por un
lado, y por otra parte, se habria producido la infrautilizacién de
una red ya existente.

— Para evitar esto Gltimo, se hubiera podido disponer la «publifica-
cion» de todos los centros sanitarios existentes estableciendo un sis-
tema sanitario exclusivamente piblico, sin lugar alguno para la ac-
tividad privada. Pero —al margen de los problemas de constitucio-
nalidad que ello hubiera podido plantear (151)— no apuntaban en
esa direccidén las fuerzas politicas en el proceso de gestacion de la
reforma por 1o que no ha sido esa la opcién en la que se sitia la
ley 833, la cual, ya en los principios que enuncia el art. 1.° esta-
blece un sistema no exclusivamente publico.

(151) La Constitucion italiana no establece ninguna regla especifica sobre la ma-
teria, pues el articulo 32 se limita a encomendar a la Republica la proteccién de la
salud sin incluir una mencién al tema.

A mi juicio, la actividad privada sanitaria debe ser objeto de una distincién a
estos efectcs, en funcién de que se realice o no con fines de lucro. En relacién con
cl primer supuesto, el articulo 41.1 Const. establece la libertad de iniciativa econo-
mica privada —dentro de los limites que sc sefialan en los parrafos 2 y 3 de dicho
articulo—, y ¢l articulo 43 dispone la posibilidad de reservar o transferir determi-
nadas empresas o categorias de empresas que sc reficran a servicios publicos esen-
ciales —entre otros supuestos— al Estado, a entes publicos o a comunidades de
trabajadores o usuarios. Las actividades sanitarias sin fincs de lucro deben recon-
ducirse —en cambio— al articulo 38 de la Constitucién, donde establece (pdrrafo 5)
que «la asistencia privada es libres. Naturalmente, ello no excluye cualquier poder
del Estado cn relacién con las mismas, pero si su prohibicidén general con mo
ncpolio estatal.

Creo —por tanto— que seria posible constitucionalmente una exclusion de la
«iniciativa cconémica» en materia sanitaria, pero no de la actividad asistencial, €sto
cs, de la realizada sin fines de lucro.
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— Estas dos exclusiones nos conducen al sistema establecido por la ley
de reforma. En ella se prevé la insercién de una parte de las insti-
tuciones sanitarias privadas en el SSN a través de la celebracidn
de los oportunos conciertos. Mediante tales conciertos, determinados
centros privados se benefician de una financiacidén publica y prestan
asistencia sanitaria por cuenta del SSN, pero conservando una iden-
tidad propia. El sistema presenta ademds una continuidad con las
soluciones ya previstas. en el ordenamiento anterior (152).

Como ya sabemos, la ley 833 integré en el SSN como «estructuras pro-
pias» una serie de centros y servicios pertenecientes a entes plblicos (entes
hospitalarios, entes de previsién social, centros de las provincias, etc.).
cuyos bienes fueran transferidos a los Municipios con vinculo de destino
a la correspondiente USL. No sucedid asi con otros entes piblicos que dis-
ponen de un ordenamiento auténomo —en algunos casos, garantizado cons-
titucionalmente (153)—, con los cuales se prevé la celebracién de los opor-
tunos conciertos: se trata concretamente de las clinicas universitarias y de
los entes de investigacién (arts. 39 y 40 de la ley). El mismo instrumento
—Ila celebracién de conciertos— se prevé en relacién con una serie de
centros privados (los que hayan sido reconocidos) que se integran, por tanto,
en la actividad del SSN, si bien con un caricter voluntario, al menos for-
malmente.

También sabemos que la utilizacién de la técnica del concierto no es
una novedad introducida por la ley 833. La novedad estriba en el ca-
rdcter necesario que tiene en muchos casos (en los que su celebracién es
un derecho-deber para el sujeto en cuestién), en su conexién con la progra-
macién sanitaria y en su generalizacién a muy numerosos supuestos (154).
Efectivamente, la técnica es empleada con profusién por la ley 833, pues
al margen de su utilizacién para proveer a la asistencia sanitaria a través

(152) La posibilidad de celebrar conciertos para prestar la asistencia sanitaria
publica a través de centros privados estaba ya prevista en la ley de 12 de febrero
de 1968 —denominada de reforma hospitalaria— y en la ley de 17 de agosto de 1974,
num. 386. Asi, en el primer caso (art. 53.3 y 4) se preveian conciertos a celebrar por
los cntes de previsién social para asistir a sus beneficiarios. En la segunda ley
(vid. art. 18) estaba prevista la posibilidad de que las regiones celebrasen conciertos
para la asistencia hospitalaria.

Sobre tales conciertos con anterioridad a la ley 833, vid. M. E. ScHiNaIA, Le
convenzioni in materia di assitenza ospedaliera, «Foro amministrativo», 1975, II,
pags., 163 y ss., 164-169; F. RoOVERSI-MONaco, Art. 39, en AA. VV., Il Servizio, pags. 368
y ss., 370-373, y G. SaxviTi, Le convenzioni in materia ospedaliera, «Foro amminis-
traivor, 1975, II, pags. 573 y ss.

(153) Vid. articulo 33 de la Constitucién cuyo parrafo 6 dispone que «las insti-
tuciones de alta cultura, universidades y academias tienen derecho a dictar orde-
namientos auténomos con los limites establecidos por las leyes del Estado».

(154) Vid. algunas observaciones en este sentido en L. ACQUARONE, Gli strumenti,
cit., pags. 77 y ss.; G. SAPORITO, Attuazione del Servizio Sanitario Nazionale: pro-
grammazione e convenzioni, en AA. VV., Il Servizio, Milan, 1981, pags. 159 y ss.;
G. ABBAMONTE, Le convenzioni tra enti secondo la legge n. 833/78, en AA. VV., | rap-
porti tra la USL e i presidi sanitari ed il sistema delle convenzioni en attuazione
della legge di riforma sanitaria, Milan, 1982, pags. 7 v ss.
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de instituciones publicas y privadas, estd prevista con carécter general para
la asistencia farmacéutica (art. 28) y también como una forma especial de
relacién con el personal sanitario que presta sus servicios en el marco del
SSN (155).

Sobre la configuracién general de la técnica del concierto (convenzione)
en el Derecho publico italiano no es posible hacer muchas precisiones. Se
trata de una expresidon no cientifica que se ha acufiado en la practica re-
firiéndose en general a actos de cardcter bi- o plurilateral que comprometen
a dos entes ptblicos en la prestacién de un servicio, o suponen un acuerdo
mediante el cual un ente pidblico desarrolla una actividad propia a través
de otra entidad publica o privada (156).

Un esfuerzo por ofrecer una elaboracién juridica sobre el concierto en
el ambito de la asistencia hospitalaria fue realizado por G. SanviTi (157),
si bien sobre la base de la legislacién anterior a la ley 833. Para este autor
los conciertos en materia hospitalaria tienen una estructura muy similar a
los actos que suponen una concesién administrativa y a los de otorgamiento
de subvenciones —actos de carédcter unilateral—, aunque formalmente st
presenten como acuerdos entre sujetos que se sitian al mismo nivel. Destaca
la necesidad de observar en ellos el principio de igualdad de trato y la
maés rigurosa imparcialidad (158).

En todo caso, es preciso dejar constancia de la ambigiiedad de los per-
files de esta figura que carece de una regulacién legal, y en relacién con
la cual es dificil proceder a una elaboracién dogmatica a partir de los datos
de Derecho positivo por la heterogeneidad de los supuestos y situaciones a
los que se aplica. Esta ductilidad ha permitido que el legislador de la
reforma sanitaria lo emplee en casos muy distintos como férmula de com-
posicion de voluntades que permite insertar en el dmbito del SSN a su-
jetos situados en principio al margen del mismo a través de un instrumen-
to formalmente negocial (159).

(155) Sobre el régimen del personal «concertado» —cuya disciplina se basa en
los principios generales del empleo publico— véase, ademds de la bibliografia citada
supra, 11, 4, MOR-PALEOLOGO-SPERANZA, /! personale delle UUSSLL, Milan, 1982.

(156) En este sentido se expresa M. S. GIANNINI, Diritto amministrativo, 1970, I,
pags. 395 y Ss.

(157) Vid. G. SanviTi, Le convenzioni, cit., pags. 573 y ss.

(158) Vid. Ob. cit., pags. 5715 y ss.

Realizaba también algunas observaciones en relacién con su contenido —normal-
mente obligatorio s6lo para las- partes, aunque a veces también preceptivo en rela-
cién con terceros— y con su caracter vinculante. En relacidén con esto dltimo, ana-
lizaba las reglas a observar en la solucion de los conflictos entre las partes, obser-
vando que en general éstas tienden a autotutelar sus posiciones suspendiendo la
ejecucién de sus propios compromisos cuando se produce un incumplimiento por
la otra parte.

En general trataba de aplicar principios de derecho comin a situaciones que se
caracterizan por la concurrencia de una finalidad de servicio publico, e incluso el
caricter publico de los entes en cuestion.

(159) La doctrina ha insistido en que el caricter negocial de los conciertos en
la ley 833 es mas formal que sustancial, ya que el contenido de los mismos viene
fijado de forma unilateral, sin que apenas quede espacio para la negociacién. Vid.
en este sentido G. SAPORITO, Attuazione, cit., pag. 162; G. ABBAMONTE, Le convenzio-
ni, cit., pags. 14, y A. P1zz1, Le strutiure, cit., pags. 146-147.
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Es preciso hacer referencia —por dltimo— a distintos tipos de -activi-
dad privada en el SSN, dejando al margen ahora el supuesto del personal
sanitario «concertado».

A) La ley 833, tras regular los conciertos con las clinicas universita-
rias (art. 39) y con los entes de investigacidon (art. 40) se refiere a los con-
ciertos con «instituciones sanitarias reconocidas que prestan asistencia pu-
blica» (art. 41). Se trata de centros no estatales reconocidos (160), que de
alguna forma quedan comprendidos en el 4mbito piblico, prestando asisten-
cia publica. En relacidn con ellos se afirma que sus relaciones con las
UUSSLL se rigen por los correspondientes conciertos, celebrados de acuer-
do con el esquema-tipo aprobado por el Consejo de Ministros (art, 41.2
y 3).

Se admite de forma unédnime en la doctrina que el concierto se configu-
ra en estos casos como un acto debido, teniendo tales instituciones un ver-
dadero derecho a beneficiarse de un concierto con las UUSSLL, esto es,
a prestar asistencia por cuenta del SSN disponiendo de la financiacién co-
rrespondiente (161). .

Se trata de instituciones sin fines de lucro y normalmente de caracter
religioso que vienen a quedar incorporadas por esta via a las actividades
del SSN.

B) Las instituciones sanitarias privadas no reconocidas se regulan en
los arts. 43 y 44 de la ley. Estas «pueden conseguir» de la regién que sus
hospitales sean considerados servicios de la USL en cuyo territorio estdn
ubicados, cuando asi lo prevea el plan sanitario regional. En este supuesto,
por tanto, no se garantiza legalmente el concierto, sino que se hace depender
de una decisién caso por caso, en funcién de las necesidades del SSN de
acuerdo con lo establecido en el plan sanitario regional.

Parece observarse, por tanto, una cspecie de orden de preferencia en
materia de conciertos: primero, las Universidades y entes de investigacién
(entes publicos); después, las instituciones privadas reconocidas, y en un
tercer nivel, los demds centros privados (162).

(160) Son los institutos y entes eclesiasticos civilmente reconocidos, los hospita-
les de los cultos acatdlicos a que se refiere la ley de 26 de noviembre de 1973, nu-
mero 817, que hayan obtenido la clasificacién en el sentido de la ley de 12 de fe-
brero de 1968, nim. 132, del hospital «Galliera» de Génova y del Soberano Orden
Militar de Malta.

(161) Esta es la posicion de F. ROVERSI-MoxACO, Art. 41, en AA. VV,, 11 Servizio,
pags. 390 y ss., 395; M. Pasquini, /!l Servizio, pag. 182; F. p’OnoFRriO, L'iniciativa
privata nel servizio sanitario nazionale, en AA. VV., La riforma sanitaria, Edimez,
Roma, 1980, pags. 311 y ss., 316-317, L. ACQUARONE, Gli strumenti, cit., pag. 91.

(162) Copn todo, la falta del reconocimiento en la ley 833 de un derecho de las
instituciones privadas a obtener un concierto, no permite afirmar que las regiones
puedan actuar con total discrecionalidad, pues deberidn operar de acuerdo con lo
previsto en el plan sanitario regional, el cual a su vez debe adecuarse a los conte-
nidos y a las orientaciones del plan sanitario nacional (art. 55).

En este sentido, F. Bass1 afirma (I rapporti tra la unita sanitarie locali e i pre-
sidi sanitari privati «Case di cura private»), en AA. VV., [ rapporti, cit., pags. 59
y ss., 63-64), que un plan sanitario regional seria ilegal si a pesar de tener la region
una disponibilidad de camas de hospitalizacién inferior a los indices normales fija-
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C) El art. 45, en correspondencia con el dltimo parrafo del art. 1, re-
conoce la funcién de las asociaciones de voluntariado libremente constitui-
das, cuya finalidad concurra a los fines institucionales del SSN (163). Las
relaciones de estas asociaciones con las UUSSLL se regulan también a través
de conciertos en el dmbito de la programacién y de la legislacién sanitaria
regional (art. 45.5).

Aunque no reciben en la ley una regulacién propiamente tal y ni siquiera
queda clara la nocién misma de «asociaciones de voluntariado» de la que
se parte (164), parecen recibir un trato de favor (165).

D) Por dltimo, la ley establece en su art. 46 que la mutualidad volun-
taria es libre.

Esta escueta referencia limitada a establecer su admisibilidad permite
entrever una valoracién negativa del fenédmeno de la ley. Este «desfavor»
con que el legislador ve las mutuas o seguros libres —que suponen la
quiebra del principio de igualdad en las prestaciones afirmado por la ley—
se manifiesta en la prohibicién, contenida en el 2.° pérrafo del articulo,
de que los entes y empresas publicas contribuyan a financiar las mutuali-
dades libres cuya finalidad sea realizar prestaciones complementarias a las
del SSN (166).

En definitiva, el cuadro normativo de la ley 833 prevé, junto a la
posibilidad de una Medicina privada al margen del SSN, un conjunto de
supuestos en los que la iniciativa privada puede concurrir a las actividades
del mismo, como son el caso de la prestacién de asistencia sanitaria por
centros privados concertados y la participacién de las asociaciones de vo-
luntariado. En este cuadro, cabe una mayor o menor publificacién efectiva

dos por el plan sanitario nacional, no preveyese el concierto con instituciones sani-
tarias privadas existentes dotadas de los requisitos técnicos exigidos.

Incluso se ha mantenido (M. Pasouini-D. Pasouixi PEruzzi, Il Servizio, cit., pa-
gina 184) que del conjunto de la normativa se deduce un criterio de prohibicién de
la creaciéon de nuevos centros publicos, cuando las necesidades pueden ser cubiertas
mediante el recurso a instituciones sanitarias ya existentes, dotadas naturalmente
de un equipamiento técnico-organizativo adecuado.

(163) Se incluyen aqui las entidades de caracter asociativo, cuyas actividades
se fundan en prestaciones voluntarias y personales de los socios. Las configuradas
como Instituciones de Asistencia Publica y Beneficencia (IPAB) se excluyen de su
transferencia a los Municipios, operada por el articulo 25 D.P.R. 616/1977.

Para D’ONOFRIO, se trata de un tipo de iniciativa privada que se caracteriza por
una fuerte connotacién de «solidarismo interpersonal» que la hace dificil de situar
en la dicotomia publico-privado (L’iniziativa privata, cit., pag. 318).

(164) En opinién de P. TesTA, quedan aqui comprendidos dos grupos de su-
puestos distintos entre si: por un lado, las asociaciones de fines caritativos o filan-
trépicos, que tienen un gran arraigo, y, por otra parte, las asociaciones de defensa
de la salud como interés colectivo, es decir, proteccién frente a aquellas agresiones
que sobrepasan la incidencia individual. En relacién con este segundo grupo sefiala
que frente a los supuestos de participacién de representantes de intereses colectivos
en las estructuras del SSN, se trata aqui de una «colaboracién desde el exteriors.
Vid. P. TEesTA, Art. 45 en AA. VV., Legge 23 dicembre 1978, nim. 833, en «Le nuove
leggi civili commentate», 1979, pags. 1189 y ss., 1283 y ss.

(165) Este trato de favor parece desprenderse ya del propio articulo 1 de la ley.
Una manifestacién concreta del mismo puede verse en el articulo 71.

(166) Vid. en este sentido F. D'ONoFRIO, L’iniziativa privata, cit., pags. 318-319.
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en funcién de las concretas opciones asumidas en la programacién sa-
nitaria.

La ley 833 no opera, por tanto, una «publificacién» del sistema sanita-
rio, al menos entendida ésta en sentido tradicional. Si por un lado subsiste
la actividad sanitaria privada, al margen del sistema piiblico, por otro lado,
muchos son los supuestos en los que las actividades del SSN se realizan a
través de estructuras o institucines no publicas.

La novedad es la creacién de un cuadro organizativo unitario y de una
programacién general que engloba tanto a actividades «ptiblicas» como «pri-
vadas». Los esquemas tradicionales de la «gestién de un servicio piiblico
mediante concesién» o de «ejercicio privado de funciones piblicas» resul-
tan explicativos —a mi juicio— sélo en muy escasa medida (167).

5. La posicién del ciudadano-usuario ante el Servicio Sanitario Nacional

Mas atrds hemos expuesto los principios que inspiran la regulacién de
las prestaciones. Hemos hablado asi, de la universalidad e igualdad en el
derecho de los ciudadanos a beneficiarse de las prestaciones y de la posi-
bilidad de que las prestaciones se realicen tanto a través de medios pro-
pios del SSN como a través de conciertos con medios ajenos (168).

Frente al sistema anterior, centrado sobre todo en la asistencia hospita-
laria y en las prestaciones farmacéuticas, ahora se pretende ofrecer —en

(167) La concesion de servicio publico ha solido cenectarse con la atribucién a
un particular del derecho al ejercicio de una actividad sustraida en principio a la
esfera privada y declarada de titularidad publica. El cjercicio privado de funciones
publicas se refiere a actividades que implican el ejercicio de poder publico, de
poderes soberanos (en la expresion italiana, actividades que tienen caracter auto-
rittativo).

Sobre estos conceptos véanse los trabajos de G. ZaNOBINI, «L’esercizio privato
delle funzioni e dei servizi publici», en el Tratado de Orianpo, Milan, V. II, P. III,
pags. 233 y ss.; G. MiIeLg, Funzione pubblica, «Novissimo Digesto Italiano», VII,
Turin, 1961, pags. 686 y ss.; V. POTOTSCHNIG, I servizi pubblici, Padua, 1964, y F. ME-
RUSI, Servizio pubblico, «Novissimo Digesto Italiano», XVII, Turin, 1970, pags. 215
y ss., vy las exposiciones sintéticas de C. MORTATI, Istztuzzom I, pags. 223 yss,y
A. SANDULLI Manuale, 1982, I, pags. 498 y ss. En nuestra doctrma véase el completo/‘
estudio de F. Sainz MoRrexo, Ejercicio privado de funciones publicas, nam. 100-102
(vol. 2°) de esta REvisTa, 1983, pags. 1699 y ss.

Es obvio que el ejercicio de actividad sanitaria por los particulares en el ambito
del SSN no implica el ejercicio de funciones publicas en sentido propio, ni tampoco
supone una concesién —esto es, atribucién ex novo de un derecho— para el ejercicio
de tal-actividad, puesto que la misma puede ser ejercitada al margen del SSN.

(168) Solamente en relacion con las prestaciones de especialidad y las de diag-
néstico instrumental y de laboratorio, hay una clara preferencia de la ley, que prima
las realizadas en centros propios de las UUSSLL sobre las realizadas a través de
centros privados concertados. Para esta clase de prestaciones, el articulo 3 de la
ley nim. 12/1982, de 26 de enero, resultado de la convalidacién del Decreto-ley 678/
1981, ha precisado en qué casos el usuario puede acceder a los centros privados
concertados, previa solicitud en un centro de la USL. Sobre el tema, véase C. BoTia-
RI, Il ruolo dei presidi sanitari privati nella legge di riforma sanitaria, «Sanita
pubblica», 1981, pags 30 y ss.; R. MARTELLL, Sulla legitimita costituzionale dell'art. 3
D.L. 678/81 conv. in L. 12/82, en AA. VV Problemi giuridici della riforma sanitaria,
cit., pags. 341 y ss.
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coherencia con los principios inspiradores del SSN— un cuadro completo
de prestaciones en el que destaca la asistencia de medicina general y el papel
asignado a la prevencién y la rehabilitacién.

Junto a ello, el principic de respeto a la libertad y dighidad de la per-
sona inspira la regulacién de las prestaciones en la ley. Se manifiesta con-
cretamente en el reconocimiento de un derecho a la libre eleccién del mé-
dico y del lugar de curacién «dentro de los limites objetivos de la organiza-
cién del servicio», o en la regulacién de la cartilla sanitaria, cubierta por el
secreto profesional y que puede ser requerida sélo «en exclusivo interés
de la proteccién de la salud del interesado», o en la regla general de la
voluntariedad de los reconocimientos y de los tratamientos sanitarios
(art. 33).

Debe recordarse —por Gltimo— que el quantum concreto de las presta-
ciones que se aseguran a todos los ciudadanos queda remitido a un mo-
mento posterior (a la ley 833), concretamente a la programacién sanitaria
(vid. arts. 3.2, 53.f, y 57). Tampoco se garantiza la gratuidad de todas las
prestaciones, siendo posible, por tanto, que en determinados casos se esta-
blezcan cantidades a pagar por el usuario (pensemos, por ejemplo, en de-
terminadas prétesis o en los productos farmacéuticos, etc.).

Con este planteamiento normativo ha quedado superado el sistema an-
terior de los «seguros sociales». En él, una relacién de seguro social venia
a establecerse entre el trabajador y el ente asegurador operando sobre el
presupuesto de una previa relacién laboral. Se trataba de una relacién con-
figurada sobre la base del esquema del contrato de seguro, si bien estable-
cida con cardcter obligatorio y gestionada por un ente ptiblico. En aquel
sistema, ademds, convivian una pluralidad de regimenes y de entidades ges-
toras, sin que, por otro lado, quedara integrada toda la poblacién.

Pareceria que se ha pasado a un sistema de servicio nacional del tipo
inglés —National Health Service— o de servicio publico, dando a esta
ultima expresién un sentido no riguroso —que nos permite prescindir ahora
de los numerosos problemas dogmiticos que se han conectado con la
misma— como sistema abierto a todos los ciudadanos en condiciones de
igualdad y financiado bdsicamente por el sistema tributario general.

Pero a pesar de que ésta ha sido el modelo presente en el movimiento
de reforma, no ha podido ser totalmente implantado, al menos por el mo-
mento. Sin renunciar a su ulterior transformacién en un sistema financiado
por el sistema tributario general (arts. 53.f y 76.1) se ha mantenido la
contribucidn social por enfermedad de los antiguos seguros (arts. 69.a y 76),
si bien disponiendo su progresiva equiparacién, de acuerdo con el criterio
de igualdad en las prestaciones (arts. 53.f y 57.2), y estableciendo la ase-
guracién obligatoria para aquellos sujetos que con anterioridad a la ley
no se beneficiaran de ningin seguro social de enfermedad.

A la vista de esta configuracién normativa del aspecto financiero pa-
receria que nos encontramos ante un sistema de seguro social inico obli-
gatorio para toda la poblacién. La diferencia con la situacién anterior seria
su generalizacién a todos los ciudadanos bajo un régimen y una gestién uni-
taria que asegure la igualdad de los ciudadanos.
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Pero de un andlisis mas detenido de la normativa, resulta que tampoco
esta formulacién daria razén completa del sistema establecido. No se trata
de un seguro obligatorio y general porque no existe propiamente una rela-
cién en la que la contribucién del sujeto-y el derecho a las prestaciones
estén en posicién de reciprocidad (169). Se trata en realidad de un sistema
que en el aspecto de las prestaciones ofrece un servicio-abierto a toda la
poblacién en condiciones de igualdad —como proyeccién del derecho a la
proteccién de la salud reconocido en el art. 32 de la Constitucién—, pero
que en el aspecto financiero ha mantenido el sistema anterior, con algunas
modificaciones: se conserva la contribucién por seguro social de enferme-
dad, si bien disponiendo su equiparacién y se crea una contribucién para
aquellos que no estuvieran asegurados en el sistema anterior (170.)

En ambos casos resulta obvio que se trata de exacciones de caracter
tributario. Mds dificultades ofrece su insercién en alguna de las categorias
de los tributos: impuestos, tasas o contribuciones especiales, dificultades
que se han venido planteando desde hace tiempo en relacién con la na-
turaleza de las contribuciones de los seguros sociales. Si se aceptase la
tesis segin la cual éstas constituyen verdaderos impuestos, habria que man-
tener que las contribuciones previstas en la ley 833 son también verdaderos
impuestos (171). Desde esta perspectiva habria que criticar la regla de la
igualdad absoluta —en funcién del coste medio «per cédpita» del servicio
sanitario— establecido en el art. 63 para la contribucién por aseguracién
obligatoria, en cuanto que no respetaria el principio de capacidad contribu-
tiva establecido en el art. 53 de la Constitucién (172).

Sin embargo, parece que lo acertado metodolégicamente es partir de
la regulacién en su conjunto y deducir, si ello es posible, una calificacién
juridica. En este sentido, la vinculacién al coste que hace el art. 63 pareceria
acercar la contribucién a la figura de la tasa. Pero otros datos nos hacen
excluir esta calificacién: se trata de un coste medio global desconectado del
coste concreto ocasionado por el sujeto y la obligacién del pago opera con

(169) En realidad el polo de la relacién es distinto en ambos casos: la USL de
residencia para la realizacion de las prestaciones, por un lado, y por otro, el INPS
(Instituto Nacional de Prevision Social; art. 76) o el Tesoro (en el supuesto de
«aseguracién obligatoria» del art. 63) para el pago de la contribucién. Junto a ello
hay que sefalar que no coincide exactamente el colectivo de beneficiarios —toda
la poblacién— con el de sujetos obligados al pago de la contribucién. En el supues-
de la «aseguracién obligatoria» del articulo 63 s6lo deben pagar aquéllos que estan
obligados a presentar la declaracion de la renta a efectos del IRPEF (Impuesto sobre
la renta de las Personas Fisicas). Ambas relaciones operan ademds con independen-
cia, pues el derecho a las prestaciones nace directamente de la ley —concretandose
en los planes sanitarios— y la inscripcién en la USL tiene efectos meramente decla-
rativos. Vid. en este sentido E. FERRARI, Art. 19, en AA. VV., Il Servizio, pags. 221
v ss.. 230-231 y 243-244.

(170) Obligacidon que es exigible —conforme se ha indicado en la nota anterior—
a quienes deban presentar declaracién en el Impuesto sobre la Renta.

(171) A favor de este criterio se expresan M. PasquINI-D. Pasquini Peruzzi, /1
Servizio, pag. 267.

Naturalmente, se¢ trataria de un impuesto afectado al fondo sanitario nacional en
el caso de las contribuciones pagadas al INPS (vid. art. 69, a).

(172) Vid. en este sentido M. PAsQUINI-D. PasQuINI PeruzzI, Ob. cit., pags. 267-268.
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independencia de que haya un uso efectivo del servicio (en la figura de
la tasa, normalmente el pago de la misma estd vinculado a la obtencién de
un servicio o prestacién solicitado voluntariamente por el particular).

Llegariamos asi —con E. FERrARI— a la conclusién de que se trata
de una contribucién especial porque «el legislador ha decidido atribuir
en todo caso al ciudadano una situacion de ventaja, y de esta situacién
deriva la obligacién de pagar» (173), tesis que me parece la menos insatis-
factoria de las tres posibles.

Una dltima cuestién a considerar —todavia no planteada en la doctri-
na— hace referencia al tipo de relacion juridica que se establece entre los
centros sanitarios y los beneficiarios de las prestaciones. Parece obvio que
e los casos en los que estas prestaciones se realizan en una estructura
publica, se trata de relaciones juridico-publicas disciplinadas por la ley.
En concreto, la regulacidén de las mismas se realiza por un bloque norma-
tivo que parte de la ley 833, se completa con la programacién sanitaria y
la legislacién regional y llega hasta los reglamentos de las UUSSLL.: Ningin
espacio, por tanto, para la autonomia de la voluntad y ninglin aspecto que
pueda aproximarla al vinculo contractual.

Menos claro resulta el supuesto de centros privados concertados, pero
entiendo que debe llegar a la misma conclusién teniendo en cuenta que el
régimen de la prestacién es el mismo y que el concierto produce la inser-
cion del centro privado en el sistema organizativo del SSN.

Partiendo de esta calificacién, hay que convenir que las cantidades a
pagar por los usuarios que se establecen en algunos supuestos constituyen
verdaderas tasas, esto es, exacciones publicas impuestas por la ley con oca-
sion de la utilizacién de un servicio o del dominio piblico.

Seria adecuado por tanto hablar en estos supuestos de tasas sanitarias
utilizando una terminologia perfectamente arraigada en el ambito del De-
recho publico. Sin embargo, se observa que el legislador habla simplemente
de «participacién de los asistidos» (vid., por ejemplo, art. 12 de la ley fi-
nanciera de 1982 —ley 181/1982—) y en el lenguaje ordinario se ha im-
puesto la expresién anglosajona tickets, que tiene una cierta implantacién
internacional.

IV. LA APLICACION DE LA LEY DE REFORMA ¥ LOS PROBLEMAS FUNCIONALES
DEL SERVICIO SANITARIO NACIONAL

1. Introduccién

Examinada ya la profunda novedad institucional que representa la
ley 833, procede ahora cambiar la perspectiva de estudio y plantearse la
operatividad del SSN y el alcance de los objetivos hacia los que se orienta
la ley de reforma a la vista de la experiencia de los afnos transcurridos.

(173) Vid. E. FERRARL, Art. 63, en AA. VV., Il Servizio, pags. 610 y ss., 615.
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Como punto de partida debe seiialarse que, transcurridos algunos afos
desde la aprobacidn de la ley, se ha extendido con generalidad una cons-
ciencia de fracaso de la reforma. Menos acuerdo existe —en cambio— en
relacién con las causas de este resultado negativo: mientras algunos lo hacen
descansar en los propios defectos de la ley, otros lo atribuyen més bien a
un defectuoso proceso de ejecucidn y aplicacién de sus previsiones.

Lo cierto es que no puede decirse que la institucién del SSN haya su-
puesto mejqra alguna en la sanidad publica, en los servicios que recibe el
ciudadano, a pesar de que el nivel anterior no podia calificarse de bueno.
Incluso, en algunos aspectos el nivel asistencial ha empeorado. Ciertamen-
te, se ha conseguido generalizar la asistencia sanitaria a todos los ciudadanos
y establecer unas mismas prestaciones para toda la poblacién. Pero no se
ha avanzado significativamente en la uniformacién efectiva de los niveles
prestacionales porque los mecanismos de redistribucién no han funcionado
todavia: la infraestructura sanitaria ha seguido adoleciendo de los mismos
desequilibrios que tenia con anterioridad a la reforma —incluso en algunos
casos tales desequilibrios se han acentuado— y ello comporta obviamente
una diferencia en la calidad de las prestaciones (174).

Se ha observado ademds un grado de conflictividad muy alto entre los
diversos niveles institucionales del sistema (Estado, regiones, UUSSLL);
el nivel de eficacia en la gestién de las UUSSLL ha sido bajo en muy nu-
merosos casos; el personal sanitario y especialmente los médicos han en-
contrado frecuentes motivos de insatisfaccién, contestacién y huelga; la
proteccidn sanitaria legalmente otorgada a los ciudadanos no siempre ha
sido efectiva en la practica, como lo prueba la existencia de unas largas
listas de espera en algunos hospitales, etc. (175).

Por otro lado, no se ha podido mantener un principio de gratuidad total
en las prestaciones, pues en algunos casos se ha establecido el pago dc
determinadas cantidades a cargo de los usuarios, como tnica férmula para
frenar un crecimiento desmesurado en la demanda de algunas prestaciones.

Estos datos —que podrian ser largamente ejemplificados— son sufi-
cientes para poner de manifiesto la situacién enormemente critica que vive
hoy la Sanidad en ltalia, situacién como consecuencia de la cual se re-
claman cambios en la organizacién del SSN.

Vamos a tratar de identificar a continuacién los problemas que han de-
terminado que la reforma haya producido tan escasos frutos a pesar de
haberse realizado con una conciencia general de su necesidad y haber sus
citado tantas expectativas. Nos referiremos brevemente antes al proceso de
desarrollo y aplicacién de la ley.

(174) No son por ello infrecuentes las salidas de los italianos de su residencia
habitual para procurarse asistencia sanitaria y —en particular— son abundantes los
desplazamientos que se producen desde el Sur hacia el Norte, mejor dotado en
cquipamiento sanitario.

(175y La expansion de la Medicina privada que se ha producido en algunos cam-
pos de la actividad sanitaria —de forma contraria a lo que hubiera sido légico
prever— es una clara manifestacién de las deficiencias e insuficiencias del Servicio
Nacional. Ante estas insuficiencias se ha producido —en efecto— una «huida» hacia
los servicios sanitarios privados e —incluso— hacia el extranjero.
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2. Desarrollo y ejecucion de la ley de reforma

La ley 833 constituyé un punto de partida que puso en marcha todo
un amplio proceso de actuaciones estatales y regionales consistentes tanto
en la emanacién de disposiciones como en operaciones organizativas (176).
Precisamente se ha observado que una de las causas de las dificultades sur-
gidas en el periodo transitorio ha sido el gran volumen de actuaciones
encomendadas a los diversos niveles institucionales que, generalmente, no se
han cumplido en los plazos previstos o simplemente no se han cumplido
(asi ha sucedido con el primer plan sanitario nacional que hubiera debido
ser aprobado por Ley del Parlamento para el bienio 1980-1982, segiin
establece el art. 52 de la Ley).

En el nivel regional especial importancia tuvieron las leyes de constitu-
cién de las UUSSLL que se fueron dictando entre octubre de 1979 —ley
regional del Véneto de 25 de octubre de 1979, n. 78— y marzo de 1981
—Iley regional de Cerdefia de 16 de marzo de 1981— (177).

En el ambito estatal se dictaron una serie de Decretos legislativos de
desarrollo de la ley 833 (178), pero el bloque mds importante de normas
y medidas sobre el SSN ha venido produciéndose a través de una larga
seriec de Decretos-ley que se inicia con el Decreto-ley de 30 de diciembre
de 1979, n. 663 (179) y que han regulado numerosos aspectos y entré

(176) Concretamente se preveian numerosas leyes estatales y regionales para el
desarrollo de la reforma. Asi, en cl 4mbito regional, las leyes de constitucidn de las
UUSSLL fijando sus demarcaciones territoriales y dictando sus normas de organi-
zacién y funcionamiento cn el marco de los principios fijados en el articulo 15 (el
art. 61 fijaba como limite el 31 de diciembre de 1979 para la constitucién de las
mismas). En el ambito estatal destaca la delegaciéon al Gobierno para dictar un
decreto legislativo en materia de personal (art. 47).

También se establecia un régimen transitorio (arts. 64 y ss.) y se prevcia una
nueva disciplina sustantiva de diversas matcrias.

Junto a cllo, existian una serie de prcvisiones de actuaciones no estrictamente
legislativas ni reglamentarias: programacion sanitaria, determinacién de los fondos
sanitarios (nacional y regionales), determinacién de esquemas-tipo de conciertos, etc.

Una rclacion completa de las actuaciones previstas para el desarrollo de la re-
forma sanitaria puede verse en el Apéndice 4 del vol. col. Il Servizio Sanitario Na-
zionale (dirigido por F. RoVERSI-MGNAcO), Milan, 1979, pags. 786 y ss.

(177) La coleccién completa de las leyes regionales puede verse en N. SPERANZA,
Gli organi, cit., pags. 255-681.

(178) Asi, las normas sobre cl estatuto juridico del personal del SSN fueron
aprobadas por el D.PR. de 20 de diciembre de 1979, nim. 761, Decreto que contiene
también algunas normas de organizacién de las UUSSLL (especialmente art. 8 sobre
el Organo de direccién).

Con fecha 31 de julio de 1980 se aprobaron los D.P.R. 613, 614, 618 y 619, relativos,
respectivamente, a la reorganizacién de la Cruz Roja italiana, sanidad exterior, asis-
tencia sanitaria a los italianos en el exterior ¢ instituciéon del Instituto Superior
para la prevencién y seguridad en el trabajo.

(179) Este Decreto-ley contenia normas sobre la contribucién social de enferme-
dad (art. 3), sobre concrecion de las prestaciones sanitarias a falta del Plan Sani-
tario nacional (art. 5), normas de financiacién y algunas modificaciones dc detalle
de la ley 833, disponicndo, por ejemplo, la prohibicién de nuevas construcciones
sanitarias en tanto no se aprobase el plan sanitario nacional. Este Decreto-ley fuc
convalidado con modificaciones por la ley de 29 de febrero de 1980, num. 33.

378



LA REFORMA SANITARIA EN ITALIA

ellos especialmente los relativos a al concrecién de las prestaciones sanita-
rias que ha tenido que producirse por esta via en ausencia de la programa-
cién sanitaria (180).

Algunos de estos Decretos-Ley han sido convalidados por el Parlamen-
to —generalmente con modificaciones (181)—, pero otros han-gido reinser-
tados por el Gobierno en la Gazzetfa Ufficiale ante la falta de convalida-
¢ién cada sesenta dias —que es el plazo establecido por la Constitucion
para su convalidacidn, transcurrido el cual se produce su decadencia—, re-
produciendo a veces literalmente el mismo texto, o introduciendo algunos
cambios en otras ocasiones.

Para la determinacidon del Fondo Sanitario Nacional en el afo 1979
se tom6 como base de partida los «gastos historicos» de 1977, tal y como
establecia el art. 52 de la ley 833. Pero el mismo procedimiento se ha
repetido posteriormente, aungue con algunas correcciones, ante la ausencia

(180) Asi, otro Decreto-ley (1 de julio de 1980, num. 285) establecia una disciplina
transitoria de la asistgncia sanitaria en las UUSSLL, también con algunas modifi-
caciones dc la ley 833, senalandose ademds (art. 1.3) que la falta de aprobacién por
las regiones de las dlspbsmones para la institucién de las UUSSLL podia ser valo-
rada a los efectos del articulo 126 de la Constitucion, amenazandose, pues, con la
disolucién del Consejo regional. Este Decreto-ley fue convalidado también con mo-
dificaciones por ley de 8 de agosto de 1980, nam. 441. Por su parte, las regiones
reclamaban dcl Estado la aprobacion del primer Plan sanitario nacional en ausencia
del cual carecian de cuadro de referencia seguro para su actuacién. Vid. una cons-
tatacién en este sentido en A. MARTINO (Sanita, en el ‘Annuario 1981 delle autonomie
locali, Roma, 1981, pags. 518 y ss., 520 y ss.).

Vid. también:

-— D.L. de 22 de diciembre de ‘1980, nim. 900, estableciendo una gestién transito-
ria en materia sanitaria a través de un comisario unico regional. (En el mismo
sentido, D.L. de 28 de febrero de 1981 y D.L. de 30 de abril de 1981, finalmente con-
validado por ley de 27 de junio de 1981, num. 331).

-— D.L. de 28 de mayo de 1981, num. 247 estableciendo la congelacnc’m de las plan-
tillas de las UUSSLL. (En el mismo sentido, D.L. de 29 de julio de 1981, n. 400;
D.L. de 29 de septiembre de 1981, nim. 538; D.L. de 26 de noviembre de 1981, final-
mente convalidado por ley de 26 de enero de. 1982, niim. 12).

— D.L. de 28 de mayo de 1981, num. 250, sobre participacién econémica de los
beneficiarios en el coste de la asistencia farmaceutlcg,,.-ta ién reproducido poste-
riormente en la Gazzeta Ufficiale.

— D.L. de 29 de mayo de 1981, num. 252, sobre las prestaciones de curacién rea-
lizadas por el SSN, norma que establecia una participacién econémica de los bene-
ficiarios de la asistencia dc especialidad en centros privados concertados. En la
misma materia, aunque con un contenido parcialmente distinto, incidia el D.L. de
29 de julio de 1981, nim. 398, que extendia esa participacién a la asistencia de es-
pecialidad prestada en centros publicos.

— D.L. de 25 de enero de 1982, nim. 16, de medidas urgentes en materia de pres-
taciones complemcntarias (especificaba las prestaciones complementarias hidroter-
males, ortopédicas, prétesis, etc.), convalidado con modificaciones por ley de 25 de
marzo de 1982, num. 98.

— Etcétera.

(181) Es preciso observar en este punto que no existe en Italia la distincién
—presente en el art. 86 de nuestra Constitucion— entre el Decreto-ley convalidado
(art. 86.2 Const.) —convalidacién que se otorga o se rechaza globalmente— y e] De-
creto-ley que se tramita como proyecto de ley (art. 86.3 Cons.), cuyo resultado sera
una Ley de Cortes. Frente a ello, en Italia la convalidacion fconversione) da lugar
siempre a una ley del Parlamento que puede aceptar integramente el texto del De-
creto-ley o introducir modificaciones.
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del Plan Sanitario Nacional (182). No se ha puesto en practica todavia,
pues, el procedimiento de determinacién del Fondo Sanitario Nacional
previsto en la ley, de acuerdo con la programacién sanitaria.

Junto a ello, importantes prescripciones en materia sanitaria se han
introducidg, anualmente a través de las leyes financieras (183) algunas de
las cuales-'han modificado aspectos puntuales de la ley 833. Asi la ley
financiera de 1982 (ley de 26 de abril de 1982, n. 181), establecia diversas
prescripciones dirigidas a un mayor control de los gastos en materia far-
macéutica introduciendo una participacién de los beneficiarios al coste de
las prestaciones de diagnéstico instrumental y de laboratorio (art. 12) (184).
En su art. 13, ademas de dictar reglas sobre el control financiero de las
regiones sobre las UUSSLL y modificar algunos aspectos de la disciplina
del control de los actos de estas Gltimas prevista en el art. 49 de la ley 833,
afiadia a los Organos de las UUSSLL ya establecidos (asamblea general y
comité de gestiébn) uno nuevo: un colegio de revisores compuesto por tres
miembros, uno de los cuales es nombrado por el Ministerio del Tesoro (185).

Esta escueta exposicién puede ser suficiente ya para dar cuenta de los
retrasos producidos y de las dificultades surgidas en la primera fase de
aplicacién de la ley 833. El grueso de las medidas dictadas por el Estado
responden a una preocupacidn financiera y se deben a exigencia del Mi-
nisterio del Tesoro en aplicacidon de una politica de contencién del déficit
publico.

3. Los problemas planteados en la aplicacién de la reforma

Voy a tratar de resumir a continuacién los principales problemas ope-
rativos que se han planteado en los primeros afios de funcionamiento del
SSN y que explican el fracaso de la reforma.

(182) Sobre la determinacién del fondo sanitario nacional en los primeros afnos
de funcionamiento del SSN, vid. M. CAMMELL1, ]! finanziamento del Servizio Sanita-
rio Nazionale, en AA. VV., L'organizzazione, cit., pags. 53 y ss.; S. GI1aNNINI, Con-
flitti finanziari nel «Governo» del Servizio Sanitario Nazionale, «Sanitd Pubblica»,
1982, 10, pags. 1062 y ss., y A. SCHREIBER, ]! finanziamento della sanita: un’occasione
per ripensare ai rapporti Stato-regioni nel dilemma fra supremazia e collaborazione,
«Sanita Pubblica», 1983, pags. 1250 y ss., especialmente pdgs. 1257 y ss. Explica
este ultimo autor cémo se han utilizado en la determinacién del Fondo Sanitario
Nacional alguno de los documentos preparatorios del Plan Sanitario Nacional some-
tidos a examen por el Parlamento y cémo ya en 1980 se destinaron algunas canti-
dades a la creacién de puestos de hospitalizacién en las regiones peor dotadas.

(183) La practica de aprobar anualmente una ley financiera fue introducida en
Italia por ley de 5 de agosto de 1978, nim. 468. La ley financiera es una ley «sus-
tancial» (vid. A. M. SanpuLLl, Manuale, 11, pag. 854) que fija el limite maximo de
recurso al mercado financiero e introduce las modificaciones necesarias en otras
leyes que puedan suponer gasto piblico.

(184) El porcentaje fijado fue el I5 por 100 de la tarifa, con unos limites ma-
ximos y minimos. Se exime del pago de esta cantidad a las personas que tengan
unas rentas inferiores a un nivel determinado.

(185) Vid. también —junto a otros aspectos— el articulo 16, que encomendaba
al Gobicrno la potenciacién del «Organo central para la programacién sanitaria» fi-
jando a tal efecto determinados principios.
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A) Un primer aspecto en el que debemos insistir es la falta de realidad
de la programacién sanitaria de la forma prevista en la ley 833 a la que
hubiera debido corresponder —como mads atrds se indicé— un papel central
en el SSN. La ausencia de un plan sanitario nacional supone la inaplicacién
de una parte de la ley de reforma y ha incidido negativamente en el fun-
cionamiento del sistema al impedir que las regiones elaboren y aprueben
los planes regionales dentro de un marco de referencia seguro, que el fondo
sanitario nacional realice su funcién correctora de los desequilibrios sanita-
rios, que se avance en la linea de los objetivos sefialados en el art. 2, etc.

B) Un grupd importante de problemas se ha planteado en relacién
con lo que usualmente se denomina «gobierno» del SSN.

En el estudio del proyecto de reforma se habia puesto de manifiesto ya
(RovERrsi-MoNAco) la falta de una definicién clara de los vértices del SSN.
Al margen del reparto de competencias legislativas y de la repeticién de
férmulas ya consolidades (como el poder,de «orientacién y coordinacién»).
no se definian con claridad los poderes.ks competencias y las relaciones
de los diversos 1iiVeles institucionales: el Ministerio de Sanidad esta situado
tedricaiente al vértice pero sin posibilidades de desarrollar una orientacién
global y tampoco las regiones estan dotadas de un papel relevante en la pro-
gramacién y en la orientacién del sistema, con lo que el «gobierno» del
sistema estaba destinado a caer a nivel de USL (186).

La experiencia de estos anos ha puesto de manifiesto —en efecto—
la falta de un sistema de gobierno del SSN que asegurase su unidad. Ha
ocurrido, ademds, que ni siquiera los instrumentos existentes han sido debi-
damente utilizados (187) a lo cual ha contribuido sin duda el hecho de
que no se haya procedido a la exigida reforma del Ministerio de Sanidad
de acuerdo con las funciones que se le encomiendan en el nuevo diseiio
organizativo (188).

(186) Vid. F. Rovers1-MoNAco, Introduzione sui profili giuridico-istituzionali del
progetto di riforma, en AA. VV., Convegno su la riforma sanitaria in Parlamento,
Milan, 1980, pags. 1 y ss.

(187) Vid. en este sentido G. U. RescieNo, M. P. GUERRA ¥ M. A, Rizzo, I1 governo
del SSN, Mddena, 1982, ejemplar mecanografiado, pags. S y ss., 10 y 329 y ss., donde
se pone de manifiesto como el sistema de gobierno del SSN es incompleto y dis-
armonico y apenas es utilizado en la practica, faltando, por otro lado, organismos
dirigentes del sistema tanto a nivel central como intermedio (regional).

(188) La reorganizaciéon del Ministerio de Sanidad estaba prevista en el articu-
lo 59 de la ley 833 a través de una ley del Estado que debia dictarse antes del 30
de junio de 1979, pero que no ha sido todavia.dictada.

Establecia también dicho articulo la constitucién de un Organo central de la
programacién sanitaria para estudiar y preparar las actuaciones legislativas y ad-
ministrativas conectadas con la institucién del SSN. A la espera de la ley a la que
se ha hecho referencia, se autorizaba a constituir dicho Organo provisionalmente
mediante Decreto de¥ipropio Ministro de Sanidad. Tal érganc ha sido efectivamente
constituido, viniendo'a yuxtaponerse a la organizacién ya existente.

La desaparicién de la organizacién periférica del Ministerio de Sanidad y el pro-
fundo cambio de sus funciones que implicé la ley 833 hubiera debido traducirse sin
duda en una reforma de su estructuraciéon. En este punto de la falta de adaptacion
de la estructura organizativa del Ministerio a sus nuevas funciones ha insistido
L. VANDELLI, Amministrazione centrale e Servizio sanitario, Rimini, 1984, especial-
mente pags. 66 y ss., donde se hace un detallado examen de las distintas posibili-
dades de reforma.
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El instrumento preferentemente utilizado en la direccion del SSN ha
sido —como hemos visto— el decreto-ley, instrumento al que se ha acu-
dido con profusién para cubrir los huecos producidos por la falta de un
desarrollo orgdnico de la reforma (189). Seguramente el Gobierno no ha
tenido otra alternativa que acudir a este expediente para resolver determi-
nadas situaciones, pero ello no deja de suponer un alejamiento del modelo
de programacién previsto en la ley, en cuyo lugar se introducen unas inter-
venciones fragmentarias que responden fundamentalmente a exigencias fi-
nancieras, del mismo modo que responden a exigencias de este orden las
medidas que se dictan a través de las leyes financieras. Se trata de unas
intervenciones que proceden del Ministerio del Tesoro —situado al margen
de lo que es propiamente el SSN— en las que se observa ademés la ten-
dencia a crearse una relacién directa Estado-UUSSLL que prescinde del
nivel regional, contrariando los principios de la ley 833.

Por su parte, las regiones no han podido desarrollar tampoco un papel
efectivo en el gobierno del SSN{ aunque en algunas materias dispongan
de una amplia potestad legislativa (190). Se ha echado en falta en este
punto —como ya hemos advertido— el plan sanitario nacional como marco
de referencia para la programacién sanitaria regional.

Puede explicarse con todo ello que se haya podido llegar a decir
(F. Merusi) que el SSN es un sistema de «financiacién rigida y gestién
andrquica» (191).

En general, el desarrollo de la reforma ha puesto de manifiesto el exce-
sivo nimero de actuaciones que han sido encomendadas a 6rganos no es-
pecificamente sanitarios, a érganos politicos de competencia general. Y ello
tanto a nivel central (Parlamento y Gobierno) como regional (192). El caso
del Plan sanitario nacional, a aprobarse cada tres anos mediante ley del

(18%) No puede dejar de advertirse la grave incorreccién que desde el punto de
vista constitucional supone la repeticion periddica de los Decretos-ley. Sobre este
tema —conocido como «reiteracidén» de los Decretos-ley— véase V. LippoLis, La
reiterazione dei decreti-legge, «Diritto e Societar, 1981, pags. 241 y ss.; S. LasrioLa,
Regolamento parlamentare e forma di governo, id., 1982, pags. 645 y ss.

(197) Vid. F. Roversi-MoNaco, La funzione di coordinamento nell'ambito dell’
y G. ScoLa, Il governo regionale del Servizio Sanitario Nazionale, en AA. VV., L'or-
ganizzazione, cit., pags. 40 y ss., quien subraya la ausencia de una funcién de go-
bierno propiamente tal en el SSN.

También se ha puesto de manifiesto que alli donde las regiones han tenido una
amplia potestad legislativa, como en materia de organizaciéon de las UUSSLL, no
han hecho un uso adecuado de ella, ocupdndose s6lo de determinados aspectos y
dejando lagunas importantes. Asi, las leyes regionales de desarrollo del articulo 15
de la ley 833 se han preocupado de la constitucién de los érganos de las UUSSLL,
especialmente de la Asamblea, pero se han ocupado en menor medida de la organi-
zacién interna de las mismas. Vid. en este sentido M. S. GIANNIN1, Natura giuridica,
cit., pags. 68-69, y F. ROVERSI-MONACO, Regioni ed enti locali nel SSN, en AA. VV,,
Problemi giuridici, cit., pags. 161 y ss., 163; M. S. GIANNINI observa también (ob. ult.
cit., padg. 78) que ninguna ley regional ha introducido un control de resultados o
control de gestiéon sobre las UUSSLL.

(191) F. Merust, Introduzione, en AA. VV., Unita sanitarie e istituzioni, cit.,
pags. 9 vy ss., 13.

(192) En este aspecto ha insistido el estudio de G. U. REsciGNO y otros, [I Go-
verno, cit., pags. 326-327.
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Parlamento, es significativo a este respecto. Sin duda, se han querido vincu-
lar las decisiones basicas a 6rganos dotados de representatividad politica
para evitar un alejamiento excesivo de la materia sanitaria del control po-
litico, pero ello ha dado lugar a notables inconvenientes: estos érganos no
han sido capaces de dedicar a la materia sanitaria la atencién que ésta
hubiera requerido para un desarrollo completo de la ley y no han cumplido
en los plazos previstos las numerosas actuaciones que les habian sido en-
comendadas. El contexto en el que se ha desenvuelto el desarrollo de la
reforma —que no se caracteriza precisamente por una fuerte estabilidad
politica— ha dificultado también estos cumplimientos (193).

Por altimo, una de las carencias mis importantes advertidas en estos
primeros afios ha sido la de un sistema de informacién adecuado que pet-
mitiera un completo conocimiento de los datos normativos y de hecho de
los diversos niveles del sistema como presupuesto para una intervencién
eficaz (194).

'C) Una parte importante de la responsabilidad en los defectos del
SSN cabe atribuirla al bajo nivel de eficacia que en general se advierte
en las UUSSLL y que es denunciado con generalidad.

En particular, se ha subrayado el defectuoso funcionamiento de los Co-
mités de gestidn por la excesiva politizacién de los mismos y la falta de
profesionalidad de sus componentes. En su nombramiento se ha procedido
—en efecto— mds por reparto de cargos entre los partidos que en la bis-
queda de su profesionalidad. Ademds, en muchos casos los Comités no
se han limitado a administrar sino que se han repartido funciones por 4reas
de materias, marginando al Organo de direccién (195). Hoy se pide la
reduccién del nimero de sus miembros y su mayor profesionalidad.

Otros inconvenientes se encuentran en la organizacién interna de las
UUSSLL. Como se indicé en su momento, los aspectos basicos de esta
organizacién venian determinados en el art. 15 de la ley, aunque con bas-
tante generalidad: unos Servicios dotados de autonomia técnico-funcional

(193) La materia sanitaria es sin duda una de las mas importantes en las que
estd comprometida la actividad publica. Pero parece que la ley 833 parte de una
sobrevaloracion del peso relativo que le corresponde dentro del conjunto de los
asuntos encomendados a los organos politicos v no estima correctamente sus posi-
bilidades reales.

(194) En general, la necesidad de un sistema informativo adecuado se acentiia
en un modelo dc gestion ampliamente descentralizado como es el SSN. Véanse
algunas propuestas en este sentido en G. U. RescieNo, I! Governo, cit., pags. 301 y ss.

En este punto ha incidido el articulo 15 de la ley financiera de 1982 (ley num.
181/1982) al autorizar al Ministerio de Sanidad a celebrar un concierto para confiar
a una sociedad de participacion estatal mayoritaria las tareas de anélisis, proyecto
y apoyo de la Administracién sanitaria central y Consejo Sanitario Nacional con
vistas al establecimiento del sistema informativo sanitario.

(195) Vid. unas observaciones en este sentido en M. S. GiaxNINI, Rapporto pre-
liminare sui problemi istituzionali, Informe para- el Ministro de Sanidad no publi-
cado, nim. 3, asi como el mismo autor, Natura giuridica, cit., pags. 68 y 77-78;
S. PADERNI, Ombre e luci della riforma sanitaria: una occassione di politica sociale
da non perdere, «Sanita Pubblica», 1982, 8/9, pags. 914 y ss., pag. 922. Vid. también
VERBARL, Il comitato di gestione, della USL, en AA. VV., Problemi giuridici, cit.,
pag. 200 v ss.
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y un Organo de direccién cuya concreta composicién fue determinada por
el art 8 del D.P.R. de 20 de diciembre de 1979, n. 761. Establecié con-
cretamente este precepto que forman parte del mismo todos los responsa-
bles de Servicio y los dos coordinadores: el administrativo y el sani-
tario (196).

Esta dltima norma ha sido criticada por contradecir el espiritu de la
ley 833 que habia pensado en un colegio de dos o tres personas (ROVERSI-
Monaco) (197), y, en general, se ha observado a la vista de la legislacién
regional sobre las UUSSLL una excesiva presencia del principio de colegia-
lidad en su direccidén, es decir, la existencia de un excesivo nidmero de
estructuras horizontales de coordinacién (198).

Alguna observacién es preciso hacer también en relacién con el ambito
funcional de las UUSSLL.

Ya nos hemos referido a la amplitud con que se conciben sus funciones
que conciernen a todo el amplio campo de la intervencién piblica en ma-
teria sanitaria (ademds de la asistencia sanitaria, proteccién del ambiente
frente a la contaminacidn, control sanitario de alimentos, sanidad veteri-
naria, etc.). Esta amplitud —consecuencia del principio de globalidad de
las intervenciones— fue ya objeto de reservas antes del funcionamiento
efectivo de las UUSSLL (199). La experiencia de estos afios ha puesto de
relieve que —en efecto— el dmbito territorial de las UUSSLL es dema-
siado pequefio para el ejercicio de determinadas funciones. Pensemos en el
escaso sentido que tiene que en una ciudad haya una decena de organismos
que se ocupan de la contaminacién de las aguas y de las inmisiones indus-
triales sobre la atmdsfera, o de la sanidad alimentaria, o las dificultades que
existen para que en las dreas rurales las UUSSLL puedan contar con los
medios técnicos y el personal necesario para el ejercicio de tan amplias
funciones (200).

También se ha mostrado desafortunada —por dltimo— la decisién del
legislador de confiar la gestion de los «servicios multizona» a la USL en
la que se ubican porque en la prictica se detecta una tendencia a que
estén Unicamente al servicio de las USL que los administra. Se propaga
por ello el sacar tales servicios de la 6rbita de las UUSSLL (201).

(196) Vid. sobre este precepto G. MoR, G. PALEOL0GO y N. SPERANZA, ! personale,
cit., pags. 57 y ss.

(197) Vid. F. RoversI-MoNaco, La funzione di coordinamento nell'ambito dell’
unita sanitaria locale, «Sanita Pubblica», 1982, pags. 280 y ss., y también Regioni ed
enti locali, cit., pag. 168. Critica también este autor la ambigiiedad con la que se
configura la funcién de los coordinadores en el articulo 8 del D.P.R., num. 761/1979,
frente a la relevancia que les pretendia atribuir Ja lev 833.

(198) Vid. F. RoversI-MONAco, La funzione di coordinamento, cit., pags. 283 y ss.

(199) Vid. M. S. GianNINI, «Relazione di sintesi» <n el vol. col. Il Servizio, Mi-
lan, 1981, pags. 123-124.

(200) Vid. en este sentido F. G. Scoca, Profili fur..unali della USL, en AA, VV,,
Problemi giuridici, cit., pags. 719 y ss., 9293,

(201) Véase sobre este punto L. MazzaROLL1, Problem: e prospettive della riforma
sanitaria, «Sanita Pubblica», 1981, p4gs. 1100 y ss., 1112-1113, y también M. S. GIANNINI,
Rapporto, cit.,, nim. 5. Para un estudio de la gestiéon de los «servicios multizona»
en la legislacion regional, véase G. FALcoN, I presidi e servizi multizonali, «Regione
o governo locale», 1980, 2-3, pags. 66 y ss.
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D) En cuanto al sistema de organizacién de la asistencia médica pro-
piamente tal, no me parece que pueda decirse que en abstracto es inade-
cuado (202). Asi, asegura una cercania suficiente a los usuarios (pensemos
en la subdivisién de las UUSSLL en distritos sanitarios de base), otorga un
papel central al médico general o de cabecera (203), garantizando la libre
eleccién del médico y del lugar de curacion por el usuario, y permite una
movilidad dentro del territorio nacional, etc. Con todo, los problemas a que
se ha hecho referencia no han dejado de repercutir sobre el funcionamiento
real de esta asistencia médica.

Debe decirse en todo caso que en materia de prestaciones la ley trazaba
un cuadro demasiado ambicioso al prever un nivel prestacional —a con-
cretar por la programacién sanitaria— ciertamente elevada, sin hacer una
valoracidn realista de las posibilidades del Estado a partir de los medios exis-
tentes. No se hizo —en efecto —una previsién y una dotacion de los recur-
sos necesarios para hacer frente al previsible aumento de la demanda de
servicios sanitarios que habia de producir la propia institucion del SSN
—al margen de otros factores de crecimiento que se observan en ltalia y en
muchos otros paises—. La correspondiente insuficiencia se ha puesto de
manifiesto con posterioridad y ha sido necesario introducir restricciones
(pago de los usuarios por acto médico o prestacién farmacéutica, limitacion
de las prestaciones a cargo del SSN, etc.). Frente a un cierto optimismo
ingenuo de la ley han prevalecido tltimamente los limites presupuestarios
y las exigencias de moderacién en el «consumo» sanitario.

E) Un par de observaciones me parecen destacables —por tltimo—
en relacién con la financiacion del SSN.

Como se ha indicado ya, la realidad se ha separado también aqui del
modelo legal, puesto que no se ha procedido segin las previsiones de la
ley que conectan la determinacién de los fondos sanitarios con la progra-
macién sanitaria. En realidad, no sélo no se ha avanzado en la linea redis-
tributiva anunciada en la ley, sino que se afirma —incluso— que los des-
equilibrios se han acentuado (204).

El hecho de que no se haya llegado « determinar unos criterios de
distribucién de la financiacién sanitaria distintos de los «gastos histéricos»
supone obviamente penalizar a las regiones peor dotadas con anterioridad

(202) La bibliografia sobre los sistemas de organizaciéon de la asistencia médica
que se han ido configurando en los diversos paises es abundantisima. Una exce-
lente exposicién se realiza en el libro de M. ROMER, Organizacidon de la asistencia
médica en los regimenes de Seguridad Social, OIT, Ginebra, 1969. Una abundante
informacién puede encontrarse en el estudio promovido y publicado por la Camara
de Diputados italiana, Modelli italiani e stranieri di assitenza sanitaria, Roma, 1975.

(203) Sin duda, el modelo de organizacion de la asistencia médica introducido
con la reforma sanitaria se inspira en el modelo inglés. Asi, se observa que se ha
pretendido dar importancia al médico de familia o general, en relacion con el cual
se asegura la libertad del ciudadano de elegir y cambiar, que los médicos generales
tienen una retribuciéon en funcién de las personas que se les adscriben con fijacion
de un techo mdximo de personas que pueden ser atendidas por un solo médico,
que ellos son los que abren el paso a los otros niveles de asistencia que se prestan
previa solicitud del médico general, salvo casos de urgencia, etc.

(204) Vid. A. SCHREIBER, /! finanziamento della sanita, cit. pag. 1260.
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a la reforma, y —por otro lado— premiar a aquellas que habian sido menos
diligentes en la contencién de los déficits piblicos en materia sanitaria (205).

En el aspecto de los gastos se ha observado que uno de los efectos de
la ley 833 ha sido el de incrementar la funcién de mera transferencia del
presupuesto del Estado operando un fuerte aumento de las partidas que
se destinan a otras administraciones publicas. Este hecho ha sido criticado
por comportar una escisién entre quien tiene la responsabilidad de captar
los recursos ——soportando el «precio» politico conectado a ello— y quien
realiza el gasto recibiendo el correspondiente «beneficio» politico (206).
La tensidn entre «centro» y «periferia» que ello produce explicaria —segtin
este punto de vista— la conflictividad manifestada durante estos afios entre
los diversos niveles institucionales del SSN (207).

En cuanto a los ingresos que fluyen del fondo sanitario nacional, se ha
detectado una fuerte desigualdad en la contribucién social por enfermedad
entre diversos colectivos y concretamente entre trabajadores dependientes
y trabajadores auténomos (208).

(205) Vid. L. D. BRowN, Health reform, italian style, «Rivista trimestrale di Di-
ritto Pubblico», 1984, pags. 688 y ss., 696.

(206) Vid. S. GIANNINI, Conflitti finanziari, cit.,, pags. 1065 y ss., quien alude
a un «principio de responsabilidad» afirmado en el Informe Layfield sobre hacien-
das locales en Gran Bretana, segun el cual «quien es responsable de las decisiones
de gasto deberia ser responsable también de la exaccidn de los tributos necesarioss.

Esta autora compara la situacién creada en la sanidad con la que se viene ob-
servando desde hace afos en Italia en materia de finanzas locales. Mientras los
entes locales reclaman financiaciéon del Estado ante su propia insuficiencia finan-
ciera, éste trata de evitar que la decisién de su déficit dependa de las decisiones
que se toman por aquéllos.

Vid. también en este sentido F. GavazzUTI-S. GIANNINI, La riforma malata, Bolo-
nia, 1982, pags. 138 y ss.

(207) Es cierto —en efecto— que ello ha producido no pocas tensiones en torno
a la determinacién de los fondos sanitarios y, en general, en los aspectos financieros
de esta materia. El Estado ha intentado por todos los medios evitar los déficits
en las UUSSLL y limitar el aumento de los gastos santiarios {por ejemplo, a través
de la prohibicién general de nuevas construcciones sanitarias —art. 13 Decreto-ley
633/1979, convalidado por ley 33/1980— o la congelacién de las plantillas del personal
sanitario de las UUSSLL con expresa prohibicion de contratacion de nuevo perso-
nal), y las regiones y UUSSLL han hecho todo lo posible por eludir estas medidas.

Me parece —sin embargo— que no cabe pensar que esta tensién pueda evitarse
sin comprometer una de las opciones de reforma, que ha introducido en el propio
sistema de financiacién del SSN mecanismos tendentes a asegurar la igualdad de
todos los ciudadanos en los niveles prestacionales y el equilibrio territorial en los
recursos sanitarios.

(208) A este respecto se refieren también F. Cavazzutl-S. GianniINl, La riforma
malata, cit., pags. 29 y ss.

Mas atras indicamos que el objetivo de la completa financiacién de los servicios
sanitarios con cargo al sistema tributario general fue abandonado por €l momento
y en su lugar se establecié un sistema peculiar en el que se conservaban las con-
tribuciones sociales que en el sistema anterior eran pagados a los entes de pre-
visién.

No se ha conseguido en este punto una total equiparacién y se mantienen al-
gunas diferencias en funcién del ente extinguido que gestionaba cada seguro. Estas
diferencias plantean problemas de constitucionalidad porque —en el actual sistema
sanitario— resultan contrarias a los principios de igualdad y capacidad contri-
butiva.
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4. Las propuestas de modificacién en la organizacién del Servicio
Sanitario Nacional

A la vista de estas dificultades se viene afirmando desde hace algin
tiempo la necesidad de introducir algunas rectificaciones en la ley 833. Na-
turalmente, no se trata de introducir un sistema de nueva planta —la
organizacién sanitaria no admitiria otra reforma global en tan corto es-
pacio de tiempo—, sino de modificar determinados aspectos organizativos
del SSN.

Algunos articulos de la ley 833 han sido ya modificados —como s¢
ha visto— mediante Decreto-ley o por las leyes financieras, pero en general
se trata de aspectos puntuales que no afectan al disefio organizativo del SSN.
En cambio, las propuestas a las que nos vamos a referir ahora pretenden
introducir algunos retoques en este disefio, a la vista de los primeros afios
de funcionamiento del SSN.

A) En primer lugar, ante las dificultades surgidas para que el Par-
lamento apruebe el plan sanitario nacional se reclama hoy de forma una-
nime la supresién de la regla segin la cual el plan sanitario nacional debe
ser aprobado por ley del Parlamento (209). Se sugieren en este punto fér-
mulas procedimentales intermedias como seria la comunicacién del Plan
al Parlamento con la facultad del mismo de hacer observaciones vinculan-
tes en un plazo determinado (210).

B) Un segundo grupo de propuestas se refieren al sistema de «go-
bierno» del SSN. Hay una conciencia generalizada de que se trata de un
aspecto central en la reforma sanitaria que presenta muy importantes defi-
ciencias, pero las propuestas no alcanzan aqui un suficiente grado de con-
crecién.

Como se ha puesto ya de relieve, el SSN se gobierna a través de una
rigida financiacion determinada desde el centro, de los decretos-leyes em-
pleados con profusién y de las leyes financieras, pero no funciona la pro-
gramacién y la coordinacién previstas legalmente como instrumentos de
gobierno del sistema. Algunas actuaciones para mejorar este aspecto fueron
ya dispuestas por la ley financiera de 1982, en concreto, en relacién con

Segun ha explicado R. BRACCINI (Profili problematici di constituzionalita del c.d.
contributo sociale di malatia, en AA. VV., Problemi giuridici, cit., pags. 249 y ss., es-
pecialmente pags. 260-261), se trataria de un supuesto de «inconstitucionalidad so-
brevenida» o «irrazonabilidad sobrevenida» de normativa en origen vdalida, porque
tal regulacion de las contribuciones sociales tenia sentido en el sistema anterior
de los seguros sociales, pero no lo tiene al uniformarse las prestaciones sanitarias:
el cambio del contexto normativo hace que esta regulacién originariamente valida
sea ahora inconstitucional. Las normas en cuestién son las mismas y la Constitu-
cién tampoco se ha modificado, pero el cambio en el sistema sanitario hace que hoy
resulten aplicables unos parametros que antes no lo eran (igualdad y capacidad
contributiva).

(209) Vid. M. S. GIanNINI, Rapporto preliminare, cit., nim. 10, y también G. U.
REscione, M. P. GUERRA, M. A. Rizzo, Il Governo, cit., pags. 326-327.

(210) M. S. GIANXINL, Rapporto preliminare, id.
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el Organo central de la programacién sanitaria y con el sistema informativo
sanitario (vid. arts. 15 y 16).

En esta linea se ha propuesto el reforzamiento de la accién de impulso,
coordinacién y orientacién del SSN por el Ministerio de Sanidad (A. Gio-
VANNARDI) (211), subraydndose, por otro lado, que el Ministerio de Sani-
dad, en su organizacidn actual, no estd preparado para asumir las funciones
que la ley 833 encomienda al Estado, por lo que resulta necesario proceder
a su reestructuracién (212) (213).

En relacién con el Consejo Sanitario Nacional se observa el elevado
nimero de asuntos sobre los que debe pronunciarse, dada su progresiva
ampliacién por la legislaciéon posterior a la ley 833 y por la propia
praxis ‘(214), lo que produce una notable congestién en este 6rgano. Sobre
su composiciéon se formulan también algunas criticas (215).

C) En cuanto a la organizacién de las UUSSLL, los importantes defec-
tos advertidos en su funcionamiento (216) han dado lugar a que el Gobier-
no aprobara un proyecto de ley, con fecha 7 de noviembre de 1984, por el
que se pretende modificar numerosos aspectos de ésta (217). En concreto,

(211) Vid. A. GIOVANNARDI, Medici di famiglia e medici specialisti nell’assistenza
sanitaria di base: il difficile decollo del servizio sanitario nazionale, «Sanita Pubbli-
ca», 1981, pags. 596 y ss., 604-606.

(212) Vid. M. S. GIANNINI, Rapporto preliminare, cit., nam. 1, y L. VanDELLI,
Amministrazigne centrale, cit., especialmente pags. 79 y ss.

(213) Se ha propuesto también el reforzamiento de los instrumentos «informa-
les» de gobiermo, ya que los «instrumentos juridicos formalizados» encuentran el
limite insuperable de la implicacién en el SSN de centros decisionales de autonomia
garantizada. Vid. G. U. RESCIGNO y otros, /I Governo, cit., especialmente pags. 318
y ss. Con tales instrumentos juridicos —se afirma— el SSN no podra alcanzar la
eficacia necesaria, propia de un ente unitario, y, por otro lado, la utilizacién de
instrumentos no juridicos se esti produciendo en la practica, aunque de forma
asistemdtica. Afiaden estos autores que falta un Organo de direccién capaz no
sélo de programar, sino también de coordinar (de modo informal), aconsejar y
ayudar a los muchos centros del SSN en su gestién cotidiana.

(214) Vid. en este sentido M. CAMMELLI, Lg colaborazione fra Stato e Regioni
alla prova dei fatti: Il Consiglio sanitario nazionale, «Le Regioni», 1981, pags. 1163
y ss. También, M. S. GIANNINI, Rapporto, cit., nim, 2.

(215) En particular sefiala M. CAMMELLI La colaborazione, cit., pag. 1178, que en
el Consejo Sanitario Nacional se mezcla impropiamente una representacién politica
y una representacién burocratica que ademas es incompleta en ambos aspectos.
En relacién con la primera, faltan representantes de los Municipios, y en el segundo
aspecto, resalta la ausencia de los Directores Generales del Ministerio de Sanidad.

(216) Ya se ha aludido a la insistencia con la que se ha reclamado la reduc-
cién del nimero de miembros de los Comités de gestién y su profesionalizacion.
También se ha afirmado la necesidad de una separacién clara entre las funciones
del Comité y las del Organo de direccién de forma que aquél no absorba las fun-
ciones de éste. Vid. en este sentido M. S. GIANNINI, Natura giuridica, cit., pags. 68
y T77-718; Rapporto preliminare, cit.,, nim. 3.

En esta linea, F. ROVERSI-M6ONACO habia propuesto reforzar la posicién del Or-
gano de direccién y en concreto reforzar la posicién de los coordinadores respetando
el espiritu de la ley 833 en este punto (Regioni ed enti locali nel SSN, cit., pag. 170).

(217) Un articulado sustancialmente coincidente con este proyecto puede verse
publicado en «Sanitd Pubblica», 1984, pags. 1227 y ss., como apéndice al trabajo de
A. MARTINO, L’assetro istituzionale dell U.S.L. nel recente schema di disegno di
legge del Ministerio della sanitq, id., pags. 1211 y ss.
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se prevé la supresién de la Asamblea General como 6rgano de las UUSSLL.
encomendéndose algunas de sus funciones a los Municipios o a las Asocia-
ciones de éstos y otras al Comité de Gestion, se fija un niimero reducido de
miembros de los citados Comités, exigiéndose una determinada cualifica-
cién para las personas que'formen parte de los mismos, y se sefiala que e!
Organo de direccién estd formado por el coordinador sanitario y el coordi-
nador administrativo, a los que se exigen también determinados requisitos.
Junto a ello, se establece una nueva distribucién de funciones entre los
diversos drganos y cargos con responsabilidad. Por dltimo, algunas previsio-
nes especificas se contienen en relacién con los «servicios multizona» (218).

Por lo demds, no debe pasarse por alto el dato de que la propia Corte
Constitucional se haya hecho eco de la necesidad de poner remedio al
estado de cosas al que se ha llegado en la sanidad italiana. Con ocasién
de un recurso de inconstitucionalidad interpuesto por varias regiones contra
las disposiciones sanitarias de la ley financiera de 1984 y empleando un
talante que entre nosotros resultaria sorprendente ha afirmado «la exigencia
de que el Parlamento reconsidere organicamente el ordenamiento del ser-
vicio sanitario nacional». Tras aludir a la insuficiencia del intento guber-
nativo de reformar la organizacién de las UUSSLL —al que acabamos de
referirnos— y a la necesidad de deslindar con claridad las competencias
que corresponde a cada organismo responsable evitando en particular «la
excesiva multiplicacién de centros de autonomia», insiste en que «no sirven
a tal efecto las leyes financieras ni otras actuaciones de caricter urgente
o en todo caso contingente: alli donde estdn en juego funciones y derechos
constitucionalmente previstos y garantizados, es indispensable superar la
perspectiva de la mera contencién del gasto publico, para asegurar la cer-
teza del Derecho y el buen funcionamiento de la Administracién Publica,
mediante disciplinas coherentes y destinadas a durar en el tiempo» (sen-
tencia de 30 de octubre-5 de noviembre de 1984, n. 245).

V. CONSIDERACION FINAL

Me parece oportuno resaltar, por dltimo, las evidencias que mds clara-
mente se desprenden de cuanto se ha expuesto sobre esta experiencia re-
formista. '

1. Creo concretamente que el contraste entre el disefio legislativo y la
realidad permite detectar algunos errores organizativos en la ley 833, per-
mite observar el cardcter antitético de algunas opciones presentes en la
misma, cuya tensién no se ha acertado a resolver adecuadamente y permite
también apreciar unos resultados contrarigs a los pretendidos por el legis-
lador en determinados aspectos.

En este proyecto se define a las UUSSLL como haciendas especiales de los Mu-
nicipios —aislados o asociados— y de las Comunidades de Valle.

(218) Vid. articulo 8. En la doctrina, algunas propuestas sobre el tema pueden
verse en L. MazzaroLLl, Problemi e propettive della riforma sanitaria, «Sanita
Pubblica», 1981, pags. 1100 y ss., 1112-1113, y M. S. GIaNNINI, Rapporto, cit., nam. 5.
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A) En el primero de los aspectos mencionados, los defectos se en-
cuentran —como se ha visto— tanto en el dmbito de las funciones estata-
les y regionales, como en el dmbito de las UUSSLL. En este ultimo aspecto.,
puede hablarse de un fracaso de la gestion politica de la sanidad —hay
que decirlo con todo énfasis, porque los datos obligan a ello—. En un
pais como Italia, en el que existe una fuerte tendencia por parte de los
partidos a apropiarse de las instituciones piblicas y a repartirse el poder
en ellas, ha resultado extremadamente grave el no haber separado nitida-
mente las funciones de gobierno y control politico de las de administracién
y gestion. La ley 833 parece partir —ingenuamente— de que la democrati-
zacién de la Administracién es suficiente para asegurar una gestién admi-
nistrativa eficiente; la experiencia ha demostrado —en cambio— que de-
terminadas férmulas de democratizacién pueden amenazar seriamente el
buen funcionamiento administrativo.

También resulta discutible —por otro lado— la idea de situar todas
las funciones «operativas» en las UUSSLL. Concretamente puede decirse
que este espacio resulta demasiado pequefio para el ejercicio de las fun-
ciones de higiene y sanidad publica y también para la gestién de los grandes
hospitales y centros altamente especializados (los 1lamados «Servicios mul-
tizona»). En todo caso no parece que esta opcién sea hoy —como tal—
cuestionable en Italia, en la medida en que implicaria un replanteamiento
de las bases mismas de la reforma (219), y, ademds, no creo que a ella
le sean imputables los problemas que padece la sanidad en ese pais.

Con todo, quiero subrayar que la constatacion de estos defectos de la
reforma no significa rechazar sus objetivos. En particular, no puede ponerse
en duda que la generalizacién de la asistencia sanitaria a toda la poblacién
en condiciones de igualdad sea un objetivo de los modernos Estados so-
ciales. Ni tampoco parece reprochable la bisqueda de un espacio adecuado
y homogéneo para la gestién de los servicios sanitarios. Ni por supuesto, lo
es el intento de organizar un servicio nacional con gestién descentralizada
al que se reconducen todas las actividades relacionadas con la proteccién
de la salud. Otra cosa es la fortuna habida en el intento.

B) En el segundo de los aspectos aludidos —opciones de alguna forma
antitéticas— es preciso aludir en primer lugar al intento de compatibilizar
la descentralizacién en materia sanitaria con el logro de la igualdad de los
ciudadanos a través de una financiacién centralizada de los servicios sani-
tarios. Y es que —en efecto— el énfasis que la ley 833 puso en la descen-
tralizacién se compagina mal con la opcidén por una financiacién controlada
por el Estado de forma bastante rigida.

El principio de descentralizacién hubiera debido traducirse —para al-
canzar una efectividad plena— en algin grado de autonomia en el volumen
de gasto por parte de las regiones y entes locales —o incluso en la finan-

(219) Una idea sin duda central en la ley 833 es la de la «globalidad» en las in-
tervenciones sanitarias, idea que ha llevado a atribuir a las UUSSLL todas las fun-
ciones operativas. Cualquier otro espacio territorial que se eligiera para situar en
¢l todas estas funciones presentaria probablemente algin aspecto para el cual re-
sultaba demasiado pequeifio 0 demasiado grande.
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ciacién por el presupuesto propio de estos entes—, en cuyo caso el objetivo
de la igualdad hubiera debido ser perseguido a través de mecanismos de
redistribucién externos a la financiacién sanitaria. Pero no fue esa la op-
cién acogida por la ley 833, ni, por supuesto, tampoco la de crear un ente
nacional unitario —en el que hubiera encajado perfectamente el objetivo
del logro de la igualdad a través de una financiacién centralizada, pero que
no hubiera sido coherente con el principio de descentralizacién— y el in-
tento de compatibilizar descentralizacién e igualdad a través de una finan-
ciacién centralizada ha producido un estado de conflicto casi crénico en el
sistema sanitario.

Junto a ello, no puede dejar de advertirse que las genéricas afirmacio-
nes de derechos y prestaciones a favor de todos y la formulacién de unos
objetivos muy ambiciosos en la ley 833 se compagina mal con las finalidades
de contencién del gasto piiblicc sanitario que estdn presentes en la propia
ley y que se corresponden con una tendencia observada en los tltimos afios
en la generalidad de los Estados occidentales desarrollados. Efectivamente,
tras una etapa de rdpida expansién en el gasto piblico sanitario, diversas
circunstancias —crisis econdmica y necesidad de reducir los déficits del
sector publico, crecimiento potencialmente ilimitado de la demanda de ser-
vicios sanitarios, etc.— han determinado la adopcidén de politicas restric-
tivas en esta materia en diversos paises. Estas exigencias de moderacién en
el gasto son las que han prevalecido también en Italia en la practica, de
modo que muchas declaraciones legales han quedado en mera retérica le-
gislativa (220).

C) Los resultados producidos por la reforma han sido, en realidad
—como se ha sugerido ya—, muy distintos a los queridos por el legislador
en aspectos medulares.

Asi, frente al Ob]ellVO de establecer un sistema sanitario equilibrado
—en cuanto a prestaciones y condiciones ambientales de salud— ha suce-
dido que las diferencias de partida se han consolidado, e incluso, se han
acentuado.

Frente al intento de establecer un sistema sanitario unitario y armdnico,
al que se reconducen —superando el anterior estado de cosas— todas las
acciones pudblicas en materia sanitaria, no se ha conseguido en la realidad
implicar la forma armoniosa a los diversos entes y érganos competentes
en la materia y los procesos de decisién legalmente previstos han estado
bloqueados en la prictica. Como consecuencia de ello, no ha sido posible
articular una verdadera politica sanitaria a través de los mecanismos pre-
vistos en la ley 833 para el gobierno del SSN, en cuyo defecto se han

{220) Al menos en este aspecto de la contencién en el crecimiento del gasto pu-
blico sanitario la reforma ha producido algunos frutos, si hacemos caso de las
conclusiones a que llegan los estudios disponibles sobre la evolucién del gasto
publico a partir de 1979 (vid. por ejemplo, S. GIANNINI, Conflitti finanziari, cit.,
pag. 1069).

La experiencia italiana se suma aqui a la experiencia inglesa y permite inducir
una regla en base a la cual los sistemas de Servicio Nacional de Salud son mas
<ficaces en la contencién del gasto sanitario que los de Seguro Social Obligatorio.

391



CRONICA ADMINISTRATIVA

multiplicado las intervenciones fragmentarias (Decretos-leyes y leyes fi-
nancieras).

Frente al intento de mejorar los niveles prestacionales de los servicios
piblicos sanitarios, las numerosas dificultades surgidas, a las que hemos
hecho referencia, han producido un fuerte deterioro de la asistencia sani-
taria publica que ha provocado el recurso al sector privado por parte de
muchos ciudadanos. Ello comporta, naturalmente, una distincién entre ciu-
dadanos en funcién de sus medios econémicos y, en definitiva, un retroceso
en la linea del art. 3.2 Constitucidn (igualdad sustancial de los ciudadanos).

2. En todo caso, no cabe duda de que —al margen de los defectos
de la ley— los resultados de la reforma han estado condicionados por el
contexto institucional —politico y administrativo— de la Italia de los dlti-
mos afios, contexto que presenta numerosos € importantes problemas en el
funcionamiento de las instituciones publicas. Aspectos tales como la inesta-
bilidad politica y debilidad de los Gobiernos; los defectos inherentes a un
sistema calificado como «partitocracia»; el corporativismo profesional; los
problemas del Gobierno y del Parlamento para desarrollar sus propias fun-
ciones, y un largo etcétera, presentes en el contexto en el que ha debido
ejecutarse la reforma, no han dejado de incidir negativamente en la misma.

Estos temas se encuentran implicados en un amplio debate abierto hoy
en Italia —el debate en torno a la llamada «reforma institucional»—, que
ha tenido ya como fruto un importante informe elaborado por una Comisién
parlamentaria ad hoc, que deberd servir como base para una reforma cons-
titucional y, naturalmente, no es posible entrar en ellos en este lugar.

Simplemente es preciso dejar constancia de la implicacién del fracaso
de esta experiencia reformista con un contexto determinado. Un contexto
que, por un lado, es responsable en buena medida de este fracaso y que,
por otro lado, ha producido este disefio legislativo defectuoso, cuyos defec-
tos hay que calificar como tales a la vista de su aplicacién en un determi-
nado contexto (es posible que en otro lugar determinadas opciones no
hubieran planteado problemas 0 que éstos hubleran sido menos importantes
y habrian podido corregirse, etc.).

3. De otro lado, me parece que en esta experiencia reformista se ha
puesto de relieve una separacién entre la cultura politica y juridica que ha
alimentado la reforma, basado en unos grandes principios (autonomia, de-
mocracia, igualdad, participacién, programacién, coordinacién, etc.) y la
concreta realidad sobre la que se ha tratado de incidir: por un lado, una
reforma formada en el clima de unos principios y, por otro lado, una estruc-
tura administrativa y politica que no ha asimilado el impulso reformista
derivado de tales ideas, por lo que las mismas han quedado exclusivamente
en el papel. Ha fallado algin eslabén en la cadena que hubiera debido
llevar a la realidad administrativa la fuerza derivada de estos principios.

Puede pensarse, por ello, que habria sido mds operativo buscar formas
pragmdticas y progresivas de incidir sobre tal realidad. En esta linea, me
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pregunto si no es demasiado ambiciosa la reforma intentada con la ley 833,
es decir, si no pretende hacer demasiadas cosas a la vez. Recordemos que se
trataba de:

a) pasar de un sistema de seguros sociales de enfermedad a un servicio
sanitario nacional abierto a todos en condiciones de igualdad;

b) implantar un modelo descentralizado, no sdlo a través de la atribu-
cién a las regiones de importantes competencias sobre la materia, sino tam-
bién mediante la «municipalizacién» de todas las competencias operativas;

c) junto a esta operacién descentralizadora, la reforma sanitaria se
adelanta de alguna forma a la reforma de la Administracién local en la
bisqueda de un espacio 6ptimo para la gestién de los servicios atribuidos
en via de principio a la 6rbita municipal. Ello le lleva, por un lado, a supe-
rar el pequefio municipio —dando un empuje definitivo a la figura de la
Asociacién de Municipios introducida en el D.P.R. 616— y, por otro lado,
a romper en alguna medida la unidad del gran municipio (221);

d) ademas, la ley de reforma pretendié incorporar una nueva concep-
cién de la actividad del Estado en materia sanitaria basada en la unidad
de Ia funcién sanitaria (222) y que sitia en el centro a la actividad preven-
tiva y a la asistencia de medicina general;

e) por Gltimo, la ley 833 prometié una nueva disciplina sustancial de
buena parte de las materias que se incluyen en la sanidad, iniciando con
ello un importante proceso de renovacién legislativa. En muchos casos la
ley 833 establecié unos principios generales remitiendo a una legislacién
posterior de desarrollo.

La pobreza de los resultados de tan ambicioso proyecto hace pensar que
probablemente habria sido mejor proceder a una reforma gradual del sector.
Comenzando por una reforma de los seguros sociales de enfermedad, que
hubiera transformado el sistema en un régimen unitario —general para todos
los ciudadanos e igual—, para proceder después al transito hacia un sisterna
descentralizado y programado. Con todo, cabe preguntarse si este modo de
proceder habria encontrado el clima de continuidad y estabilidad necesario
para poder realizarse, con lo que de nuevo aparecen los aludidos problemas
del contexto.

1221) Junto a la aparicion de este nuevo espacio zonal —que se piensa genera-
lizable a otros servicios—, la reforma sanitaria da entrada a una nueva concepcién
de la organizaciéon municipal que se propugna doctrinalmente y se plasma en alguno
de los proyectos de reforma de la Administracién local (el llamado proyecto de
Pavia) que prevé unidades de gestién dotadas de autonomia funcional para las dis-
tintas actividades que se traducen en gestion econémica y en prestaciéon de ser-
vicios.

{222) Una funcién sanitaria que se entiende en un sentido muy amplio, com-
prendiendo todas aquellas actividades que tienen que ver con la salud de los ciu-
dadanos.

La unidad de esta funcion sanitaria significa que se ha pasado de un sistema
en el que una pluralidad de entes publicos y centros administrativos ejercian unas
competencias aisladas y fragmentadas en relacién con enfermedades determinadas
0 con grupos concretos de poblacién a una organizacién unitaria que tiene como
mision global la proteccién integral de la salud fisica y psiquica de la personal.

393



CRONICA ADMINISTRATIVA

4. Una dltima reflexién que me sugiere la experiencia de la reforma
sanitaria italiana se refiere a la configuracién del derecho constitucional
a la salud como derecho social.

Ya tuvimos oportunidad de subrayar cémo la ley 833 tenia como obje-
tivo primario la garantia efectiva del derecho a la salud reconocido en el
art. 32 de la Constitucién italiana, desarrollando ampliamente este derecho
y creando una organizacidn cuya misién es precisamente su proteccién.

También es sabido que la configuracién juridica de los derechos consti-
tucionales sociales ha venido estando unida tradicionalmente al concepto
de «normas constitucionales programdticas» necesitadas de desarrollo le
gislativo, oponiéndose dicha categoria a los «clasicos derechos de libertad»
cuyo contenido es una exclusién o un «no hacer» frente al contenido pres:
tacional de los derechos sociales. Hoy, en cambio, se observa la tendenci:
a huir de una rigida contraposicién entre ambas categorias (223).

A mi juicio, la consideracién de experiencias como la de la reforma sa-
nitaria italiana pone de manifiesto la importante diferencia estructural que
existe entre unos y otros derechos.

Tenemos aqui un derecho social ya no sélo recogido en la Constitucién.
sino también desarrollado por la legislacién ordinaria en unos términos
muy amplios, como «derecho subjetivo perfecto». Pero las deficiencias de
funcionamiento del sistema sanitario han gravitado sobre el grado efectivc
de proteccién de la salud de que se benefician los ciudadanos, sin que éste
haya experimentado en la practica una mejora que se corresponda con su
reconocimiento legal. Lo que indudablemente pone de manifiesto cémo el
derecho a la salud —y los demas derechos sociales de contenido prestacio-
nal— estan condicionados de forma muy intensa por la organizacién y fun-
cionamiento de las instituciones y de los servicios piblicos (224). Ello hace
que las técnicas juridicas de proteccién de los mismos sean mds imperfectas
que las que tienen por objeto otro tipo de derechos y que se tropiece aqui
con las dificultades que surgen cuando se trata de proteger al particular en

(223) Vid. en este sentido M. LUCIaNI, A proposito del «diritto alla salutes, «Di-
ritto e Societa», 1979, pags. 407 y ss., 410; A, ANzoN, L'altra «facia» del diritto alla
salute, «Giurisprudenza Costituzionale», 1979, I, pags. 656 y ss., 658, la cual indica
que la relevancia y la utilidad de la categoria de los derechos sociales tiende a dis-
minuir progresivamente en la medida en que tienden a atenuarse las caracteristicas
que originariamente permitian distinguir a éstos de los derechos de libertad de la
tradicién liberal clasica.

(224) Se ha dicho —no sin fundamento— que este condicionamiento esta pre-
sente de alguna forma en todos los derechos reconocidos en el ordenamiento juri-
dico porque en ultima instancia todos dependen al menos de la organizacién y
funcionamiento de la Administracién de Justicia que proporciona la posibilidad de
hacerlos valer en juicio (M. Mazzyotri, Diritti sociali, «Enciclopedia del Dirittos,
XII, 1964, pags. 802 y ss., 806).

Esta observacién no es obsticulo —sin embargo— para afirmar la diferencia
profunda que existe en ambos casos. Porque obviamente no es lo mismo la actividad
del Estado en uno y otro supuesto: frente al papel de garantia ultima del respeto
de los derechos que asumen jueces y tribunales integrados en el Poder Judicial, en
los derechos sociales la actividad piblica se configura como el objeto mismo de
la pretensién de su titular.
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relacién con la eficiencia administrativa y el buen funcionamiento de los
servicios piblicos.

La ley 833 vino a suponer —en efecto— un completo desarrollo del
derecho a la salud de acuerdo con una visién moderna de lo sanitario. Pero
la experiencia posterior ha puesto de manifiesto cdmo también ese recono-
cimiento legal puede quedar en un mero verbalismo si no se acompaiia
de unas medidas organizativas adecuadas desde el punto de vista funcio-
nal (223).

Juan PEMAN GaAviN

Departamento de Derecho Administrativo
Universidad de Zaragoza

(225) No esta de mds observar que la ley 833 se aprobo al final de una legisla-
tura —con un apoyo parlamentario muy amplio otorgado por los partidos de de-
recha y de izquierda— y que probablemente no carecian de un componente =elec-
toralista». Su lectura hoy produce la impresiéon de que emplea una retérica suges-
tiva que ha sabido recoger los lugares comunes de la cultura politica y sanitaria
del pais y del momento en 21 que se elabora, pero que no reparé suficientemente
cn las dificultades y en los costes generados y que no acerté a articular los medios
necesarios para llegar a unos objetivos tan acertadamente formulados. No hay duda
de que una experiencia como ésta se traduce e¢n una pérdida de credibilidad del
propio poder legislativo.
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