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EXTRACTO

Un analisis retrospectivo por nuestro sistema sanitario piblico permite poner
de manifiesto su compleja evoluciéon desde que se promulgé la Ley General de
Sanidad (LGS, 1986) hasta nuestros dias. Un proceso evolutivo que se ha lle-
vado a cabo, a nivel normativo, con lentos y tardios avances que han provoca-
do desajustes entre la evolucién normativa y la realidad practica en el tiempo
@ en el que aparecieron y que se ha visto salpicado por una multiplicidad de nor-

mas reglamentarias dispares. Y todo ello se va sucediendo sin que se llegue a
establecer una nitida linea divisoria entre la Seguridad Social y el sistema sani-
tario piblico, de tal manera que continua manteniéndose la dualidad —con-
tradictoria— de la proteccién sanitaria de la Seguridad Social y como presta-
cién, publica, externa al sistema de Seguridad Social. Derivado de este largo
proceso se llega plantear la necesidad de adaptar dicho sistema a los cambios
econdémicos, técnicos y sociales que se han ido desarrollado durante todo ese
periodo, asi como de establecer, en base a la estructura inicial dispuesta en la
LGS, un sistema sanitario publico, arménico, equilibrado y coordinado. Ello
exigia una respuesta normativa, en orden a establecer los elementos comunes
necesarios que sirven de nexo unificador y cohesionador del sistema (las pres-
taciones, la farmacia, los profesionales sanitarios, la investigacion, la informa-
cion sanitaria y la calidad del sistema), y que va a tener lugar con la Ley 16/
2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud. El
dibujo de este sistema sanitario ha sido y es una obra de futuro y de construc-
cién a largo plazo. Y por ello, hoy, 20 anos después, se sigue hablando de cam-
bios en el sistema. De ahi, la razén que de este trabajo, en el que se viene a
analizar un aspecto concreto y de gran importancia en el desarrollo del propio
sistema: la necesaria determinacion efectiva del ambito prestacional del siste-
ma sanitario publico que, recientemente, ha tenido una respuesta normativa
con el RD 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de
servicios comunes del SNS y el procedimiento para su actualizacion.

TEMAS LABORALES niim. 88/2007. Pégs. 53-84.



54 Macarena Hernéndez Bejarano

INDICE

1. EL CATALOGO DE PRESTACIONES Y LA CARTERA DE SERVICIOS DEL SISTEMA NACIONAL
DE SALUD
1.1. Apunte introductorio
1.2. Delimitacion conceptual

2. PRINCIPALES NOVEDADES EN EL CATALOGO DE PRESTACIONES DEL SISTEMA NACIONAL
DE SALUD

3. CONTENIDOS IMPROPIOS EN LA CARTERA DE SERVICIOS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

4. LA TAREA COMPLEMENTARIA DE LAS COMUNIDADES AUTONOMAS EN LA CONFIGURA-
CION DE LAS PRESTACIONES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

5. VENTAJAS Y DESACIERTOS DE LA NUEVA ORDENACION PRESTACIONAL DEL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD

6. LA DETERMINACION DEL CONTENIDO BASICO PRESTACIONAL DEL SISTEMA NACIONAL
DE SALUD ¢MiNIMO IMPRESCINDIBLE O NIVEL OPTIMO?

1. EL CATALOGO DE PRESTACIONESY LA CARTERA DE SER-
VICIOSDEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

1.1. Apunteintroductorio

Hasta hace poco tiempo analizar el contenido prestacional del sistema
suponiarealizar un esfuerzo de sintesis entre el RD 63/1995, de 20 de ene-
ro, por €l que se regula la ordenacion de prestaciones sanitarias del Sistema
Nacional de Salud (BOE 10-2-1995) —norma reglamentaria que establecia
la ordenacion prestacional del sistema, en adelante RD 63/1995— vy €l cu-
mulo de disposiciones reglamentarias que desarrollando, ampliando, alte-
rando, o suprimiendo modificaciones anteriores por otras nuevas, venian a
determinar los contornos materiales de la proteccion sanitaria dispensada
por €l sistema sanitario plblico ®. Todo este conjunto normativo conforma-

1 Sin animo de exhaustividad se citan las siguientes normas, en su mayoria, derogadas
por la Disposicion derogatoria Gnica del RD 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se
establece la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento
para su actualizacion (BOE 16-9-2006): O. 18-1-1996 por la que se regula la prestacion
ortoprotésica (BOE 7-2-1996); O. 30-4-1997 por la que se regulan |os tratamientos dietoterapicos
complejos (BOE 14-5-1997); O. 2-6-1998 por la que se regulala nutricién enteral domiciliaria
(BOE 11-6-1998); O. 15-12-2000 por la que se fija las condiciones de identificacion de los
alimentos destinados a usos médicos especiales susceptibles de financiacion por el Sistema
Nacional de Salud (BOE 6-1-2001); O. 3-3-1999, por la que se regula la oxigenoterapia a do-
micilio (BOE 13-3-1999); RD 83/1993, de 22 de enero, que regula la seleccion de medica-
mentos a efectos de su financiacion para el Sistema Nacional de Salud (BOE 19-2-1993); L.
25/1990, de 20 de diciembre, del medicamento (BOE 22-12-1990) —derogada por la L.29/
2006, de 29 de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios
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ba lo que la doctrina ha venido denominando el catdlogo de prestaciones
del SNS, de manera que, aquella prestacion que no apareciera recogida en
alguna de esas disposiciones quedaba excluida de la proteccién sanitaria pd-
blica. Pero agui no acaba este laborioso proceso, puesto que, a lo anterior,
habia que afadir que, en base a la capacidad competencial de las CC.AA.
de reconocer, en sus propias estructuras sanitarias, prestaciones no ampara-
das en el citado catdlogo, dichas autonomias podian incorporar nuevas pres-
taciones que financiaban con sus propios recursos. Luego, después de laini-
cial busgqueda de encgjar si alguna prestacion o servicio sanitario estaba in-
cluido —y, por consiguiente, financiado por el sistema sanitario— o, por €l
contrario, se encontraba excluida del mismo habia que acudir ala normati-
va autondmica sanitaria del lugar de residencia para averiguar si tal presta-
cion estaba o no financiada con cargo alos propios recursos del sistema sa-
nitario autonoémico.

Este proceso se simplificd araiz de laLey 16/2003, de 28 de mayo, de
cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud (BOE 29-5-2003) —en
adelante Ley de cohesion— puesto que en ella se dedicd todo un capitulo,
concretamente el primero, a regular 10s aspectos esenciales de cada una de
las prestaciones del Sistema Nacional de Salud —en adelante SNS— deter-
minando tanto su contenido como las garantias necesarias para el desarro-
[lo de las mismas.

Centrandome en la materia, la Ley de cohesién ordena el conjunto de
prestaciones sanitarias en torno a dos conceptos que son: el catdlogo de pres-
taciones, que ni se define ni se concreta correctamente en la propianormay
la cartera de servicios, que se define en la norma pero se deja su concrecion
para un desarrollo normativo posterior, de tal suerte que, se mantiene la vi-
gencia del RD 63/1995 hasta tanto no se produzca el citado desarrollo nor-
mativo (desarrollo que se hallevado a cabo através del RD 1030/2006 de
15 de septiembre).Por consiguiente, y partiendo de esta dualidad concep-
tual, resulta necesario aclarar, con precision, los limites materiales de
cada uno para, a su vez, valorar esta novedad que incorporé la Ley de
cohesion.

(BOE 27-7-2006)—; RD 9/1996, de 15 de enero que regulala seleccion de los efectos y acce-
sorios sanitarios a efectos de su financiacion con fondos de la Seguridad o fondos estatales
afectos a la sanidad y su régimen de suministro y dispensacion a pacientes no hospitalizados
(BOE 7-2-1996); RDL 12/1999, de 31 de julio sobre medidas urgentes para la contencién del
gasto farmacéutico en el Sistema Nacional de Salud (BOE 16-8-1999); O. 12-3-2004 por la
que se autoriza la financiacion de determinados efectos y accesorios con fondos publicos (BOE
19-3-2004).
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1.2. Delimitacién conceptual

Acabo de hacer referencia a que la Ley de cohesion efectla la ordena-
cion prestacional del SNS en torno a dos términos que aparecen tratados en
la Ley de modo diferente, a saber, el catdlogo de prestaciones y la cartera
de servicios del SNS?2.

Respecto del primero, laLey regula, de manera un tanto confusay des-
ordenada, el catdlogo de prestaciones del SNS. Porque si, en un principio,
puede parecer que tal regulacion aparece concentrada en un solo precepto,
el art. 7, luego podremos comprobar que no es asf, sino que se desarrolla a
lo largo de todo el capitulo I.

En efecto, el art. 7 titulado «catdlogo de prestaciones del Sistema Na-
cional de Salud» no se inicia con una definicion sobre qué se entiende por
catédlogo de prestaciones, sino que éste se determina en base a su objeto:
«garantizar las condiciones basicas y comunes para una atencion integral,
continuaday en el nivel adecuado de atencién». A continuacion le sigue una
definicion de prestaciones de atencidn sanitaria; una enumeracion de las pres-
taciones incluidas en el SNS; y unaremision alos derechos de informacion
y documentacion sanitaria de los pacientes o usuarios del SNS.

Este contenido contrasta con el que se recoge en el apartado 111 de la
Exposicion de Motivos, en donde el catdlogo de prestaciones aparece defi-
nido como el «conjunto de servicios preventivos, diagnosticos, terapéuti-
cos, rehabilitadores y de promocion de la salud dirigidos a los ciudadanos».
Es decir, que en dicha Exposicion de Motivos se define el catalogo utilizan-
do ladefinicion que se recoge en €l art. 7.1 para conceptuar alas prestacio-
nes de atencidn sanitarias. Se trata pues, de un precepto que acoge una cues-
tién complejay que requiere un detenido andlisis que permita poner en or-
den laimportancia de su contenido.

Partiendo del art. 7.1. el catdlogo de prestaciones aparece como un ins-
trumento juridico esencia para el funcionamiento del propio sistema sani-
tario (porque en él se determina, a nivel prestacional, los elementos comu-
nes de aplicacién homogénea en todo €l sistema), pero también de referen-
cia 0 guia necesaria para los usuarios y/o pacientes del mismo (porque
en él se contiene la oferta prestacional publicay las condiciones para su
gjercicio).

Desde esta perspectiva €l catdlogo, que se recoge en la ley de cohe-
sién, no es un mecanismo juridico que solo se identifique, exclusivamente,
con un sistema clasificatorio de prestaciones sanitarias —tal como en un

2 Respecto alos origenes de anbos conceptos vid. ViDA FERNANDEZ J.: «Las carteras de
servicios: concrecion racionalizacién y articulacion del contenido de las prestaciones sanita-
rias», Revista Derecho y Salud Vol. 13, nim. 1, enero-junio 2005, pag. 18.
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primer momento pudiera desprenderse, tanto de la lectura del apartado 11
de la Exposicion de Motivos, como del art. 7.1 apartado segundo—, sino
gue se presenta con un contenido mucho més amplio y complejo pues, ade-
mas de lo anterior, en él se ha de incluir todos aquellos instrumentos o
elementos que hacen posible el cumplimiento del objetivo parael cual fue
creado.

En este sentido, el contenido del catdlogo debera incluir: el cuadro de
prestaciones sanitarias de aplicacion coman en todo el SNS que permita dar
cobertura, de formaintegral y continuada, a las exigencias asistenciales que
demanda la poblacién (art. 7.1, parrafo 2.°); la definicion de cada presta-
cion; el conjunto de actuaciones que contiene cada una de ellas (arts. 11 a
19); las prestaciones cuyo importe se ha de reclamar a terceros obligados al
pago (anexo I X RD 1030/2006) y pacientes privados; y las prestaciones ex-
cluidas. Asimismo, el catdlogo debera identificar en qué centros sanitarios
se podra dispensar tales prestaciones (art. 9); el persona que harén efecti-
vas dichas prestaciones, asi como las garantias necesarias para el adecuado
y correcto acceso y utilizacion de las prestaciones que dispensa el sistema
(arts. 23 a 29).

Este es, ami juicio, el contenido del catdlogo de prestaciones que se
desprende de la Ley de cohesion. Pero, no se trata de un catalogo cerrado,
Sino que se encuentra abierto a todo aquello que permita garantizar la fina-
lidad previstaen el art. 7.1 delaLey de cohesion.

Por todo o anterior, entiendo que, el catdlogo de prestaciones puede
definirse no tal y como aparece en la Exposicién de Motivos, sino como €l
conjunto de criterios y elementos comunes del SNS dispuestos para garan-
tizar el desarrollo de una atencion sanitariaintegral, continuada y adecuada
alas necesidades asistenciales de |a poblaciéon.

Esta tarea de definir qué es el catdlogo de prestaciones, asi como de
identificar su contenido —de entre los distintos preceptos que componen el
Capitulo | de laLey de cohesién—, no parece necesaria respecto del segun-
do de los conceptos a tratar, es decir, de la cartera de servicios, puesto que
laLey de cohesidn, aln sin concretar el contenido de la misma (que se deja
para un posterior desarrollo reglamentario), efectlia un tratamiento més cla-
rificador que el realizado respecto del catdlogo de prestaciones. Asi, trasin-
dicar que las prestaciones que se recogen en el catdl ogo se hacen efectivas
através de la cartera de servicios (art. 8), define qué se entiende por cartera
de servicios; qué 6rgano es el encargado de aprobarla; qué tipo de norma se
utilizara para su aprobacién; qué criterios se ha de seguir para determinar el
contenido de la misma; qué competencias tienen las CC.AA en esta materia
(art. 20); cudl es el proceso para su actualizacion (art. 21); y como y cuando
se podra autorizar €l uso tutelado de determinadas técnicas, tecnologias o
procedimientos (art. 22).
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Siguiendo el art. 20 la cartera de servicios es un conjunto de técnicas,
tecnologias o procedimientos que permiten materializar las prestaciones sa-
nitarias contenidas en dicho catdlogo. Pero no cualquier técnica, tecnologia
o procedimiento podréa quedar incluida en la cartera de servicio, sino solo
aquellos métodos, actividades y recursos que estén basados en €l conoci-
miento y la experimentacion cientifica. Esto significa que quedan fuera de
la cartera de servicios aquellas técnicas, tecnologias o procedimientos cuya
evidencia cientifica no se halle suficientemente probada (art. 20.3).

Corresponde, pues, al Consegjo Interterritorial acordar el contenido de
|a cartera de servicios debatiendo y recomendando cuales son |as técnicas,
tecnologias o procedimientos que deben quedar recogidas en la misma (art.
71.1.ay D.T.Unica). Y estalabor se realizara teniendo en cuenta la eficien-
cia, laefectividad, la seguridad y la utilidad terapéutica de las técnicas, tec-
nologias o procedimientos aincluir 2.

2. PRINCIPALES NOVEDADESEN EL CATALOGO DE PRESTA-
CIONESDEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

El catdlogo de prestaciones que incorporalaLey de cohesion establece
una nueva regulacién del conjunto de prestaciones de atencion sanitaria del
SNS y que supone un avance importante respecto del disefio prestacional
trazado por el RD 63/1995 —en desarrollo de la LGS— por varios aspec-
tos. Asi pues, por un lado, se incorporan nuevas modalidades prestacional es
—alas que luego haré referencia—. Con ello laLey de cohesion se sitliaen
unalinea evolutivade crecimiento y expansion de las funciones asistenciales
(desde la éptica amplia de que la proteccién de la salud —en su vertiente
individual— es un derecho que no se limita a la atencién en supuestos de
accidente o enfermedad, sino que posee un contenido mucho mas amplio
donde también tiene cabida la promocién de la salud o la prevencion de las
enfermedades). Por otro, también resulta novedosa su regulacion por el tra-
tamiento que se hace de cada una de las prestaciones. Es decir, la Ley de
cohesion no se limita a enumerar las prestaciones segiin modalidades, sino
que efectlia un tratamiento mucho més acabado que la regulacién anteceso-
ra recogiendo de cada una de ellas su definicion, su desarrollo formal y el
ambito o nivel sanitario en donde se presta. Asimismo, en todas se determi-
na el contenido basico necesario que sera de aplicacion comun en los cen-
tros, establecimientos o servicios sanitarios del SNS en cualquier parte del

8 Ademés delas anteriores el Consgjo va atener en cuenta otras circunstancias que tam-
bién van a ser determinantes para definir la cartera de servicios como son: las ventajas y alter-
nativas asistenciales, las necesidades sociales, el cuidado de grupos menos protegidos o de riesgo
y el impacto econémico-organizativo que las mismas puedan provocar.
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territorio espariol 4 —contenido que se encarga de desarrollar la cartera de
servicios—. Este Ultimo aspecto resulta de especial importancia, no solo por-
que, de esta forma, se establece la cobertura asistencial comin que permite
el funcionamiento cohesionado del SNS —que nace con una concepcion in-
tegral y en donde se pretende que la atencion sanitaria pdblica dirigida al
ciudadano responda a unas garantias basicas y comunes (equidad, calidad y
participacion social)—, sino también porque dicho sistema se sustenta con
recursos limitados. Y esa perspectiva no puede ser desatendida cuando se
configuralas funciones asistenciales del mismo. Por ello resulta esencial es-
tablecer, parael conjunto del sistema sanitario, los parametros comunes que
delimitan el cuadro asistencial y la extension del mismo.

Todo lo anterior se completa con una serie de garantias que se anexan
alafuncién asistencial y que va a permitir asegurar a los ciudadanos la ob-
tencion de una atencion sanitaria en condiciones de igualdad en cuanto a su
acceso, en un tiempo maximo —de acceso— y con un ato nivel de calidad
y de seguridad ®.

Pero laamplitud y heterogeneidad en el contenido sustancial de las pres-
taciones del SNS dificultan dicha labor de ordenacion®. De ahi, que la Ley
de cohesion venga a sistematizar de forma acertada dicha tarea al estable-
cer dos mecanismos que permiten identificar, por un lado, las condiciones
basicas para el desarrollo de la atencion sanitaria (catélogo de prestaciones)
y, por otro, reunir atodo €l conjunto de técnicasy procedimientos que con-
tiene cada prestacién mediante la creacién de una cartera de servicios.

Atendiendo a art. 7.2 de la Ley de cohesion las prestaciones del SNS
se clasifican en: salud publica, atencién primaria, atencién especializada,
atencion sociosanitaria, atencidn de urgencias, productos dietéticos, trans-
porte sanitario, prestacion farmacéuticay prestacién ortoprotésica.

En base alacitada clasificacion y alos contenidos dispuestos en el Ca-
pitulo I laLey de cohesion presenta diferencias importantes en relacion con
el RD 63/1995 gue paso a comentar:

4 Téngase en cuenta que |las mutualidades, entidades colaboradoras y mutuas con res-
ponsabilidad de cobertura en la asistencia sanitaria publica se encuentran obligadas a propor-
cionar la atencién prestacional que se deriva del catalogo, asi como también el contenido dis-
puesto —para cada prestacion— en la cartera de servicios, respetando las garantias reconoci-
das en la Ley de cohesion (accesibilidad, movilidad, calidad, seguridad, informacién y tiem-
po) —D.A.4.2L. cohesion—.

5 En este sentido vid. ViDA FERNANDEZ J.: «Las prestaciones sanitarias del SNS: catélo-
go de prestaciones y cartera de servicios», en la obra colectiva La reforma del Sistema Nacio-
nal de Salud. Cohesién, calidad y estatutos profesionales, Luciano Paregjo, Alberto Palomar,
Marcos Véaquer (coords). Edit., Marcial Pons, Madrid 2004, pag. 53.

6 Vid. PEMAN Gavin J.: «Las prestaciones sanitarias plblicas: configuracion actual y
perspectivas de futuro», Revista de Administracion Publica nim. 156, septiembre-diciembre
2001, pags. 105y ss.
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A) Todas las prestaciones que se incorporan al catdlogo de prestacio-
nes se encuentran clasificadas a un mismo nivel, es decir, todas son
consideradas como prestaciones basicas del SNSy ningunade ellas
tiene carécter accesorio 0 complementario respecto de otras, tal y
como sucedia en el RD 63/1995 respecto de la prestacion
ortoprotésica, el transporte sanitario, |os tratamientos dietoterdpicos
complejosy laoxigenoterapiaadomicilio (art. 7 Ley de cohesion) ’.

B) Se amplia el contenido bésico de las prestaciones (en relacion con
€l establecido en el RD 63/1995) cubriendo, de estaforma, €l desfase
existente entre el contenido asistencial incluido en el catdlogo de
prestaciones basico y la oferta asistencial que han venido desarro-
llando las CC.AA 8. Asi pues, en la prestacion de atencion primaria
se introduce la atencién comunitariay la atencion a la salud men-
tal, se amplia el @mbito subjetivo y funcional de la proteccion dis-
pensada a los enfermos terminales, a la vez que se reorienta hacia
los cuidados paliativos®; en la prestacion de atencion especializa-
da seincorporala hospitalizacion domiciliaria reorientandose, igual-
mente, la atencion de los enfermos terminales; en la prestacion de
productos dietéticos (denominada por el RD 63/1995 tratamientos
dietoterdpicos complejos) se incorpora la nutricion enteral domici-
liaria para pacientes cuyas patologias le impidan nutrirse con ali-
mentos de uso ordinario 1% en |a prestacion de transporte sanitario

7 Respecto a contenido de las prestaciones complementarias y alainterpretacion judi-
cia de las mismas vid. BLasco Lanoz J.F.: «El régimen juridico y la interpretacion judicial
del derecho a las prestaciones sanitarias complementarias de la Seguridad Social», Aranzadi
Social, Vol. 5, afio 2001, pégs. 577-601.

8 Asimismo el RD 1030/2006, de 15 de septiembre, al desarrollar el contenido basico
de cada prestacion, —a excepcion de la prestacion sociosanitaria— mejorala oferta asistencial
a ampliar algunos servicios ya existentes (pero de extension asistencial limitada) como, por
ejemplo, sucede con los servicios correspondientes a la atencién de la salud bucodental en la
prestacion de atencién primaria; o con laincorporacion del trastorno metabdlico de los lipidos
en la prestacion de productos dietéticos.

9 El RD 63/1995 solo reconocia a la poblacion adultay anciana la atencion domicilia-
ria para cuando se encontrasen inmovilizados o en fase terminal. En cambio, la Ley de cohe-
sién no establece un limite de edad al respecto, sino que amplia la proteccién a toda la pobla-
cién. Tampoco se establece ningdn Iimite a dmbito funcional en el que se dispensa la misma
—en el RD 63/1995 se cefiia a domicilio del enfermo—, con lo cual, se permite que dicha
atencion se desarrolle también en los centros sanitarios de atencién primaria, si asi fuese posi-
ble. Vid. VibAa FERNANDEZ J.: «Las prestaciones sanitarias del SNS: catdlogo de prestaciones y
cartera de servicios» op. cit., pag. 78 en relacion con pag. 82.

10 Sin embargo, no se especifica cuéles son los trastornos metabdlicos congénitos alos
que se les aplica la proteccién, dejandose esta cuestion al desarrollo reglamentario de la carte-
ra de servicios, esto es, a RD 1030/2006, de 15 de septiembre, el cual incorpora el trastorno
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C)

D)

se reconoce el acceso a las personas con discapacidad; en la pres-
tacion ortoprotésica se generaliza la utilizacion de la ayuda econd-
mica como medio de acceso a dicha prestacion (limitada en el RD
63/1995 a las odrtesis y a las protesis dentarias y a las especiales
recogidas en la correspondiente normativa reglamentaria) **.

La atencidn de urgencia se presenta como una prestacion bésica a
diferencia de lo que sucedia en el RD 63/1995, en donde quedaba
recogida como un servicio inherente ala prestacion de atencion pri-
mariay alaprestacion de atencion especializada. A partir delalLey
de cohesion la atencion de urgencia es una prestacion que se regula
de forma independiente de aquellas. Ahora bien, ha de tenerse en
cuenta que la citada prestacion, por sus propias peculiaridades —
en cuanto ala celeridad e inmediatez con la que se ha de prestar la
misma— exige gue una parte de la misma se desarrolle dentro de
los centros sanitarios y que, en consecuencia, existan dispositivos
de atencidn urgente tanto en los centros de atencion primaria como
en los centros de atencion especializada. Fuera de dichos centros
(incluyendo el domicilio del paciente) la atencidn de urgencia (mé-
dica o de enfermeria) se lleva a cabo por los servicios especificos
de emergencias sanitarias (art. 15 Ley de cohesion).

Desaparece como prestacion —complementaria— los servicios de
informacion y documentacién sanitaria. Ello obedece a que dichos
Servicios no son, propiamente, una prestacion de atencion sanitaria
—tal y como se define en el art. 7 de la Ley de cohesién—, sino
gue se tratan de derechos reconocidos a los pacientes y usuarios
del SNS por la L.41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora
de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en ma-
teria de informacion y documentacion clinica (BOE 15-11-2002) 12,
En consecuencia, la Ley de cohesion (arts. 7.2 y 26) hace una re-
mision a contenido de dichanorma. Asimismo, y teniendo en cuenta

metabdlico de los lipidos (ademés de | os producidos por hidratos de carbono o por aminoacidos
ya reconocidos en el RD 63/1995) a la prestacion de productos dietéticos. En relacion con el
contenido y regulacion de esta prestacion vid. también «Las prestaciones sanitarias del Siste-

ma Nacional de Salud», Centro de publicaciones del Ministerio de Sanidad y Consumo, Ma-

drid 2002, pags. 51-61.

11 Respecto al contenido y regulacion anterior de esta prestacion vid. «Las prestaciones

sanitarias del Sistema Nacional de Salud», op. cit., pags. 35-51.

12 \id. VipAa FERNANDEZ J.: «Las prestaciones sanitarias del SNS: catédlogo de presta-

cionesy carterade servicios» op. cit., pdg. 102 en relacion con pég. 97; PEMAN GaviN J.: «Asis-
tenciasanitariay Sistema Nacional de Salud», Estudios Juridicos nim. 22, Edit. Comares, Gra-

nada 2005, pag. 236.
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la necesidad de reformar la organizacion del SNS potenciando la
participacion del usuario en el mismo —como sujeto con capaci-
dad decisoria—, la Ley de cohesion incorporaen el catalogo de pres-
taciones una garantia de informacion, a través de la cual los servi-
Cios sanitarios se encuentran dotados de unos dispositivos de aten-
ciony deinformacion a usuario sobre: las prestacionesy su conte-
nido; los requisitos para el acceso alas mismas; |os contenidos que
se desarrollan en la L.41/2002, de 14 de noviembre y en las nor-
mas autondémicas que se hayan dictado a efecto. De esta forma se
mejora la obligacion de informar que corresponde a los servicios
de salud (art. 10.2 LGS) y que ya reconocia el art. 6 del RD 63/
1995 13, También se establece un sistema de informacion sanitaria,
adisposicion de los usuarios con informacion sanitaria procedente
de las correspondientes administraciones (art. 53 Ley de cohesion)
y que se gestiona por €l Instituto de Informacion Sanitaria (art. 58
Ley de cohesion).
Otra de las prestaciones —complementarias— que desaparece de
la clasificacion dispuesta en el catdlogo es la oxigenoterapia a do-
micilio. Esta ausencia no significa que desaparezca del &mbito pro-
tector del SNS, sino su reubicacién como unatécnica de terapiares-
piratoria a domicilio que se desarrolla en el marco de la atencion
especializada, dentro lamodalidad asistencial de la hospitalizacion
domiciliaria.

E) Se reconocen dos nuevas modalidades prestacionales que son la
prestacion de salud publica y la prestacion sociosanitarial® (arts.
12y 14 Ley de cohesidon). Con estas dos nuevas incorporaciones se

13 Vid. también el art. 10 del RD 1030/2006, de 15 de septiembre, en donde se recoge el
derecho de los usuarios a: obtener informacién sobre |os procedi mientos administrativos nece-
sarios para garantizar la continuidad asistencial; expedicion de documentos para la valoracion
de laincapacidad; certificaciones de nacimientos, defuncionesy otros extremos para el Regis-
tro Civil.

14 \id. apartado 4 del Anexo |11 (Cartera de servicios comunes de atencion especializa-
da) del RD 1030/2006, de 15 de septiembre. Vid. también «L as prestaciones sanitarias del Sis-
tema Nacional de Salud», op. cit., pags. 63-65.

15 Ha de advertirse que este reconocimiento que se hace en la Ley de cohesién a estas
dos prestaciones |o es como modalidades prestacionales que en el RD 63/1995 no eran consi-
deradas como tales pero que, sin embargo, sus servicios si formaban parte de la atencién dis-
pensada por los servicios publicos de salud, ya que, por lo que se refiere a la primera, a la
salud publica, el conjunto de sus actuaciones aparece disperso a lo largo de la LGS. Vid. a
respecto VIDA FERNANDEZ J.: «Las prestaciones sanitarias del SNS: catdlogo de prestaciones y
cartera de servicios», en la obra colectiva La reforma del Sistema Nacional de Salud. Cohe-
sion, calidad y estatutos profesionales, op. cit., pags. 74-76. Por 1o que se refiere ala atencién
sociosanitariatambién laD.A. 4.2del RD 63/1995 hace referencia ala misma aunque califica-
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expande el &mbito sustantivo de cobertura del SNS amplidndose la
proteccion asistencial hacia nuevos campos. Por un lado, 1a aten-
cion sanitaria centrada no yaen el individuo aislado (prestacion no
personal), sino orientada a la comunidad en general. Se trata de la
prestacion de salud publica, la cual engloba a un conjunto de ac-
tuaciones dirigidas a preservar, proteger y promover la salud de la
poblacidn. Por otro, la atencién sanitaria conjugada con otros as-
pectos de carécter social. Esta es la prestacion de atencion
sociosanitaria dirigida a enfermos crénicos con el objeto de pro-
porcionarles autonomia, remediar sus limitaciones y facilitarles su
reinsercion social 16,

3. CONTENIDOS IMPROPIOS EN LA CARTERA DE SERVICIOS
DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Tal y como quedaba previsto en la Ley de cohesion la cartera de servi-
cios aparece regulada en una norma reglamentaria —con bastante retraso
respecto ala Ley de cohesion— que se publicé el pasado mes de septiem-
bre. Se trata del RD 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se estable-
ce la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el pro-
cedimiento para su actualizacién (BOE 16-9-2006), —en adelante RD 1030/
2006—. La aprobacién de esta norma supone dar un paso mas en la lenta
evolucién normativa del sistema sanitario, pues con ella se pone en funcio-
namiento la nueva ordenacion de prestaciones establecida por la Ley de co-
hesion concluyendo asi |a etapa normativa que marco el RD 63/1995. Y digo
gue laincorporacion de la cartera de servicios a la ordenacion prestacional
supone un avance porque su existencia condensa a todo el conjunto de ser-
vicios en el que guedaban desglosadas cada una de las prestaciones sanita-
rias (a excepcion de la prestacion farmacéutica 'y también de la prestacion
de atencidn soci osanitaria—ésta Ultima porque se mantiene sin desarrollar—
), con lo cua se facilita bastante el conocimiento acerca del ambito mate-
rial bésico de cada una de las prestaciones de comin aplicacion en todo el
sistema sanitario —evitandose la dispersion normativa existente en la etapa
anterior—.

da como atenciones sociales. En la actualidad, dicha D.A. eslo Unico que se mantiene vigente
del RD 63/1995 ala espera del desarrollo de la cartera de servicios correspondiente a la aten-
cioén sociosanitaria (vid. Disposicion derogatoria Unica del RD 1030/2006).

16 A este respecto vid. también la L.39/2006, de 14 de diciembre, de promocion de la
autonomia personal y atencién alas personas en situacion de dependencia (BOE 15-12-2006)
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Asi pues, y dejando a salvo las citadas excepciones, el RD 1030/2006
viene adesarrollar, de una manera acorde con la naturaleza dinamicay evo-
lutiva de las prestaciones sanitarias, €l contenido bésico de cada una de ellas
incorporando técnicas, tecnologias o procedimientos que no se recogian en
el RD 63/1995 y estableciendo un procedimiento agil que permite mantener
actualizada esta cartera de servicios de forma acorde con |as innovaciones
cientificasy tecnolégicas?’.

Por su propia funcionalidad la cartera de servicios posee un contenido
muy cambiante, pues se halla en intima relacion con la evolucién cientifi-
co-técnicay con la consecucion de un éptimo grado de calidad y accesibili-
dad asistencial. Para que el SNS puedaincorporar dichos cambios con faci-
lidad y en un periodo temporal reducido se establece la utilizacién de la Or-
den Ministerial (del Ministerio de Sanidad y Consumo) como la via norma-
tivamas adecuaday &gil paraincorporar actualizaciones a su contenido, (si-
guiendo un procedimiento concreto que se determina en los arts. 7y 8 RD
1030/2006).

Todo ello ha de ser apreciado en sentido positivo, porque ofrece la po-
sibilidad a los ciudadanos de recibir un servicio sanitario de calidad y en
condiciones de igualdad efectiva en el acceso a las mismas (con indepen-
dencia de cudl seala Comunidad Auténoma en la que tenga establecida su
residencia). De esta forma, el SNS alcanza el reconocimiento de ser valo-
rado como uno de los sistemas sanitarios mas avanzados y eficientes de
Europa’s,

No obstante, y a pesar del esfuerzo realizado en condensar en esta nor-
ma los limites materiales de la casi totalidad de las prestaciones del SNS,
considero necesario apuntar algunas deficiencias importantes observadas en
el contenido de esta norma, fundamentalmente en lo que respecta a la dife-
renciacion entre el catdlogo de prestaciones y la cartera de servicios por-
que, a pesar del lapso temporal (més de tres afios) desde la publicacion de
la Ley de cohesion hasta la del RD 1030/2006, persiste en ésta Ultima la
dosis de confusion que, en materia de prestaciones, ya albergaba la Ley de
cohesién. Con lo cual, la puesta en préactica de esta norma no consigue to-
dos los resultados esperados ya que, si bien se pretende ordenar el ambito

17" Respecto ala naturaleza dindmica de | as prestaciones sanitarias vid. PEMAN GAViN J.:
«L as prestaciones sanitarias publicas: configuracion actual y perspectivas de futuro», op. cit.,
pags. 123y ss.

18 \id. MoNTERO CuADRADO M.J. (Consgjera de Sanidad de la Junta de Andalucia): «El
gobierno del Sistema Nacional de Salud en un marco descentralizado. Una visién desde Anda-
lucia», Revista de Administracién Sanitaria 2 (3), afio 2004, pag. 17. Unavision general, aun-
que no actualizada, en cuanto alos sistemas sanitarios y tipologia prestacional dispensables en
otros paises de la Comunidad Europeavid.: LiMmoN MENDIZABAL C.: Prestaciones sanitarias en
los paises de la Comunidad Europea, Ministerio de Sanidad y Consumo, Madrid 1994.
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prestacional determinando los contenidos en torno a estos dos instrumentos
juridicos, en la practica resulta de gran dificultad establecer los limites ma-
teriales entre uno y otro porque no quedan claramente definidos®. Porque
en la cartera de servicios, que se regula en el citado Real Decreto, se inclu-
yen contenidos que, a mi juicio, son propios del catdogo de prestaciones.
Ello plantea un importante problema de concrecién sustancial de ambos me-
canismos (catédlogo de prestaciones y cartera de servicios) que podria ha-
berse evitado si tales contenidos se hubiesen incorporado al catélogo de pres-
taciones en la Ley de cohesion y, en su caso, haber realizado un desarrollo
reglamentario al catdlogo de prestaciones —en aquellos aspectos que preci-
saran de ulterior concrecion— (desarrollo que podria haberse realizado, in-
cluso, junto con el desarrollo de la cartera de servicios en un mismo Real
Decreto aunque, eso si, de ser éste el caso se tendria que haber establecido
una clara separacion de los contenidos correspondientes a cada uno de los
citados mecanismos).

Esta mezcla de contenidos se observa en el RD 1030/2006, no sblo en
su redaccion preliminar en relacion con el contenido de su articulado, sino
también entre el contenido de los preceptos de dicha normay el que se re-
coge en la Ley de cohesion.

Lo primero a destacar es la discordancia de objetivos que se enmarcan
en los preliminares del RD 1030/2006 con los que se recoge en su art. 1.
Asi, mientras que en los preliminares se establece como objetivos definir y
garantizar las prestaciones que €l sistema sanitario publico, actuamente, esta
ofertando alos ciudadanos, €l art. 1 fija como objetivos establecer el conte-
nido de la cartera de servicios y las bases procedimentales para su actuali-
zacion. Esto dltimo es lo que, efectivamente, viene a realizar esta norma,
puesto que las prestaciones ya estén definidas en la Ley de cohesién, lacua
contiene también un sistema de garantias. Pero es que, ademés, ambos con-
tenidos (definir y garantizar |as prestaciones) forman parte del catdlogo que,
precisamente, se determina en la Ley de cohesion y, por 1o tanto, no son
materias que deban incluirse entre las funciones que ha de cumplir la carte-
ra de servicios. Como tampoco ha de formar parte de la misma la concre-
cion de los supuestos en los que los servicios de salud han de reclamar el
pago de las prestaciones sanitarias facilitadas a terceros obligados o a pa-
cientes privados, materia esta que ha de quedar incluida en el catdlogo de
prestaciones y que, sin embargo, aparece regulada en el Anexo IX de este
Real Decreto .

19 En semejante sentido vid. PEMAN GaviN J.: «Asistencia sanitariay Sistema Nacional
de Salud» op. cit., pags. 237-238.

20 Anexo que se actualiza en cuanto a su contenido prestacional pero que mantiene el
titulo con el que apareciaregulado en el RD 63/1995 «asistencia sanitaria cuyo importe ha de
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Otro aspecto a destacar es el desarrollo reglamentario que el RD 1030/
2006 redliza a art. 9 de la Ley de cohesidn, en relacidn con |os supuestos
en los que se permite gque las prestaciones sanitarias puedan ser obtenidas
por medios externos alos asignados por el SNS. En esta materia se parte de
la base de que en nuestro sistema sanitario no existe un derecho de opcion
entre lamedicina publicay la privada, sino que el paciente y/o usuario del
mismo debe de acudir a los centros sanitarios incluidos en la red sanitaria
publica para que le proporcionen la atencion sanitaria que requiera. Solo de
manera excepcional se permite la utilizacion de recursos ajenos a sistema?l.

Pues bien, el art. 9 citado tratd esta cuestion utilizando una redaccion
diferente y un tanto incompleta a la establecida por el art. 5.3 del RD 63/
1995 pero que pasod, practicamente, inadvertida por la vigencia transitoria
del propio RD 63/1995 —vigencia que se mantendria hasta tanto fuese de-
sarrollada reglamentariamente | a cartera de servicios— 22. Como consecuen-

reclamarse a los terceros obligados al pago», en lugar de haber utilizado la expresion «presta-

ciones de atencion sanitaria» teniendo en cuenta la ampliacién producida en el catdlogo de
prestaciones.

21 Recuérdese que esta materia quedaba regulada en el art. 5.3 del RD 63/1995 en don-
de sereconocia el reintegro de gastos sanitarios a | os supuestos de asistencia sanitaria urgente,
inmediata y de caracter vital, cuando quedase comprobado que |os servicios sanitarios publi-
cos no pudieron utilizarse de forma oportunay que el recurso a medios externos alos publicos
no suponia utilizar esta excepcion de manera desviada o abusiva. También que dicho precepto
ha sido objeto de una copiosa y litigiosa doctrina jurisprudencial en relacién a la determina-
cion de los supuestos que quedaban amparados. Vid. BLasco LaHoz J.F.: «El reintegro de gas-
tos médicos: un concepto elaborado por los 6rganos jurisdiccionales», Aranzadi Social nim.
11, noviembre 2004, pags. 57y ss, DESDENTADO BONETE A. y DESDENTADO AROCA E.: «El rein-
tegro de los gastos de |a asistencia prestada por servicios ajenos a la Seguridad Social», Revis-
ta del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales nim. 44, junio 2003, pags. 28-29; GUERRERO
ZAPLANA J.: «El reintegro de gastos ocasionados fuera del sistema de la Seguridad Social. (Su
gjercicio en lavia Contencioso-Administrativa)», Informacion Laboral nim. 31, afio 2000, pags.
13-15; HERNANDEZ BEJARANO M..: «El reintegro de los gastos sanitarios: etapas normativas»,
Revista Espafiola de Derecho del Trabajo, nim. 128, octubre-diciembre 2005, en especial
pégs. 548-569.

22 E| art. 9 de la Ley de cohesion introdujo las siguientes variaciones: a) Sustituyé la
expresion objeto de polémica recogida en el art. 5.3 del RD 63/1995: «asistencia sanitaria ur-
gente, inmediata y de caracter vital» por la de «riesgo vital». Con ello parecia eliminarse la
dificultosa interpretacion, en torno a contenido de la urgencia vital y a su diferenciacion con
otros supuestos de urgencia para desviar la excepcion, exclusivamente, a aquellas situaciones
en las que la jurisprudencia entendia que se daba una situacion de urgencia vital, es decir, una
situacion de riesgo importante para la vida del sujeto afectado o para su integridad fisica. Se
trata, pues, de una situacion de riesgo objetivay contrastada, de resultado inesperado o impre-
visible y que requiere una atencion inmediata. Vid. por todas STSJ Madrid 4-3-2005 AS 2005/
1462y la doctrinajurisprudencial en ella contenida; b) Se concretan las situaciones en las que,
utilizandose servicios externos a los publicos, quedan amparados por €l sistema sanitario pU-
blico. Ello tiene lugar cuando queda justificado que dichos servicios publicos no pudieron ser
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cia de ello, lajurisprudencia siguié apoyandose en el art. 5.3 del RD 63/
1995 y en las interpretaciones que se derivaban del mismo para proceder a
reconocer 0 adenegar los multiples supuestos de reintegro de gastos sanita-
rios que tuvieron conocimiento desde la entrada en vigor de la Ley de cohe-
sién hasta la actualidad 2.

Sin embargo, € art. 4.3 del RD 1030/2006 —referido a la cartera de
servicios— deshace las interpretaciones que, en relacion a esta excepcion,
se pudo realizar con laredaccion del citado art. 9 de la Ley de cohesién, a
incorporar en el art. 4.3 del RD 1030/2006, integramente, €l contenido del
art. 5.3 del RD 63/1995. Y lo hace para aclarar que, cuando el art. 9 se re-
fiere alas situaciones de riesgo vital —como supuestos excepcionales para
acceder ala medicina privada—, se esta haciendo referencia a las situacio-
nes en su dia contempladas por el art. 5.3 del RD 63/1995, o lo que es o
mismo, a la asistencia sanitaria urgente, inmediata y de caracter vital, con
lo cual se produce un retorno ala situacion anterior alaLey de cohesiony,
en consecuencia, se mantienen los conflictos interpretativos en relacion a
los supuestos que quedan dentro y fuera de la excepcion, tal y como exis-
tian entonces.

utilizados, por existir una causa impeditiva que pudiera estar motivada, por ejemplo, por cir-
cunstancias como la distancia geogréfica, la inexistencia de tratamiento en los centros sanita-
rios del sistema mas cercanos, o la demora en la obtencion del tratamiento. En consecuencia, y
atendiendo al tenor literal del art. 9, algunos supuestos probleméticos, tales como el abandono
de dichos servicios —por inconformidad del paciente y/o familiares— pararecurrir ala medi-
cina privada, o €l error de diagndstico quedan con claridad al margen de esta situacion excep-
cional c) Se vuelve a determinar el ambito material de la excepcién, pero ahora se efecttia de
una manera mas contundente, puesto que, Unicamente, se cifie a las prestaciones reconocidas
por el SNS e incluidas en su catdlogo. De esta forma, quedan fuera de esta excepcion aquellos
supuestos polémicos en los que se reclamaba el reintegro de |os gastos ocasionados en centros
sanitarios privados siguiendo la recomendacion del propio persona sanitario del SNS, o por
tratarse de técnicas més avanzadas, o no reconocidas por €l sistema sanitario pablico. En rela-
cion con estos supuestos polémicos vid. por todas SSTS (Sala de lo Social) 8-3-1996 (RJ
1996,1979). En contra vid., entre otras, SSTSJ (Sala de lo Social) de Canarias de 30-1-2001
(AS 2001, 2220); Pais Vasco de 18-4-2000 (AS 2000, 3156). En ladoctrinavid. PoLo SANCHEZ
C.: Reintegro de gastos médicos y estado de bienestar, edit. Tirant o Blanch, Coleccion Labo-
ral, Valencia 2001, pag. 55; ALARCON CARACUEL M.R.: «Los derechos de los usuarios de los
servicios sanitarios» ponencia presentada a 1V Congreso Derecho y Salud, Donostia-San
Sebastian, noviembre 1995 y publicada por el Servicio Central de Publicaciones del Gobierno
Vasco, Victoria-Gasteiz, 1996, pags. 124-125.

23 Citamos por todas las SSTSJ (Salade lo Social) correspondientes al afio 2005 y 2006
de: Cantabria de 19-7-2006 (JUR 2006/245609); Extremadura de 4-5-2006 (AS 2006/1410);
28-6-2005 (JUR 2005/175458); Madrid de 27-3-2006 (AS 2006/1253); de 31-10-2006 (JUR
2006/10738); 18-7-2005 (AS 2005/2798); 4-7-2005 (JUR 2005/217015); 28-6-2005 (JUR 2005/
186295); 30-5-2005 (JUR 2005/177336); 14-3-2005 (AS 2005/1462); Pais Vasco de 14-2-2006
(AS 2006/1746); Catalufia de 22-4-2005 (JUR 2005/122359).
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En mi opinidn, el contenido que aparece en el art. 4.3 del RD 1030/
2006, debio de haberse precedido de un desarrollo reglamentario a art. 9
de la Ley de cohesion que formase parte del desarrollo reglamentario del
catélogo de prestaciones, pero no de la cartera de servicios.

Lo mismo sucede con el contenido del Anexo V del citado RD 1030/
2006, —referido a la cartera de servicios comunes de la prestacion farma-
céutica—. En dicho Anexo se recogen aspectos que vienen a configurar ala
prestacién farmacéutica (contenido basico comun, condiciones de indicacion,
prescripcion y dispensacion y la aportacién econémica de los usuarios del
SNS). Por lo tanto, y, de forma acorde con €l art. 94 dela L. 29/2006, de 26
dejulio, de garantias y uso racional de los medicamentos y productos sani-
tarios (BOE 27-7-2006) %4, estos contenidos debieron de haberse incorpora-
do en un desarrollo reglamentario efectuado a catdlogo de prestaciones y
no alacartera de servicios. Porque la cartera de servicios de esta prestacion
no es otra cosa que el detalle de los medicamentos y productos sanitarios
gue el Ministerio de Sanidad resuelve incorporar a la financiacion publica
del SNS —conforme al procedimiento establecido en el art. 89 de la Ley
29/2006, de 26 de julio— 25, Es decir, se trataria de configurar un listado
positivo de medicamentos y productos sanitarios que forman parte de la pres-
tacion farmacéutica del SNS utilizando la técnica que se usa para determi-
nar el contenido sustancial del resto de prestaciones —y que resulta ser in-
versa a la que tradicionalmente se ha utilizado para determinar a la presta-
cion farmacéutica—, esto es, por la via de elaborar listas negativas de me-
dicamentos y productos sanitarios excluidos de la financiacion publica del
SNS (D.A.5.2 LGS) 2, Atendiendo a lo anterior, €l desarrollo de la cartera
de servicios de esta prestacion bien podria haberse realizado —conforme a
lo establecido en laD.A.5.2 de la L29/2006, de 26 de julio— de manera se-
mejante a como se ha elaborado la cartera de servicios comunes de la pres-
tacion ortoprotésica en el Anexo V1 del citado RD 1030/2006.

24 Dicho precepto dispone que la participacion de los usuarios del SNS en el pago de
los medicamentos y productos sanitarios —objeto de financiacion piblica por dicho sistema—,
0 €l reconocimiento gratuito de los mismos sera objeto de regulacion através de Real Decreto.

% Respecto alafijacion del sistema de precios de referencia (cuantia con laque el SNS
financia las presentaciones de medicamentos) vid. art. 93 L 29/2006, de 26 de julio (BOE 27-
7-2006).

2 \id. el art. 7 del RD 946/1978, de 14 de abril (BOE 6-5-1978) y con posterioridad el
art. 94 L.25/1990, de 20 de diciembre (BOE 22-12-1990) que establecieron una relacién de
medicamentos no financiables. Con posterioridad el art. 2 RD 83/1993, de 22 de enero (BOE
19-2-1993) vino a excluir unos 1.200 medicamentos destinados a sintomas menores. Esta lista
negativa se amplié con el RD 1663/1998, de 24 de julio (BOE 25-7-1998) que, conocido con
el sobrenombre del «medicamentazo», excluy6 de la prestacion farmacéutica 661 medicamen-
tos, antiguos y baratos, destinados a sintomas menores o de escasa relevancia terapéutica.
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4. LATAREA COMPLEMENTARIA DE LAS COMUNIDADESAU-
TONOMASEN LA CONFIGURACION DE LASPRESTACIONES
DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Hasta ahora me he referido al catdlogo de prestacionesy ala carterade
servicios basicos del SNS de una manera general, sin hacer referenciaa cud
es el papel que poseen las CC.AA. en la ordenacion de las prestaciones sa-
nitarias del SNS. Larazon se halla en laimportancia del tema, lo que justi-
fica una atencion especifica. Y ello exige partir de un andlisis constitucio-
nal y, de una manera mas concreta, del reparto de competencias Estado-Co-
munidades Auténomas establecido en los arts. 148 y 149 del citado texto.
En base a dichos preceptos las CC.AA., por lavia del art. 148.21, ostentan
la competencia exclusiva en materia de sanidad e higiene, competencia esta
que ha de ser gercida respetando |as fronteras competenciales del art. 149
de la Constitucion, que establece el ambito competencial que corresponde
a Estado. Y, especificamente, se ha de tener en cuenta el apartado 16 del
citado precepto, que reconoce a Estado la competencia para regular la sa-
nidad exterior, las bases, la coordinacién de la sanidad y la legislacién so-
bre productos farmacéuticos. Lo dicho abre laposibilidad alas CC.AA. para
gjecutar la normacion basicay regular todos aguellos aspectos que no ten-
gan la consideracion de basicos.

Como se puede apreciar, existe entre el Estado y las CC.AA. una com-
petencia compartida en materia sanitaria, de forma que las bases y la coor-
dinacion general del sistema sanitario son de ambito estatal, mientras que
el desarrollo del mismo y su gestion son de &mbito autonémico 2.

En virtud de lo anterior, asi como de las competencias reconocidas en
sus respectivos Estatutos de Autonomia, las CC.AA. (que han asumido las
competencias de gestion sanitaria, asi como la financiacion de las mismas),
dentro del trazado bésico del sistema sanitario fijado por el Estado, han ido
creando sus propias regulaciones sanitarias en las que se han fijado, entre
otros aspectos, |as estructuras organico-territoriales y funcional es de sus res-
pectivos sistemas sanitarios —con sus correspondientes catdlogo de presta-

27 \id. HERNANDEZ BEJARANO M.: «La ordenacion sanitaria en Espafia», op. cit., pag.
117. No obstante, en materia sanitaria la concepcion de lo que es basico ha permitido al legis-
lador reservarse algunas competencias ejecutivas en materia de intervencion o administracion,
como se puede observar en la Ley de cohesion con determinadas materias (uso tutelado, pro-
cedimiento para actualizar la cartera de servicios, fijacién de criterios para definir los tiempos
maximos de espera etc.) planteandose |a cuestion de si la normacion de estos aspectos excede
del contenido basico sobre el que puede operar el Estado. Vid MuRoz MAcHADO S.: «La cohe-
sion del Sistema Nacional de Salud», X1, Revista Derecho y Salud, monogréfico sobre el XlI
Congreso de Derecho y Salud, Sistema Nacional de Salud: cohesion y consolidacién, Cuenca
29-31 octubre 2003, pag. 20.
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ciones—, asi como el quantum prestacional a dispensar. Esto altimo permi-
tié que las autonomias, utilizando sus facultades competenciales, dotasen
sus catal ogos prestaci onales autondmicos con nuevos contenidos que no se
recogian en el catdl ogo basico dispuesto por el RD 63/1995 (posibilidad esta
que, expresamente, reconocia el RD 63/95 en su Disposicion Adicional 5.9 %8,

De esta forma, las CC.AA. han venido financiando diversos servicios
sanitarios (material ortoprotésico, medicamentos y determinadas técnicas o
procedimientos asistenciales) que quedaban excluidos de la financiacion
plblica del SNS?.

Este era el panorama existente hasta la Ley de cohesion, norma bésica
en materia sanitaria —que viene a completar 1o dispuesto por la LGS—.
Procede ahora examinar |as posibles novedades introducidas, en materia de
prestaciones, a nivel autonémico.

Lo primero a subrayar es que laLey de cohesion en el Capitulo |, dedi-
cado a establecer la ordenacion prestacional del SNS, omite referirse alas
competencias de las CC.AA. paradictar prestaciones complementarias alas
basicas del SNS. Dicha ausencia no debe ser entendida como el equivalente
a la negacién de esta posibilidad, porque lo que viene a establecer dicha
Ley, esla proteccion bésica, necesariay de aplicacion general para el con-
junto del SNS —sin que se limiten las expectativas autondmicas de estable-
cer sus particulares catdl ogos—, asi como de complementar el catédlogo ba-

2 Egtafacultad fue objeto de importantes debates, en torno ala posible vulneracion del
principio de igualdad. A esta cuestion dio respuesta negativa el Tribunal Constitucional en dis-
tintas Sentencias en las que vino a establecer el criterio de que laigualdad no exige un trata-
miento uniforme de todos los derechos y deberes de los ciudadanos en todo el territorio nacio-
nal, yaque ello seriaincompatible con la autonomiareconocidaalas CC.AA., sino, alo sumo,
una igualdad de las posiciones juridicas fundamentales. Vid. SSTC 37/1987, de 26 de marzo;
186/1993, de 7 de junio; 225/1993, de 12 de julio; 14/1998, de 22 de enero, entre otras. A
pesar de lo anterior, aln existe algin sector doctrinal que sigue planteando esta cuestion. Vid.
BELTRAN AGUIRRE J.L.: «Anotaciones ala Ley de cohesion y calidad del Sistema Nacional de
Salud», op. cit., p4g. 129.

2 Tal esel caso, por gemplo, de Andalucia con la asistencia bucodental, el proceso de
reasignacion de sexo de personas transexuales; |as sillas de rueda de material ligero, las planti-
llasy parte de las Ortesis y proétesis; o la financiacion de medicamentos excluidos del SNS por
el RD 1663/1998, de 24 de julio, por citar algunas. Vid. a respecto: D.281/2001, de 26 de
diciembre por el que se reconoce |a asistencia bucodental ala poblacién infantil de forma pro-
gresiva (BOJA 31-12-2001) —actualizado por sucesivas Ordenes en donde se haido amplian-
do la proteccién por tramos de edades. La Ultima es la O. 13-12-2005, por la que se establece
para el afio 2006 la poblacién con derecho ala prestacion asistencial dental—; D.195/1998, de
13 de octubre por el que se regula la prestacion ortoprotésica (BOJA 3-11-1998); Proposicion
no de Ley aprobada por el Pleno del Parlamento Andaluz en 1999 (BOJA 9-3-1999) respecto a
lafinanciacion por el SAS del proceso de reasignacion de sexo de personas transexuales. Res-
pecto alafinanciacion de medicamentos vid. D.159/1998, de 28 de julio (BOJA 13-8-1998).
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sico del SNS con nuevas prestaciones®C. Y esto es lo que se puede deducir
delalecturadel art. 7.1 —al fijar el objetivo del catdlogo de prestaciones—
y, en particular, del art. 71.1.b, que reconoce a Consgjo Interterritorial la
funcion de conocer, debatir y, en su caso, emitir recomendaciones sobre el
establecimiento de prestaciones complementarias por parte de las CC.AA 3L,
Se trata, pues, de un aspecto que tiene un reconocimiento implicito en la
ley. No obstante, y teniendo en cuenta, no solo el caracter basico de la nor-
ma, sino también la importancia del papel que, en esta materia, disponen
las CC.AA. hubiera sido deseable que el legislador hubiera establecido los
perfiles basicos de esta competencia autonomica®. Y, méxime, cuando o
contrario tiene lugar con laregulacion de la cartera de servicios (art. 20), en
donde, expresamente, se reconoce a las CC.AA. la posibilidad de realizar
sus particulares carteras de servicios.

En desarrollo del citado precepto el art. 11 del RD 1030/2006, de 15
de septiembre, regula los criterios basicos que han de respetar |as carteras
de servicios complementarios que puedan establecer las CC.AA incorporando
la obligacion que pesa sobre las CC.AA. (art. 53.5 Ley de cohesién) de co-
municar a Ministerio de Sanidad y Consumo los servicios complementa-
rios incorporados a sus correspondientes carteras complementarias (al obje-
to de poder incluir tales datos en €l sistema de informacion sanitariadel SNS
—art. 53 de la Ley de cohesion y art. 12 del RD 1030/2006—) 33, Asimis-
mo, en su apartado tercero, reconoce cual es la intervencion, en este ambi-
to, del Consgjo Interterritorial basdndose, precisamente, en el art. 71.1.b de
la Ley de cohesion —referido a las funciones de este érgano en relacion
con el establecimiento de prestaciones complementarias—. Es decir, que la
Ley de cohesion no reconoce, de forma expresa, la competencia de las
CC.AA de establecer prestaciones complementarias alas bésicas —a excep-

30 Esta ausencia quedaria justificado para algunos autores, como PEMAN Gavin, €l cual
considera que el quantum prestacional del SN'S no evoluciona hacia la consecucion de nuevas
prestaciones, sino hacia la mejora en la cobertura de las ya existentes. Vid. en: «Asistencia
sanitariay Sistema Nacional de Salud», op. cit., pag. 91.

31 En semejante sentido vid. BELTRAN AGUIRRE J.L.: «Anotaciones alaLey de cohesion
y calidad del Sistema Nacional de Salud», op. cit., pag. 129.

32 para PeMAN GaviN la ausenciaen laLey de cohesion de una prevision expresa sobre
el catélogo de prestaciones complementario arealizar por las CC.AA, obedece aque el catalo-
go de prestaciones béasico del SNStiene pretension de fijezay estabilidad y su desarrollo se ha
de llevar a cabo por la cartera de servicios del SNS'y por las carteras de servicios autonémi-
cas, a través de las cuales se podra introducir prestaciones o servicios adicionales. Vid. en:
«Asistencia sanitariay Sistema Nacional de Salud», op. cit., pags. 238-239.

33 Lafinalidad de respetar estos criterios no es otra que la de garantizar la consecucion
de la equidad en el acceso a las prestaciones de cualquier usuario, con independencia de la
Comunidad Auténoma en la que resida. En definitiva, de garantizar el funcionamiento cohe-
sionado del sistema sanitario publico.
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cion del art. 71.1.b—. En cambio, si les reconoce, expresamente, la posibi-
lidad de establecer carteras de servicios complementarios. Y esta posibili-
dad queda desarrollada en el art. 11 del RD 1030/2006 en donde se reitera
las funciones del Consgjo (art. 71.1.b) para que también sirva de aplicacion
ala cartera de servicios complementarios, (ya que la Ley de cohesion solo
hace referencia a las funciones del Consegjo Inteterritorial en relacién con
|as prestaciones complementarias del SNS pero no respecto de las carteras
de servicios complementarios). En consecuencia, tras la Ley de cohesion la
novedad més significativa que se incorpora a nivel autonémico es la utili-
zacion de catdlogos de prestaciones y carteras de servicios complementa-
rios, aunque el tratamiento que se hace de ellos resulta deficitario y confu-
S0, tal y como he dado cuenta en otros apartados de este trabajo 3.

5. VENTAJAS Y DESACIERTOS DE LA NUEVA ORDENACION
PRESTACIONAL DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Lo hasta aqui expuesto permite obtener una valoracion de conjunto en
relacion a los cambios materializados, a partir de la Ley de cohesion, en el
orden prestacional del SNS. que paso a comentar resaltando los aspectos
que considero han de ser val orados positivamente y |os que no.

A) Considero un logro laarticulacion de la ordenacion prestacional del
SNS, a través de una norma con rango legal —la Ley de cohesion—, pues
esta novedad conjuga, de forma adecuada, €l mandato constitucional esta-
blecido en €l art. 43 de la Constitucion (en donde se establece el derecho a
la proteccién de la salud, asi como la obligatoriedad de los poderes publi-
cos de establecer |os instrumentos necesarios para organizar un sistema de
prestaciones que protejan la salud colectiva de |os ciudadanos), con la fun-
cion constitucional que el Estado tiene reconocida en el art. 149.1.16 del
citado texto (de establecer los aspectos bésicos del sistema sanitario). Di-
chalLey viene, de estaforma, acompletar alaLGSy asuperar el desarrollo
reglamentario, en materia prestacional, llevado a cabo por el RD 63/1995
—y que en su dia dispuso la propia LGS (art. 18)—, de tal manera que,
ahora, es el legislador y no el gjecutivo el que configura la ordenacion
prestacional y el que ha de establecer |as modificaciones a su contenido %.

3 Recientemente Andal ucia, por Resolucién de 11-12-2006 (BOJA 22-12-2006), ha pu-
blicado su Carta de servicios en la que, curiosamente, mantiene la clasificacion prestacional
dispuesta por el RD 63/1995, omitiendo las novedades que en este aspecto incorpor6 laLey de
cohesion. Y asi incluye como prestaciones complementarias |a prestacion ortoprotésica, el trans-
porte sanitario, la dietoterapia o la oxigenoterapia a domicilio.

% Esta deslegalizacion de la ordenacion prestacional no ha estado exenta de criticas
por lo inadecuado que resultaba el rango de la norma (un Real Decreto) con el contenido de la
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B) También resulta adecuada la configuracién de un nuevo orden
prestacional sobre la base de los mecanismos estudiados (catdl ogo de pres-
taciones y cartera de servicios), porgue ello implica otorgar una mayor cla-
ridad y agilidad a la regulacién, organizacion y gestion de las prestaciones
sanitarias. Y ello tiene importantes efectos practicos, a condensar en am-
bos instrumentos lo que hasta hace poco era un amplio, complejo y disper-
so tejido normativo que habia que bargjar para, no sdlo conocer el ambito
material de las prestaciones publicas, sino también para identificar cudles
eran sus fronteras respecto de la atencion sanitaria privada.

C) A pesar de las ventgjas anteriores y, en mi opinion, el tratamiento
realizado por laley de cohesion, en cuanto ala delimitacion de ambos instru-
mentos —a través de los cuales se pretende ordenar esta funcion esencial del
sistema sanitario—, ha sido un tanto desordenado y poco clarificador 3.

En lo que se refiere a la concrecion del catdlogo de prestaciones (ya
comentada) esta dificultad se podia haber evitado, en buena medida, esta-
bleciendo una adecuada definicion del catdlogo de prestaciones, asi como
de suslimites materiales. Y, alo anterior, hubiera podido contribuir una mo-

misma (la ordenacion de |as prestaciones sanitarias) si atendemos a citado mandato constitu-
cional. Vid. VIDA FERNANDEZ J.: «L as carteras de servicios: concrecion, racionalizacion y arti-
culacion del contenido de las prestaciones sanitarias», op. cit., pag. 20 en relacién con pég. 23.
Del mismo autor «Las prestaciones sanitarias del SNS: catédlogo de prestaciones y cartera de
servicios», op. cit., pag. 56.

36 Esta escasa claridad en la delimitacion de estos dos mecanismos se puede apreciar
no solo en la Ley de cohesion, sino también en el propio RD 1030/2006, concretamente en los
apartados 1.3 y 4.2 del Anexo VI en el que, refiriéndose a la gestion de la prestacion
ortoprotésica, remite a los catalogos (en lugar de decir las carteras de servicios) que elaboren
|as administraciones sanitarias competentes en desarrollo de |0 establecido en |os apartados 6
a 10 del citado Anexo. También se aprecia en otras normas como es en la reciente L.39/2006,
de 14 de diciembre, de promocion de la autonomia personal y la atencion a las personas en
situacion de dependencia (BOE 15-12-2006), en donde se utiliza el mecanismo del caté ogo,
en lugar de la cartera de servicios, para determinar el contenido de los servicios que albergan
las prestaciones de dependencia. En mi opinién, se deberia de haber utilizado la misma dife-
renciacion establecida en la Ley de cohesion entre catdlogo de prestacionesy cartera de servi-
cios (vid. capitulo Il de lacitada ley). Respecto a esta dificultad de diferenciar ambos concep-
tos vid. BELTRAN AGUIRRE J.L.: «Anotaciones ala Ley de cohesién y calidad del Sistema Na-
cional de Salud», Revista Derecho y Salud Vol. 11, julio-diciembre 2003, pag. 128. Esta con-
fusion conlleva a algunos autores a defender que la cartera de servicios otorga contenido al
catélogo de prestaciones, posicion que no comparto, puesto que la funcion que tiene reconoci-
da por la Ley de cohesion solamente es la de hacer efectivas las prestaciones recogidas en el
catalogo, es decir, detallar el contenido de cada prestacién pero, en ningiin modo, dar conteni-
do a propio catdlogo, porque, en nuestra opinion, el catdlogo posee un contenido mas am-
plio que la simple clasificacion prestacional del SNSy porque, ademéas, ha de determinarse
por una norma de rango legal y no de rango reglamentario. Vid. GonzALez Diaz F.A.: Con-
tenido y limites de la prestacion de asistencia sanitaria, Edit. Thomson Aranzadi, Pamplona
2003, péag. 60.
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dificacion del capitulo | en el siguiente sentido: una modificacion del Titu-
lo | que podria haberse denominado «la ordenacion de las prestaciones», en
lugar de «las prestaciones»; una modificacion del titulo de la Seccion 1.2
gue podria haberse denominado «el catdlogo de prestaciones del Sistema
Nacional de Salud», en lugar de «ordenacion de prestaciones»; y una modi-
ficacion en el orden de las Secciones 1.2y 3.2 es decir, la Seccion 3.2 actual
pasar a ser la segunday viceversa, manteniendo, ambas, el mismo titulo.

D) Tampoco consideramos satisfactorio el desarrollo llevado a cabo de
la cartera de servicios por el RD 1030/20086, por las dosis de confusién que
puede plantear en cuanto ala delimitacion del contenido material de los as-
pectos ahi tratados. Este problema es consecuencia de la propiainconcrecion
gue muestra la Ley de cohesién, porque si €l objetivo era el realizar una
nueva ordenacion, en donde se llevase a cabo un tratamiento delimitador de
contenidos y funciones, no se puede establecer dicha delimitacién sin con-
cretar sus limites materiales, como tampoco dejar a desarrollo reglamenta-
rio de uno de ellos —Ila cartera de servicios— aspectos que no pertenecen a
su &mbito ni funcional, ni material.

Subrayo que €l catdogo de prestaciones y la cartera de servicios son
mecanismos diferentes pero complementarios entre si, por 10 que no pue-
den existir el uno sin el otro, Ahorabien, lo dicho impide, a mi juicio, con-
siderar a la cartera de servicios como el medio oportuno para incorporar
modificaciones a catéogo, porque ello supondriavaciar de contenido al pro-
pio catdlogo y volver a desandar €l camino que se pretende avanzar con la
introduccion de ambos instrumentos .

E) A diferencia del RD 63/1995, la Ley de cohesién no hace referen-
ciaagunaalas prestaciones que quedan excluidas de la financiacion publi-
ca. Ello podria quedar justificado atendiendo a razonamiento de que si solo
son financiables aquellas prestaciones que se recogen en el catdlogo de SNS,
todas aquellas que no aparezcan incorporadas a aquel, por exclusion, que-
darén fueradel SNS.

Sin embargo, dicha ausencia se ha pretendido solventar en el art. 5.4.
del RD 1030/2006, en donde se recoge las técnicas, tecnologias o procedi-
mientos que quedan fuera de la cartera de servicios del SNS3.

En mi opinidén, creo que, teniendo en cuenta la amplia definicion que
el art. 7.1 de la Ley de cohesién efectlia de las prestaciones de atencion sa-
nitaria, hubiese sido conveniente que el legislador identificase en el catélo-

87 En contravid. Vipa FERNANDEZ J.: «Las carteras de servicios: concrecion racionali-
zacion y articulacion del contenido de las prestaciones sanitarias», op. cit., pag. 23.

38 Seguin el citado precepto no se incluyen en la cartera de servicios comunes las técni-
cas, tecnologias o procedimientos que tengan como fin meras actividades de ocio, descanso,
confort, deporte 0 mejora estética 0 cosmética, uso de aguas, balnearios o centros residencia-
lesu otras similares.
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go aguellas modalidades prestacionales que, actualmente, y por razones fi-
nancieras, se encuentran excluidas del mismo, porque se tratan de presta-
ciones que, aunque con otra finalidad, como es la de mejorar las condicio-
nes de vida de los ciudadanos (actividades deportivas, de descanso, uso de
aguas, etc.), en ellas se incorporan servicios terapéuticos que también van
dirigidos ala promociony a mantenimiento de la salud de los ciudadanos.

F) Se omite en la Ley de cohesion el procedimiento a seguir y la for-
ma de financiar las nuevas prestaciones que se pudiesen incorporase a ca-
talogo bésico %°.

Pudiera pensarse, en un principio, que dicha ausencia obedece al he-
cho de que las prestaciones, actualmente reconocidas, tal y como estan for-
muladas en su contenido basico en el citado catalogo, albergan todas las si-
tuaciones posibles que pudieran ser objeto de protecciéon, con lo cua laam-
pliacion asistencial se realizaria no por la via de reconocer una nueva pres-
tacion, sino de incrementar los servicios de |as prestaciones ya reconocidas.
Y, en el caso de que existiera esa posibilidad, serian las CC.AA. las que
establecerian nuevas prestaciones, si bien con carécter complementario alas
prestaciones basicas del SNS. Sin embargo, no es esa la interpretacion que
obtengo de lalecturadelaley y, en particular, del art. 10.3, ya que en este
apartado se establece la obligatoriedad de realizar una memoria econdémica
previa cuando se proponga incorporar una nueva prestacion (en donde se
analice el impacto econdémico que pueda causar tal incorporacion) y, de la
cual se dara traslado al Consejo de Politica Fiscal y Financiera. Esta falta
de regulacion en la materia contrasta con lo dispuesto en el RD 63/1995
gue de unaforma breve y esquemdtica venia atrazar, en su Disposicion Adi-
cional 2.2 el cauce procedimental aseguir (exigencia de un informe del Con-
sgjo Interterritorial y de un dictamen del Consejo de Estado con caracter
previo a su aprobacion) “°y el rango de la norma a utilizar. También con-

39 Vid. BELTRAN AGUIRRE J.L.: «/Anotaciones alalLey de cohesiény calidad del Sistema
Naciona de Salud», op. cit., pag. 126.

4 End art. 71 delaLey de cohesion, que regulalas funciones del Consgjo Interterritorial,
tampoco aparece ninguna referencia, expresa en relaciéon a la participacion del Consejo
Interterritorial en el establecimiento de nuevas prestaciones bésicas por parte del SNS, aunque
esta funcion podria quedar amparada por o dispuesto el apartado primero letra (p) del citado
precepto, seglin el cual se le podra atribuir al Consgjo Interterritorial cualquier otra funcion
que le atribuyan otras disposiciones esenciales para la configuracion del SNS. Por lo tanto,
siendo este 6rgano el encargado de promover la cohesion del SNS'y, atendiendo a lo anterior,
asi como a art. 9 del RD 1030/2006 —que viene a regular la Comisién de prestaciones, ase-
guramiento y financiacién dependiente del propio Consgjo Interterritorial— y que recoge entre
las funciones de dicha Comision la de elevar propuestas a Consegjo, entre otros aspectos, sobre
la ordenacién de las prestaciones y su financiacion, parece ser que el Consegjo Interterritorial se-
guird manteniendo su funcionalidad en lo que respecta a la aprobacion de nuevas prestaciones
del SNS, aunque dicha funcién no aparezca expresamente prevista en el citado art. 71.

[T (11 ||



NN T 1] @

76 Macarena Hernéndez Bejarano

trasta con la amplia regulacién que se hace en los arts. 7 y 8 del RD 1030/
2006 en los que se contienen —con mayor extension ala escueta referencia
que se contenia en la Disposicion 1.2 del RD 63/1995— 4! los requisitos, €l
procedimiento, los 6rganos intervinientes 'y el tipo de norma a utilizar para
Ilevar a cabo la actualizacion de la cartera de servicios. En consecuencia,
esta falta de tratamiento en el procedimiento a seguir y en los recursos a
utilizar, parael caso de que se pudiese incorporar a catdlogo una nueva pres-
tacion, ha de ser calificada de lagunalegal.

G) Respecto alafinanciacion de las prestaciones, el tratamiento reali-
zado en este aspecto por la Ley de cohesion resulta deficitario, fundamen-
talmente, por dos razones.

Primero, porque la Ley de cohesién reconoce, como principio general,
la financiacion publica del SNS (art. 2.€) —lo que vendria a equivaler ala
gratuidad compl eta de sus prestaciones—, pero omite referirse a las excep-
ciones existentes a dicho principio y que, actualmente, son las formulas de
copago previstas para la prestacion farmacéutica y para la prestacion
ortoprotésica®?. Y, tal y como ya me he referido en el epigrafe nim. 3 de
este trabajo, dicha formula de copago, para el caso de la prestacion far-
maceéutica, se recoge, a mi juicio, indebidamente en el Anexo V del RD
1030/2006.

Segundo, porque el art. 10 de la Ley de cohesion garantiza el principio
de suficiencia en la financiacion de las prestaciones de atencién sanitaria,
en base a los recursos que son asignados a las CC.AA. por la L. 21/2001,
de 27 de diciembre, por la que se regulan las medidas fiscales y administra-
tivas del nuevo sistema de financiacion de las CC.AA de régimen comin y
Ciudades con Estatuto de Autonomia (BOE 31-12-2001). Sin embargo, lo
anterior no es del todo real, problema que las CC.AA. vienen poniendo de
manifiesto, de forma reiterada, ante el insuficiente reparto financiero reali-
zado en dicha Ley. Lo anterior ha dado lugar a que el Gobierno recurraala
dotacion adicional de fondos para las CC.AA. ante la constante demanda
de una mayor financiacion“3. Y, en este sentido, la Ley de cohesién no da

41 Respecto alas vias utilizadas para actualizar el contenido de las prestaciones sanita-
rias (informes de evaluacién, estudios realizados por grupos de expertos y sociedades cientifi-
cas, uso tutelado, etc.) vid. «Las prestaciones sanitarias del Sistema Naciona de Salud», op.
cit., pags. 17-21.

42 \id. PeMAN GaviN J.: «Asistencia sanitaria y Sistema Nacional de Salud. Estudios
Juridicos», op. cit., pag. 232; BELTRAN AGUIRRE J.L.: «Anotaciones a la Ley de cohesion y
calidad del Sistema Nacional de Salud», op. cit., pags. 126-128.

4 Esta medida se justificd, supuestamente, en base al aumento de la poblacion (como
consecuencia, fundamentalmente, del incremento de la poblacion inmigrante). Vid. Rey DEL
CastiLLo J.: «Algunos comentarios sobre |a Conferencia de Presidentes autonémicos y el fu-
turo del Sistema Nacional de Salud», Revista de Administracion Sanitaria nim. 4 (2), afio 2006,

pag. 323.
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respuesta a dicho problema manteniendo un modelo de financiacion —para
la atencion sanitaria— que no se gjusta a las necesidades financieras de las
autonomias para sufragar los costes prestacionales basicos que genera su
dispensacion 4.

H) Finamente, he de referirme a titulo competencial en el que se sus-
tenta la ordenacion de las prestaciones del SNS porque, viene siendo tradi-
cional que, por la propiaevolucion del sistema sanitario“° y por las profun-
das modificaciones que se suceden 6 —y que vienen a configurar el mode-
lo sanitario actual—, las normas que o regulan se dicten al amparo de dos
preceptos constitucionales que otorgan al Estado |la competencia exclusiva
para regular, por un lado, las bases y la coordinacion general de la sanidad
(art. 149.1.16) y, por otro, las bases y €l régimen econdmico de la Seguri-
dad Social (art. 149.1.17). Estainercia del legislador contrasta con el pro-
pio proceso de separacion gradua del sistema sanitario del sistema de la
Seguridad Social, separacion que se lleva a cabo sin que €l legislador reali-
ce una ruptura formal, en su totalidad, de ambos sistemas (al seguir utili-
zando este doble titulo competencial para dictar normas que regulan el de-
recho a la proteccion de la salud y al mantener vigentes preceptos de nor-
mas bésicas de Seguridad Socia que regulan algunos aspectos relativos ala
asistencia sanitaria) 4’.

4 \id. Vipa FERNANDEZ J.: «Lareforma del Sistema Nacional de Salud», op. cit., pag.
72; GonzALEz Diaz F.A.: «Contenido y limites de la prestacion de asistencia sanitaria», op.
cit., pag. 58.

45 Nacido del sistema aseguratorio que seinicié con los seguros sociales, ampliado, tanto
en su @mbito subjetivo como en el objetivo, por el sistema de la Seguridad Social y modifica-
do trasla LGS que, como ya se sabe, crea un Sistema Nacional de Salud descentralizado com-
puesto por un conjunto de subsistemas sanitarios autonémicos.

46 | a culminacion del proceso de transferencia en materia de gestion sanitaria, al pro-
ducirse €l traspaso definitivo de las funciones y servicios del INSALUD alas CC.AA. que alin
se encontraban pendientes de ello en el afio 2001 (salvo las Ciudades de Ceutay Mélilla que-
dan se gestionan por el INGESA que viene a sustituir al extinto INSALUD) lo que supone que
son las CC.AA. las que se encargan de organizar y gestionar la atencion sanitaria en sus res-
pectivos territorios; la exclusion de las cotizaciones sociales de las fuentes de financiacion de
la atencion sanitaria que, a raiz de la L.24/1997, de 15 de julio, de consolidacién y
racionalizacion del sistema de Seguridad Social (BOE 16-7-1997) viene a financiarse a través
de impuestos; la desvinculacion normativa con la Seguridad Social al no quedar incluida la
regulacion del contenido de la asistencia sanitaria en el actual Texto Refundido de laLey Ge-
neral de la Seguridad Social (RDL 1/1994, de 20 de junio); el establecimiento de un nuevo
modelo de financiacion autonémica a partir dela L. 21/2001, de 27 de diciembre, por la que se
regulan medidas fiscales y administrativas del nuevo sistema de financiacion de las Comuni-
dades Auténomas de régimen comin y Ciudades con Estatutos de Autonomia (BOE 31-12-
2001), através del cua sevaafinanciar las prestaciones sanitarias en las distintas CC.AA.

47 Vid. el Capitulo IV del Titulo Il vigente del D.2065/1974, de 30 de mayo, por €l que
se aprueba el Texto Refundido delaLey General de la Seguridad Social (BOE 20y 22 dejulio
de 1974); el art. 38.1.adel RDL 1/1994, de 20 de junio, por €l que se aprueba el Texto Refun-
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Y en esa dindmicala Ley de cohesién (que configura las prestaciones
dentro del SNSy no del sistema de la Seguridad Social —art. 4—) se dicta
a amparo, no solo del art. 149.1.16 de la Constitucidn, sino también de la
competencia estatal en relacion con el régimen econdémico de la Seguridad
Social (art. 149.1.17 Constitucién), lo que viene a significar que el legisla-
dor, a basarse en dicho titulo competencial, continua incluyendo laregula-
cion del SNS dentro del sistema de la Seguridad Social 8. Y ello choca
frontalmente con el proceso evolutivo del SNS, porque en las fechas en la
gue se publica la Ley de cohesion (29-5-2003) los servicios sanitarios se
encuentran deslindados, definitivamente, de lafinanciacion de la Seguridad
Social (por laL.24/1997, de 15 de julio) y acogidos a modelo de financia-
cion autondmico establecido en laL.21/ 2001, de 27 de diciembre .

dido delaLey General dela Seguridad Social (BOE 29-6-1994); el mantenimiento de regula-
ciones mutualistas en materia sanitaria para los funcionarios publicos (MUFACE, MUGEJU e
ISFAS); o las formulas de colaboracion de las empresas en la gestion sanitaria de carécter
autoasegurativo. Vid. BELTRAN AGUIRRE J.L.: «Anotaciones alalL ey de cohesion y calidad del
Sistema Nacional de Salud», op. cit., pag. 124 en relacién con pag. 138; HERNANDEZ BEJARANO
M.: «La ordenacion sanitaria en Espafia», op. cit., pags. 98y ss.

48 Atendiendo ala STC 124/1989, de 7 de julio, (RTC 1989/124), en relacion ala com-
petencia exclusiva del Estado sobre el régimen econémico de la Seguridad, (F.J. nim. 5) se
establece que: «Del art. 149.1.17.2 de la Constitucion no puede extraerse |la apresurada conclu-
sién de que en materia de régimen econémico de Seguridad Social el Estado retenga sélo po-
testades normativas. Que ello no es asi se deduce sin dificultad de un andlisis sistemético, his-
térico y teleolégico del precepto constitucional. El designio perseguido con el acantonamiento
del «régimen econémico» dentro de la competencia exclusiva del Estado no ha sido otro, con
toda claridad, que el de preservar la unidad del sistema espafiol de Seguridad Social y el man-
tenimiento de «un régimen publico», es decir, tnico y unitario de Seguridad Social para todos
los ciudadanos (art. 41 de la Constitucion), que garantice al tiempo la igualdad de todos los
esparioles en el gercicio delos derechosy deberes en materia de Seguridad Social (art. 149.1.1.2
de la Constitucién). Debe tenerse en cuenta a este prop6sito que en el momento de aprobarse
la Constitucién habia sido ya creada |a Tesoreria General de la Seguridad Social para hacer
efectivos los principios de solidaridad financieray de unidad de caja, y este dato resultarele-
vante para la correcta interpretacion del art. 149.1.17.2, en la medida en que, como cabe dedu-
cir de los antecedentes y de los debates parlamentarios que culminaron en la aprobacion del
texto del citado precepto constitucional, la mencién separada del «régimen econémico» como
funcién exclusiva del Estado trataba de garantizar la unidad del sistema de la Seguridad So-
cial, y no sdlo la unidad de su regulacion juridica, impidiendo diversas politicas territoriales
de Seguridad Socia en cada una de las Comunidades Auténomas o que se trata de garantizar con
la citada competencia es la unidad del sistema de la Seguridad Socia impidiendo la diversidad
de politicasterritoriales de Seguridad Social en cada una de las Comunidades Autonomas».

49 De inoportuna determinacion legal califica BELTRAN AGUIRRE la conceptuacion de la
asistencia sanitaria como prestacion de la Seguridad Social en base a las referencias que de
ésta se hace en la Ley de cohesién. Vid. en: «Anotaciones a la Ley de cohesion y calidad del
Sistema Nacional de Salud», op. cit., pags. 125-126. También en: «Prestaciones sanitarias y
autonomias territoriales: cuestiones en torno alaigualdad», op. cit., pag. 25.
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Pero lo que més llama la atencion es que se siga manteniendo esta téc-
nica de doble titulo competencial en el RD 1030/2006, tras la STC 98/2004
de 25 mayo (RTC 2004/98), la cual viene a reconocer que, a pesar de la
vinculaciéon que adn existe entre la proteccion de la salud y el sistema de
Seguridad Social, la financiacion de las prestaciones de atencion sanitaria
no es competencia de la Seguridad Social por laviadel art. 149.1.17 (régi-
men econodmico de la Seguridad Social), porque se trata de una responsabi-
lidad financiera de las CC.AA., en virtud del proceso de asuncién de com-
petencias sanitarias y del actual sistema de financiacion autonémica®C.

Por lo tanto, resulta una contradiccion que, tanto el legislador como el
Gobierno, sigan manteniendo la competencia estatal recogida en el art.
149.1.17 pararegular aspectos del sistema sanitario publico.

En mi opinidn, considero que hay que tener claro quelaLGS (que, como
se sabe, se dictd en desarrollo del derecho a la proteccion de la salud, que
se recoge en el art. 43 de la Constitucion), cred un sistema sanitario publi-
co, autonomo e independiente del sistema de la Seguridad Social, tomando
como titulo competencial bésico, Unicay exclusivamente el art. 149.1.16

%0 Seglin el TC «la descentralizacion de la gestion de |os servicios sanitarios y el tras-
paso de servicios y funciones efectuada por la Administracion del Estado en materia de sani-
dad a favor de las distintas Comunidades Auténomas se ha visto acompafiada de una nueva
forma de financiacion de |a asistencia sanitaria, que abandonando |a especifica partida presu-
puestaria de la Seguridad Social se haintegrado en el sistema general de financiacién autono-
mica junto al resto de las partidas presupuestarias (proceso éste que ha culminado con la Ley
21/2001, de 27 de diciembre [RCL 2001, 3245y RCL 2002, 1318], por la que se regulan las
medidas fiscales y administrativas del nuevo sistema de financiacion de las Comunidades Au-
ténomas de régimen comun y Ciudades con estatuto de autonomia). Lo anterior se confirma
también por la Ley 16/2003, de 28 de mayo (RCL 2003, 1412), de cohesion y calidad del Sis-
tema Nacional de Salud que, segiin su art. 1, tiene por objeto el establecimiento del «marco
legal para las acciones de coordinacion y cooperacion de las Administraciones Piblicas Sani-
tarias, en el gercicio de sus respectivas competencias». Entre |os principios generales que in-
forman dicha Ley, de acuerdo con su art. 2 a) y €), se encuentran «la prestacion de los servi-
cios a los usuarios del Sistema Nacional de Salud en condiciones de igualdad efectivay cali-
dad» y «la financiacion publica del Sistema Nacional de Salud de acuerdo con el vigente
sistema de financiacion autondémica», principios que se concretan en un catalogo de pres-
taciones entre las que se incluye la «prestacion farmacéutica» (art. 7.1), siendo relevante
gue esta prestacion, como las restantes previstas en dicha Ley son responsabilidad finan-
ciera de las Comunidades Auténomas de conformidad con los acuerdos de transferencias
y el actual sistema de financiacién autonémica, quedando garantizada la suficiencia finan-
cierapor lo previsto en lacitadaLey 21/2001 (art. 10.1y 2)». Vid. un estudio de esta Senten-
ciaen VIbA Soria J.: «El paso definitivo de la asistencia sanitaria del sistema de Seguridad
Social a Sistema Nacional de Salud», Actualidad Laboral nim. 2, enero 2005, pags. 161y ss.
En contra de los argumentos de la citada sentencia, en especia del F.J. nim. 5, vid. PEMAN
GaviN J.: «Asistencia sanitariay Sistema Nacional de Salud» op. cit., pags. 229-230, nota a
pie nim. 109.
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de la Constitucion ®L. Esto significa que, todas las normas que regulen al-
gun aspecto del mismo (ya sean normas estatal es 0 autonémicas) han de te-
ner como referencia obligada los limites competenciales del art. 149.1.16
de la Constitucién. Lo que sucede es que, a pesar de la evolucion consegui-
daen el sistema sanitario, alin queda pendiente un aspecto muy importante
que, ami juicio, es el que plantea esta mezcla de competencias, y que no es
otro que el de conseguir la proteccion universal, (entendiéndose esta como
proteccion sanitaria publica y gratuita) 2. Dicha proteccién universal, ala
que se aspiraen laLGS, y que se consolida formalmente en laLey de cohe-
sién, al establecer entre sus principios inspiradores el aseguramiento uni-
versal y publico del Estado (art. 2) y reconocer a todos los ciudadanos es-
pafioles el derecho ala proteccion de lasalud y ala atencion sanitaria (art.
3) %3 contintia siendo una declaracion de objetivos pendiente de alcanzar,
puesto que la nacionalidad espariola o la residencia legal en Espafia no son,
aun, los Unicos titulos que permiten el acceso a la proteccion sanitaria pu-
blicay gratuita®. En consecuencia, siguen siendo vélidos |os distintos titu-
los por los que se accede a la misma recogidos en normas basicas de la Se-
guridad Social, las cuales fueron dictadas al amparo del art. 149.1.17 de la
Constitucion 5. Ahora bien, el que alin se conserve ese titulo de acceso al
sistema sanitario publico (hasta tanto se consiga la universalidad plena) no
significa que la regulacion del sistema sanitario se haya de dictar tomando

51 Este propdsito, segiin MoNTOYA MELGAR queda patente en distintos pasgjes de laLGS,
tanto en la propia Exposicion de Motivos de la Ley, como en la Disposiciones Adicionales 3.2
y 11.% en la Disposicion Final 2.3 y en la Disposicion Transitoria 3.21. Vid. en: «Asistencia
sanitaria: de la Seguridad Social a Sistema Nacional de Salud. (Apunte para un estudio)»,
Aranzadi Social nim. 5, afio 2004, pags. 2 y 3; BELTRAN AGUIRRE J.L.: «Prestaciones sanita-
rias y autonomias territoriales: cuestiones en torno a la igualdad», Revista Derecho y Salud
Vol.10, nim. 1, enero-junio 2002, pag. 16.

52 \id. MENENDEZ RexACH A.: «El derecho ala asistencia sanitariay €l régimen de las
prestaciones sanitarias publicas», Revista Derecho y Salud ndm. 1, afio 2003, pag. 19 en rela-
cion con péags. 31-32; HERNANDEZ BEJARANO M.: «La ordenacion sanitaria en Espafia», op.
cit., pags. 104-109.

53 Este objetivo también quedo recogido en el apartado 1 del Acuerdo de la Subcomi-
sion Parlamentaria para la Consolidacion y Modernizacion del Sistema Nacional de Salud, de
30-9-1997 (llevar a cabo la universalizacion efectiva del derecho ala asistencia sanitaria, ex-
tendiéndolo atodos los grupos sociales y desvinculandolo de los regimenes de afiliacion de la
Seguridad Social).

5 En semejante sentido vid. BELTRAN AGUIRRE J.L.: «Anotaciones alaLey de cohesion
y calidad del Sistema Nacional de Salud», op. cit., pag. 124; PEMAN GAviN J.: «Las prestacio-
nes sanitarias publicas: configuracion actual y perspectivas de futuro», op. cit., pags. 117-119
en relacion con pags. 129y ss.

55 Vid. MENENDEZ RexACH A.: «El derecho ala asistencia sanitariay €l régimen de las
prestaciones sanitarias publicas» op. cit., pags. 21-22.
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como referencia la competencia estatal que sirve de base a las normas de
Seguridad Social.

6. LA DETERMINACION DEL CONTENIDO BASICO PRESTA-
CIONAL DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD ¢MiNIMO IM-
PRESCINDIBLE O NIVEL OPTIMO?

Tanto la Ley de cohesion como el RD 1030/2006 son normas basicas
del sistema sanitario porque son dictadas por el Estado a amparo de lo dis-
puesto en el art. 149.1.16 de la Constitucion —que establece la competen-
cia exclusiva del Estado para regular la sanidad exterior, las bases y la co-
ordinacion general de la sanidad—. Y se dice que son normas basicas por-
que vienen a establecer una serie de criterios o principios normativos gene-
rales que ordenan, en este caso, a sistema sanitario espafiol para que sean
de aplicacion comdn en todo el territorio nacional (STC 32/1983 F.J. num.
2). Esta facultad que la Constitucion concede a Estado, de establecer las
bases del sistema sanitario, esté orientada a una finalidad muy precisa, que
no es otra que la de preservar el conjunto normativo, uniforme y de mini-
mos que sustentan a dicho sistema. Y aunque se dispone que lavia paraello
es através de Ley formal se permite que, de manera excepcional, se haga
uso de la potestad reglamentaria y regular mediante Real Decreto (en este
caso el RD 1030/2006 y, con anterioridad, el RD 63/1995) aspectos basicos
de alguna materia que sean o sirvan de complemento necesario al desarro-
llo de la competencia basica .

De esta forma, y mediante las citadas normas basicas, el Estado entraa
regular las condiciones comunes que van a garantizar la igualdad de todos
los ciudadanos en €l gjercicio de su derecho constitucional a la proteccién
delasalud. Ademas, tales normas configuran un limite sustantivo que ha de
ser respetado por las CC.AA., a partir del cua dichas autonomias podran
gjercer las competencias que hayan asumido en sus Estatutos bajo el respe-
to, eso si, del interés general (STC 32/1983, F.J. nim. 2). Con €ello se evita

5 Vid. MuRoz MAcHADO S.: «La cohesion del Sistema Nacional de Salud», op. cit.,
pag. 19. Algunos autores como Beltrdn Aguirre critican el excesivo uso que se hace de la po-
testad reglamentaria para regular las prestaciones sanitarias pues, segun el autor, se trata de
una materia béasica que ha de ser regulada en una norma con rango de ley, argumentando dicha
posicion en base a tres preceptos constitucionales: €l art. 43.2, que contiene la reserva legal
para regular los derechos y deberes de todos los ciudadanos en relacion a la proteccion de la
salud; el art. 149.1.16, que contiene la competencia estatal para regular las bases de la sani-
dad; y el art. 149.1, que establece la competencia del Estado pararegular las condiciones basi-
cas que garanticen laigualdad de todos | os espafioles. id. en: «Prestaciones sanitarias del Sis-
tema Nacional de Salud: aspectos juridicos» op. cit., pag. 94.
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que, a la hora de desarrollar sus competencias, las CC.AA. se excedan de
su marco competencial y puedan crear divergencias desproporcionadas o irra-
zonables (art. 149.1 Constitucién) ”. También que el Estado, en €l uso de
sus atribuciones basicas, se excedan en el grado de desarrollo de las mis-
masy deje vacias de contenido |las competencias autondmicas (STC 32/1983,
F.J. nim. 2).

Visto lo anterior, me detengo a analizar la extension de lo que es basi-
co refiriéndome a estos dos instrumentos.

De una somera lectura del art. 7 de laLey de cohesion y del art. 3 del
RD 1030/2006 se desprende que, por un lado, el catdlogo de prestaciones
tiene la finalidad de garantizar las condiciones bésicas para el desarrollo,
en todo el SNS, de una atencion sanitariaintegral. Esto es, el establecimiento
de un minimo igualitario de vigenciay aplicacién en todo el territorio na-
cional que asegure el disfrute de unas prestaciones sanitarias a todos los ciu-
dadanos con independencia del lugar donde residan. Por otro, que la cartera
de servicios recoge el conjunto de servicios basicos y comunes, a través de
los cuales se hacen efectivas las distintas prestaciones sanitarias del SNS.
Por |o tanto, atendiendo alo anterior y, siguiendo ala doctrinadel TC refe-
rida en relacion a concepto de lo que es bésico, se puede decir, en princi-
pio, que, en lo que respecta ala ordenacion de las prestaciones del SNS, lo
basico ha de ser entendido desde una perspectiva restrictiva, es decir, que
tiene un significado de minimos®8. Y es ese minimo el que ha de ser respe-
tado por las CC.AA. ala hora de crear en sus demarcaciones territoriales
sus respectivos catal ogos de prestaciones y carteras de servicios complemen-
tarios, para que se pueda garantizar atodos los ciudadanos el disfrute de los
derechos que de tal es instrumentos se desprenden.

Sin embargo, una reflexion posterior —no solo de los preceptos cita-
dos, sino del conjunto de ambas normas en el contexto evolutivo del propio
sistema sanitario— nos lleva a considerar que en esta materia concreta el
Estado no configura lo basico como el equivalente a la atencidn sanitaria
minima a dispensar, sino que de la regulacién bésica se desprende un con-
tenido mucho mas amplio y, no solo desde un punto de vista cuantitativo,
sino también cualitativo.

En efecto, a nivel cuantitativo laley de cohesién incrementa el ambito
material de protecciédn (art. 7.2) incorporando nuevas prestaciones de aten-

57 Vid. BELTRAN AGUIRRE J.L.: «Prestaciones sanitarias y autonomias territoriales: cues-
tiones en torno alaigualdad», op. cit., pag. 20.

58 Este criterio cauteloso a la ampliacion de nuevas prestaciones en el SNS es el que
prevalecié durante |a década de los noventa motivado por la inviabilidad financiera de soste-
ner tales incrementos prestacionales. Vid. PEMAN Gavin J.: «Asistencia sanitariay Sistema Na-
cional de Salud», op. cit., pag. 88.
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cion sanitaria (arts. 11 y 14) y complementandolas con un conjunto de ga-
rantias (arts. 23 a 28), de mecanismos de informacion (art. 56), de coordi-
nacién y cooperacion, a través de 6rganos especializados (el Consejo
Interterritorial, la Comision Asesora de Investigacion en Salud, el Instituto
de Salud Carlos 11, €l Instituto de Informacion Sanitaria, el Consejo de Par-
ticipacion Socidl, etc.) y de acciones en materiade calidad (art. 59) que van
a hacer posible que el ciudadano reciba la mejor atencion posible en cual-
quier centro o servicio del SNS. Por su parte, e RD 1030/2006 incorpora
nuevas técnicas, tecnologias y recursos gque no se recogian en el RD 63/1995.

A nivel cualitativo laLey de cohesion realiza un notable esfuerzo en la
consecucion de una atencion sanitaria adecuada, integral y continuada en
donde la calidad se convierte en un objetivo prioritario®. Y asi la citada
Ley dispone: entre sus principios generales la atencion integral de la salud
(promocion, prevencion, asistenciay rehabilitacion) procurando un alto ni-
vel de calidad (art. 2.d); laformacién continuada, y el desarrollo de la cua-
lificacién técnica de los profesionales orientados ala mejora de la calidad y
alamodernizacion del SNS (arts. 34, 38 y 40). Asimismo, €l RD 1030/2006
establece un procedimiento comin de estricto control y basado en la evi-
dencia cientifica, para aprobar y actualizar la cartera de servicios®. Por lo
tanto, en esta materia, |0 basico no puede ser interpretado como lo esencial
o imprescindible®.

En consecuencia, €l nivel adecuado de atencidn sanitaria que persigue
el catdlogo de prestaciones basico del SNS (art. 7 Ley de cohesion) no se
corresponde con un nivel de atencion minimo o reducido, sino con un nivel
de atencion 6ptimo que aspira a ofrecer cada vez mas 'y mejores prestacio-

% En semejante sentido, BELTRAN AGUIRRE J.L.: «Anotaciones a la Ley de cohesion y
calidad del Sistema Nacional de Salud», op. cit., pag. 130. Respecto a la formalizacion de la
calidad en la Ley de cohesion vid. PAREJO ALFoNsO L.: «La calidad al servicio de la eficacia
en el Sistema Nacional de Salud», en la obra colectiva La reforma del Sistema Nacional de
Salud. Cohesion, calidad y estatutos profesionales, op. cit., pags. 238-240.

60 En dicho procedimiento se evaluara la eficacia, la eficiencia, la efectividad, la segu-
ridad, la utilidad sanitaria, las ventgjas y aternativas asistenciales, el cuidado de los grupos
sensibles, |as necesidades sociales y su impacto econémico-organizativo (art. 20.2 Ley de co-
hesiony arts. 7y 8 del RD 1030/2006).

61 Desde esa perspectiva el Estado, en su condicién de garante de la proteccion de la
salud de los ciudadanos, ha de garantizar, entre otros aspectos, «un espectro amplio y unifor-
me de prestaciones por igua en todo el territorio espafiol, sin menoscabo de las prioridades
que puedan fijar las CC.AA.». En este sentido, la politica sanitaria (central y autonémica) ha
de tener como objetivo: «el reforzar lalegitimidad del sistema publico de salud ante los ciuda-
danos, y consolidarse como un sistema de proteccion social moderno, flexible y adaptado a
sus deseos y necesidades». Vid. MonTERO CuADRADO M.J. (Consgjera de Sanidad de la Junta
de Andalucia): «El gobierno del Sistema Nacional de Salud en un marco descentralizado. Una
vision desde Andalucia», op. cit., p&g. 23 en relacion con pég. 17.
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nes dentro de sus posibilidades financieras®2. Y es ese nivel 6ptimo el limi-
te infranqueable a tener en cuenta, €l que se exige que sea de aplicacion
generalizada en todo €l territorio nacional y el que ha de ser respetado por
todas las autonomias®3. Y serd, pues, a partir de ese nivel donde las autono-
mias podran disponer medidas complementarias que vengar amejorarlo 0 a
incrementarlo.

62 En semejante sentido PEMAN GaviN J.: «Asistencia sanitariay Sistema Nacional de
Salud», op. cit., pags. 83-84 en relacion con pag. 90.

63 En semgjante sentido se posiciona VipA FERNANDEZ, €l cua critica la amplitud de
dicho contenido basico aunque lo justifica atendiendo ala propia evolucion del sistema sanita-
rio. Vid. en: «Las carteras de servicios: concrecion, racionalizacion y articulacion del conteni-
do de las prestaciones sanitarias», op. cit., pag. 33.
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