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I. LAS CONDICIONES BASICAS DE
IGUALDAD COMO BASAMENTO DE UN
SISTEMA SANITARIO EQUITATIVO.

1. El alcance del titulo competencial del articulo
149.1.1 CE.

Culminada la transferencia de la asistencia sanitaria
publica a las Comunidades Auténomas del articulo 143
CE, la estructura del Sistema sanitario soporta a partir del
afio 2002 un cambio cualitativo trascendental hasta el
punto de que ahora el Sistema Nacional de Salud verda-
deramente se descompone en diecisiete sistemas autono-
micos de salud con toda la diversidad inherente a las
propias politicas sanitarias que disefie cada uno de ellos.
Y, légicamente, el ensamblaje y armonizacién de los
diecisiete sistemas requiere de unas dosis de coordina-
cion dificilmente imaginables en el contexto de la ante-
rior organizacion parcialmente centralizada. Y es preci-
samente en razoén de este nuevo marco de diversidad
versus armonizaciéon donde porfiadamente se traen a
colacion como basamento ineludible de todo el Sistema
sanitario la cohesion social y los principios de equidad,
solidaridad y de igualdad efectiva. De ahi que el Gobier-
no central invoque la capacidad estatal para regular el
establecimiento de las condiciones basicas que garanticen
la igualdad de todos los espafioles (articulo 149.1.1 CE)
en el ejercicio de los derechos previstos en los articulos
43 y 51 de la CE, y en linea con esta capacidad pretenda
fijar “condiciones basicas de igualdad” y normar como
otra de las funciones de la “coordinacion general sanita-
ria” y de la Alta Inspeccion el de velar por el derecho de
los ciudadanos a acceder en condiciones de igualdad a las
prestaciones sanitarias en los distintos niveles asistencia-
les, y el de controlar y evaluar la correcta interpretacion
de las normas estatales en su ejecucion por las Comuni-
dades Autéonomas, asi como de las normas que emanan
de las Comunidades Auténomas en su interrelacion con
la legislacion del Estado.

Y, en efecto, la realizacion efectiva del principio de
igualdad ha de ser promovida por los poderes publicos,
correspondiendo, en concreto, al Estado la regulacion de
las condiciones basicas que garanticen la igualdad en el
ejercicio de los derechos constitucionales (Articulo
149.1.1 CE). Y, ciertamente, tales condiciones basicas de
igualacion se predican fundamentalmente de los derechos
constitucionales de la seccion segunda del capitulo II del
titulo I (derecho de propiedad, etc.) y de los derechos de
prestacion del capitulo III (sanidad, seguridad social,
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medio ambiente, vivienda, consumo, etc.)l, pues son
estos derechos los que requieren de leyes ordinarias, no
de leyes orgénicas, y de una actitud positiva de hacer de
los poderes publicos central y autonémicos, cada uno en
uso de sus respectivas competencias, de cuyo ejercicio
surgirdn ordenamientos juridicos diferentes con regula-
ciones divergentes de la respectiva materia. Es, pues, la
constatacion de esas hipotéticas divergencias normativas
lo que impuls6 al constituyente a incorporar la cautela del
citado articulo 149.1.1 CE cuyo objetivo es que el Estado
evite que el despliegue de las competencias autonéomicas
cree rupturas no tolerables (divergencias irrazonables y
desproporcionadas) .

El titulo competencial derivado del articulo 149.1.1
CE sdlo habilita para normar, no para ejecutar o gestio-
nar, accion que corresponde a los titulares de la compe-
tencia sectorial, y no es sinénimo de legislacion bésica,
de manera que no se mueve en la l6gica de las bases
estatales-legislacion autonémica de desarrollo. Su objeto
es el entero establecimiento de aquellas condiciones que
tiendan a garantizar la igualdad en el ejercicio del dere-
cho de que se trate. Ahora bien, ese entero estableci-
miento no es equivalente a una completa y acabada nor-
macion del derecho, por lo que las Comunidades Autd-
nomas con competencia podran aprobar normas atinentes
al régimen juridico de ese derecho. Las condiciones basi-
cas de igualdad se predican de los derechos constitucio-
nales en si mismo considerados, no de los sectores mate-
riales en los que éstos se insertan y, en consecuencia, el
articulo 149.1.1 CE solo presta cobertura a aquéllas con-
diciones que guarden una estrecha relacion, directa e
inmediata, con el derecho fundamental. (STC 61/1997, f.

i 7).

Sentado lo anterior, importa afiadir que a tenor de la
referida doctrina del Tribunal Constitucional no hay
obice para admitir que el titulo competencial de regula-
cion de las condiciones basicas de igualdad puede apli-
carse de forma complementaria con respecto a otras re-
glas competenciales previstas en el articulo 149.1 CE, en
nuestro caso, las bases y la coordinacion general de la
sanidad (art. 149.1.16), es decir, cabe la utilizaciéon con-
junta de ambas reglas competenciales de manera que la
regla del art. 149.1.1 venga a complementar a la regla del

IDice la STC 32/1983, que analiza precisamente la conexion del arti-
culo 43 con el 149.1.1, que “el pertil que los correspondientes precep-
tos constitucionales dibujan de los derechos prestacionales debe ser
completado con el del articulo 149.1.1 de la CE.”

2
Véase la STC 61/1997, de 20 de marzo, en la que, sistematizando sus

anteriores pronunciamientos, el TC fija una doctrina general delimi-

tando negativa y positivamente el alcance de este titulo competencial.



art. 149.1.163. Pues bien, la utilizaciéon y conexion o
complementacion en la futura Ley de Calidad y Coordi-
nacion Sanitaria de los dos titulos competenciales a que
me vengo refiriendo daria como resultado, de un lado, la
normacién de unas condiciones basicas de igualdad en el
acceso y utilizacion de los servicios sanitarios, de otro, la
normacion de bases de la materia sanidad, y, en tercer
lugar, la determinacion legal de que la “coordinacion
general sanitaria” y la Alta Inspeccion tengan como fun-
cion el de velar porque las Comunidades Autonomas
respeten y cumplan efectivamente las normas estatales
que fijen esas bases y condiciones basicas de igualdad.

No cabe, pues, plantear pegas a la normacion de
“condiciones basicas de igualdad” siempre que sean tales,
y tampoco tengo inconveniente en que una nueva funcion
de la Alta Inspeccidn, incluso de la coordinacion general
sanitaria, actualmente no explicitada en la Ley General
de Sanidad, sea el de velar o vigilar por el cumplimiento
en el nivel autonémico de esas condiciones. Pero acepta-
do esto, también resulta inexcusable dejar bien sentado
que la doctrina del Tribunal Constitucional, insistente-
mente declara que el principio de igualdad de derechos y
obligaciones de todos los espaiioles en cualquier parte
del territorio nacional no puede ser entendido en modo
alguno como una rigurosa y monolitica uniformidad de
ordenamiento de la que resulte que, en igualdad de cir-
cunstancias, en cualquier parte del territorio nacional, se
tienen los mismos derechos y obligaciones (STC
37/1981), de tal manera que los articulos 1, 9.2, 14, 139.1
y 149.1.1 CE, no exigen un tratamiento juridico uniforme
de los derechos y deberes de los ciudadanos en todo tipo
de materias y en todo el territorio del Estado, lo que
seria frontalmente incompatible con la autonomia, sino,
a lo sumo, y por lo que al ejercicio de derechos se refie-
re, una igualdad en las posiciones juridicas fundamen-
tales (STC 37/1987). Por tanto, la igualdad de derechos y
obligaciones en su aspecto interterritorial no puede ser
entendida en términos tales que resulten incompatibles
con el principio de descentralizacion politica del Estado,
pues ello impediria el ejercicio por las CCAA de las
competencias que tienen atribuidas, ejercicio que, entre
otras cosas, supone libertad para configurar una politica
propia en relacion a dichas materias (STC 14/1998). En
suma, las condiciones bdsicas hacen referencia al conte-
nido primario del derecho, a las posiciones juridicas
fundamentales (facultades elementales, limites esencia-
les, deberes fundamentales, prestaciones bdsicas, ciertas

3Véase en este sentido J. PEMAN GA V[N, “La igualdad de los ciudada-
nos y autonomias territoriales”, Civitas, 1992, pag. 235, y reciente-
mente M. VAQUER CABALLERIA, “La Accién Social”, Tirant lo
Blanch, 2002, pag. 161.

premisas o presupuestos previos). En todo caso, las con-
diciones basicas han de ser las imprescindibles o necesa-
rias para garantizar esa igualdad, que no puede consistir
en una igualdad formal absoluta (STC 188/2001).

En definitiva, se trata de estructurar un sistema sa-
nitario armonico, coherente, solidario y equitativo, pero
en el que es posible y plausible la diversidad y, dentro de
una igualacion basica, diferencias juridicas y facticas
que, directa o indirectamente, incidiran en unos mayores
o menores contenidos en el ejercicio del derecho a la
proteccion de la salud. Las condiciones basicas de igual-
dad que pretende garantizar la Constitucion y se han de
definir legalmente son o deben ser las siguientes:

a) Igual oportunidad de acceso a los servicios sanita-
rios publicos y privados concertados, incluso trascen-
diendo cuando sea necesario el ambito territorial de la
respectiva Comunidad Auténoma (urgencias, desplaza-
dos, Centros de referencia, etc.).

b) Haciendo abstraccion del titulo asegurador,
igualdad efectiva en el uso y utilizaciéon de los servicios
sanitarios a los que se ha accedido.

c) Igualdad efectiva en el acceso a las prestaciones
sanitarias preventivas y reparadoras incluidas en el cata-
logo estatal basico y comun.

d) Derecho a una homogeneidad técnica predetermi-
nada (un nivel de calidad minimo) en los contenidos,
procedimientos y administracion de las prestaciones
sanitarias comunes y basicas (derecho que hoy, en gene-
ral, no es efectivo pues, de entrada, requiere de una re-
gulacidon en normativa basica estatal mediante estandares
organizativos, funcionales, asistenciales y de criterios
basicos cientifico-técnicos, algo todavia no realizado,
salvo contadas excepciones).

Finalmente, significar que, obviamente, la igualdad
en el acceso a las prestaciones no alcanza a una igualdad
de resultados.

2. La perentoria normaciéon de algunas “condiciones
basicas de igualdad”.

La sanidad, en cuanto actividad de los poderes pti-
blicos dirigida a organizar y tutelar la salud, trata de
hacer efectivo el derecho individual a la proteccion de la
salud proclamado por el articulo 43 CE. El contenido
basico de este derecho tiene que ser igual en todo el pais
(articulo 139 CE) por lo que el Estado es competente para
definir las condiciones basicas de su ejercicio (articulo
149.1.1 CE). En consecuencia, sobre la materia sanidad
inciden las reglas 1* y 16 del articulo 149.1 CE. La regla

127



DS Vol. 10, Num. 2, Julio-Diciembre 2002

16* sera, de entrada, el precepto mas especifico y la regla
1* el més genérico. Ello porque mientras esta tltima se
proyecta de modo general sobre todos los derechos fun-
damentales, la primera lo hace de modo especifico sobre
el derecho a la proteccion de la salud. Ambas reglas o
titulos competenciales son aptos para fijar un contenido
minimo y unitario del derecho a la proteccion de la salud,
pero la regla 1* habilita para incidir en el derecho a la
proteccion de la salud desde la concreta y exclusiva pers-
pectiva de la garantia de igualdad, y la regla 16" habilita
para incidir en el derecho desde la perspectiva del sector
material en el que se inserta, que no es otro que el Siste-
ma sanitario. Entonces, cuando se trata de regular no
tanto la estructura y organizacion del Sistema sanitario
como concretos contenidos minimos y comunes del dere-
cho individual a la proteccion de la salud, creo que, sin
desplazarla totalmente, prevalece la regla 1? sobre la 167,
de manera que antes que “bases de la sanidad” lo que se
estan fijando son “condiciones basicas de igualdad” en el
ejercicio del derecho a la proteccion de la salud.

Y es que ambas reglas se mueven es esferas distin-
tas, cuya identificacién en la mayoria de los casos no
ofrece especiales dificultades. Las bases de la sanidad
han de definir un modelo sanitario publico y unitario para
todo el Estado. Por tanto, las bases se han de referir fun-
damentalmente a lo organizativo, han de acoger todo lo
relativo a la estructura, financiacion, organizacion y fun-
cionamiento armonico y coherente del Sistema sanitario.
En suma, las bases han de definir un concreto modelo
sanitario y, ademads, en razén del modelo elegido depen-
dera el contenido del derecho a la proteccion de la salud.
Por su parte, las condiciones basicas de igualdad hacen
referencia al contenido primario del derecho a la protec-
cion de la salud de las personas, por lo que han de servir
para fijar en cantidad y calidad las prestaciones sanitario-
asistenciales basicas y comunes a todos, asi como para
establecer los requisitos técnico-sanitarios de alimentos,
servicios y productos sanitarios, de manera que se garan-
ticen unas condiciones de calidad de las que se beneficien
todos por igual. No obstante, ha de admitirse que en
aquellas materias respecto de las que al Estado corres-
ponde definir las bases, por lo que, en consecuencia, no
son de la exclusiva competencia de las Comunidades
Auténomas (como si lo son, por ejemplo, las materias
urbanismo o accion social), sucedera con cierta frecuen-
cia que normas atinentes a condiciones basicas de igual-
dad también se inserten con naturalidad en el ambito
basico de la propia materia. En la materia que nos ocupa,
el objetivo primordial de la estructuracion y organizacion
de un Sistema sanitario es organizar y garantizar presta-
ciones sanitarias de caracter promocional, preventivo y
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restaurador de la salud. Es logico, pues, que en algunos
preceptos confluyan ambos titulos competenciales. En
estos casos convendra dilucidar qué titulo competencial
ha de considerarse prevalente.

Las condiciones bésicas de iguak%ad en el ambito de
la promocion y prevencion de la salud y en el de la asis-
tencia sanitaria han de contenerse fundamentalmente en
un catalogo de prestaciones sanitarias comunes a todo el
Sistema sanitario, que, ademas, predetermine un nivel de
calidad minimo de las mismas. Este catdlogo bésico y
coman’ ha de materializarse en una Ley estatal promul-
gada preferentemente en uso del titulo competencial del
articulo 149.1.1 CE, que, como ya sabemos, no se mueve
en la logica de bases estatales-legislacion autonomica de
desarrollo pues su objeto es la entera normacion, que por
entera no admite desarrollo, de las condiciones basicas de
igualdad, lo que, sin embargo, no impide a las Comuni-
dades Auténomas, respetando esas condiciones basicas,
la normacion del régimen juridico de los derechos sanita-
rios de que se trate, asi como el establecimiento de un
nivel adicional de prestaciones sanitarias.

Y, en efecto, como logico corolario de los ya lejanos
en el tiempo traspasos de la asistencia sanitaria publica a
las Comunidades Auténomas histéricas y asimiladas y
del ejercicio de sus potestades normativas y de disefio de
una politica asistencial propia, éstas han promulgado
diversas leyes y reglamentos en materia de prestaciones
de asistencia sanitaria publica, que han completado y
mejorado los niveles minimos y comunes establecidos
por la normativa bésica estatal compilada, como es bien
sabido, en el Real Decreto 63/1995, de 20 de enero y
Ordenes Ministeriales que lo han complementado. No
cabia esperar otra cosa. Las Comunidades Autéonomas
con competencias asumidas de desarrollo legislativo de
las bases y legislacion basica del Estado en las materias
de Sanidad y Seguridad Social, haciendo uso del titulo
competencial sobre sanidad, promulgaron en la década de
los afios noventa diversas normas regulando cuestiones
que inciden directamente en el ambito de las prestaciones
de salud publica y de asistencia sanitaria y de las que se
derivan desigualdades subjetivas y objetivas entre los
ciudadanos residentes en los distintos ambitos territoria-
les auton(')micos6. Esta normativa introduce mejoras

4

Las reglamentaciones técnico-sanitarias de alimentos, servicios y
productos, también constituyen manifestaciones tipicas de las “condi-
ciones basicas de igualdad” en el ambito de la prevencion de la salud.

5
Como es de sobra conocido, actualmente se contiene en el Real De-
creto 63/1995, de 20 de enero, dictado al amparo del articulo 149.1.1
CE.

6
Una exhaustiva descripcion de esta normativa la hago en mi trabajo
“Prestaciones sanitarias y autonomias territoriales: cuestiones en torno



cuantitativas y cualitativas en las prestaciones sanitarias,
pero también incide en algunos aspectos basicos (listas de
espera, voluntades anticipadas, etc.) que, como tales,
deberian ser comunes para todas las personas extendién-
dose a todo el territorio del Estado. Y aqui es precisa la
intervencion del Estado normando “condiciones bdasicas
de igualdad”.

Pues bien, es intencion del Gobierno estatal impul-
sar la elaboracion de una Ley reguladora del Catalogo de
prestaciones sanitarias, por lo que el asiento natural de las
condiciones basicas de igualdad seria dicha ley. No obs-
tante, a la vista de las desigualdades existentes en el ac-
ceso a prestaciones que debemos categorizar de basicas,
desigualdades generadas por la referida legislacion auto-
ndmica, resulta perentoria la complementacion del cata-
logo de prestaciones sanitarias en esos concretos ambitos
de desigualdad, que inciden mas en aspectos cualitativos
que cuantitativos, conforméandolos como auténticos dere-
chos subjetivos de todas las personas y usuarios del sis-
tema. Entonces, unida esta necesidad a la improbable
posibilidad de que la referida Ley del Catalogo de presta-
ciones vea pronto la luz, justificarian la regulacion de
tales aspectos cualitativos en la Ley de Calidad y Coordi-
nacion Sanitaria, al parecer mas préxima en el tiempo.
Por contra, todo lo relativo al “quantum” de las presta-
ciones sanitarias y a la homogeneidad de sus contenidos
y procedimientos, por la complejidad técnica de su regu-
lacion, si debe quedar reservada a la futura e imprescin-
dible Ley del Catdlogo de prestaciones sanitarias del
Sistema Nacional de Salud.

Estos aspectos cualitativos, que vendrian a comple-
mentar el catdlogo de derechos de los articulos 3.2 y 10
de la Ley General de Sanidad, serian los siguientes:

- La plena y efectiva universalidad y gratuidad de la
asistencia sanitaria extendiéndola a todas las personas
afincadas en el territorio nacional, espafioles o extranje-
ros, con independencia de sus circunstancias personales y
administrativas y desvinculandolas de los regimenes de
afiliacion de la Seguridad Social.

- Regular las listas de espera, tanto diagnosticas co-
mo quirurgicas, fijando tiempos maximos para el acceso
a las prestaciones y las alternativas correspondientes una
vez superados los tiempos maximos, ello sin perjuicio de
que las Comunidades Autéonomas puedan introducir nor-
mas adicionales mejorando las condiciones fijadas en la
normativa basica.

a la igualdad.” Revista Derecho y Salud, volumen 10, num.1, 2002. pdg.
14 y siguientes.

- Regulacion minima y uniforme de todo lo relativo
a las voluntades anticipadas pues lo relativo al ambito de
la libertad y autonomia de la voluntad de los pacientes,
sin duda, entra de lleno en las condiciones basicas de
igualdad .

- Desarrollo de todo lo atinente al derecho a la in-
formacion asistencial y epidemiologica, con especial
atencion a asegurar la complitud y veracidad de la infor-
macion dada. Igualmente, garantizar el acceso a toda la
documentacion de la historia clinica, asi como su unifica-
cion. Ello en funcion de la necesidad de un comun deno-
minador normativo en materia de informacién y docu-
mentacion clinica y a la interdependencia de ciertas deci-
siones sobre informacion del paciente en todo el territorio
nacional. Implantaciéon de la la Tarjeta Sanitaria con un

7P0r razones que no puedo desarrollar aqui con toda la extension
necesaria, pues excederia con mucho el ambito y pretensiones de este
trabajo, creo que la regulacion de las voluntades anticipadas, esto es,
el llamado “testamento vital”, no requiere de Ley Organica puesto que
tal tipo de Ley, conforme a la doctrina del Tribunal Constitucional (por
toda, STC 17/1998), es precisa unicamente para la regulacion de
manera directa o sectorial de aspectos esenciales de un derecho fun-
damental, mientras que la regulacion de la materia sobre la que se
proyecta el derecho fundamental se atribuye al legislador ordinario,
estatal o autonomico. Y entiendo que la actual regulacion en la legisla-
cion sanitaria de las voluntades anticipadas de los usuarios de servi-
cios sanitarios es, en efecto, una regulacion sectorial que incide en los
derechos fundamentales a la libertad y autonomia personal y a la
integridad fisica, pero que no los desarrolla de modo directo en cuanto
no regla aspectos esenciales o consustanciales para la definicion de
estos derechos fundamentales, que es lo estrictamente reservado a la
Ley Orgdnica. El testamento vital se incardina con naturalidad en la
carta o catalogo de derechos de los usuarios de los servicios sanitarios,
siendo su funcionalidad posibilitar su renuncia anticipada a la practica
de unas determinadas actuaciones médicas. Se incide en los aspectos
esenciales de los derechos fundamentales a la integridad fisica y a la
autonomia de la voluntad cuando legalmente se impone coercitiva-
mente un tratamiento médico (hay una limitacion o restriccion del
contenido normal de estos derechos), pero no cuando simplemente se
habilita a la persona a renunciar voluntaria y anticipadamente, no a
una asistencia sanitaria conforme a la buena prdctica clinica, sino
solamente a unos determinados tratamientos que no son obligatorios ni
urgentes (aqui no hay ampliacion o mejoramiento del contenido normal
y obvio de estos derechos; no se altera para nada su contenido logico,
su contenido natural, por lo que no se incide en su esencia). En linea
con lo dicho, recordemos que el f. j. 2 de la STC 101/1991, insiste en
que la Ley organica reduce su aplicacion a las normas que establezcan
restricciones de esos derechos y libertades o los desarrollen de modo
directo, en cuanto regulen aspectos consustanciales de los mismos.
Realmente, el testamento vital es equiparable en sus efectos al consen-
timiento expreso e informado para recibir tratamientos médicos o al
derecho a rechazarlos, derechos que ya estan suficientemente regula-
dos en la Ley General de Sanidad y cuentan con abundante jurispru-
dencia. Pues bien, nunca, que yo sepa, se ha reclamado para ellos su
regulacion por Ley Organica. De otro lado, sefialar que, en mi opinion,
el testamento vital no incide en el derecho fundamental a la vida ya que
la sustancia, la esencia, de las voluntades anticipadas no es querer y
disponer un alargamiento artificial de la vida mediante el uso de de-
terminadas técnicas médicas o un acortamiento de la vida proscribien-
do el uso de tales técnicas, sino simplemente dejar que la naturaleza
siga su curso en un contexto de buena prdctica clinica. El testamento
vital, en su actual regulacion, nada tiene que ver con la eutanasia
pasiva.
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sistema técnicamente compatible entre todas las Comuni-
dades Autonomas y un soporte que permita almacenar
datos clinicos.

- Generalizar el derecho a la segunda opinion.

- Regular los aspectos que inciden en el derecho
fundamental a la intimidad personal y familiar en su
dimension espacial y funcional y, en particular, el relati-
vo a la habitacion individual a efectos de su progresiva
implantacion.

- Consolidar y generalizar las llamadas “Cartas de
Servicios”, entendidas como normas juridicas que regu-
lan la calidad y procedimientos o formas de prestacion de
los servicios publicos sanitarios, mediante la regulacion
primaria de su estructura y contenidos, en particular, los
relativos a los estandares de calidad .

En lo referente a las voluntades anticipadas y al de-
recho a la informaciéon y documentacion clinica, es cono-
cido que en las Cortes Generales se estd tramitando en el
presente afio 2002 una proposicion de Ley reguladora de
la autonomia del paciente y de los derechos y obligacio-
nes en materia de informacion y documentacion clinica, y
es posible que antes de que este trabajo vea la luz, dicha
ley entre en vigor. De ser asi, obviamente, no seria nece-
sario incorporar a la Ley de Calidad y Coordinacion
Sanitarias esta concreta regulacion. Esta ley estatal des-
plazaria a la legislacion autonoémica actualmente exis-
tente sobre estas cuestiones (Catalufia, Galicia, Extrema-
dura, Madrid, La Rioja, Navarra y Aragon) que se opon-
ga a lo regulado en la ley estatal. No obstante, esta op-
cion del legislador de promulgar sucesivas leyes puntua-
les y con escasos contenidos reguladoras de temas varios
pertenecientes a una misma materia, me parece criticable
por cuanto implica una innecesaria proliferacion de nor-
mas juridicas generadoras de un ordenamiento juridico
cada vez mds extenso, intrincado, enmarafiado y dificil de
manejar, incluso por los expertos en la materia. Por ello y
por lo que diré mas adelante me parece preferible regular

XEsta regulacion primaria servirda de marco para un segundo nivel
estatal de regulacion mediante la promulgacion de sucesivas normas
reglamentarias, pero de cardcter basico, reguladoras de “Cartas de
Servicios” sectoriales en las que se fijen estandares de calidad basicos
y minimos relativos a los contenidos y administracion de las prestacio-
nes sanitarias, atencion global de los usuarios, y a la estructura, insta-
laciones y equipamientos. A su vez, estas “Cartas de Servicios” basicas
podran y deberan ser complementadas en el nivel autonomico con
“Cartas de Servicios” para cada uno de los de servicios sanitarios
especificos, de las que se derivaran auténticos derechos subjetivos de
los usuarios a un determinado nivel de calidad en las prestaciones de
que se trate.
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todas estas cuestiogles en un unico texto legal: la Ley
General de Sanidad .

3. El poder de vigilancia del Estado del cumplimiento
de las “condiciones basicas de igualdad” (la Alta Ins-
peccion).

Ya he razonado que al Estado le correspondera velar
porque se cumplan en el nivel autondémico las condicio-
nes bésicas de igualdad. Ha de ejercitar, pues, una accion
de vigilancia que le permita comprobar que su legislacion
-tanto las normas bésicas como las condiciones bdésicas
de igualdad- es correctamente interpretada conforme a
pautas uniformes y cumplida efectivamente por los pode-
res autonémicos.

Y justamente esta es la funcidon primordial de la Alta
Inspeccion. Al respecto, el Tribunal Constitucional, en su
sentencia 32/1983, ya fij6 el alcance de la competencia
estatal de la Alta Inspeccion, doctrina que conviene re-
cordar ahora: “ La Alta Inspeccion recae sobre la co-
rrecta interpretacion de las normas estatales, asi como
de las que emanan de las asambleas comunitarias, en su
indispensable interrelacion.... Asi entendida, la alta ins-
peccion constituye una competencia estatal de vigilancia,
pero no un control genérico e indeterminado que impli-
que dependencia jerarquica de las Comunidades Auto-
nomas respecto a la Administracion del Estado, sino un
instrumento de verificacion o fiscalizacion que puede
llevar en su caso a instar la actuacion de los controles
constitucionalmente establecidos en relacion con las
CCAA, pero no a sustituirlos, convirtiendo a dicha alta
inspeccion en un nuevo y autonomo mecanismo directo
de control.”

Interpretando esta doctrina, acertadamente ha preci-
sado MUNOZ MACHADO'"' que la Alta Inspeccion no
es una inspeccion sanitaria reduplicativa que tienda a
comprobar si los particulares o los establecimientos cum-
plen la legislacion sanitaria. No es un control de las acti-
vidades trascendentes para la salud, actuacion inspectora
que la ejercitaran normalmente los 6rganos autonémicos
competentes. La Alta Inspeccion solo abarca la compro-
bacion de que la legislacion estatal se ejecute efectiva-
mente por las Comunidades Autonomas, y para esta fun-
cion no le hace falta un aparato de inspeccion montado
“ad hoc”.

9
No hay inconveniente técnico alguno para incorporar todo el conteni-
do de la Ley al articulo 10 de la Ley General de Sanidad.

10
”La formacion y crisis de los servicios sanitarios ”. Alianza Editorial,
1995, pag. 114.



Pues bien, fijado su alcance, trataré seguidamente de
describir las formas de ejercer ese poder de vigilancia del
Estado sobre las Comunidades Auténomas -la Alta Ins-
peccion-, poder que se ha de materializar en actuaciones
administrativas concretas de informacion, vigilancia, vy,
en su caso, alguna facultad de reaccion ante constatados
incumplimientos. Pero realizaré tal indagacion en el
estricto marco -como ha dicho el Tribunal Constitucio-
nal- de los mecanismos de control constitucionalmente
establecidos.

Articulo 149.1.1 CE. El Tribunal Constitucional, en
su sentencia 6/1982, de 22 de febrero, ya conectd la Alta
Inspeccion con el articulo 149.1.1 CE. Pues bien, en linea
con dicha conexion cabe hacer aqui alusion a la reciente
Sentencia del Tribunal Constitucional 290/2000, de 30 de
noviembre, (f. j. 14) en la que advierte que si bien el
alcance del articulo 149.1.1 CE es “esencialmente nor-
mativo” por referirse a la regulacion de las condiciones
basicas, cabe observar, sin embargo, que ninguna califi-
cacion adicional se ha agregado por el constituyente
respecto a la naturaleza de tales condiciones que pueda
restringir su alcance, por lo que, en definitiva, junto a la
normacion como aspecto esencial del articulo 149.1.1 CE
las regulaciones estatales dictadas al amparo de este
precepto también pueden contener, cuando sean impres-
cindibles para garantizar la eficacia del derecho funda-
mental o la igualdad de todos en su disfrute, una dimen-
sion institucional. Y en razén de tal componente institu-
cional, que el Tribunal Constitucional se limita a enun-
ciar sin mayor explicacion, apuntala la Agencia de Pro-
teccion de Datos y admite que la derogada Ley de Regu-
lacién del Tratamiento Automatizado de Datos de Ca-
racter Personal atribuya a dicha Agencia diversas funcio-
nes y potestades, de informacion, inspeccion y sancion,
para prevenir las violaciones de los derechos fundamen-
tales. Sin embargo, el Alto Tribunal, posteriormente, en
el fundamento juridico 13 de su sentencia 188/2001, de
20 de septiembre, insiste de nuevo en que el alcance del
articulo 149.1.1 CE esta constrefiido al ambito normativo,
por lo que tal titulo competencial no puede cobijar en
puridad una regulacion que atribuya a los organos cen-
trales del Estado competencias de caracter ejecutivo. No
obstante, esta Sentencia tiene un voto particular en el
que, discrepando de la mayoria, se insiste en que este
titulo habilita no s6lo a dictar normas, sino a articular los
mecanismos de ejecucion de sus mandatos, si ello es
preciso para conseguir el “efecto” que cada regulacion
persigue. De todos modos, la postura definitiva del Tri-
bunal Constitucional parece ser la de que el titulo com-
petencial no permite instrumentar mecanismos de ejecu-
cion. En cualquier caso, entiendo que en el ambito de la

sanidad no seria precisa la utilizacion de este titulo para
articular mecanismos de ejecucion pues, como veremos,
ya estan suficientemente disefiados.

Articulo 153 CE' . La impugnacién ante la Jurisdic-
cion Contencioso-Administrativa de las disposiciones,
resoluciones y actuaciones de las Administraciones auto-
némicas supuestamente vulneradoras de las normativa
estatal, sera la forma ordinaria de hacer efectivo ese con-
trol y lograr la correcta ejecucion e interpretacion por las
Comunidades Auténomas de la legislacion estatal. Es
mas, algun sector de la doctrina cientifica considera que
la Alta Inspeccion no implica poder alguno de correccion
de la actividad ejecutiva de las Comunidades Autoénomas,
de manera que ante el incumplimiento de la legislacion
estatal, la Administracion del Estado no puede acudir al
remedio ultimo del articulo 155 CE, sino que exclusiva-
mente debe acudir a los externos controles judiciales ante
la Jurisdiccion Contencioso-Administrativa previstos en
el articulo 153.c de la CE.

Articulo 155 CE. Al amparo de este precepto cons-
titucional ha dicho el Tribunal Constitucional en su sen-
tencia 76/1983, de 5 de agosto, que la uniformidad cons-
titucionalmente pretendida en los supuestos en que co-
rresponda al Estado la normacion sustantiva (normacion
completa, normas basicas, condiciones basicas ¢ igual-
dad) y a las Comunidades Auténomas su ejecucion, que-
daria desvirtuada si el Estado no tuviera la potestad y el
derecho de velar para que no se produzcan diferencias en
la ejecucion o aplicacion del bloque normativo. Incluso -
dice el TC- en los mismos sistemas federales se reconoce
una serie de atribuciones a las instancias federales que, en
definitiva, se concretan en una funciéon de vigilancia que
la Federacion ejerce sobre las actuaciones ejecutivas de
los Estados miembros. Pero -sigue diciendo el TC- al
fijar el contenido y alcance de dicha funcion es preciso
tener presente que la autonomia exige en principio, a su
vez, que las actuaciones de la Administracion Autono-
mica no sean controladas por la Administracion del Esta-
do, no pudiendo impugnarse la validez o eficacia de
dichas actuaciones sino a través de los mecanismos cons-
titucionalmente previstos. Por ello, el poder de vigilancia
no puede colocar a las Comunidades Auténomas en una
situacion de dependencia jerarquica respecto a la Admi-
nistracion del Estado.

”Entiendo que no cabe la impugnacion ante el Tribunal Constitucional
por la via del articulo 161.2 CE, ya que en este cauce solo se pueden
alegar vulneraciones constitucionales, no las meramente legales, y aqui
estariamos ante vulneraciones legales.

12
E. AJA y otros, “El sistema juridico de las Comunidades Auténomas ”,
Técnos, 1985, pag. 171y 172.
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Como acabo de exponer, el mecanismo constitucio-
nal ordinario previsto al respecto es la impugnacion ante
la jurisdiccion contencioso-administrativa (art.153,c) y el
extraordinario o especifico ante el incumplimientos gra-
ves de obligaciones que impongan las leyes estatales es el
requerimiento y, en su caso, la coerciéon regulados en el
articulo 155 CE, que, incluso, se moverian en un ambito
ajeno el de la Alta Inspeccion. Ahora bien, en lo que hace
a la facultad de req1131erir, a los requerimientos regulados
en diversas normas , ha precisado el Tribunal Constitu-
cional en su sentencia 118/1998, de 4 de junio, (f. J. 26),
que la facultad de requerir no puede considerarse atribui-
da al Gobierno central tinicamente en los supuestos pre-
vistos en el articulo 155.1 de la Constitucion y a los solos
efectos de éste, sino que el requerimiento constituye un
tramite previo posible, y a veces necesario, siempre que
el Gobierno tenga reconocida alguna facultad de reaccion
ante organos jurisdiccionales, pero sin que pueda enten-
derse que de estos requerimientos deriven en favor del
Estado facultades que resulten contrarias a la delimita-
cién de competencias establecidas en la materia por la
Constitucion y los Estatutos de autonomia. La facultad de
requerir ha de interpretarse como un mecanismo de co-
municacion entre el Gobierno y la Comunidad Auténoma
a fin de que ésta remedie el incumplimiento detectado
mediante el ejercicio de las competencias que le son
propias, sin que en ningun caso pueda conferirse a dicho
requerimiento caracter vinculante ni genere en caso de no
ser atendido por la Comunidad Auténoma, una actuacion
subsidiaria del Estado, pues ello implicaria una forma de
control sobre la actuacion de la Administracién autono-
mica ademas de no prevista constitucionalmente, incom-
patible con el principio de autonomia y con la esfera
competencial que de ésta deriva.

Por tanto, ante quiebras graves de las condiciones
basicas de igualdad en la proteccion sanitaria de las per-
sonas por abiertos incumplimientos de la normas estata-
les que conlleven un grave atentado al interés general, el
Gobierno central puede actuar el mecanismo regulado en
el articulo 155 CE incluso, en su caso, adoptando las
medidas necesarias para obligar a la Comunidad Auto-
noma responsable al cumplimiento forzoso de dichas
obligaciones, supuesto éste dificilmente imaginable. Pero
antes han de agotarse otras vias como las advertencias y

13Recuérdese que el articulo 3 de la Ley 12/1983, de 14 de octubre, del
Proceso Autonomico, dispone que “El Gobierno velard por la obser-
vancia por las Comunidades Autonomas de las normas estatales apli-
cables y podra formular los requerimientos procedentes, a fin de sub-
sanar las deficiencias en su caso advertidas”. Igualmente, recuérdense
las advertencias y requerimientos regulados en los apartados 4y 5 del
articulo 43 de la Ley General de Sanidad.
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requerimientos regulados en los apartados 4 y 5 del arti-
culo 43 de la Ley General de Sanidad, entendidos como
simples mecanismos de comunicacion y sin que tales
requerimientos tengan cardcter vinculante ni posibiliten
actuaciones subsidiarias de aquella.

Finalmente, en la medida en que el poder de vigilan-
cia conlleva la realizacion de unas determinadas activi-
dades de control, de comprobacion, que algiin 6rgano
administrativo debe realizarlas, acabaré este apartado con
unas breves notas referentes a como ha instrumentado
organicamente el Gobierno central este poder de vigilan-
cia. Una vez promulgada la Ley General de Sanidad, el
Real Decreto 1943/1986, de 19 de septiembre, conformé
la Alta Inspeccion como una Direccion General, que,
ademas, asumid las funciones propias de gestion de la
secretaria y apoyo técnico a los miembros el Consejo
Interterritorial de Salud. Asi se ha mantenido hasta que
en virtud del reciente Real Decreto 840/2002, de 2 de
agosto, se estructura organicamente en una Direccion
General denominada de Alta Inspeccion y Coordinacion
del Sistema Nacional de Salud, de la que sigue depen-
diendo la Secretaria del Consejo Interterritorial de Salud.
Entre otras funciones, se le asigna el seguimiento y anali-
sis de los actos y disposiciones de las Comunidades Au-
tonomas, en ejercicio de las funciones que asigna al
Estado el capitulo 1V del titulo II de la Ley General de
Sanidad. Cabe observar que se ajusta bien a lo dicho por
el Tribunal Constitucional.

Creo que esta funcidon deberia asumirla la Secretaria
del Consejo Interterritorial de Salud.

4. Equidad y condiciones basicas de igualdad: concep-
tos diferentes.

En este contexto de fijacion estatal y cumplimiento
autonomico de condiciones basicas de igualdad, no puedo
resistirme a criticar la, desde el punto de vista estricta-
mente juridico, impropia e inconveniente utilizacion e,
incluso, incorporacion al Real Decreto 840/2002, de 2 de
agosto, de reestructuracion del Ministerio de Sanidad y
Consumo, y seguramente también a la Ley de Calidad y
Coordinacion Sanitaria, del vocablo “equidad” -concepto
éste sublime y etéreo por demas, pero dificilmente
aprehensible desde el punto de vista juridico- sustituyen-
do de alguna forma al de “igualdad”. Ello porque el con-
cepto “igualdad” utilizado por la Constituciéon y la Ley
General de Sanidad, y mas concretamente el concepto
juridico “condiciones basicas de igualdad” en cuanto
exige del Estado una concreta y precisa normacion ga-
rantizadora de la igualdad en las posiciones juridicas
fundamentales de las personas (facultades elementales,



limites esenciales, deberes fundamentales, prestaciones
basicas, ciertas premisas o presupuestos previos, segun
palabras del Tribunal Constitucional), nada tiene que ver
y no es en modo alguno sustituible por el concepto juridi-
co “equidad” que ahora tanto utilizan y esgrimen algunos
politicos y altos cargos del Ministerio de Sanidad y Con-
sumo.

El diccionario de la Real Academia de la Lengua de-
fine la equidad como “propension a dejarse guiar, o a
fallar, por el sentimiento de deber o de conciencia, mas
bien que por las prescripciones rigurosas de la justicia o
por el texto terminante de la ley”. El articulo 3.2 del
Codigo Civil menciona la equidad como un instrumento
de ponderacion del rigor de la norma aplicable al caso
concreto. Y la jurisprudencia maneja la equidad como
fuente de criterios de decisién ajenos a las normas lega-
les; como criterio de dulcificacion del derecho estricto.
En la practica, su aplicacion se limita al campo de las
resoluciones judiciales y en muy contadas ocasiones pues
requiere una ponderacion sumamente prudente y restric-
tiva (STS de 8 de febrero de 1996) e, incluso, solo en
supuestos de vacio legal (STS de 3 de febrero de 1995).

Actualmente es muy frecuente oir a los responsables
de la sanidad que al Estado le corresponde garantizar la
equidad del Sistema sanitario. Es mas, en el reciente Real
Decreto 840/2002, de 2 de agosto, de reestructuracion del
Ministerio de Sanidad y Consumo, se asigna a la Secreta-
ria General de Sanidad la funcion de “garantizar la equi-
dad y accesibilidad a los servicios del Sistema Nacional
de Salud.” Pero resulta que la equidad no es ni puede
conceptuarse como una suerte de titulo excelso o varita
magica que habilite al Estado a realizar concretas actua-
ciones de igualacion, nivelacion o ajustes que no pudiera
hacer ejercitando sus verdaderos titulos competenciales
en la materia. La equidad del Sistema sanitario se ha de
procurar a través de una precisa normacion de las “condi-
ciones basicas de igualdad” y del disefio de un sistema de
financiacion que garantice una distribucion territorial
justa de los recursos econémicos. Asi pues, no es necesa-
rio que la legislacion sanitaria hable de equidad, lo nece-
sario es que la ley norme las “condiciones basicas de
igualdad” y establezca un sistema de financiacién ade-
cuado, y después que el Estado vele por su cumplimiento
en el nivel autondmico. La equidad del Sistema sanitario
sera simplemente el resultado de esa normacioén y de su
aplicacion en todo el territorio del Estado.

Y sucede que la normativa estatal que fije las “con-
diciones basicas de igualdad” y que diseie el sistema de
financiacion, que es justamente la normativa con voca-
cion de preservar la equidad del Sistema sanitario, exige

una interpretacion y aplicacion estricta y rigurosa por
todos, y en particular por las Comunidades Auténomas,
es decir, precisamente todo lo contrario de lo que pro-
clama el principio juridico de equidad en cuanto permite
al aplicador de la ley, sea la Administracion del Estado o
la de las Comunidades Autonomas, desconocerla, flexi-
bilizarla o reinterpretarla segiin su propio criterio sobre
las cosas. Por tanto, lo que el Estado debe garantizar es
que se interpreten uniformemente y se cumplan las “con-
diciones basicas de igualdad” y las normas basicas defi-
nidoras del modelo sanitario. El resultado de ello serd un
Sistema sanitario equitativo.

Sin embargo, da la impresion de que el Gobierno y
la Administracion sanitaria estatal estan utilizando ese
etéreo concepto de una forma juridicamente incorrecta,
aunque interesada politicamente. Parece que lo esgrimen
como una especie de mecanismo independiente que les
permitird intervenir cualquier actuacion autondémica que
reputen inicua. Y ya hemos constatado que “condiciones
basicas de igualdad” no es sinénimo de uniformidad
absoluta y total en el contenido del derecho a la protec-
cion de la salud de las personas, contenido que, por tanto,
puede variar en cada Comunidad Auténoma. Y esas desi-
gualdades no son iniquidades. Esto ultimo conviene re-
saltarlo. En fin, hablar de “equidad” en este ambito es
hacer retdrica, y la retorica tiene asiento natural en el
discurso politico, pero lo pierde totalmente en el riguroso
y preciso lenguaje juridico que requieren los textos lega-
les, bien sean organizativos y de atribucion de funciones,
bien tengan por objeto fijar “condiciones basicas de
igualdad”. Por todo lo dicho, a mi juicio, la voz “equi-
dad” no debe incorporarse a las leyes y reglamentos re-
guladores de la materia sanidad ni tan siquiera como
principio rector, esto es, con caracter meran&ente progra-
matico o eficacia simplemente interpretativa .

14En la Ley General de Sanidad y en la demas legislacion sanitaria
estatal promulgada hasta ahora, es decir, hasta el Real Decreto
840/2002, de 2 de agosto, no se habia hecho expresa mencion de este
concepto. Por su parte, algunas Leyes autonomicas de Salud y Ordena-
cion Sanitaria lo han incorporado a sus principios rectores. La Ley
catalana de Ordenacion Sanitaria de 1990 habla de equidad, sin mas.
La Ley navarra de Salud de 1990, habla de equidad en los niveles de
salud. La ley andaluza de Salud de 1998, también habla de equidad en
los niveles de salud. La Ley madrileiia de Ordenacion Sanitaria de
2001, habla de equidad en el acceso. La Ley aragonesa de Salud de
2002, habla de equidad en la asignacion de recursos. Todas lo confor-
man como un principio rector. Empero, la formulacion de la equidad
como uno de los principios rectores en que se apoya la ordenacion
sanitaria disefiada por dichas leyes tiene mucha carga retorica y muy
poco o ningun contenido juridico a la hora de determinar obligaciones
de las Administraciones sanitarias y derechos subjetivos de los ciuda-
danos.
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II. LA FUNCIONALIDAD DEL TiTULO
COMPETENCIAL “COORDINACION
GENERAL SANITARIA”.

1. El significado de la coordinacion general sanitaria.

La culminacién del dilatado proceso de descentrali-
zacion de la asistencia sanitaria publica conlleva un
necesario e importante cambio de posicionamiento de la
Administracion sanitaria del Estado. El papel que ahora
le corresponde desempeiiar, ademas de la gestion en el
ambito de la sanidad exterior, se limita practicamente a
impulsar la coordinacion y cooperacion interautondémica
o interterritorial, propiciando el consenso y la participa-
cion de las Comunidades Auténomas en una puesta en
comun de politicas sanitarias de las que resulte un siste-
ma sanitario coherente y solidario. La coordinacion pasa
a ser la funcion estrella de la organizacion sanitaria esta-
tal. Por ello, en estos momentos, todos los actores de la
sanidad estan inmersos en un proceso de reflexion, anali-
sis y reconsideracion de dicha funcion.

Pues bien, para alcanzar conclusiones validas sobre
la funcionalidad del titulo competencial “coordinacion
general sanitaria” en el nuevo escenario de la completa
descentralizacion politica y territorial de la sanidad (salud
publica y asistencia sanitaria), importa, de entrada, fijar o
determinar desde una perspectiva juridica su significado,
contenido y alcance. Se ha dicho por la doctrina que la
coordinacion es, en primer lugar, un resultado, un resul-
tado armoénico y coherente, pero que también implica o
conlleva un conjunto de capacidades de unos entes u
organos respecto de otros para alcanzar ese resultado. En
lo que a nosotros concierne, se trata de determinar los
objetivos de la coordinacion general sanitaria y las accio-
nes a que habilita este titulo en razoén de lo regulado al
respecto por la legalidad vigente (Ley General de Sani-
dad) y de lo discernido en la jurisprudencia del Tribunal
Constitucional (Sentencias 32/1983 y 54/1990).

Los objetivos (el resultado de la coordinacién) po-
demos concretarlos sucintamente en los dos siguientes:

- La integracion de la diversidad de los subsistemas
en el conjunto o sistema, evitando o reduciendo disfun-
ciones que, de subsistir, impedirian o dificultarian la
realidad misma del sistema. Dicho de otra forma, procu-
rar un Sistema Nacional de Salud armodnico, coherente,
solidario y equitativo, pero también diverso, esto es, rico
en variantes y matices.

Is

La sanidad penitenciaria, que ya la ha recibido Cataluiia, estd pre-
visto sea traspasada al resto de Comunidades Autonomas en el presente
ario 2002.
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- En atencion al concreto listado de acciones descrli6-
tas en el articulo 70.2 de la Ley General de Sanidad ,
lograr la homogeneidad técnica, la calidad cientifica y la
eficacia organizativa de los Sistemas sanitarios, procu-
randose la mayor rentabilidad social posible en la gestion
de los recursos y dispositivos sanitario-asistenciales.

Precisados los objetivos de la coordinacion general
sanitaria, paso seguidamente a describir las acciones y
capacidades a que habilita dicho titulo, también conforme
a la legalidad vigente y a la jurisprudencia constitucional.
Senala la STC 32/1983 que la “coordinaciéon general
sanitaria” es una funcién instrumental que consiste en
fijar medios y sistemas de relacion que hagan posible los
objetivos o el resultado que acabo de sefalar, concreta-
mente, la informacion reciproca, la homogeneidad técni-
ca en determinados aspectos y la acciéon conjunta de las
autoridades sanitarias estatales y comunitarias en el ejer-
cicio de sus respectivas competencias, de tal modo que se
logre la integracion de actos parciales en la globalidad
del sistema sanitario , lo cual se consigue, seglin sefiala
la STC 102/1995 (f. j. 31), adoptando las medidas nece-
sarias, en general con carécter preventivo, entre las cuales
cuentan aquellas donde se establezcan formas de relacion
entre las diversas Administraciones, a veces mediante un
organo de composicion mixta y otras por el mecanismo
de normas basicas y comunes a los diversos planes o
intervenciones autondémicas , formas de relacion vincu-
ladas a la prevision de directrices comunes que hagan
posible la actuacidon conjunta de las diversas Administra-
ciones comprometidas. En cualquier caso, el presupuesto
logico de la coordinacion es la existencia de competen-
cias autonomicas que deban ser coordinadas, pero con
respeto absoluto a su contenido y evitando que la coordi-
nacion estatal se expanda hasta dejarlas vacias de conte-
nido.

Y es importante hacer notar que en esta ultima sen-
tencia, advierte el Tribunal Constitucional que la coordi-

16Son: a) El establecimiento con cardcter general de indices o criterios
minimos bdsicos y comunes para evaluar las necesidades del personal,
centros o servicios sanitarios, el inventario definitivo de recursos
institucionales y del personal sanitario y los mapas sanitarios nacio-
nales; b) La determinacion de fines u objetivos minimos comunes en
materia de prevencion, proteccion, promocion y asistencia sanitaria, c)
El marco de actuaciones y prioridades para alcanzar un sistema sani-
tario coherente, armonico y solidario; d) El establecimiento con ca-
racter general de criterios minimos bdsicos y comunes de evaluacion de
la eficacia y rendimiento de los programas, centros o servicios sanita-
rios.

17
Esta caracterizacion de la coordinacion fue recogido literalmente en
el articulo 73 de la Ley General de Sanidad.

18
Es, en general, toda la normativa técnico-sanitaria y de estableci-
miento de indices o criterios comunes de evaluacion.



nacion, cuya esencia es la unidad de actuaciones, no
significa direccion o gestion, ni por tanto ejecucion, por
moverse en una dimension formal, no material y en un
plano horizontal, ajeno a cualquier tentacién de jerarquia
o verticalidad.

En plena armonia con esta conceptuacion elaborada
por el Tribunal Co?stitucional, magi%ralmente ha puesto
de manifiesto MUNOZ MACHADO que se trata de una
competencia mas formal que sustantiva, y que como tal
no puede incidir o condicionar el ejercicio de las compe-
tencias autonomicas. Escribe al respecto lo siguiente:
“creo que se comprenderia mal lo que la coordinacion
significa si la legislacion sanitaria bdsica se empeiiara
en configurarla sobre el principio unico de permitir al
Estado imponer a las Comunidades Autonomas criterios
de politica sanitaria unilateralmente elaborados. Lo que
la coordinacion impone, por el contrario, es una conjun-
cion de esfuerzos y una coparticipacion en la formula-
cion de objetivos que las diferentes partes que integran
un sistema sanitario unico deben alcanzar (...) En defini-
tiva, este tipo de instrumentos (los instrumentos de coor-
dinacion) deben usarse de manera que sus contenidos
sean aceptados antes de ser aprobados. Esto es, senci-
llamente, capital; sobre todo porque es una de las claves
de funcionamiento de los sistemas autonomicos peor
entenc%da, y menos practicada, hasta hoy, entre noso-

5

tros.’

Cierto que GARCIA DE ENTERRIA”, al estudiar
las competencias de coordinacidon que el articulo 149. 1.
13 y 16 CE reserva al Estado, entiende que las mismas
parecen apuntar a un poder especifico del Estado para
articular competencias propias y de las Comunidades
Autonomas, que excede del de la fijacion de “bases”
como denota su singularizacion junto a éstas en los nu-
meros 13* y 16* del articulo 149.1. De ahi infiere que lo
que intenta arbitrar el poder estatal de coordinacion es
algo distinto de la fijacion de unas bases normativas, y
que esos medios no normativos han de desembocar, o
bien en una simple coordinacion formal (que opera sobre
los sujetos de la actividad, que se basa en la informacion

9
”La formacion y crisis de los servicios sanitarios publicos. ”, Alianza
Editorial, 1995, pag. 110 a 113.

20Est0 lo escribia MUNOZ MACHADO en 1995. Creo que en el ajio
2002 sigue siendo una valoracion actual y valida. Sirvan como ejemplo
de recientes decisiones del Ministerio no consensuadas previamente
con las CCAA, el Convenio con Farmaindustria y la delegacion en los
Colegios profesionales de la acreditacion de la formacion continuada.
Y ambas estdan resultando extremadamente conflictivas.

21

”Estudios sobre autonomias territoriales”, Civitas, 1985, pag. 345, y
mas recientemente "Curso de Derecho Administrativo”, Tomo I, déci-
ma edicion, Civitas, 2000, pag. 326 y 327.

reciproca y que tiende normalmente a buscar acuerdos
consentidos o “autocoordinacion”), o bien una coordina-
cioén material, que supone, mas que la disposicion de los
sujetos, un cierto poder directivo de operaciones globales
por parte de la unidad superior. Y a la vista de lo dicho
por el Tribunal Constitucional en su Sentencia 32/1983
sobre coordinacion y planificacion sanitaria, considera
este prestigioso tratadista que, aunque la sentencia no se
pronuncie sobre esto, parece que implicitamente se incli-
na por enmarcar la “coordinacidon general sanitaria” en la
coordinacion material, que es, por su naturaleza, directiva
o de “coordinacion vertical”.

Vemos, pues, como la doctrina cientifica maneja dos
concepciones de la coordinacion: a) un concepto formal,
de caracter horizontal y no jerarquico o de supremacia, es
decir, entre iguales, que es fruto de la voluntad comtin de
todos los entes, por lo que se basa en la autocoordina-
cion; b) un concepto material, vertical, que, sin ser jerar-
quico, se basa en una cierta posicion de supremacia, por
lo que admite un cierto poder directivo de la unidad supe-
rior. Y, evidentemente, el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo se acoge a la segunda conceptuacion de la coordi-
nacién, la material y vertical, pues reiteradamente a
manifestado, por lo menos hasta el reciente cambio del
equipo ministerial, que una de las funciones que le co-
rresponde en virtud de tal titulo competencial es, preci-
samente, la superior direccion del Sistema Nacional de
Salud.

Personalmente, me inclino por entender que la sen-
tencia 32/1983 configura la “coordinacion general sanita-
ria” como una competencia de coordinacién formal, no
material. Ello, por lo que seguidamente razono. En pri-
mer lugar, el Tribunal Constitucional no hace ninguna
referencia expresa o implicita a que la coordinacion con-
lleve un cierto poder de direccion. En segundo lugar,
cuando el Tribunal Constitucional, en su Sentencia
214/1989 (f. j. 20 1), dijo que la coordinacion “conlleva
un cierto poder de direccion, consecuencia de la posicion
de superioridad en que se encuentra el que coordina
respecto al coordinado”, lo dijo respecto a la necesaria
coordinacion de las entidades locales. Y es conveniente
tener presente que el Tribunal Constitucional también
precisé en sus sentencias 4/1981 y 25/1981, que existen
diferencias entre la autonomia de los entes locales y la de
las Comunidades Auténomas, de manera que éstas ulti-
mas estan dotadas de una autonomia cualitativamente
superior a la de los entes locales en la medida en que
disponen de potestades legislativas y gubernamentales
que las configuran como autonomias de naturaleza politi-
ca. A partir de esta declaracion del maximo intérprete de
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la Constitucion, una amplia corriente doctrinal ha venido
destacando el caracter administrativo de la autonomia
local, frente al caracter politico de la autonomia comuni-
taria y, si bien también conviene en que realmente, con
mayor o menor intensidad, ambas autonomias tienen una
sustancia o sustrato politico, ello no obsta para que con-
cluya que las posibilidades de opcion son mas amplias en
el caso de las Comunidades Auténomas (a través de la
ley formal), que en los municipios. Y si esto es asi, con-
clusion obligada es que el papel del Estado como coordi-
nador de tales entes territoriales ha de ser distinto, justifi-
candose un cierto poder de direccion respecto 2gie los
entes locales, esto es, una coordinaciéon material , que,
sin embargo, no se justifica o se justifica s6lo en supues-
tos muy excepcionales respecto de las Comunidades
Auténomas ya que la posicion de superioridad del Estado
aqui se difumina. Pues bien, en linea con la doctrina
cientifica y su propia doctrina, el Tribunal Constitucio-
nal, posteriormente a la citada sentencia 214/1989, cuan-
do enmarca la coordinacion en el ambito competencial de
las Comunidades Auténomas ya nada dice “sobre el
cierto poder de direccion, consecuencia de la posicion de
superioridad en que se encuentra el que coordina respecto
al coordinado”. Asi, en su Sentencia 45/1991, de 28 de
febrero, sobre agricultura de montafia, cuando en su fun-
damento juridico cuarto hace una sintesis de toda su
doctrina anterior sobre la coordinacion, nada dice sobre
“un cierto poder de direccion”. Y en el fundamento juri-
dico 31 de la Sentencia 102/1995, de 26 de junio, sobre
medio ambiente, por el contrario, afirma que la coordina-
cion no significa direccion o gestion, por moverse en una
dimension formal, no material y en un plano horizontal,
no vertical. Entiendo que esta matizacion o diferencia-
cion respecto a la coordinacion de las entidades locales lo
es porque las Comunidades Auténomas tienen una capa-
cidad de opcidn (politica) mucho mayor que las entidades
locales por lo que es plausible constitucionalmente un
mayor grado de divergencia.

Y es bien conocida la doctrina juridico-
administrativa de la vinculacion positiva de la Adminis-

ZZEI articulo 10.2 de la Ley Reguladora de Bases de Régimen Local
establece que “Procedera la coordinacion de las competencias de las
Entidades Locales entre si y, especialmente, con las restantes Adminis-
traciones publicas, cuando las actividades o los servicios locales tras-
ciendan el interés propio de las correspondientes Entidades, incidan o
condiciones relevantemente los de dichas Administraciones o sean
concurrentes o complementarias de los de éstas.” MORELL OCANA en
“La coordinaciéon del Estado y las Comunidades Auténomas con la
Administracion Local”, DA, nums. 230-231, 1992, pag. 109 y 110,
considera que subyace en este precepto legal la concepcion material de
la coordinacion, que vendria a ser la heredera a beneficio de inventario
de las anteriores figuras de la jerarquia y de la tutela ya proscritas por
el principio de autonomia local.
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tracion Publica a la legalidad, de manera que cualquier
poder juridico que ejerza o pretenda ejercer ha de estar
previa y expresamente atribuido por la norma. Y si la
norma no le asigna expresamente esa funcion, ese poder,
y tampoco cabe inferirlo como inherente, como algo
consustancial a otras concretas y expresas atribuciones,
en nuestro caso, la coordinacion general sanitaria, mal
puede la Administracion autootorgarselo y pretender
ejercerlo, pues tal decision seria contraria a Derecho,
seria ilegal.

Recapitulando lo razonado, podemos afirmar que la
coordinacion general sanitaria, como competencia exclu-
siva del Estado, es una funcion instrumental que consiste
en fijar sistemas de relacion vinculados a la prevision de
directrices comunes de orden técnico-sanitario que hagan
posible una actuacion conjunta y se logre la integracion
de actos parciales en la globalidad del Sistema sanitario,
siendo notas que la enmarcan y caracterizan las siguien-
tes:

- No conlleva funciones de direccion, ni de gestion,
ni de ejecucion. A lo sumo, en los contados y excepcio-
nales casos en que claramente esté en juego o en peligro
el interés general de la nacion, algin poder de direccion,
que mas que de direccion habria que configurarlo como
de impulso. No puede invocarse, pues, como lo viene
haciendo el Ministerio de Sanidad y Consumo para atri-
buirse la superior direccion del Sistema Nacional de
Salud. La Administracion sanitaria estatal no dirige, no le
corresponde la superior direccion del Sistema Nacional
de Salud; lo que le compete hacer es instrumentar medios
y sistemas de relacion para lograr acuerdos consentidos,
esto es, impulsar la “autocoordinacion”.

- La Administracion sanitaria estatal no puede im-
poner a las Comunidades Auténomas criterios de politica
sanitaria unilateralmente elaborados, ni puede impartir
directrices a las que deban subordinarse las Comunidades
Autonomas . No es su superior jerarquico. Tales direc-
trices, criterios e instrumentos de coordinacion han de ser
debatidos y consensuados por todos los responsables
sanitarios en el seno de un 6érgano mixto.

2. La coordinacion entre iguales: su necesario asiento
en un 0rgano mixto.

La coordinacién sanitaria es necesaria, no en el nivel
normativo, sino en el de la programacion de actuaciones
sanitarias y en el de la gestion de las prestaciones, esto
es, en el nivel de ejecucion de la materia sanidad. Y la

23
En este mismo sentido, J. TORNOS y otros “Informe sobre las Auto-
nomias” Civitas, 1988, pag. 140.



ejecucion de la materia sanidad corresponde por entero y
en exclusiva a las Comunidades Auténomas. Se trata, por
tanto, de coordinar la actividad de Administraciones
sanitarias que son iguales entre si. Y la coordinacion
entre Administraciones sanitarias independientes e igua-
les entre si, cada una con un ambito competencial propio,
pasa necesariamente por la constitucion de un o6rgano
colegiado integrado por todos los que han de coordinarse,
que adoptara las decisiones que supongan el ejercicio de
la funcion coordinadora. Ese 6rgano sera la herramienta
que permitira la autocoordinacion de esas Administracio-
nes independientes e iguales. Es indiscutible que a ese
organo habra de incorporarse como otra Administracién
mas, aunque salvo en materia de sanidad exterior y en
Ceuta y Melilla no ostente competencias de ejecucion de
la sanidad, la Administracion estatal. Ello porque tam-
bién le corresponde desempeifiar un papel innegable en el
Sistema sanitario. Como ya expuso P. MANSILLA™ al
poco tiempo de la aprobacion de la Ley General de Sani-
dad, cada uno de los componentes de este 6rgano aporta-
ra al mismo las competencias que le son propias: el Esta-
do las suyas y cada una de las Comunidades Autonomas
las que les corresponden, sin que esta contribucion su-
ponga desapoderamiento o dejacion por parte de cada una
de las entidades integradas en el 6rgano mixto, sino todo
lo contrario. La aportacion se realiza sélo y exclusiva-
mente a los efectos de procurar la necesaria autocoordi-
nacion. Se logra, en suma, una coordinacion horizontal.

El articulo 47 de la Ley General de Sanidad configu-
r6 el Consejo Interterritorial como el 6rgano permanente
de comunicacion e informacion de los distintos Servicios
de salud, y le asigné funciones de coordinacion, entre
otros aspectos, en dos concretos campos: a) las lineas
basicas de la politica de adquisiciones, contrataciones de
productos farmacéuticos, sanitarios y de otros bienes y
servicios; b) los principios basicos de la politica de per-
sonal. No se trataba de una asignacion cerrada pues ade-
mas de “entre otros aspectos” dispuso expresamente este
articulo que asimismo ejercerd las funciones que le pue-
dan ser confiadas para la debida coordinacion de los
servicios sanitarios. Todo apunta, pues, a que el legisla-
dor de 1986 ya estaba pensando en que al Consejo Inter-
territorial se le confiasen las funciones propias de la co-
ordinacion general sanitaria una vez descentralizada
plenamente la asistencia sanitaria publica.

Mas tarde, en 1997, como es bien conocido, la Sub-
comision del Congreso de los Diputados para la Consoli-
dacién y Modernizacion del Sistema Nacional de Salud

24
”Coordinacién General Sanitaria”, MONDADORI, 1988, pag. 102.

manifestd la necesidad de fortalecer el papel de este or-
gano, definiéndolo como el instrumento esencial de ver-
tebracion del sistema sanitario. A estos efectos, recomen-
do otorgarle mayores facultades de decision, y ampliar
sus funciones como 6rgano a través del cual se ha de
instrumentar, preferentemente, la fijacion de las bases, la
coordinacion general sanitaria y los criterios generales de
la alta inspeccion.

No me cabe duda, pues, de que el 6rgano estatal que
puede y debe asumir las funciones de la “coordinacion
general sanitaria” es el Consejo Interterritorial del Siste-
ma Nacional de Salud, si bien para ello es precisa una
profunda modificaciéon de su composicion, funciones y
funcionamiento. Més adelante volveré sobre esto.

Ejemplo elocuente de que el descrito marco no es
errado o estrambdtico ni significa una vision insuficiente
del alcance que debe tener el titulo competencial “coor-
dinacion general sanitaria”, es, sin mas, la Organizacion
Nacional de Transplantes, que, como es bien conocido, es
una unidad técnica encargada de coordinar las activida-
des de donacién, extraccion, preservacion, distribucion,
intercambio y trasplante de 6rganos humanos en el con-
junto del sistema sanitario, que funciona a nivel de su
Comision Permanente, que es quien dirige la organiza-
cién, como un organo colegiado integrado por los coor-
dinadores autonémicos y el nacional, asi pues, sin que la
Administracion estatal ejerza una funcion directiva ni
controle tal organo colegiado, y resulta que el sistema
nacional de transplantes funciona perfectamente, pudién-
dose postular esta organizacion como paradigma de la
coordinacion.

Sin embargo, a la vista del reciente Real Decreto
840/2002, de 2 de agosto, de estructuracion del Ministe-
rio de Sanidad y Consumo, no parece que sea intencion
del Gobierno central residenciar la coordinacion general
sanitaria en el Consejo Interterritorial de Salud. Mediante
este Real Decreto crea la Secretaria General de Sanidad a
la que asigna expresamente las funciones de coordinacion
interterritorial, alta inspeccion, calidad y planificacion
sanitaria y sistemas de informacion. De esta Secretaria
General depende la Direccion General de Alta Inspeccion
y Coordinacion del Sistema Nacional de salud, 6rgano
encargado de velar por la vertebracion funcional del
Sistema Nacional de Salud. En definitiva, parece que es
intencion del Gobierno central mantener las funciones de
coordinacion general sanitaria, alta inspeccion, planifica-
cion e informacion sanitaria, en un organo jerarquizado
del Ministerio de Sanidad y Consumo, lo que, a su vez,
implica el ejercicio unilateral de esas funciones por la
Administracion sanitaria estatal. Confio en que durante la
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tramitacion parlamentaria de la futura aunque incierta
Ley de Calidad y Coordinaciéon Sanitaria esto se pueda
enmendar porque creo que ha llegado el momento de que
estas funciones se asienten en un organo estatal no jerar-
quizado y de composicion multilateral: el Consejo Inter-
territorial de Salud.

Finalmente, obligado es decir y reconocer que, al
menos hasta ahora, el Ministerio de Sanidad y Consumo,
renunciando a una coordinacion imperativa o directiva,
ha impulsado y materializado la coordinacion a través del
Consejo Interterritorial de Salud por la via del consenso
con resultados, en general, bastante aceptableszs.

III. MECANISMOS DE COORDINACION
Y COOPERACION ESTATALES.

1. Preliminar.

El texto constitucional no incorpora expresos man-
datos de colaboracion entre el Estado y las Comunidades
Auténomas. No obstante, el Tribunal Constitucional, en
su ya lejana sentencia 18/1982, tuvo ocasion de advertir
que tal principio de colaboracion “esta implicito en la
propia esencia de la forma de organizacion territorial
del Estado que se implanta en la Constitucion, que no es
menester justificar en preceptos concretos.” Ese mismo
afo volvio a pronunciarse en el mismo sentido cuando en
el fundamento juridico 8 “in fine” de su sentencia
64/1982, declar6 que es aconsejable una adecuada cola-
boracion entre la Administracion del Estado y la de las
Comunidades Auténomas que ayude a buscar soluciones
equitativas, colaboracidon que es necesaria para el buen
funcionamiento de un Estado de las Autonomias, incluso

25En el mes de mayo del presente aiio 2002 (véase Diario Médico de 16
de mayo de 2002), algunos politicos han declarado que el Sistema
Nacional de Salud sufre una grave crisis de liderazgo, liderazgo que
consideran imprescindible dado el momento critico del Sistema sanita-
rio. Es cierto que en estos momentos de transicion, y por ello momentos
criticos o delicados, ninguna entidad u organizacion ha asumido clara
y decididamente el liderazgo del Sistema. Desde luego no lo hizo la
anterior Ministra de Sanidad y Consumo. De todos modos, no creo que
ese “liderazgo” lo deba asumir la Ministra o el Ministerio como orga-
nizacion. Creo que ese “liderazgo” corresponde y debe ser asumido
decididamente por el “Consejo Interterritorial de Salud” en cuanto
ente integrador de los artifices de las politicas sanitarias que han de
conformar el Sistema sanitario. Posiblemente pueda oponerse a este
planteamiento que empiricamente es inviable que el liderazgo lo asuma
una entidad integrada por dieciocho personas de diferente afiliacion
politica y que defienden en muchos casos intereses distintos, y menos
aun con su actual composicion, funciones y funcionamiento. Cierto que
no le resultara facil al Consejo Interterritorial asumir esa faceta y que
para ello necesita como primera medida legal su reorganizacion asi
como la potenciacion de su papel. Pero creo sinceramente que es la
mejor opcion para el Sistema y que es posible si los politico-gestores
que en cada momento integran el Consejo tienen claro que es justa-
mente esta institucion quien debe asumir la direccion del Sistema
Nacional de Salud.
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al margen de la distribucion constitucional y estatutaria
de las competencias respectivas. Y, en efecto, a pesar del
vacio constitucional, el principio de colaboracion Estado-
Comunidades Auténomas estuvo presente en la mente de
los responsables de las instituciones que en los afios si-
guientes a la Constitucion fueron materializando el Esta-
do autonomico. Asi, el legislador estatal posconstitucio-
nal tuvo cuidado de incorporar el principio de colabora-
cion a las leyes sectoriales que versan sobre materias que
estan repartidas entre el Estado y las Comunidades Auto-
nomas, principio que se hara efectivo mediante las técni-
cas de coordinacidén y cooperacion reguladas convenien-
temente en dichas leyes. La Ley General de Sanidad,
como no podia ser menos, contempla y regula mecanis-
mos de coordinacion y de cooperacion entre el Estado y
las Comunidades Auténomas y entre éstas.

Concretamente prevé y regula como concretos ins-
trumentos de coordinacion estatales: a) el Consejo Inter-
territorial de Salud, b) la informacioén sanitaria reciproca
(articulos 23, 40 y 73); c) la planificacion sanitaria: pla-
nes de salud autonémicos y plan integrado de salud (arti-
culos 74 a 77); y d) el establecimiento con caracter gene-
ral de indices y criterios minimos basicos y comunes de
evaluacion sanitaria, asi como de fines y objetivos mini-
mos comunes an materia de prevencion, proteccion, pro-
mocioén y asistencia sanitaria (articulo 70). A su vez,
como mecanismos de cooperacion, obviamente de ca-
racter voluntario, entre el Estado y las Comunidades
Auténomas, dicha Ley contempla (articulo 48): a) la
constitucion de comisiones y comités técnicos; b) la
celebracion de convenios interadministrativos bilaterales
o multilaterales; c) la elaboracion de programas en co-
ml’m26

Por su parte, el Tribunal Constitucional ha enumera-
do dos medidas estatales de coordinaciéon preventiva a
efectos de establecer sistemas de relaciéon entre las Ad-
ministraciones : a) mecanismo de normas basicas vin-
culado a la prevision de directrices comunes que hagan
posible una actuaciéon conjunta; b) 6rganos de composi-
cion mixta.

Siguiendo este orden, dedico las siguientes paginas
al estudio de estos mecnismos o instrumentos y a tratar
de desentraiiar la posicion o el papel que a cada uno de

MSobre estos mecanismos ver el trabajo de J. M. SALA ARQUER y F.
VILLAR ROJAS, “Analisis de la cooperacion en un sector determinado:
la sanidad publica”, en Revista Derecho y Salud, volumen 10, num. 1,
2002, pag. 79 y siguientes.

SSTC 45/1991, f j. 4 102/1995, 1 . 31.



ellos le corresponde en el sistema sanitario descentraliza-
do territorialmente.

2. Organos mixtoszgz el Consejo Interterritorial de
Salud.

A. Encuadre de este 6rgano en los instrumentos de
colaboracion Estado-CCAA previstos en la ley.

Fue la Ley del Proceso Autondémico la que en 1983
incorpor6 las primeras previsiones legales en torno al
deber reciproco de informaciéon y a la constitucion de
organos mixtos de colaboracion entre el Estado y las
Comunidades Autonomas, que denomind Conferencias
Sectoriales. Si bien, preciso es decirlo, con una regula-
cion muy rudimentaria. Simplemente, se limitd a esbozar
estos 6rganos no dotados de personalidad juridica propia.
Poco a poco, se fueron perfilando en la legislacion secto-
rial algunos organos mixtos, tomando como base las
Conferencias Sectoriales, en general de caracter delibe-
rante y consultivo, como lo fue el Consejo Interterritorial
de Salud creado en 1986 por la Ley General de Sanidad.

No es hasta 1992, con la promulgacion de la Ley de
Régimen Juridico de las Administraciones Piblicas y del
Procedimiento Administrativo Comun, cuando se da
carta de naturaleza a las Conferencias Sectoriales y se
trata de poztgenciarlas como organos de colaboracion Esta-
do-CCAA . Pero en la medida en que el Tribunal Cons-
titucional habia establecido los limites generales a los que
estan sometidos estos organos de colaboracion en el
sentido de que no pueden sustituir a los 6rganos propios
del Estado o a los de las Comunidades Auténomas, se les
asigné una funcién eminentemente consultiva y delibe-
rante. La reforma de la Ley operada en 1999 introdujo
mayores precisiones conceptuales en estos 6rganos, pero
mantiene su caracter consultivo y deliberante.

. . ., 30
Sin embargo, la doctrina cientifica se ha ocupado
de apuntar el papel mas trascendente que pueden desa-

28En cuanto a los instrumentos organizativos de coordinacion solo hago
referencia al Consejo Interterritorial de Salud por ser el que necesita
de profundas modificaciones. Quedan, pues, al margen otras organiza-
ciones coordinadoras ya existentes, cuya bondad y eficacia nadie
cuestiona, como la Organizacion Nacional de Transplantes (L 30/1979
y RD 2070/1999); la Red de Vigilancia Epidemiologica (RD
2210/1995), y la recientemente creada Agencia Espariola de Seguridad
Alimentaria (L 11/2001).

ZQJ. TORNOS MAS, “Las conferencias sectoriales”, DA, num. 240,
1994, pag. 78, comsidera que no son organos de la Administracion
estatal ni de la Administracion autonémica, y que no son Organos
administrativos sino que son organos de naturaleza politica.

jOE. ALBERTI ROVIRA, “Relaciones entre Administraciones Publicas”
en la obra colectiva “La nueva Ley de Régimen Juridico de las Admi-
nistraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo Comin”,
Técnos, 1993,y J: M: CASTELL ARTECHE, “El presente momento en

rrollar estos oOrganos mixtos de cooperacion -llamense
Conferencias Sectoriales o de otra manera- en orden a la
intervencion directa de las Comunidades Auténomas en
el proceso de decision propio de la instancia estatal. Al
tradicional papel de 6rganos de encuentro de caricter
consultivo y deliberante se ha propuesto afadir otras
funciones mas trascendentes como es la de residenciar en
ellos las competencias estatales de establecer métodos de
actuacion, especialmente de caracter coordinador, e,
incluso, que el Estado dé participacion a las Comunida-
des Autéonomas en algunas de las funciones que le co-
rresponde realizar, a fin de integrar a éstas en aquellos
procesos de decision que, aun moviéndose en el ambito
de la competencia estatal, afectan intereses autonémicos
o incluso condicionan alguna de las actuaciones de las
Comunidades Auténomas.

Pero, evidentemente, un 6rgano mixto que asuma,
ademas de funciones consultivas y deliberantes, funcio-
nes decisorias como las descritas en el parrafo anterior,
debe tener una naturaleza propia y una estructura y un
régimen de funcionamiento y de adopcion de acuerdos
especifico y adaptado a esas funciones. En definitiva, un
régimen distinto al regulado con caracter general para las
Conferencias Sectoriales por la Ley de Régimen Juridico
de las Administraciones Publicas y del Procedimiento
Administrativo Comun; régimen que, légicamente, debe-
ra disefiarse en la legislacion sectorial correspondiente en
funciéon de las particulares caracteristicas del o6rgano
mixto de que se trate.

Pues bien, precisamente es el reto que tenemos ac-
tualmente respecto a la necesaria remodelacion del Con-
sejo Interterritorial de Salud.

B. Naturaleza juridica.

Conforme a su actual regulacion, la naturaleza y en-
cuadre de este 6rgano estatal no es de facil definicion.
Retine muchas de las caracteristicas de las Conferencias
Sectoriales, aunque tampoco puede calificarse de tal sin
las debidas matizaciones. Parece que es intencion del
Gobierno estatal que el Consejo Interterritorial siga en
gran medida acomodandose a la naturaleza juridica de las
Conferencias Sectoriales segun vienen regulados estos
organos multilaterales de cooperacion sectorial en el
articulo 5 de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de
Régimen Juridico de las Administraciones Piblicas y del
Procedimiento Administrativo Comun.

la participacion de las Comunidades Autéonomas en las instituciones y
organos centrales” RVAP, num. 47, 1997, pag. 35-49.
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Al respecto, creo que no se ha debatido abierta y su-
ficientemente si el Consejo ha de mantener la naturaleza
de Conferencia Sectorial o si, dada su singularidad, tras-
cendencia y sobre todo, a la vista de las funciones de
coordinacion general que se quiere asuma, debe ir mas
alla y tener una regulacion institucional p’roglia mediante
Ley “ad hoc”. Coincido con TORNOS MAS  en su con-
sideracion de que es un o6rgano estatal en el que se con-
creta la funcion de coordinacion general que pertenece al
Estado, por lo que, consecuentemente, ha de ejercer fun-
ciones propias de coordinaciéon que no podrian atribuirse
auna Conferencia Sectorial. En cualquier caso, considero
que debe configurarse como un ente u 6rgano de ambito
estatal de naturaleza mixta politico-administrativa, un
organo estatal, no un 6rgano de la Administracion estatal,
por tanto, no adscrito al Ministerio de Sanidad y Consu-
mo, ello, obviamente, sin perjuicio de que reciba toda la
asistencia técnico-administrativa necesaria de dicho Mi-
nisterio, concretamente a través de la Secretaria del Con-
sejo. Si, como defiendo, ha de asumir el ejercicio de la
funcion de coordinacion general sanitaria, parece a todas
luces conveniente desarrollar una regulacion especifica y
propia para este organo colegiado, precisando conve-
nientemente su composicion, funciones y alcance de sus
acuerdos.

C. Composicion, estructura y apoyo técnico-
administrativo.

Composicion. El legislador estatal de 1986 decidio
que la composicion del Consejo fuera paritaria de manera
que los miembros en representacion de la Administracion
central sean iguales a los de las Comunidades Auténo-
mas. De los diecisiete miembros en representacion de la
Administracion central, diez corresponden a altos cargos
del Ministerio de Sanidad y Consumo Yy los siete restantes
a un alto cargo de cada uno de los Ministerios de Presi-
dencia, Defensa, Hacienda, Interior, Trabajo, Agricultura
y Administraciones Publicas. A tenor del papel que co-
rresponde desempefiar al Consejo, el unico argumento
que puede esgrimirse para explicar validamente esta
composicion paritaria es el de asegurar que los criterios e
iniciativas surgidos de las propias Comunidades Auto-
nomas nunca puedan imponerse al Estado cuando la
Administracion central no lo quiera asi; motivo que no se
compadece con el Estado autonomico querido por la
Constitucion. En todo caso, la experiencia acumulada
durante los quince afios de funcionamiento del Consejo
acredita que esta abigarrada y heterogénea composicion

31
“El Sistema de Seguridad Social versus Sistema Nacional de Salud”,
Revista de Derecho y Salud, volumen 10, num. 1, 2002, pag. 10.
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en lo que hace a la parte estatal, no se acomoda ni real-
mente sirve a lo que es y se espera del Consejo. Esto se
ha mostrado tan evidente que la propia Administracion
estatal asi lo reconoce y parece que es intencion del Go-
bierno central suprimir en el proyecto de Ley de Calidad
y Coordinacién Sanitaria su actual composicion paritaria
(igual niimero de representantes del Estado y de las Co-
munidades Auténomas) e integrarlo exclusivamente por
los Consejeros de Sanidad autondémicos y por el Ministro
de Sanidad y Consumo, que lo presidira. Esta reforma de
su composicion es verdaderamente necesaria y urgente.
Por todo lo que expondré seguidamente, considero que lo
mas apropiado es que la presidencia del Consejo no re-
caiga en la Ministra de Sanidad y Consumo, sino que sea
rotatoria. Por lo demas, no creo conveniente introducir
(como alguien ha planteado) representacion de otros
sectores, como colegios profesionales, empresarios o
trabajadores, ya que, por lo general, no defienden el inte-
rés general sino intereses corporativos o de grupo para
los que el Consejo Interterritorial no es cauce adecuado.
En todo caso, ya tienen representacion en el Comité Con-
sultivo vinculado al Consejo Interterritorial.

Estructura. El Consejo interterritorial se estructura
actualmente en Pleno y Comisiones (salud publica, pres-
taciones, investigacion y evaluacion., etc.). Es una es-
tructuracion adecuada. Debe mantener la capacidad para
crear las comisiones y grupos de trabajo que en cada
momento considere necesarios, que podran tener caracter
temporal o permanente.

Soporte técnico-administrativo. La Secretaria es un
organo clave para el buen funcionamiento del Consejo.
Inicialmente se configuré como una mera funcion a desa-
rrollar por la Direccion General de Alta Inspeccion. Mas
tarde, ya se conformé como un d6rgano propio del Minis-
terio de Sanidad y Consumo con rango de Direccion
General integrada en la Secretaria General de Gestion y
Cooperacion Sanitaria, configurandose como o6rgano de
vertebracion funcional del Sistema Nacional de Salud,
que da apoyo al Pleno y a las comisiones y grupos de
trabajo con la finalidad de facilitar la cooperacion activa
del Ministerio y de los distintos Servicios de Salud dentro
del Sistema Nacional de Salud. Actualmente, en virtud
del Real Decreto 840/2002, de 2 de agosto, se ha rebaja-
do a rango de Subdireccion General integrada en la Di-
reccion General de Alta Inspeccion y Coordinacion del
Sistema Nacional de Salud. En mi criterio, la Secretaria
del Consejo, en la medida en que ha de servir a éste y no
al Ministerio, deberia configurarse como un 6rgano pro-
pio no jerarquizado adscrito al propio Consejo, sin per-
juicio de su ubicacion en las dependencias del Ministerio.



También entiendo que resulta imprescindible ubicar en la
Secretaria del Consejo el disefio y gestion del Sistema de
informacioén y comunicacion permanente entre las Admi-
nistraciones sanitarias de las Comunidades Auténomas.

D. Funciones.

Actualmente, muy pocos ponen en duda la necesi-
dad de reforzar el papel del Consejo Interterritorial como
organo estatal de coordinacion y de puesta en comun de
las politicas sanitarias de las Comunidades Auténomas.
Y, en efecto, en este 6rgano estatal deben resideglzciarse
las funciones de “coordinacion general sanitaria” . Co-
mo ya he recordado supra, incluso es un mandato de la
Subcomision del Congreso de los Diputados creada para
la consolidacion y modernizacion del Sistema Nacional
de Salud.

Es preciso, pues, ampliar y reordenar sus funciones
distribuyéndolas en los siguientes cuatro ambitos: 1) de
consulta y participacion; 2) de coordinacion general sa-
nitaria; 3) de cooperacion entre Estado y Comunidades
Autonomas; 4) de asesoramiento y evaluacion.

En cualquier caso, el Consejo Interterritorial debe
configurarse como el maximo organo estatal de coordi-
nacion asumiendo, ademas de las funciones que le co-
rrespondan como 6rgano consultivo, de participacion e
informacion reciproca y de evaluacion, toda la capacidad
decisoria propia del ejercicio de la funcion estatal de
coordinacion general sanitaria. En suma, debe atribuirsele
el liderazgo del Sistema Nacional de Salud.

También considero plausible asignarle la funcion de
servir de canal de participaciéon de las Comunidades
Autonomas en las decisiones de orden sanitario de la
Unién Europea.

E. Funcionamiento, adopcion y alcance de los acuer-
dos.

Actualmente no se utiliza el sistema de votacion ya
que, dada su naturaleza de Conferencia Sectorial y con-
forme al articulo 8.2 de la Ley 30/1992, de 26 de no-
viembre, de Régimen Juridico de las Administraciones

szllo sin perjuicio de admitir que haya algunas concretas materias
cuya especificidad aconseja disponer de su propio organo coordinador,
como es el caso de la Comision Institucional de la Agencia Espaiiola de
Seguridad Alimentaria creada por la Ley 11/2001, de 5 de julio. Dicha
Comision, a la que se le encomienda la funcion de establecer mecanis-
mos eficaces de coordinacion y cooperacion entre las Administraciones
publicas con competencias en materia de seguridad alimentaria, estd
integrada por cuatro representantes de la Administracion central,
cuatro representantes de las Entidades Locales, y un representante por
cada una de las Comunidades Autonomas y las ciudades de Ceuta y
Melilla (diecinueve).

Publicas y del Procedimiento Administrativo Comtin, los
acuerdos del Consejo para vincular a todos deben adop-
tarse por unanimidad pues de lo contrario s6lo vinculan a
las partes que comprometen su voluntad y los firman
expresamente. Tales acuerdos actualmente no se formali-
zan ni se publican en boletin oficial alguno.

Si convenimos en que respecto al grado de vincula-
cion de sus acuerdos, se ha de superar el régimen propio
de las Conferencias Sectoriales, habra de precisarse con-
venientemente el alcance de sus acuerdos, sobre todo en
lo que hace al ejercicio de funciones estatales de coordi-
nacion. Tal régimen podria acomodarse a los siguientes
criterios:

Cuando se trate de funciones de consulta, informa-
cioén, asesoramiento, evaluacion, cooperacion, etc., asi
pues, funciones ajenas al &mbito propio de la coordina-
cion como competencia estatal y que no tienen caracter
ejecutivo, no veo inconveniente para que pueda estable-
cerse un régimen de mayorias, incluso con voto pondera-
do, en la adopcion de acuerdos.

Pero cuando se trate del concreto ejercicio de las
funciones de “coordinacion general sanitaria”, de manera
que los acuerdos alcanzados (instrumentacion de sistemas
de relacion para facilitar la informacién reciproca; homo-
geneidad técnica en determinados ambitos; disefio de
acciones conjuntas o de objetivos minimos comunes
sobre promocion, prevencion o restauracion de la salud,
etc.), por implicar el ejercicio de la competencia estatal
de coordinacion general sanitaria, sean ejecutivos y vin-
culen a las Comunidades Auténomas, la cuestion es mas
delicada.

Si el acuerdo es adoptado por unanimidad y firmado
por todas las Comunidades Autonomas, no habria pro-
blema alguno para que vinculase a todas las partes. Podra
formalizarse con la denominacion de Convenio del Con-
sejo Interterritorial de Salud. Se publicaria en el Boletin
Oficial de Estado y en el de las Comunidades Autono-
mas. Segun el concreto ambito de lo acordado, a su vez,
se instrumentaria cuando sea necesario en norma de ran-
g0 adecuado” . En la medida en que ha de entenderse que
tales acuerdos nunca podrian comprometer a las Cortes
Generales, cuando hayan de plasmarse en norma con
rango de ley tendria en valor de propuestas. En el ambito

33
Reparese en que el Tribunal Constitucional equipara la coordinacion

con las bases a efectos de su formalizacion, por lo que los criterios de
coordinacion general sanitaria que se acordasen por el Consejo Inter-
territorial deberan posteriormente formalizarse en algunos casos en el
instrumento normativo oportuno.

141



DS Vol. 10, Num. 2, Julio-Diciembre 2002

autondmico el Convenio cumpliria un papel similar a las
Directivas europeas.

Si no se logra la unanimidad respecto de la decision
a adoptar, cabrian, a su vez, las siguientes opciones:

- Dejar el tema aparcado para mejor ocasion.

- Diferenciar mediante un consenso previo los
asuntos de interés comun y general que requieran inelu-
diblemente su implantacién simultanea en todo el territo-
rio del Estado, de aquellos otros que no se consideren
actuaciones imprescindibles.

En el segundo caso, cuando el acuerdo se ha adopta-
do con la mayoria suficiente, vincularia solo a las partes
firmantes. La pega de esta opcion es que provocara un
desfase, una desarmonia entre unas y otras Comunidades
Auténomas en el ambito de la accion objeto del acuerdo.
No se alcanzara plenamente el objetivo de la coordina-
cién. No obstante, desde la optica del interés general
sanitario, los beneficios derivados de la accion conjunta,
en la mayoria de los casos seguramente compensaran con
creces a los efectos negativos derivados de la situacion de
desfase en que se coloque la o las Comunidades Auto-
nomas no participativas.

En el primer supuesto, el acuerdo adoptado con ma-
yoria suficiente, incluso mediante voto ponderado, vin-
cularia sin excepcion a todas las Comunidades Autono-
mas. Institucionalizar esta opcion, en mi criterio, tiene la
pega de que segun los temas a tratar generaria reticencias,
desconfianzas y posturas defensivas o agresivas entre los
Consejeros autonémicos, quebrandose en parte los prin-
cipios de lealtad, solidaridad, confianza y colaboracion
que han de presidir los trabajos del Consejo, lo que su-
pondria un handicap para que el Consejo Interterritorial
asuma permanentemente el liderazgo del Sistema Nacio-
nal de Salud. Por ello, s6lo deberia aplicarse en supuestos
excepcionales en que a juicio mayoritario del Consejo la
trascendencia practica de la accion requiera ineludible-
mente su implantacion simultanea en todo el territorio del
Estado. Se supone en las Comunidades Autonomas “disi-
dentes” un nivel de lealtad y autodisciplina suficiente
para acatar y cumplir lo acordado.

Respecto de esta ultima opcidn, la imposicion a de-
terminadas Comunidades Auténomas de concretas actua-
ciones sanitarias acordadas por el Consejo en las que no
esté en juego clara y abiertamente los intereses generales
de la Nacion, es decir, que no sea una cuestion material-
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.34 . .
mente basica , o que lo acordado no encaje material-

mente en la coordinacion general sanitaria, podria impli-
car una vulneracion de su autonomia y ambito competen-
cial propio. Entonces, si alguna de ellas considera que es
una decision o determinacion no subsumible en el &mbito
competencial estatal de la coordinacion general sanitaria
o de lo basico, podra promover el correspondiente con-
flicto competencial ante el Tribunal Constitucional.

3. Sistema de informacion sanitaria.

El articulo 73 de la Ley General de Sanidad dispuso
que la coordinacion general sanitaria se ejercera por el
Estado, entre otras formas, fijando medios y sistemas de
relacion para facilitar la informacioén reciproca. Y sin
duda, titulo competencial apto para instrumentar cauces
de informacion es el de la “coordinacion general sanita-
ria”. A estos efectos, uno de los propositos del Ministerio
de Sanidad y Consumo es la creacion de un Sistema de
informacion sanitaria cuyo objetivo sera realizar la ade-
cuada valoracion de los efectos producidos por la aplica-
cion de la legislacion basica, asi como la actualizacion y
disefio de las politicas sanitarias y la atencion a las nece-
sidades de coordinacion del Sistema Nacional de Salud,
para lo que pretende que la Ley declare como bésica la
siguiente informacion sobre asistencia sanitaria y salud
publica:

a) Informacion sobre asistencia sanitaria:

- Estructura; centros, servicios, establecimientos,
Centros de Referencia y Centros con Servicios Su-
pracomunitarios; equipamiento de alta tecnologia.

- Recursos humanos.

- Actividad asistencial y tiempo de demora. Econo-
mico-financiera.

b) Informacion sobre salud publica:

- Informacion derivada de los sistemas integrados en
la Red Nacional de Vigilancia Epidemiologica.

- Informacion estadistica derivada del funciona-
miento de las redes de alerta y de las redes de inter-
cambio rapido de informacion.

- Datos necesarios para elaborar los informes pre-
vistos en los programas de salud publica derivados
de iniciativas de la Unidon Europea o de organismos
internacionales.

- Datos sobre aquellos recursos, humanos o mate-
riales, cuya actualizaciéon constituya un elemento
significativo en el desarrollo de algin programa de

34
Recuérdense los elementos formales y materiales de la nocion de

bases elaborados por el Tribunal Constitucional. Por todas, STC
69/1988.



salud publica, especialmente en todo lo relativo a los

laboratorios de referencia y a las instalaciones de ra-

diodiagnostico, radioterapia y medicina nuclear.

Por otra parte, la disposicion adicional segunda de la
Ley General de Sanidad encomendé al Gobierno adopta-
ra los criterios basicos minimos y comunes en materia de
informacion sanitaria, y en esta linea el Gobierno central
debe adoptar los criterios basicos minimos y comunes
para coordinar un sistema integrado de informacion, y, de
otro, debe establecer los criterios y definiciones comunes
de la informacion bdasica que permitan garantizar un
tratamiento homogéneo y comparable de la misma.

Nada que oponer a este sistema de informacion reci-
proca toda vez que nadie discute que la instauracion real
y efectiva de un sistema de informacion reciproca en
todos los campos, epidemiologia, medicina preventiva,
asistencia sanitaria, gestion de centros y servicios, etc.,
bueno, completo y agil es un elemento esencial del Sis-
tema sanitario.

De momento, el Real Decreto 840/2002, de 2 de
agosto, ha creado la Subdireccion General de Sistemas de
Informacién Sanitaria a la que encomienda la funcion de
disefio y gestion del plan de sistemas de informacién del
Sistema Nacional de Salud. También se habla en este
Real Decreto de un Centro Nacional de Informacion
Sanitaria.

A mi juicio, ese Centro Nacional de Informacion
Sanitaria debe configurarse como una oficina técnica
dependiente del Consejo Interterritorial de Salud con la
participacion de los Servicios de Salud de las Comunida-
des Autonomas y del Ministerio de Sanidad y Consumo,
para lo que adoptaria cualquiera de las formas previstas
en la legislacion sobre las Administraciones consorcia-
das, y con la encomienda de recabar, elaborar y distribuir,
la informacion general requerida y establecida por el
Sistema Nacional de Salud.

En este contexto, obligado resulta traer a colacion la
Red Nacional de Vigilancia Epidemiologica, creada por
el Real Decreto 2210/1995, de 28 de diciembre, en
cuanto unidad técnica de recogida de informacioén epide-
miolodgica, andlisis e interpretacion de la misma, y poste-
rior difusion a los niveles operativos competentes de tal
informacion y de los resultados de su analisis, asi como
de las recomendaciones. Esta organizacion constituye un
importante paso en el ambito de las necesarias actuacio-
nes coordinadas de las Comunidades Autonomas y del
Estado en materia de salud publica y fue aceptada por
todos sin reserva alguna.

Empero, tal avance se ensombrece ante los repetidos
e importantes brotes de legionelosis que venimos pade-
ciendo a lo largo y ancho de este pais durante estos ulti-
mos afios. La mayoria de los expertos consideran que los
brotes son debidos en buena medida a que no se comparte
entre las Comunidades Auténomas la informacion obte-
nida en el control y eliminaciéon de los mismos. Ha de
decirse, pues, que ni la Red Nacional de Vigilancia Epi-
demiologica ni el Instituto de Salud Carlos III estan sien-
do muy efectivos en la prevencion de la legionela. Y las
deficiencias han de imputarse tanto a la Administracién
estatal como a las propias Comunidades Auténomas, y
posiblemente mas a éstas que a aquella.

De ahi que todas las iniciativas tendentes a perfec-
cionar un Sistema de Informacion Sanitaria capaz de
establecer un flujo informativo reciproco y permanente,
que puedan utilizar y del que puedan beneficiarse todas
las Administraciones sanitarias por igual, ha de aplaudir-
se sin reservas, vengan de donde vengan esas iniciativas
y se instrumenten como se instrumenten.

4. Planes y programas sanitarios.

La ciencia administrativa y la legislacion han consa-
grado la planificacion como el instrumento paradigmatico
de la coordinacion. Y, desde luego, técnica esencial de
coordinacion en el campo de la sanidad es, sin duda, la
planificacion. Se ha dicho por la ciencia administrativa
que la planificacion arranca siempre de la consideracion
global y conjunta de una determinada realidad, y que, con
el fin de incidir en ella y para alcanzar determinados
objetivos, establece las conductas que hay que seguir
durante un tiempo determinado, precisando también los
medios necesarios al efecto. La planificacion es, pues,
una actividad, y su instrumento mas idoéneo el plan. Sin
embargo, el plan no es el tnico instrumento de la planifi-
cacion pues sus objetivos también se pueden alcanzar a
través de otras técnicas: directivas, subvenciones, autori-
zaciones, concesiones, etc.

La Ley General de Sanidad contempla y regula co-
mo técnica de planificacion Unicamente el plan. Prevé
Planes de Salud autondémicos y de conjunto, asi como el
Plan Integrado de Salud. No cabe duda de que la elabora-
cion y ejecucion de planes sanitarios de ambito autono-
mico y supraautondémico son un instrumento 6ptimo para
integrar y armonizar las distintas politicas sanitarias y asi
dar coherencia al Sistema Nacional de Salud. Sin embar-
g0, es lo cierto que hasta ahora la coordinacion mediante
la planificacion integrada no ha existido. Bastantes Co-
munidades Auténomas tienen aprobados sus planes de
salud, pero el Ministerio de Sanidad y Consumo hace
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tiempo que renuncid definitivamente a la elaboracion y
aprobacion del Plan Integrado de Salud previsto en la
Ley General de Sanidad por las serias dificultades de
elaboracion que conllevaba y por su previsible falta de
operatividad.

Pues bien, en el ambito de la planificacion creo que
es inevitable arrinconar el Plan Integrado de Salud instau-
rado por el articulo 74 de la Ley General de Sanidad,
dadas las escasisim%s posibilidades de su elaboracion y
posterior aplicacion . Convendria reformar el articulo 74
de la Ley General de Sanidad sustituyendo el Plan Inte-
grado de Salud concebido como documento Unico que
integra o recoge el resto de planes sanitarios, y sustituirlo
o descomponerlo en diversos Planes Integrales de Salud
elaborados en funcion de grupos de enfermedades, cuya
viabilidad y operatividad actualmente estd mas acredita-
da.

Por ello, considero muy oportuna la decisién de los
responsables del Ministerio de Sanidad y Consumo de
impulsar las Planes Integrales de Salud por grupos de
enfermedades, de inspiracion inglesa. Los define como
instrumentos de coordinacién sanitaria que establecen
criterios 0 modelos de atencién comunes para la detec-
cion, tratamiento y rehabilitacion de grupos de enferme-
dades. Su operatividad esta fuera de dudas.

Y en este contexto de planes y programas conjuntos,
importa recordar aqui que el articulo 7 de Ley 30/1992,
de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las Admi-
nistraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo
Comun, encomienda a las Conferencias Sectoriales -en
nuestro caso seria el Consejo Interterritoral de salud- la
iniciativa para acordar su realizacion, la aprobacion de su
contenido, asi como el seguimiento y evaluacion multi-
lateral de su puesta en practica.

Por lo demas, como técnica de planificacion también
seria oportuno desarrollar las Acciones Sanitarias Con-
juntas, entendidas como instrumentos de coordinacion
para mejorar las condiciones comunes de eficacia y ren-
dimiento de los centros y servicios sanitarios. Pueden
instrumentarse mediante una especie de directivas cuya
declaracion la hace al Gobierno central, correspondiendo
al Consejo Interterritorial debatir y decidir la inclusion de
las concretas actuaciones a desarrollar, que deberan ser
aprobadas por las correspondientes Comunidades Auto-

ijn algunos ordenamientos juridico-administrativos, los planes de
ambito nacional tienen bastante tradicion. Asi, en el urbanismo y la
ordenacion del territorio su regulacion data, al menos, de 1956. Sin
embargo, en los 50 aiios de vigencia nunca se ha llegado a redactar,
aprobar y aplicar ninguno. Actualmente, han desaparecido.
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nomas. Asimismo, el Plan de Calidad para el conjunto
del Sistema.

5. Normativa basica: la futura Ley de Calidad y Co-
ordinacion Sanitaria.

A. Sobre la dudosa oportunidad de la Ley.

Tanto el Gobierno central como el principal partido
de la oposicion, haciendo uso de los titulos competen-
ciales que al Estado atribuye el articulo 149.1.1 CE -
condiciones bésicas de igualdad- y el articulo 149.1.16
CE -bases y coordinacion general sanitaria- se han plan-
teado cada uno de ellos la elaboracion y remision a las
Cortes Generales de una ley cuyos contenidos funda-
mentales serian determinar los objetivos y acciones de la
“coordinacién general sanitaria”. El PSOE remitié una
proposicién de ley que no prosperd y la del Gobierno
central todavia estd pendiente de convertirse en proyecto
y de remitirse a las Cortes Generales. Ocurre, sin embar-
g0, que se desea aprovechar este futuro texto legal para
regular o completar la normacion de otros ambitos ajenos
a la coordinacidon, como son la cooperacion, la Alta Ins-
pecciodn, el catalogo de prestaciones sanitarias o, al me-
nos, algunas cuestiones relativas a aspectos cualitativos
de las prestaciones sanitarias. Incluso en el texto del
partido de la oposicion se perfilé con mas detalle y con-
tundencia la posicion que la iniciativa privada ha de tener
en el Sistema sanitario. En ambos textos legales se regu-
larian también, entre otras cosas, el 6rgano mixto de
coordinacion (Consejo Interterritorial de Salud con las
diferentes Comisiones que lo integran).

Sin embargo, la coordinacion, mas que de nuevas
normas legales, de lo que esta necesitada es de la genera-
cion de una auténtica cultura de cooperacion y colabora-
cion entre los responsables sanitarios. En lo que hace al
nivel normativo, en lineas generales es suficiente con lo
regulado en la Ley General de Sanidad, que ha sido ob-
jeto de una extensa interpretacion por el Tribunal Cons-
titucional. Insisto en que la coordinacion no es tanto una
cuestion de normas como una cuestion de actitudes y de
talante. De ahi que el proyecto en ciernes se ha tildado de
prescindible por algunos grupos politicos y responsables
autonomicos de sanidad. No les falta parte de razéon. Y
digo parte porque, en todo caso, hay temas, y algunos de
ellos inciden directamente en la coordinacion, que sin
dilacion precisan ser reformados y regulados debida-
mente, y para eso si es precisa una Ley. Son, a mi juicio,
como minimo las siguientes: a) completar los derechos de
los ciudadanos ampliando el catalogo de derechos de los
articulos 3 y 10 de la Ley General de Sanidad con, al
menos, los contenidos enumerados en el apartado 2 del



primer epigrafe de este trabajo; b) potenciar el Consejo
Interterritorial de Salud atribuyéndole las funciones de
coordinacion general sanitaria, para lo que es preciso
reformar su composicion, funciones y funcionamiento; c)
redefinir los instrumentos de planificacion sanitaria; d) la
declaracion como bésica de determinada informacién a
efectos de crear un sistema de informacion sanitaria uni-
ficado; e) incorporar a la Ley un nuevo capitulo dedicado
a la asistencia socio-sanitaria.

Pero creo que tal Ley no deberia titularse “de cali-
dad y coordinacidén sanitaria” o “de acciones integradas
en materia de sanidad” o de cualquier otra manera. Sim-
plemente, deberia ser una Ley de complementacion y
reforma parcial de la Ley General de Sanidad. Ello por-
que la Ley General de Sanidad continua siendo plena-
mente valida como cimiento del ordenamiento sanitario.
La bondad de sus principios y planteamientos sobre una
sanidad integral en lo sustantivo e integrada en lo organi-
zativo y la aptitud del modelo organizativo que disefid
para construir el Sistema Nacional de Salud, siguen sien-
do hoy, al menos para mi y para amplios sectores de la
doctrina cientifica , indiscutible. No conviene, pues,
arrinconarla poco a poco mediante la solapada técnica de
sustituirla paulatinamente por nuevas Leyes con plantea-
mientos o modelos distintos de corte neoliberal y excesi-
vamente economicistas, o de ruptura del reparto de com-
petencias y funciones entre el Estado, las Comunidades
Auténomas y los Entes locales, que actualmentes se deri-
va del bloque constitucional. Antes bien, alcanzada quin-
ce afios después de su promulgacion la completa descen-
tralizacion territorial de la asistencia sanitaria ptblica, ha
llegado el momento de su plena aplicacion y ejecucion
para lo que interesa recobre todo el protagonismo que se
merece como soporte basico de un Sistema Nacional de
Salud que necesariamente ha de descansar en una organi-
zacion publica, esto es, en un sistema asegurador publico
unico y universal. Puede y debe ser objeto de modifica-
ciones parciales en lo necesario (Consejo Interterritorial
de Salud, por ejemplo), pero en modo alguno conviene
que pierda su protagonismo en favor de otras Leyes nue-
vas que subrepticiamente la desvirtien o arrinconen. En
resumen, creo que no es indispensable una Ley de Cali-
dad y Coordinacion Sanitaria. Lo que es imprescindible
es reformar y actualizar en lo necesario la Ley General de
Sanidad asi como promulgar la Ley reguladora del Cata-
logo de prestaciones sanitarias basicas comunes.

36Por toda, véase el interesante trabajo de J. PEMAN GA VlN, “Sobre
el proceso de desarrollo y aplicacion de la Ley General de Sanidad:
balance y perspectivas”, Revista de Derecho y Salud, vol. 7, nim. 2,
1999, pag. 1 a 34.

B. Propuesta de cuatro cuestiones a incorporar y re-
gular en la Ley.

A pesar de los varios intentos realizados por mi
parte durante el tiempo de elaboracion de este trabajo, no
he logrado tener acceso a ninguno de los borradores del
anteproyecto de Ley de Calidad y Coordinacion Sanitaria
que, supongo, se estan manejando en el Ministerio de
Sanidad y Consumo. Por lo tanto, no puedo hacer una
valoracioén, ni positiva ni negativa, de los contenidos de
esa futura Ley por la sencilla razoén d3e7 que los desconoz-
co, al menos en su concreta redaccion .

No obstante, sin perjuicio de los anteriormente cita-
dos, seguidamente me permito apuntar cuatro concretos
temas que, a mi juicio, merecen abordarse y ser objeto de
tratamiento en esa Ley. Y los apunto porque tengo enten-
dido que no es intencion del Gobierno estatal el acome-
terlos o el hacerlo en el sentido que aqui propongo. Qui-
zas, estas propuestas, o algunas de ellas, puedan ser con-
sideradas y discutidas durante el debate parlamentario del
proyecto de Ley.

a. Identificar los preceptos que respectivamente tie-
nen la naturaleza de “bases” o de “condiciones basi-
cas de igualdad”.

A tenor de los contenidos genericamente anunciados
por el Ministerio, la Ley de Calidad y Coordinacion Sa-
nitaria necesariamente ha de tener la condicion de norma
basica en el sentido previsto en el articulo 149.1.16 y 17
de la Constitucion, y su contenido, o parte de ¢él, se ha de
amparar también en el establecimiento de las condiciones
basicas que garanticen la igualdad de todos en el ejercicio
de los derechos previstos en los articulos 43 y 51 de la
Constitucion (art. 149.1.1 CE). Pero la invocacion de
estos titulos, como viene siendo habitual, se hara sin
precision, es decir, sin referir los especificos titulos com-
petenciales a los concretos preceptos de la ley. Pues bien,
es cierto que reiteradamente ha dicho el Tribunal Cons-
titucional que debe distinguirse entre el deber estatal de
identificar formal y expresamente sus normas basicas y la
inexistente obligacion del legislador de invocar expresa-
mente el titulo competencial que ampara sus leyes (STC
164/2001, f. j. 56, entre otras). Por tanto, que en nuestro
caso no se identifiquen o anuden los titulos competen-
ciales de los apartados 1°, 16° y 17° con concretos arti-
culos de la ley no es inconstitucional, pero creo que si es

37E1 unico borrador de que dispongo es uno publicado en abril de 2002
por el Médicointeractivo titulado “Ley de Acciones Integradas en
materia de Sanidad”. Me abstengo de hacer los comentarios sobre él
por cuanto, posiblemente, los actuales borradores de la ley de Calidad
y Coordinacion Sanitaria que se estén manejando, tengan notables
diferencias.
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una mala técnica legislativa al contrariar de alguna forma
el principio de seguridad juridica por la confusién y am-
bigliedad que introduce.

Todas las Comunidades Auténomas han asumido
competencias de desarrollo legislativo de las bases de la
sanidad (apartado 16°). Por contra, so6lo las Comunidades
Autonomas historicas y asimiladas detentan competen-
cias de desarrollo legislativo de la legislacion basica de
Seguridad Social (apartado 17°). En consecuencia, los
concretos preceptos legales que el Estado quiera promul-
gar exclusivamente al amparo de la regla del apartado
17°, de manera que deba entenderse que son “legislacion
de Seguridad Social”, no podrian ser desarrollados por
las Comunidades Autéonomas del articulo 143 CE. Empe-
ro, si se opta por no identificarlos claramente se darad a
entender que tanto son legislacion basica de Seguridad
Social como de Sanidad. Entonces, las Comunidades
Auténomas del 143 los podran desarrollar haciendo uso
de sus potestades legislativas en materia de sanidad, vy,
evidentemente, en este caso no tendra virtualidad practica
alguna hacer una genérica invocacion en la ley al titulo
competencial del apartado 17°. De ahi que, en el supuesto
de que se invoque ese apartado, serd preciso identificar
los preceptos legales que se cobijen en esa regla.

De otro lado, no debe obviarse o despreciarse la dis-
tincion formulada por el Tribunal Constitucional entre
condiciones basicas de igualdad (apartado 1°) y bases
(apartado 16°) en el sentido de que “condiciones basicas
de igualdad” no es sinonimo de “legislacion basica”,
“bases” o “normas basicas”, por lo que la competencia
del articulo 149.1.1 no se mueve en la logica de las bases
estatales-legislacion autonoémica de desarrollo, y en el
sentido de que el titulo competencial del apartado 149.1.1
solo puede prestar cobertura a aquellas condiciones que
guarden una estrecha relacion, directa e inmediata, con el
derecho a la proteccion de la salud. No cabe duda de que
habra preceptos que tengan una naturaleza dual, esto es,
sean “bases de la sanidad” y “condiciones basicas e
igualdad”, por lo que habran de ampararse simultanea y
indistintamente en ambos titulos, ello sin perjuicio de
poder apreciar una prevalencia de unos sobre el otro, pero
también habra otros preceptos, concretamente los de
caracter estrictamente organizativo, que s6lo deben am-
pararse en el titulo competencial del apartado 16". Enton-
ces, seria buena técnica legislativa identificarlos y dife-
renciar unos de otros.
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b. Reforzar el Sistema sanitario publico universal y
gratuito.

Fortalecer el posicionamiento de la Ley General de
Sanidad en lo relativo a un sistema asegurador publico
unico y universal y a la consecuente posicion subsidiaria
de la iniciativa privada. Tal declaracion legal, a efectos
de que funcione como axioma y basamento del nuevo
Sistema de Salud plenamente descentralizado politica y
territorialmente, resulta oportuna en cualquier momento
en razon de la clausula constitucional del Estado social, y
particularmente ahora, que tanto se predica por las voces
neoliberales la crisis del Estado social y, por ende, de los
servicios publicos prestacionales. Dicha declaracién es
pertinente, ademas, en atencidon al principio constitucio-
nal de solidaridad en cuanto mandato dirigido a los pode-
res publicos (solidaridad publica), del que pieza vital es
precisamente un sistema publico de salud de caracter
universal y gratuito, lo que recientemente ha impelido al
legislador estatal a categorizar la sanidad como un servi-
cio publico fundamental (articulo 15 de la LOFCA, segun
la redaccion dada por la Ley 20/2001, de 27 de diciem-
bre).

El Tribunal Constitucional, en su sentencia 62/1983,
declar6 que el principio de solidaridad se refleja en la
concepcioén del Estado como social y democratico de
Derecho y se traduce en una accion publica para la defen-
sa de los intereses comunes. Desde la optica del asegu-
ramiento, como recientemente ha recordado PEMAN
GAV1N38, este principio requiere ineludiblemente del
aseguramiento unico y universal por el Estado de la pro-
teccion de la salud del conjunto de la poblacion, pues un
riesgo como el sanitario, que afecta a toda la poblacion
pero que incide muy desigualmente sobre ella en el coste
de la asistencia requerida, se soporta mejor cuanto mas
amplio es el colectivo de beneficiarios a los que cubre y
que contribuyen a su financiacion. El principio de solida-
ridad publica en sus dimensiones social, territorial e in-
tergeneracional, quebraria si se sustituye por un asegura-
miento privado voluntario u obligatorio completado con
una cobertura estatal minima (por ejemplo, medicina
preventiva, acceso general a la fase de diagnostico, y
acceso al tratamiento de so6lo algunas patologias) o de
s6lo determinados segmentos de poblacién desfavoreci-
da. Y vulneraria el principio de solidaridad porque el
aseguramiento privado, por su propia logica empresarial,
selecciona riesgos y tiende a excluir a las personas que
mas necesidades sanitarias tienen (ancianos, minusvali-
dos, cronicos, etc.) y con los que precisamente hay que

38
“Las prestaciones sanitarias publicas: configuracion actual y perspec-

tivas de futuro”, RAP, num. 156, 2001, pag.152,



ser solidarios. Y tampoco es equitativo que lo rentable
economicamente se deje al aseguramiento privado y lo no
rentable al aseguramiento publico.

Desde la optica de la gestion es evidente la tenden-
cia de la Administraciéon estatal, seguida por algunos
gobiernos autonémicos, a potenciar la gestiéon de centros
y servicios sanitario-asistenciales indirectamente me-
diante empresas mercantiles y con técnicas derecho
privado. En la actualidad, como paradigmas de esta ten-
dencia pueden citarse, en el ambito de la sanidad prima-
ria, la gestion del centro de atencidon primaria de Vic
(Barcelona) mediante concesion administrativa a una
cooperativa de facultativos, y en el ambito hospitalario, la
gestion mediante concesion administrativa del Hospital
de La Ribera, en Alcira. Siempre he criticado la apertura
de las Leyes a la iniciativa privada con fin lucrativo para
la gestion de centros de titularidad publica que realizan
prestaciones sanitarias o de servicios sociales. Ello por-
que entiendo que no es aceptable hacer negocio de las
necesidades humanas mas elementales a costa de los
recursos publicos, es decir, no debe mercadearse con las
enfermedades y dolencias humanas poniendo en venta la
atencion a colectivos que, ademas, en razon de su preca-
ria situacidn tienen poca capacidad para controlar y re-
clamar su propio bienestar. Quizas, en algunos casos y en
determinadas condiciones, pueden quedar al margen de
esta critica la autogestion de centros (como el de Vic o
Cerdefia) por cooperativas del personal que los atiende.

En este contexto publico-privado, puede apuntarse
también que el PSOE considera conveniente incorporar a
la legislacion basica estatal la prohibicion de formalizar
conciertos con centros asistenciales privados que tengan
personal con doble dedicacion. La bondad de tal pro-
puesta me parece incuestionable. Sin embargo, creo que
es una cuestion que no entra en el ambito material de los
basico por lo que no corresponde regularlo al Estado sino
a las Comunidades Auténomas en sus respectivas leyes
de salud o de ordenacion sanitaria.

c. Desligar la asistencia sanitaria publica del Sistema
de Seguridad Social.

En linea con el cambio de rumbo operado estos ul-
timos aflos, la futura Ley de Calidad y Coordinacion
Sanitaria desafortunadamente mantendra e incluso refor-
zara la vinculacion la asistencia sanitaria publica al Sis-
tema de Seguridad Social, conformandola como una
materia y titulo competencial diferente al de Sanidad, a
cuyo efecto la Ley, ademas de hablar de “asistencia sa-
nitaria de la Seguridad Social”, se apoyara en el articulo
149.1.16 CE y en el 149.1.17 CE , es decir, en el titulo

competencial “legislacion basica y régimen econdémico
de la Seguridad Social”.

Como ya he escrito anteriormente39, las razones que
se manejan desde instancias centrales para justificar esta
vinculacion podemos resumirlas en la siguiente forma: a)
la propia conceptuacion sistémica de la Seguridad Social
cuyo ideal de cobertura exige la incorporacion de la
asistencia sanitaria como una prestacion mas de la mis-
ma; b) la uniformidad del sistema normativo de la sani-
dad nacional aludido por el TC y la uniformidad de las
condiciones de vida, principio éste que adquiere especial
relevancia en el caso de los derechos prestacionales y,
singularmente, en los servicios sanitarios en cuanto son
instrumento especifico de reduccion de desigualdades
sociales, por lo que -se dice- ha de expresarse a través del
articulo 149.1.1 CE garantizando la uniformidad, puesto
que la intervenciéon normativa unitaria es la unica forma
de satisfacer el principio de uniformidad, y un sistema
uniforme se alcanza mejor en el marco de la Seguridad
Social cuyo régimen econémico es competencia exclusi-
va estatal y, en consecuencia, permite al Estado actuar
directamente en esta materia sin necesidad de tener que
invocar la coordinacion de las actividades asistenciales
de las Comunidades Aut(’)nomas40, las cuales deben, por

”Sobre esta cuestion me remito a todo lo dicho en mi trabajo “La
frustrada independizacion de la Asistencia Sanitaria Publica del Sistema
de Seguridad Social” incorporado al informe SESPAS 2001 titulado
“Invertir en Salud Publica. Prioridades para la salud publica en Espa-
fia”.

40La coordinacion estatal quedaria reducida al ambito de la salud
publica y medicina preventiva. Sin embargo, tal planteamiento exige
las siguientes matizaciones. Cierto que el régimen economico de la
Seguridad Social es competencia exclusiva del Estado, pero no lo es
menos que las Comunidades Autonomas histéricas y asimiladas se
diferencian de las del articulo 143 CE en que asumieron como compe-
tencia propia el desarrollo legislativo y ejecucion de la legislacion
basica de la Seguridad Social, por lo que pueden promulgar legislacion
de desarrollo de la legislacion basica estatal en materia de asistencia
sanitaria publica o “de la Seguridad Social”, como efectivamente lo
han hecho. Asi pues, respecto de estas Comunidades Autonomas, la
coordinacion estatal también deberia extenderse a la asistencia sanita-
ria. Las Comunidades Autonomas del articulo 143 CE, en las modifica-
ciones estatutarias operadas en 1998 y 1999, por contra, no asumen
competencias de desarrollo legislativo de la legislacion basica en
materia de Seguridad Social. Con respecto a la asistencia sanitaria
publica se limitan a asumir lo siguiente: Corresponde en los términos
que establezcan las Leyes y las normas reglamentarias que en desarrollo
de su legislacion dicte el Estado, la funcion ejecutiva en las siguientes
materias: gestion de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social, de
acuerdo con lo previsto en el niimero 17 del apartado uno del articulo
149 CE, reservandose el Estado la alta inspeccion conducente al cum-
plimiento de la funcion a que se refiere este precepto. Asi pues, prima
facie, en la medida en que no tienen potestad de desarrollo legislativo,
ni tan siquiera reglamentario, y que el régimen econémico es compe-
tencia exclusiva estatal, la uniformidad en el ambito de la asistencia
sanitaria “de la Seguridad Social” seria total, por lo que, en efecto, a
la Administracion central no le haria falta coordinar nada, o ésta seria
minima con respecto a la necesaria coordinacion de las Comunidades
Autonomas historicas y asimiladas. No obstante, como he defendido en
el trabajo citado en la nota anterior, entiendo que la asistencia sanita-
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el contrario, ajustar sus actuaciones de ejecucion a los
criterios y disposiciones emanadas en materia de Seguri-
dad Social; ¢) el hecho de que la Seguridad Social man-
tiene la mayor parte del patrimonio del Sistema Nacional
de Salud; d) el hecho de que de la Seguridad Social sigue
dependiendo todo lo relativo a la salud laboral. En defi-
nitiva, se aduce que esta vinculacion es necesaria para
garantizar la cohesion social.

No comparto en absoluto tales razones. A las mis-
mas se pueden contraponer las siguientes: a) la STC
206/1997, de 27 de noviembre (f. j. 5), deja bastante claro
que la Constitucion no establece un contenido propio de
la Seguridad Social, y que articulo 41 CE se limita a
consagrar la garantia institucional de la Seguridad Social,
su recognoscibilidad, pero admitiendo diversos desarro-
llos legales de la misma, por lo que no necesariamente ha
de comprender la asistencia sanitaria publica puesto que
no le es algo innato; b) la cohesion social y la igualdad
basica de los ciudadanos se puede garantizar por otras
técnicas distintas a la uniformidad normativa, concreta-
mente, las bases de la sanidad, la coordinacion general
del sistema sanitario, un modelo de financiaciéon adecua-
do y solidario, etc., ¢) la vinculaciéon de la asistencia
sanitaria a la Seguridad Social rompe la concepcion inte-
gral e integrada de la salud publica y la asistencia sanita-
ria, cuando por contra la Sanidad debe erigirse como un
Servicio Publico fundamental, universal, integral, inte-
grado y descentralizado territorialmente; d) la idea de una
asistencia sanitaria universal y uniformada, asi pues,
“nacional”, se maneja por las instancias centrales, antes
que con fines sociales, es decir, como salvaguardia de la
cohesion social, con fines politicos, esto es, como ins-
trumento para impulsar en los ciudadanos el sentimiento
nacional espafiol y, por ende, como salvaguarda de la
Nacion espaiiola como entidad politica frente a las “na-
cionalidades” autonomicas; ¢) el hecho de que los centros
sanitario-asistenciales de la Seguridad Social transferidos
a las Comunidades Autonomas sigan adscritos al patri-
monio unico de la Seguridad Social tenia sentido cuando
la asistencia sanitaria se financiaba fundamentalmente a
través de las cuotas de la Seguridad Social, pero ha per-
dido todo su sentido desde el momento en que dicha
asistencia es financiada totalmente via presupuestos ge-
nerales, es decir, via impuestos; f) cierto que a las presta-
ciones sanitarias por accidente de trabajo y enfermedad
profesional la legislacion de la Seguridad Social les otor-

ria es un subsistema del sistema Sanidad, por lo que el titulo competen-
cial de desarrollo legislativo de la legislacion bdsica en materia de
sanidad interior habilita a todas las Comunidades Autonomas a la
regulacion de la asistencia sanitaria publica, esté o no integrada en la
accion protectora de la Seguridad Social.
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ga naturaleza contributiva, y hay, en virtud del articulo
77 de la LGSS/1994, empresas (Mutualidades de acci-
dentes de trabajo y enfermedades profesionales) que
gestionan directamente la prestacion de asistencia sanita-
ria a sus trabajadores4l, pero incluso aceptado que la
salud y asistencia sanitaria en el mundo laboral tenga
naturaleza contributiva, no encuentro 6bice legal para que
la concreta prestacion sanitario-asistencial sea responsa-
bilidad de los servicios de salud autonémicos.

En fin, desde hace tiempo4zvengo defendiendo pu-
blicamente la total separacion de la asistencia sanitaria
publica del Sistema de Seguridad Social. Recientemente,
otras voces mucho mas autorizadas que la mia abierta-
mente se posicionan también en favor de esta separa-
cion'.

d. Superar desigualdades territoriales y regular la
financiacion de desplazados.

A tenor del articulo 4 de la Ley 21/2001, de 27 de
diciembre, el Fondo de Cohesion sanitaria tiene por fina-
lidad garantizar la igualdad de acceso a los servicios de
asistencia sanitaria publicos en todo el territorio espaiiol,
y la atencién a ciudadanos desplazados procedentes de
paises de la Union Europea o de paises con los que Espa-
fia tenga suscritos convenios de asistencia sanitaria reci-
proca, y sera gestionado por el Ministerio de sanidad y
Consumo. La distribuciéon del Fondo de Cohesion sanita-
ria se ha de articular de acuerdo con su regulacion especi-
fica, regulacion inexistente de momento, y corresponde al
Ministerio de Sanidad y Consumo establecer el procedi-
miento para compensar con cargo al fondo a las Comuni-
dades Autdénomas por el saldo neto de la asistencia sani-
taria prestada a desplazados.

41El grupo Socialista en el Congreso de los Diputados presento en 1999
una proposicion de Ley sobre “Integracion de la asistencia sanitaria
gestionada por las empresas colaboradoras en el Sistema Nacional de
Salud” (BOCG, VI legislatura, B, 295, de 12 abril 1999) con la inten-
cion de suprimir esta posibilidad ya que resulta anacronica. No pros-
pero.

42Véase mi trabajo “La informacion sobre prestaciones y servicios

sanitarios ” publicado en la obra colectiva “Informacién y Documenta-
cion Clinica”, editada conjuntamente por el Consejo General del Poder
Judicial y el Ministerio de Sanidad y Consumo, Madrid, 1997, volumen
11, pag. 485 a 527.

43Asz', M. VAQUER CABALLERfA, en “La consideracion constitucional
de los servicios sanitarios”, en el libro colectivo “Jornadas sobre des-
centralizacion y transferencias sanitarias ”, Madrid, CCOO, 2001, pag.
41-62.; J. TORNOS MAS, en “Sistema de Seguridad Social versus
Sistema Nacional de Salud”, Revista de Derecho y Salud, vol. 10, niim.
1, 2002, pag. 5; y BARDAJI- VINAS, en el volumen coordinado por G.
LOPEZ CASASNOVAS, “Evaluacion de las politicas de servicios sani-
tarios en el Estado de las Autonomias”, Fundacion BBC-IEA, 2001,
pag. 32.



Pues bien, considero urgente e imprescindible una
regulacion adecuada de todo lo relativo a la financiacion
de los desplazados y a la distribucion del Fondo de Cohe-
sion Sanitaria, valorando seriamente su cogestion entre
Estado y Comunidades Auténomas y la posibilidad de
una facturacioén horizontal entre los Servicios de Salud
autonomicos con base en los pacientes importados y
exportados y el coste especifico de las patologias atendi-
das . En todo caso, una normativa comun al respecto es
obligado para preservar el caracter universal de la presta-
cion sanitaria.

Lo anterior ha de conectarse, a su vez, con el arti-
culo 12 de la Ley General de Sanidad en cuanto exige de
los poderes publicos orientar sus politicas de gasto sanita-
rio en orden a corregir desigualdades sanitarias, segun
dispone le articulo 158.1 CE, y con el articulo 81 de
dicha Ley, que manda realizar una asignacion de recursos
financieros que tengan en cuenta las inversiones sanita-
rias a realizar para corregir las desigualdades territoriales
sanitarias existentes. Al respecto, sefialar que tampoco
puede demorarse la disposicion y distribucion de los
fondos estatales necesarios para superar definitivamente
las todavia profundas desigualdades territoriales existen-
tes en algunos ambitos como la salud mental, la asisten-
cia en el medio rural, la asistencia socio-sanitaria, la alta
tecnologia, etc. Como ya he escrito en otro lugar, el en-
canto de la diversidad autonémica es admisible a partir
de la superacion de esas profundas desigualdades histori-
cas existentes. Mientras tanto, la diversidad autonomica
no es tal sino sangrante discriminacion. La igualacion,
logicamente, no pasa por una equiparacion materialmente
idéntica de servicios y tecnologia en todas las autono-
mias, pero si pasa, entre otras cosas, por la regulacion e
implantacion de un 4gil y eficaz sistema de centros y
servicios de referencia y por la correcta financiacion del
coste de la asistencia prestada por los centros y servicios
receptores a través del Fondo de Cohesion Sanitaria.
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No obstante, por lo debatido en el Consejo Interterritorial celebrado

el 15 de abril de 2002 y por posteriores declaraciones de la que fue
Ministra en la Comision de Sanidad del Congreso celebrada el dia 25
de junio de 2002, parece que es intencion del Ministerio gestionar en
exclusiva este fondo y configurarlo como una ayuda estatal para finan-
ciar exclusivamente los tres siguientes ambitos: a) el desarrollo de
programas dirigidos a promover la cohesion del Sistema Nacional de
Salud y la equidad en el acceso a prestaciones de calidad; b) cubrir la
asistencia hospitalaria prestada a pacientes desplazados a otras auto-
nomias porque en la suya no existe el servicio necesario (patologias
complejas); ¢) la asistencia prestada en estancia temporal a asegura-
dos de otros paises de la Union Europea y a extranjeros en general.

IV. LA COORDINACION Y
COOPERACION EN EL AMBITO
AUTONOMICO Y LOCAL.

1. Cooperacion interautonémica.

A. Consideraciones generales.

En cualquier Estado compuesto, la cooperacion o
colaboracion entre los diferentes centros de poder territo-
riales resulta imprescindible para mantener la coherencia
del propio sistema. Mas, si cabe, en &mbitos de actuacion
publica como el sanitario en el que los virus, gérmenes,
bacterias, priones, etc., no conocen de fronteras adminis-
trativas. Incluso las personas, que si tienen discerni-
miento y, por tanto, conocen esas fronteras, tampoco las
respetan pues inoportunamente enferman y tienen acci-
dentes con lesiones cuando estan fuera del territorio de su
Comunidad Auténoma. Frente a esta lamentable realidad,
a las Comunidades Auténomas no les resta otra cosa que
cooperar entre ellas disefiando soluciones e instrumen-
tando planes de actuacion efectivos para dar cara a todos
los problemas comunes que les plantean la salud publica
y la asistencia sanitaria.

Con apoyo en el articulo 145.2 de la Constitucion,
todos los Estatutos de Autonomia contemplan y regulan
la posibilidad de que la respectiva Comunidad Auténoma
formalice Convenios de cooperacion con otra u otras
Comunidades Auténomas para la gestion y prestacion de
servicios propios correspondientes a materias de sus
competencias. En el marco estatutario, por gestion y
prestacion de servicios ha de entenderse las funciones
ejecutivas a desarrollar en la materia de que se trate. El
ambito propio de un Convenio de cooperacion es, pues,
la ejecucion de una materia . Como dice la STC
132/1996, el objeto de estos convenios es precisamente la
vertebracion del necesario principio de cooperacion que
sustenta el Estado Autonémico. Empero, la excesiva
rigidez y formalismo de estos Convenios (control por el
Senado y Parlamentos autonémicos) ha sido hasta ahora
un freno para el efectivo ejercicio por esta via de accio-
nes cooperativas.

A su vez, el Titulo primero de la Ley 30/1992, de 26
de noviembre, de Régimen Juridico de las Administra-
ciones Publicas y del Procedimiento Administrativo
Comun, dedicado a las Administraciones publicas y sus
relaciones, asi pues, a fijar criterios organizativos basi-
cos, asienta dichas relaciones interadministrativas en los
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Sobre el d{n})ito de estos Convenios, entre otros trabajos, véase el de
PEDRO IBANEZ BUIL, “Los Convenios entre Comunidades Auténo-
mas”, REALA, num. 274-275, 1997, pag. 487 a 502.
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principios de solidaridad, coordinacion y cooperacion, en
la medida en que, ciertamente, dichos principios han de
dar coherencia al Estado autonomico. Cita también el
principio de lealtad institucional como criterio rector que
facilite la colaboracion y cooperacion entre las diferentes
Administraciones publicas implicadas. Sin embargo,
dicho titulo se centra exclusivamente en desarrollar téc-
nicas de cooperacion verticales, es decir, entre la Admi-
nistracion del Estado y las de las Comunidades Auténo-
mas y Entidades Locales. Nada expresa de las horizonta-
les, esto es, de las relaciones entre las Administraciones
de las propias Comunidades Autdénomas; vacio legislati-
vo que induce a pensar que el legislador estatal poscons-
titucional no tiene mucho interés en potenciarlas, que es
reticente a las mismas por cuanto pudieran fortalecer a
las Comunidades Auténomas y debilitar la posicion del
Gobierno estatal en el Estado compuesto de que nos
hemos dotado. En suma, desea y procura que todo siga
pasando por Madrid.

Descendiendo ya a la materia sanidad, significar que
las leyes autonomicas de salud y ordenacion sanitaria
apenas han incorporado declaraciones y previsiones nor-
mativas tendentes a potenciar e impulsar todo lo relativo
a la necesaria coordinacion y cooperacion sanitaria inte-
rautonémica. Ni tan siquiera la reciente Ley 2/2002, de
17 de abril, de La Rioja, que admitiendo las limitaciones
diagndsticas y terapéuticas de su Sistema sanitario, en su
articulo 57, con la rtbrica de “desplazamientos”, se limita
a declarar la necesidad de utilizar los recursos asisten-
ciales ubicados en otras Comunidades Auténomas. En
parecidos términos, la Ley 6/2002, de 15 de abril, de
Salud de Aragon. En lo que a mi me consta, unicamente
la Ley 12/2001, de 21 de diciembre, de Ordenacion Sa-
nitaria de la Comunidad de Madrid, con la rabrica de
cooperacion en materia de salud publica, dispone su
articulo 57 que “Se potenciara la cooperacion interinsti-
tucional y se garantizara la integracion efectiva de los
programas de salud publica en los referentes de la Union
Europea. Asimismo se promoverdan medidas de colabora-
cion y transmision de informacion entre los profesionales
de la salud publica de la Administracion General del
Estado y de las Comunidades Autonomas, a fin de ga-
rantizar la utilizacion de datos comparables y el desa-
rrollo de actuaciones conjuntas.” De todos modos, la
habilitacion estatutaria a que me he referido antes puede
ser suficiente a nivel normativo autonémico para poten-
ciar un talante de cooperacion y coordinaciéon horizontal
entre las Comunidades Autonomas en materia sanitaria.

En cualquier caso, importa sefialar que no es im-
prescindible una mayor proliferaciéon de concretas nor-
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mas estatales o autonomicas impulsoras de la coopera-
cién entre las Administraciones de las Comunidades
Auténomas para que dicha técnica de colaboracion sean
una realidad, pues el alcance de tales preceptos, por lo
general, no supera al de unas meras declaraciones de
intenciones. Lo indispensable es que los politicos y res-
ponsables de la sanidad autonémica se conciencien del
tema, lo asuman como ineludible necesidad y se genere
una auténtica y fructifera cultura de cooperacion y coor-
dinacién. La coherencia y vertebracion del Sistema Na-
cional de Salud se ha de cimentar, a mi juicio, no tanto en
unas relaciones de coordinacidon y cooperaciéon entre el
Estado y las Comunidades Auténomas, sino precisamente
en una espontanea, libre y directa (asi pues, sin necesaria
mediacion del Estado) coordinacion y cooperacion entre
las Comunidades Auténomas, ello sin negar o rechazar el
papel impulsor que pueda hacer la Administracion del
Estado. Y al respecto, es de advertir que hasta ahora su
postura ha sido mas bien reticente ante las pocas iniciati-
vas autonomicas de cooperacion que se han intentado sin
su direccion o tutela.

La ciencia administrativa sistematiza las posibles
técnicas cooperativas en dos ambitos: organicas y fun-
cionales. Mediante las técnicas organicas las Administra-
ciones implicadas crean organos administrativos de ca-
racter deliberante o cunsultivo. Mediante las técnicas
funcionales se formalizan acuerdos o convenios con el
objeto de realizar actuaciones conjuntas y unitarias en la
materia de que se trate. La elaboracion y ejecucion de
planes conjuntos es una de las técnicas de cooperacion
funcional.

Hasta ahora, salvo puntuales Convenios de colabo-
racion y cooperacion con otras Comunidades Auténomas
limitrofes y con el desaparecido Insalud, fundamental-
mente a efectos de ordenar la asistencia hospitalaria ur-
gente que precisa determinada poblacién residente en
zonas con una especial ubicacion geografica, todo lo
relativo a la implementacion y formalizacion de cauces
de coordinaciéon y cooperacion interautonémica esta
practicamente inédito. Sin duda, en tamafia inactividad ha
influido notablemente el hecho de que hasta fin del afio
2001 el Insalud siguiera gestionando y prestando la asis-
tencia sanitaria publica en diez Comunidades Autono-
mas. Empero, una vez salvada esa indeseada situacion de
descentralizacion territorial parcial, asi pues, asumida la
ordenacion y gestion de la asistencia sanitaria publica por
todas las Comunidades Auténomas, inmediatamente se
ha puesto de manifiesto la necesidad de formalizar entre
ellas Acuerdos y Convenios de coordinacion y coopera-
cién con un alcance mucho mayor que el de solucionar



los problemas de asistencia sanitaria a poblacion fronteri-
za. Como seguidamente veremos, se han formalizado ya
algunos Convenios que estan dando sus primeros frutos.

Al respecto, obligado es citar los Protocolos de Co-
ordinacién Sanitaria formalizados el 16 de octubre de
2001 por las Comunidades Auténomas de Madrid, Casti-
lla-La Mancha, Castilla y Leon y Extremadura, el 22 de
febrero de 2002 entre las Comunidades Auténomas de
Catalufia y Aragon y en junio de 2002 entre Navarra y La
Rioja y entre Asturias y Cantabria. Todos estos protoco-
los definen un ambito de cooperacion estable en materia
de asistencia sanitaria publica creando para ello unas
determinadas Comisiones encargadas de definir ambitos
de coordinacion entre las Administraciones firmantes en
relacion con la materia objeto del Protocolo. Utilizan,
pues, la técnica de cooperacion organica. Es un hecho
incontrovertible, pues, que la cultura de cooperacion y
coordinacion entre las Comunidades Autonomas para
armonizar y optimizar los recursos sanitarios esta prolife-
rando, y ello, ademas, sin Ley estatal de coordinacion
sanitaria.

Llama la atencion que en un medio de comunica-
ci(')n%se ha dicho, mas bien criticado, que estos Conve-
nios y Acuerdos de cooperacion y coordinacion interau-
tonomicos estan formalizandose antes de la entrada en
vigor de la Ley de Coordinacion Sanitaria, esto es, antes
de que el legislador estatal defina el, se supone que obli-
gado, marco para la coordinacion entre las Comunidades
Auténomas. Obviamente, reticencias de este tenor son un
puro dislate, puesto que la cooperacion entre Comunida-
des Auténomas, siempre voluntaria, no necesita de marco
legal estatal alguno para su instrumentacion. Han de
proliferar y generalizarse los Convenios de cooperacion
entre las Comunidades Autonomas sin que para ello sea
necesario liderazgo o tutela alguna por parte del Ministe-
rio de Sanidad y Consumo. Y han de generalizarse por-
que en buena medida es, justamente, en estas técnicas
cooperativas interautondmicas donde se asentara un Sis-
tema sanitario armonico, homogéneo, coherente y solida-
rio.

En este nuevo contexto, el Consejo Interterritorial de
Salud, 6rgano de encuentro de todas las Administraciones
sanitarias autondémicas, debe asumir necesariamente un
papel clave e imprescindible respecto a la forzosa coope-
racion o colaboracion entre las Comunidades Auténomas,
propiciando en su seno formulas cooperativas, funda-
mentalmente las funcionales, que instrumenten planes y
actuaciones unitarias tanto en el &mbito de la salud publi-

46
Véase Diario Médico de 10 de junio de 2002.

ca como en el de la asistencia sanitaria. Y este impulso
cooperativo, insisto, debe nacer de las propias Adminis-
traciones autondémicas; debe estar siempre presente en las
carteras de los Consejeros de Salud; no han de esperar a
que sea el Ministerio de Sanidad y Consumo quien, a
través de la Secretaria del Consejo, formule y proponga
las actuaciones o planes a consensuar.

B. Algunos ambitos donde urge la cooperacion.

- Un ambito en el que creo ha de incidirse particu-
larmente por las Comunidades Auténomas cooperando
estrechamente al respecto, es en el de la disminucion §i7e
la variabilidad de la practica clinica y de la mala praxis ,
pues supone una importante fuente de desigualdad de
trato de los usuarios del Sistema; desigualdades que han
de reputarse como auténticas iniquidades. De ahi que sea
preciso y urgente consensuar, de un lado, planes de for-
macion continuada del personal sanitario, y, de otro,
planes de gestion de calidad, protocolos estandarizados
de practicas clinicas, implantacion generalizada del Uso
Tutelado para nuevas tecnologias, etc. De todos modos,
esta tematica también debe ser abordada por el Estado en
la futura Ley de prestaciones sanitarias en la que ha de
sentar las bases para lograr la estandarizacion y homoge-
neidad en los contenidos y procedimientos de las presta-
ciones comunes y basicas. Realmente, el problema de las
prestaciones sanitario-asistenciales no esta ahora tanto en
los aspectos cuantitativos como en los cualitativos.

- También, desde el punto de vista epidemioldgico,
parece a todas luces conveniente consensuar y establecer
un calendario unificado de vacunaciones en todas las
Comunidades Auténomas. Incluso tal calendario debe ser
similar en el ambito de la Union Europea.

- La prestacion farmacéutica es otro de los campos
inexcusables para consensuar actuaciones conjuntas diri-
gidas a optimizar el uso racional del medicamento y a
controlar el crecimiento del gasto farmacéutico, tendien-
do a la convergencia de politicas en materia de prestacion
farmacéutica y a la unificacion en la compra de farmacos.

- Lo relativo a la asistencia a desplazados y urgen-
cias es campo obligado de cooperacion. Ha de establecer-
se servicios de referencia, listas de espera unificadas,
atencion a urgencias, atencion a pacientes de zonas limi-
trofes, circuitos administrativos y sistemas de compensa-
cioén economica agiles y eficaces, etc.
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Sobre la falta de actualizacion de conocimientos e incompetencia
médica, véase el trabajo de P. ALONSO Y J. M. RODRIGUEZ “Btica y
variabilidad de la practica clinica”, RAS , num. 13, 2000, pag. 23 y
siguientes.
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- Asimismo, han de pactarse circuitos de informa-
cion reciproca a efectos de facilitar rapidamente y al
maximo la transmision del conocimiento sanitario. Parti-
cularmente en el campo de la epidemiologia. Como ya he
comentado supra, los insistentes e importantes brotes de
legionelosis que padecemos en nuestro pais en estos
ultimos afos, a juicio de los expertos son debidos en
buena medida a que no se comparte entre las Comunida-
des Autonomas la informacion obtenida en el control de
dichos brotes. Y esto es inaceptable.

2. Coordinacion o integracion de los dispositivos
de salud publica, asistenciales y sociales.

A. La coordinacion o integracion de los dispositivos de
salud publica autonémicos y locales.

Un campo donde existe descoordinacion funcional
es en el de la salud publica. Téngase presente que en esta
materia las competencias de gestion estan repartidas entre
la Administracion sanitaria de la Comunidad Autéonoma y
las entidades locales, a quienes la legislacion sanitaria y
de régimen local han atribuido importantes competencias
de control sanitario. Dos opciones caben para lograr la
unidad de actuacion. Una de ellas es procurar la debida
coordinacion creando al efecto un organo de colabora-
cion de la Administracion autondmica con las entidades
locales (articulo 58 de la Ley de Bases de Régimen Lo-
cal), pero en la medida en que este o6rgano solo puede
desempenar funciones de caracter consultivo o delibe-
rante, no creo que esta via sea muy efectiva. La otra, mas
efectiva a mi juicio, es tender a la integracion de servi-
cios y actuaciones creando al efecto un érgano consor-
cial, un Consorcio con la Administracion sanitaria auto-
némica (articulo 87 de la Ley de Bases de Régimen Lo-
cal). La figura del Consorcio, que conviene se funda-
mente en un Convenio previo, implica a los érganos de
gestion de las Administraciones publicas que han decidi-
do realizar en comun las actuaciones propias de gestion
de la alud publica, para lo que crean un 6rgano mixto, si
bien el ejercicio conjunto de sus competencias no altera
la distribucion de las mismas entre las partes. E1 Consor-
cio puede constituirse entre una o varias Administracio-
nes locales y la Administracion de la Comunidad Auto-
noma. Son posibles, pues, diversas variantes. Al respecto,
habra de estarse también a lo que disponga la respectiva
legislacion autondémica. Creo que es factible el estable-
cimiento de un Consorcio entre los Ayuntamientos de los
municipios de mayor poblacion y la Administracion
autondmica. Sin embargo, queda bastante camino por
andar en la puesta en practica de estas técnicas asociati-
vas entre las diversas Administraciones publicas compe-
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tentes en materia de salud publica. Catalufia tiene una
dilatada experiencia en la creacion y gestion de Consor-
cios sanitarios.

B. La integracion de los niveles de atencion primaria y
especializada.

Evidentemente, la eficacia y efectividad de los Ser-
vicios de Salud autonémicos pasa, en %imer lugar, por-
que sus centros estén bien gestionados , y, en segundo
lugar, por que los dispositivos sanitario-asistenciales
estén debidamente integrados o coordinados, algo que no
siempre ocurre. La experiencia nos ensefia que, incluso
en las Comunidades Autéonomas historicas y asimiladas
que asumieron desde el inicio de su andadura la gestion
de la salud publica y de la asistencia sanitaria, su integra-
cion no es todo lo deseable. Incluso en el dmbito de la
asistencia sanitaria o de sus diferentes niveles asistencia-
les también se observan deficiencias de coordinacion o
integracion.

Quizas, uno de los casos més llamativos de falta de
integracion sea el de la salud mental y asistencia psiquia-
trica. En efecto, mientras en algunas Comunidades Auto-
nomas, como Navarra, la red asistencial de salud mental
estd plenamente integrada en la red de asistencia sanitaria
especializada, no ocurre lo mismo en otras Comunidades
Auténomas donde la separacion de los servicios de salud
mental del resto de la red de asistencia sanitaria sigue
estigmatizando y discriminando al enfermo mental. La
permanencia en algunas Comunidades Auténomas de la
historica situacion de separacion y marginacion del en-
fermo mental, acompafiada de una insuficiente dotacion
de medios asistenciales, es sangrante desde la optica, no
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Actualmente, nos movemos en un contexto de auténtica confusion

respecto de las técnicas juridicas de gestion del servicio publico de la
sanidad, confusion generada por la Ley 15/1997, de 25 de abril, de
habilitacion de nuevas formas de gestion del Sistema Nacional de
Salud, cuando en su articulo unico diseiia dos grupos de gestion: a) la
gestion directa o indirecta a través de la constitucion de cualesquiera
entidades de naturaleza o titularidad publica admitidas en derecho
(realmente, todas estas formulas de gestion son directas); b) La presta-
cion mediante acuerdos, convenios o contratos con personas o entida-
des publicas o privadas, en los términos previstos en la Ley General de
Sanidad (estas son las indirectas). A lo que hay que afiadir el articulo
111 de la Ley 50/1998, de 30 de diciembre, que inventa las fundaciones
publicas sanitarias. Realmente, conforme a la doctrina administrativa
mds asentada, las formas de gestion directa son las siguientes: a)
Gestion indiferenciada; b) Establecimiento sin personalidad: organo
especial de gestion; ¢) Organismo autonomo administrativo; d) Entidad
de derecho publico, que ajusta su actividad al derecho privado, e)
Fundacion publica. Las formas de gestion indirectas son: a) Concesion
administrativa; b) Concierto; c) Sociedad mixta (capital parcial de la
Administracion); d) Arrendamiento (en desuso); d) Gestion interesada
(a medias entre gestion directa y concesion administrativa). Sobre esta
tematica de las formulas de gestion véase el trabajo de F. J. VILLAR
ROJAS “Responsabilidad en la gestion directa. Especial referencia a las
nuevas formulas de gestion: Fundaciones”, Revista Derecho y Salud,
Vol. 8, num. 1, 2000, pag. 1 a 16.



ya del derecho a la proteccion de la salud, sino del prin-
cipio constitucional de dignidad de la persona. Y en este
contexto, como critica general a todo el sistema de salud
mental, ha de resaltarse el silencio del ordenamiento
juridico sobre las condiciones, y su control, en las que se
desarrolla el tratamiento del enfermo mental en régimen
cerrado, régimen en el que no es infrecuente el aisla-
miento, la utilizacion de medios coercitivos, etc., y en el
que resultan limitados los derechos fundamentales a la
libertad, a la intimidad, al secreto de las comunicaciones
ala integric}ad rr}gral, incluso a la integridad fisica, etc.
AZNAR LOPEZ ha categorizado este silencio de cla-
moroso e inexplicable. Son particularmente necesarias
aqui las “Cartas de Servicios” reguladoras de los proce-
dimientos, técnicas y formas de tratamiento en régimen
cerrado de los enfermos mentales.

Donde apenas existe coordinacion es entrse0 los nive-
les de asistencia primaria y de especializada . Y esto,
mas que una constatacion, es una critica que debe exten-
derse a todas las Comunidades Auténomas sin excepcion
puesto que desde hace tiempo todos los estudios apuntan
a que la Atencion Primaria debe ser el centro de gravedad
del sistema asistencial y debe detentar el poder para
orientar y dirigir la trayectoria del paciente a través de los
distintos niveles de atencion especializada, lo que recla-
ma un importante grado de integracion organizativa y
funcional de los niveles primario, secundario y terciario.
Cierto que los responsables autondmicos estan trabajando
para alcanzar la debida coordinacién o, en su caso, la
integracion de los diferentes &mbitos y niveles sanitario-
asistenciales. Iniciativas y experiencias como la Direc-
cion Unica de Area con integracion de los servicios de
asistencia primaria y asistencia especializada al objeto de
garantizar la continuidad asistencial de los usuarios son
muy interesantes y necesarias. Posiblemente, sea plena-
mente acertada la valoracion del nuevo Servicio Madrile-
flo de Salud de que la coordinacion entre los médicos de
primaria y los de especializada empiricamente se haya
demostrado inttil por lo que, arrinconando los fracasados
intentos de coordinacion de los niveles, lo operativo sea
proceder a la progresiva pero decidida integracion de
ambos niveles asistenciales, lo que, sin duda, redundara,
ademas, en un mejor equilibrio entre los mismos, evitan-
dose la cronica desviacion del sistema sanitario-

49”]1‘1temarnientos civiles y derechos fundamentales de los usuarios de
centros sanitarios, sociales y sociosanitarios ”. Editorial Comares, 2000,
pag. 94.
50

Es sintomatico de esta descoordinacion el hecho de que los contratos-

programas se formalicen separada e independientemente, por un lado,
con los centros hospitalarios y, por otro, con los centros de atencion
primaria.

asistencial hacia la asistencia especializada. Conviene
estar muy atentos a estas experiencias.

Y en linea con lo dicho, no puedo resistirme a cues-
tionar, a poner en duda, lo acertado de la opcion de la
Comunidad Auténoma de Madrid de no integrar organi-
zativamente la red de centros y servicios de Insalud con
la propia red de la Comunidad Autéonoma. La Ley
12/2001, de 21 de diciembre, de Ordenacion Sanitaria,
crea, de un lado, el Servicio Madrilefio de Salud, que
asume todos los centros y servicios del extinto Servicio
Regional de Salud, y, de otro, el Instituto Madrilefio de
Salud, que incorpora todos los transferidos centros, servi-
cios y establecimientos sanitarios del Insalud. Justifica el
preambulo de la Ley esta opcion con las siguientes pala-
bras.” El disefio de estos elementos se hace imprescindi-
ble en este momento de la asuncion de las competencias
en materia de asistencia sanitaria de la Seguridad So-
cial, en la medida que las diferencias patrimoniales,
contables, laborales, culturales y de sistemas de infor-
macion, entre otras, hacen imposible la fusion sin mds de
esas estructuras, a fecha de hoy, sin generar importantes
distorsiones en la gestion. A la vez, esto no significa que
el esfuerzo de equiparacion y de convergencia no haya
de hacerse en el futuro proximo.” Quizés, en un primer
momento sea una opcion recomendable desde el punto de
vista de la gestion, pero a medio plazo seguramente gene-
rara tensiones laborales y distorsiones organizativas que
no compensaran esas supuestas ventajas iniciales. Desde
luego, en la Ley se plantea como una medida provisional,
pero todos sabemos que la mejor formula para que una
medida se haga definitiva es, y esto no es un tdpico, til-
darla de provisional en la Ley.

C. La necesaria potenciacion y convergencia de la
asistencia socio-sanitaria.

Nuestra actual estructura demografica con el progre-
sivo e imparable envejecimiento de la poblacion implica
que los mayores de 65 afios consumen el mayor poreen-
taje de los recursos sanitarios y del gasto sanitario . De
ahi que sea una necesidad ineludible reorientar en parte el
sistema sanitario hacia la atencion de una poblacion en-
vejecida potenciando en todo lo necesario los servicios
socio-sanitarios. Importante sector de poblacion al que
hay que sumar otros grupos de “dependientes” como los
enfermos mentales, los inmigrantes, los drogadictos, etc.,
que también necesitan de una asistencia socio-sanitaria.

ﬂSegu'n las estadisticas, los mayores de 65 afios consumen el 30% del
gasto de atencion primaria, el 47% del gasto de atencion especializada,
y el 48,7% del gasto farmacéutico, y los mayores de 70 afios consumen
el 40% del total del gasto sanitario.
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Actualmente, por lo general, la sanidad y los servi-
cios sociales se conforman como dos sistemas paralelos
con estructuras funcionales y organizativas propias -
Consejeria de Salud y Consejeria de Bienestar Social,
cada una con su respectivo organismo autdbnomo gestor-.
Sin embargo, existen puntos importantes de convergencia
entre ambas estructuras que obligan a la coordinacion de
actuaciones e, incluso, a la unificacion de multiples pro-
gramas asistenciales. Asi, en el ambito de la atencion
primaria, las actuaciones en el campo de la salud y la
asistencia social estan muy interrelacionadas, hasta el
punto que llegan a confundirse pues ambos sistemas
procuran un tratamiento preventivo, educativo y asisten-
cial de la persona dependiente, modulando a tal efecto
programas sanitario-asistenciales. En muchos casos, las
demarcaciones territoriales de los servicios sociales de
base se fijan por remision a las previstas para las zonas
basicas de salud. También es usual definir como funcio-
nes de los equipos de atencion primaria las de colaborar
en las tareas de reinsercion social y la de coordinarse con
los servicios sociales de su zona, participando activa-
mente en la programacion, ejecucion y evaluacion de sus
programas. No es preciso resaltar que la coordinacion de
los servicios sociales de base y los de salud mental es
decisiva. A su vez, en el ambito de la asistencia especia-
lizada las interconexiones surgen continuamente. Es el
caso, por ejemplo, de la prevencion de minusvalias o de
la asistencia a drogadictos o alcohodlicos, pero sobre todo
la atencién a los ancianos. Incluso el Real Decreto
63/1995, de 20 de enero, sobre ordenacion de las presta-
ciones el Sistema Nacional de Salud, reclama la interac-
cion entre sanidad y servicios sociales al disponer que “la
atencion a los problemas o situaciones sociales o asis-
tenciales no sanitarias que concurran en situaciones de
enfermedad o pérdida de la salud tendran la considera-
cion de atenciones sociales, garantizandose en todo caso
la continuidad del servicio a través de la adecuada coor-
dinacion por las Administraciones Publicas correspon-
dientes de los servicios sanitarios y sociales.”

Sin embargo, a pesar de las previsiones normativas
al respecto, es lo cierto que en el presente afio 2002 la
coordinacion entre la sanidad y los servicios sociales es
insuficiente e, incluso, en algunos casos, inexistente.
Quizas ello sea debido a que -segun la experiencia impul-
sa a sostener- la coordinacion entre los Ministerios esta-
tales o las Consejerias autondmicas ha sido historica-
mente muy débil, cuando no inexistente, hasta el punto
de que puede considerarse utopica y, como tal, inalcan-
zable. Pues bien, partiendo de este presupuesto, en mi
opinién, es conceptualmente aconsejable la unificacion
de las Consejerias de Sanidad y Bienestar Social al me-
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nos en las Comunidades Auténomas pequefias como, por
ejemplo, Navarra.

Y si la coordinacion entre las diferentes consejerias
de las Comunidades Autonomas (interior, sanidad, bie-
nestar social), en general, brilla por su ausencia, lo mis-
mo puede predicarse de la coordinacidon entre estas con-
sejerias y las entidades locales (Ayuntamientos, Manco-
munidades de municipios), ello a pesar de que éstas ulti-
mas tienen mucho que decir y hacer en este concreto
campo de la atencion a personas dependientes. En fin,
tampoco pude hablarse de coordinacion entre las Comu-
nidades Auténomas y entre éstas y el Estado.

Cierto también que, conscientes el Estado y las
Comunidades Auténomas de estos desajustes y del tre-
mendo desarrollo que precisa la atencion socio-sanitaria,
la Administracion central y los servicios técnicos de las
Comunidades Auténomas estan elaborando e implemen-
tando planes de asistencia socio-sanitaria y trabajan in-
tensamente en aunar esfuerzos en los distintos niveles
asistenciales para coordinarlos debidamente. Pero quizas
no sea esto suficiente si no va acompaiado de la integra-
cion de las estructuras organizativas cuando esta integra-
cion es factible y, a mi juicio, lo es en la mayoria de las
Comunidades Autéonomas.

En suma, es imprescindible una convergencia de las
competencias disgregadas que puedan unificarse, una
coordinacion de recursos de las Administraciones auto-
némicas y locales implicadas, un decidido apoyo de las
instancias estatales, y una efectiva planificacion de acug?-
ciones y de financiacion de la asistencia socio-sanitaria

V. EPILOGO.

Sin duda, estamos viviendo momentos dificiles pero
también claves y apasionantes en la definitiva conforma-
cion de nuestro sistema sanitario publico, que, conforme
a los parametros constitucionales fielmente recogidos en
la Ley General de Sanidad, ha de ser universal, gratuito y
caracterizado por una sanidad integral en lo sustantivo e
integrada en lo organizativo. Sin embargo, durante toda

ﬂActualmente, con relacion a las situaciones de dependencia se esta
reclamando por diversos sectores y profesionales la conveniencia de
separar e independizar las prestaciones sociosanitarias de las sanita-
rias, regulando un catdalogo propio y especifico para aquellas, incluso
se postula la promulgacion de una Ley de Dependencias, y en cuanto a
su aseguramiento, instituir un seguro publico de dependencia que
consistiria en el pago de una poliza obligatoria sobre la que la Admi-
nistracion correspondiente estableceria subsidios inversamente pro-
porcionales a la renta de los ciudadanos dependientes, subvencionando
en parte a aquellos con menor necesidades y en todo a los necesitados,
tras una prueba rigurosa de sus rentas y patrimonio. En suma, un
modelo mixto de aseguramiento con participacion publica y privada.



la década de los afios noventa y en la actualidad, con
apoyo en la supuesta crisis del Estado social o Estado de
Bienestar, en la presunta incapacidad de las Administra-
ciones publicas para gestionar eficazmente servicios tan
complejos y costosos como el de la asistencia sanitaria,
que, ademas, se dice, necesitan de recursos econémicos
adicionales que el Estado no puede aportar, este modelo
ha sido y esta siendo cuestionado y puesto en entredicho
desde posiciones neoliberales que postulan en lo sustan-
tivo la separacién de la salud publica de la asistencia
sanitaria y la introduccion del copago en ambitos de esta
ultima, sin importarles las desigualdades de trato que tal
decision implica en razon de la distinta capacidad de
pago de los usuarios (ciertamente, s6lo he oido hablar a
los politicos y altos cargos de las Administraciones sani-
tarias de la necesidad de introducir o ampliar el copago
para determinadas prestaciones, nunca les he oido hablar
de introducir el copago so6lo para las rentas medias y altas
con criterios de progresion y excluirlo para las bajas), y
en lo organizativo, de un lado, la empresarizacion de los
centros asistenciales publicos asi como la gestion indi-
recta de centros y servicios sanitario-asistenciales me-
diante empresas mercantiles y con técnicas derecho
privado, y, de otro, como corolario del llamado “Pacto
Local” una segunda descentralizacion en las entidades
locales con, a mi entender, el doble fin ultimo, no expli-
citado logicamente, de que determinados servicios, en
nuestro caso sanitario-asistenciales, terminen en manos
privadas dada la cronica inca; acidad financiera y de
gestion de las entidades locales , y de restar a las Comu-
nidades Auténomas capacidad prestacional debilitandolas
en lo posible como “nacionalidades”.

A estos planteamientos revisionistas han de afiadirse
las incertidumbres surgidas a partir del traspaso de la
asistencia sanitaria, pues finalizada la gestion por el In-
salud de la asistencia sanitaria publica en diez Comuni-
dades Autonomas, el Ministerio de Sanidad y Consumo
en estos momentos no perfila clara y definitivamente el
papel que en el futuro le corresponde desempeiiar en el

53
Y reconozco la gran labor hecha por los Ayuntamientos y Mancomu-

nidades de municipios en el campo de los servicios sociales de base y
su aptitud, por su cercania a las personas y por el directo conocimiento
de sus carencias y necesidades, para prestar y gestionar determinados
servicios, como, por ejemplo, a drogodependientes, ancianos, etc. Sin
embargo, creo que cualquier planteamiento de descentralizacion de la
asistencia sanitaria en favor de las Entidades Locales es inconveniente
por cuanto, de un lado, supone la quiebra del fundamental principio de
integracion de los servicios sanitarios, y, de otro, la inmensa mayoria
de las entidades locales no tienen la capacidad economica y de gestion
necesaria para asumir funciones de asistencia sanitaria. Sus responsa-
bilidades en materia de sanidad no deben exceder de las actualmente
encomendadas por la Ley de Bases de Régimen Local y la Ley General
de Sanidad.

Sistema Nacional de Salud. Y no lo perfila porque no hay
pleno consenso al respecto con las Comunidades Auto-
nomas, ni tan siquiera con las de su mismo signo politico.
De otro lado, es un hecho que las Comunidades Auténo-
mas se han convertido en las verdaderas protagonistas del
Sistema Nacional de Salud pues, ademas de la gestion de
la salud publica y de la asistencia sanitaria, asumen un
decisivo papel en la conformacion del Sistema por cuanto
tienen potestad legislativa para definir, en el marco basi-
co fijado por el Estado, su propia politica sanitaria y, por
ende, su propio Sistema sanitario con las peculiaridades y
diferencias que estimen convenientes, fundamentalmente,
a través de sus ofertas de servicios sanitario-asistenciales,
moldeando asi un mayor o menor contenido del derecho
a la proteccion de la salud respecto de las personas radi-
cadas temporal o permanentemente en el territorio de la
Comunidad Auténoma respectiva.

Y todo esto pasa, nadie lo duda, por el manteni-
miento de la necesaria coherencia y armonia, que no
uniformidad, del Sistema Nacional de Salud, y por la
garantia de la solidaridad interterritorial y de la igualdad
basica efectiva de los ciudadanos en el acceso y en las
prestaciones sanitarias.

El momento es, pues, crucial dado que hay incerti-
dumbre respecto al futuro del sistema sanitario publico, a
la posicion juridica de las personas respecto del mismo, y
al papel que debe jugar la iniciativa privada. Pues bien,
creo que todos los que de una u otra forma, en uno u otro
campo, trabajamos por y para la sanidad publica de este
pais, tenemos una responsabilidad que asumir y unas
meta que alcanzar: hacer efectivas, hacer realidad, las
previsiones de la Ley General de Sanidad. Que no es
poco. Hago votos porque seamos capaces de ello.
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