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RESUMEN

l.- La crisis sanitaria generada por la epidemia provocada por el coronavirus, una entidad
patégena desconocida hasta ahora y contra la cual se carece todavia de instrumentos
de prevencidn, en particular una vacuna segura y de eficacia comprobada, y de
tratamientos experimentados igualmente eficaces, constituye el “test de estrés” real
mas importante al que se ha visto sometido el Sistema Nacional de Salud desde que se
cred en 1986.

Que el inicio de la crisis epidémica coincidiera con la puesta en marcha de un Gobierno
de coalicién, que constituia por si mismo una experiencia inédita en el desarrollo
democratico mas reciente de nuestro pais desde la Constitucion de 1978, significa una
segunda singularidad de la misma. Una singularidad que, sin embargo, antes de que la
propia crisis epidémica se iniciase, no se habia traducido en que el nuevo Gobierno
manifestase ningln grado de interés politico prioritario distinto al de gobiernos
anteriores por los asuntos sanitarios. Esa ausencia de interés prioritario previo por parte
del Gobierno quedd reflejada en el evidente desprecio por parte de los dos partidos que
lo forman por ocupar la cartera sanitaria; y, del mismo modo, también en las
limitaciones de las propuestas sanitarias mas importantes incluidas en el programa del
gobierno de coalicion. El desinterés por lo sanitario anterior a la crisis contrasta
vivamente con el subito interés por la situacién y el funcionamiento del sistema sanitario
gue ha provocado el desarrollo de la misma.

Con los gobiernos anteriores, al igual que con la mayoria de los partidos que conforman
el panorama politico espafiol, los dos que forman el gobierno actual parecian compartir
gue la sanidad, que “esta transferida a las CCAA”, es un asunto sdélo propio de éstas; lo
gue no obsta para considerar a la vez que es “uno de los mejores sanitarios del mundo”,
en todo caso ajeno en su gestion al propio Gobierno de la nacion.

Il.- Lo reciente del inicio de la crisis, todavia no cerrada, hace que muchos de los analisis
gue son necesarios para hacer una valoracién adecuada de la respuesta a la misma por
parte de nuestro sistema sanitario y, en relacion con ello, de las fortalezas y debilidades
de éste, no estén todavia disponibles con la amplitud y profundidad adecuadas. Cabe,
sin embargo, destacar algunos rasgos generales del desarrollo y la respuesta a la crisis
epidémica que pueden servir de base para esa esa doble valoracion:

1) En primer lugar, se debe destacar que la capacidad de adaptacion del sistema
sanitario en su conjunto, en su vertiente asistencial, para dar respuesta a la crisis ha
superado con creces las expectativas previas para hacerlo asi.

En el caso de los hospitales, los cambios introducidos en la organizacién y el
funcionamiento de muchos de ellos, ampliando su capacidad general y especifica de las
unidades de cuidados intensivos, las formas de trabajar del personal, y el disefio de
circuitos y espacios de actuacién especificos para los pacientes afectados por el virus y
los de otras patologias, han sido, entre otras, medidas que, adoptadas de manera
diversa pero eficaz por muchos, han evitado que se superase la capacidad asistencial del
sistema, que era el riesgo principal que se temia al inicio de la epidemia.



Esa capacidad de adaptacidon ha resultado, sin embargo, mas limitada por parte de los
centros de atencidn primaria, sobre todo por la diferente gestidon de este nivel que se
ha impuesto al personal sanitario por diferentes CCAA durante la fase mas aguda de la
crisis, que ha incluido en algunos casos medidas como el cierre de centros, o la
derivacién de su personal a centros hospitalarios provisionales. Se trata de situaciones
gue ponen de manifiesto una falta crénica de confianza en la capacidad resolutiva de la
atencién primaria, que, sin embargo, tiene ahora un importante papel que cumplir en
evitar la aparicidn de rebrotes epidémicos.

La base principal de esa respuesta adaptativa positiva ha sido en todo caso la
capacitaciéon profesional, obtenida en el caso de los médicos por el sistema MIR, y el
esfuerzo del personal sanitario de uno y otro nivel asistencial. Un esfuerzo realizado
pese a la reduccion de las plantillas, la situacidn de eventualidad de mas de un tercio del
personal sanitario en su conjunto, y las restricciones salariales, situaciones que son
todas ellas resultado de las politicas de recorte presupuestario aplicadas al sistema
sanitario durante anos tras la crisis econdmica previa.

2) La ausencia de un sistema adecuado de salud publica y vigilancia epidemioldgica,
tanto a nivel de las CCAA como su coordinacion a nivel central, esta en relacion directa
con el retraso innegable que se produjo en la adopcién de las medidas de salud publica
adecuadas para acotar el desarrollo de la epidemia.

La revisiéon de las bases organizativas y profesionales del sistema de vigilancia
epidemioldgica a sus distintos niveles y, mas en general, la organizacién autonémica y
central de los servicios de Salud Publica, incluidos los de Sanidad Exterior, de especial
importancia durante la desescalada, parece una consecuencia imprescindible de las
deficiencias de los mismos observadas durante la crisis actual.

3) Se han observado las mismas carencias en los sistemas de informacién sanitaria
general disponibles, lo que ha impedido que se pudiera disponer de manera efectiva de
datos sobre personal sanitario, dotacion de distinta clase de material preciso para
abordar el tratamiento de distintos grupos de pacientes, nimero de camas generales y
en UCIs disponibles en cada CA y en cada momento, o incluso la incidencia real de la
enfermedad y su grado de contagiosidad y letalidad. Todo ello ha provocado dificultades
importantes para dar una respuesta homogénea y global a la epidemia, y la necesidad
de establecer mecanismos de informacién especificos durante el desarrollo de ésta
impuestos desde el propio M2 de Sanidad que, sin embargo, no son sostenibles una vez
finalizado el estado de alarma.

4) Se han observado las mismas carencias en la dotacion y distribucion de medios de
diagndstico, equipos de proteccion personal de distinto tipo, e instrumentos
terapéuticos, como los respiradores, que han dado lugar a situaciones de
desabastecimiento en determinados momentos, sobre todo en las fases iniciales de la
crisis. Esas carencias remiten de manera directa a las dificultades puestas por las CCAA
para constituir un sistema comun de compras, previsto desde la Ley General de Sanidad
(LGS), pero nunca desarrollado de manera general y efectiva, e imposible de desarrollar



de manera apresurada en una situacién de crisis; un sistema que, en todo caso, deberia
adaptarse a las diferentes caracteristicas de los distintos tipos de recursos necesarios
para la atencidn ordinaria y en situaciones de crisis.

5) La elevada mortalidad observada en las residencias que acogen a una parte
significativa de la poblacién de mayor edad, conforme a un modelo puramente “asilar”
en su mayoria y asentado principalmente sobre bases privadas, ha sido la base para
poner en cuestién ese mismo modelo, pero también la relacién de aquéllas con el
sistema sanitario, y el grado de responsabilidad que éste deberia asumir sobre la
atencién prestada en las mismas.

Ill.- El caracter estructural de los problemas citados lleva a considerar que todos ellos
carecen de solucién si no se abordan cambios sustanciales en la organizacién y el
funcionamiento de los servicios sanitarios, tanto en el terreno de la Salud Publica como
en el de la asistencia sanitaria (e igualmente en los de los servicios sociales, en especial
las residencias de mayores). En este informe comenzamos, por eso, por realizar, en
sentido inverso al previsto en el Plan de Trabajo de la propia Comisién, un analisis del
desarrollo y la situacidn de las bases constitucionales y legislativas de la organizacion de
los servicios sanitarios, y de la posibilidad de introducir modificaciones en los desarrollos
normativos que pudieran llevar al fortalecimiento tanto del SNS como del de Salud
Publica.

Lo peculiar de la distribucidn de las responsabilidades sanitarias es que el propio texto
constitucional separd éstas en dos partes diferenciadas: asi como las agrupadas bajo el
concepto general de “salud publica” (“Sanidad e higiene”) se atribuyeron como
competencias propiasy, por tanto sometidas sélo a sus propios criterios de organizacién
y control de su ejercicio, a las CCAA que se constituyesen (art? 148.1.21 CE), las de la
atencidn sanitaria, que en aguel momento se prestaba mayoritariamente por el sistema
de Seguridad Social como parte de éste, y suponian la parte mds importante (mas del
97%) del gasto publico sanitario, se atribuyeron a la AGE como parte del “régimen
econdmico de la Seguridad Social”, “sin perjuicio de la ejecucion de sus servicios por las
CCAA” (art? 149.1.17 CE).

El proceso descentralizador que siguié a la distribucion de competencias citada, y la
regulacién, mediante la Ley General de Sanidad (LGS), de la organizacion del sistema
sanitario que llevd a la constitucion del Sistema Nacional de Salud (SNS), como
instrumento para hacer efectivo el ejercicio del derecho universal a la proteccién
sanitaria reconocido en el articulo 43 de la propia Constitucion Espaiola (CE), reunieron,
por su parte algunas condiciones peculiares:

1) En primer lugar, la preeminencia del proceso descentralizador sobre el de
constitucién del SNS. De hecho, el traspaso de la “Sanidad e higiene” a la totalidad de
las CCAA se habia completado antes de que se promulgara la LGS. Y por su parte, el de
la asistencia sanitaria habia tenido lugar a dos CCAA, Cataluiia en 1981, y Andalucia en
1984, antes de la promulgacion de la misma Ley, en 1986.



Las consecuencias de esos traspasos previos a la propia Ley que debia llevar a cabo la
regulacion del sistema sanitario universal pero de gestiéon descentralizada fueron
distintos en uno y otro terreno: en el caso de los servicios de salud publica, la Ley, por
razones anadidas derivadas de determinadas sentencias (32/1983 y 42/1983) del
Tribunal Constitucional (TC), renuncié a establecer una regulacion expresa de la forma
en que debian asumir sus responsabilidades en esa materia las CCAA; renuncié también
a definir la forma en que las mismas debian contribuir a mantener los servicios de
informacidn y vigilancia epidemioldgica general; y a establecer los mecanismos en que
se debian traducir las competencias de la propia AGE para establecer las “bases y
coordinacion general de la sanidad”, conforme a lo dispuesto en el articulo 149.1.16 de
la propia Constitucién. La concentracion en el Instituto Carlos Il de los érganos centrales
gue debian mantener el funcionamiento coordinado de los sistemas de salud publica y
vigilancia epidemioldgica, y el traspaso posterior, en 2008, de este Instituto al Ministerio
de Ciencia e Innovacidn, se sumaron después para determinar las carencias observadas
en el funcionamiento de esos sistemas durante el desarrollo de la crisis.

Por su parte, en el caso de la asistencia sanitaria, el traspaso de la misma anterior a la
Ley a las dos CCAA citadas sin atenerse a ninguna regla ni modelo prefijado, provocd, en
sentido contrario, que las reglas del traspaso, aplicadas en esos dos casos conforme a
sus propios intereses, resultasen aplicables, aunque en condiciones desiguales, al resto
de las CCAA, a medida que los fueron recibiendo. Un proceso que, en todo caso, se
prolongd durante mas de veinte afios, hasta 2002, como consecuencia de la indefinicién
en la LGS del modelo final de organizacién descentralizada al que se aspiraba, que dejé
al criterio de cada CA, previa modificacidén de su estatuto de autonomia, la decision de
requerir o no el traspaso de la asistencia sanitaria cuando lo estimase oportuno. Las
deficiencias regulatorias se extendieron ademas también en este caso a una definicién
muy limitada de los mecanismos dirigidos a mantener el funcionamiento coordinado de
los servicios traspasados, y a garantizar las condiciones universales de la prestacién de
los servicios a todos los ciudadanos con derecho ella en todo el territorio espafiol.

2) La segunda condicién destacable de la actual regulacidn constitucional y legal de los
servicios sanitarios es que traslada al ambito de la organizacidn de éstos una
consideracién prioritaria y principal del valor econdmico directo de estos servicios,
traducida en términos de presupuesto y gasto de las administraciones que los gestionan,
sobre la prestacion universal e igualitaria de los propios servicios sanitarios.

La consideracién econdémica prioritaria subyace de hecho a la distribucién
constitucional de las competencias sanitarias: el presupuesto y el gasto de los centros y
servicios responsables de la proteccién colectiva de la salud de la poblacion en su
conjunto, lo que se engloba en el concepto de “salud publica”, supone, en Espana y en
cualquier otro pais, una proporcion muy minoritaria, aqui alrededor del 2%, del
presupuesto y el gasto sanitario global de cualquier pais. Se trata, en todo caso, de un
criterio que la propia crisis provocada por el coronavirus ha puesto en cuestién: la
enorme repercusion econdémica a medio y largo plazo que pueden tener las epidemias
producidas por diferentes agentes patégenos bioldgicos (bacterias y virus sobre todo),



que eran el objeto principal de atencion de los servicios de salud publica en su version
mas tradicional, y de las que en los paises mds desarrollados, afectados de manera
preferente por las “enfermedades de la civilizacién” (cardiovasculares, cdancer,
autoinmunes) creiamos haber quedado libres, es el ejemplo mas evidente del error de
previsién que ese criterio suponia. De ello se deriva la necesidad de llevar a cabo una
nueva regulacién y la reorganizacidn de estos servicios que tengan en cuenta la enorme
repercusién econdmica que puede tener el deterioro de su funcionamiento.

El mismo criterio de la importancia econdmica directa de la asistencia sanitaria es el que
ha guiado el proceso y las formas de la descentralizacidon de su gestion. De manera
general, el traspaso de la asistencia sanitaria a las CCAA ha supuesto el traslado de la
importancia del presupuesto y el gasto sanitario en los correspondientes de la Seguridad
Social, de los que suponian alrededor del 30% antes de que se llevase a cabo ningun
traspaso, al presupuesto y el gasto de cada una de las CCAA, de los que supone un
promedio del 35% en cada una, y, en muchas de ellas, en consecuencia, un porcentaje,
con tendencia creciente, aun mayor, después del traspaso competencial. Que en esas
condiciones la razéon econdmica fuera la razén principal para demandar y obtener el
traspaso de la asistencia sanitaria, por encima de cualquier criterio relativo a mejorar la
gestion de estos servicios, no es extraino. Es, por el contrario, un criterio cuya veracidad
se puede corroborar mediante el analisis de todos los traspasos efectuados en esta
materia, desde el primero, a Catalufia, en 1981, hasta los realizados en diciembre de
2001 a las 10 ultimas CCAA que lo hicieron efectivo de manera simultanea.

La consecuencia mas inmediata de ese interés econdmico prioritario subyacente al
traspaso de la asistencia sanitaria fue el interés puesto por todas las CCAA a medida que
iban recibiendo el traspaso, la primera de ellas a Cataluia, en evitar cualquier control
externo a la propia CA sobre la gestion de los fondos recibidos como consecuencia del
traspaso efectuado. Una ausencia de control externo que se mantuvo durante todo el
periodo, hasta 2002, en que la financiacion de la asistencia sanitaria se mantuvo bajo un
régimen de financiacidon especifico. Y que se consolidé cuando en esa fecha, y en
coincidencia y como condicién para la finalizacidén del traspaso de esa competencia a las
10 CCAA que no lo habian recibido hasta entonces, la financiacién de la asistencia
sanitaria se integrd en el régimen general de financiacién comun de las CCAA, previsto
para la de las competencias “propias” de éstas.

La extension de esa ausencia de cualquier control externo mas alla del financiero a la
organizacién y el desarrollo de cualquier actividad realizada o servicio prestado como
competencia “propia” de cada CA bajo el régimen de financiacién citado ha supuesto,
de una parte, una vuelta de tuerca mas en la ruptura del SNS como un sistema integrado
y Unico, y su desintegracién de hecho en 17 sistemas de salud diferentes, carentes de
los mecanismos de coordinacion necesarios para mantener las condiciones universales
e igualitarias de la proteccién sanitaria. Y, a la vez, por razones que se explican mas
ampliamente en el informe, convierte la recuperacién de un sistema de financiacién
sanitaria especifico en el instrumento y la condicion para recuperar, mediante normas
de rango legal que no precisan de ninguna modificacion constitucional, una organizacion



“federal” del SNS, que le convierta en garante real del mantenimiento de las condiciones
citadas.

3) Las regulaciones sanitarias desarrolladas hasta ahora siguiendo las lineas descritas
han tenido efectos diversos:

-sobre la prestacion de los servicios sanitarios, la aparicion de desigualdades
importantes en el acceso a los mismos por parte de los ciudadanos residentes en
diferentes CCAA, acompafiadas de restricciones en el acceso universal a los servicios
prestados en territorios de CCAA distintas al de la residencia habitual, y de la
multiplicacién ineficiente de servicios de calidad desigual como consecuencia de una
marcada tendencia a la planificacion y el funcionamiento “autdrquico” de los servicios
sanitarios de cada CA.

-un desarrollo raquitico de los sistemas de informacién que, ademas de facilitar la
gestion integrada del conjunto del sistema sanitario, tanto en su funcionamiento
ordinario como en situaciones de crisis, deberian servir de base para la deteccién de las
desigualdades citadas, y cuya conformacién, como ocurre en el caso de las listas de
espera, parece, por el contrario, orientado mds bien a confirmar la imagen de cada CA
como gestor exclusivo de los servicios sanitarios para sus propios ciudadanos.

-mecanismos de gestidon de las compras que impiden las economias de escala y los
beneficios que se podrian derivar de las mismas del “poder de compra” del SNS si
actuara de manera conjunta y solidaria, lo que reduciria a la vez las posibilidades de
generar conductas corruptas en las adjudicaciones.

- el deterioro del Ministerio de Sanidad como dérgano del Gobierno para la direccién de
la politica sanitaria. Un deterioro producido como consecuencia de la reduccion no sélo
cuantitativa, sino también cualitativa de su plantilla, pero también de una mala
definicion legal de su papel en la coordinacion de los servicios sanitarios, y por la
atribucién de funciones esenciales propias del mismo (como el reconocimiento del
derecho a la proteccidn sanitaria; la gestién de una base de datos Unica de la poblacién
protegida y la emisidn de una tarjeta sanitaria que acredite el reconocimiento del
derecho; o la gestidn de la proteccidn sanitaria de los grupos de poblacidon que ejercen
su derecho por vias distintas al SNS) a otros departamentos ministeriales.

- en el caso de la gestiéon autondmica de la sanidad, la subordinacion efectiva de las
consejerias y los servicios de salud autondmicos a los departamentos econémicos de las
propias CCAA, como consecuencia de la importancia de los presupuestos y el gasto
sanitario en los de cada CA. Pero a la vez, la paralizacidn de las iniciativas para mejorar
el funcionamiento y la gestidn de sus servicios sanitarios en aspectos centrales, como la
gestion del personal, o la constitucidn juridica, organizacién y gobierno de los centros
sanitarios, a la espera de una regulacion general de estas cuestiones en el conjunto del
SNS, que lleva sin modificarse casi dos décadas.



IV.- La situacién del SNS descrita en los apartados previos es la referencia necesaria para
formular las propuestas de regeneracion del propio Sistema tras la epidemia, propuestas
que, en todo caso, deben afectar a dos tiempos distintos.

1)En el plazo mas inmediato, hay un alto grado de acuerdo general en que se deben
adoptar medidas para paliar para paliar los efectos mds directos de la epidemia sobre el
sistema sanitario y para preparar una mejor respuesta de éste ante posibles rebrotes u
oleadas sucesivas de la misma.

Entre las medidas de ese caracter se encuentran el reforzamiento general de las
plantillas de los centros sanitarios, muy deterioradas como consecuencia de las medidas
de recorte adoptadas durante la anterior crisis econdmica; la contratacién especifica de
personal para el desempefio de las funciones de deteccién precoz de casos vy
seguimiento de contactos desde la atencidn primaria; la compra del material necesario
para la realizacion de los test diagndsticos precisos a los grupos de poblacién que se
establezcan como prioritarios para evitar nuevos rebrotes; la compra y acumulacién de
equipos de proteccién personal que garanticen su disponibilidad si esos rebrotes se
producen; o incluso la realizaciéon de procesos de formacion especificos del personal
sanitario que mejoren su capacitacién para dar respuesta a nuevas situaciones de crisis
epidémica que se puedan producir en un futuro mds o menos inmediato. Todas ellas
requieren de una financiacién adicional, que ya ha sido concretada por el Gobierno en
la suma total de 9.000 millones de euros.

El control centralizado de la utilizacion de esos fondos y su dedicacion a los fines
especificos para los que se prevean constituye en todo caso una garantia de equidad y
eficiencia en la utilizacién de los mismos muy superior al debate que se ha iniciado ya
sobre los criterios de distribucion de esos fondos y su puesta a la libre disposicién de las
CCAA que se esta planteando desde éstas.

2) A medio plazo, la regeneracion del SNS requiere una modificacidon de las bases legales
gue rigen su organizacién y funcionamiento mediante una nueva Ley de Sanidad de
orientacién federal que corrija las insuficiencias regulatorias de las normas actuales a
las que se ha hecho referencia en apartados previos, y que permita conjugar el equilibrio
del ejercicio de las competencias entre las distintas Administraciones con la garantia
del acceso universal a la asistencia sanitaria con condiciones de equidad

Los ‘contenidos generales de una legislacién de ese caracter, que incluye como
condicidn necesaria un nuevo sistema de financiacién especifica de la asistencia
sanitaria, se pormenorizan en las propuestas finales de este informe .Esas propuestas
nacen, en todo caso, de la conviccién de que, dejado a su inercia, el Sistema Sanitario
en su organizacion y articulacion legal actuales sera cada vez mas ineficiente, mas
despilfarrador vy, por lo tanto mas injusto y que, por otro lado, los ciudadanos se sentiran
cada vez mas inseguros en un sistema que no les protege de la inequidad en las
prestaciones, ni les ofrece garantia juridica y administrativa en el derecho a la asistencia
sanitaria en todo el territorio nacional.
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|.- INTRODUCCION

El inicio de la crisis epidémica generada por el coronavirus coincidié en Espafia con la
puesta en marcha de un Gobierno de coaliciéon, que constituia por si mismo una
experiencia inédita en el desarrollo democratico mas reciente de nuestro pais, desde la
Constitucion de 1978.

Desde el punto de vista sanitario es importante destacar que, en la constitucion de ese
nuevo Gobierno, la sanidad, como ha venido ocurriendo con todos los gobiernos
democraticos desde la aprobacién del texto constitucional, carecié de cualquier grado
de interés politico prioritario, lo que tuvo expresiones diversas:

a) El desprecio por asumir la cartera sanitaria por parte de los dos partidos que lo forman
fue en este caso tan evidente y tuvo manifestaciones tan expresas como lo fue durante
el anterior intento fallido de formar gobierno tras las elecciones previas.

b) Por su parte, el nombramiento del nuevo ministro de Sanidad, apuntaba una vez mas
a que el relleno “residual” de la cartera sanitaria habia obedecido finalmente una vez
mas al interés por dar cobertura preferente en el Gobierno a alguien que, carente de
conocimiento sanitario alguno, tenia conocimiento y capacidad de intervenir en un
terreno, el de la relacién con Catalufia, en el que este Gobierno tiene uno de los
problemas de mas dificil gestion.

c)Por su parte, las propuestas sanitarias mas importantes incluidas en el programa de
gobierno de la coalicién adolecian de la misma inconsistencia:

- la recuperacidn de la “universalizaciéon” del derecho a la atencidn sanitaria parecia de
nuevo enfocada de manera preferente a lograr la atencion de la poblacion inmigrante
en situacion irregular, sin diferenciacién alguna ni en su extensién ni en su forma
respecto a la poblacion espafiola. Ese enfoque prioritario dejaba al margen los
problemas que existen para hacer efectiva la igualdad en acceso y calidad de los servicios
de todos los ciudadanos espafioles en todo el territorio espafiol.

- la eliminacién de los copagos farmacéuticos para los pensionistas de rentas mas bajas
reducia el abordaje del problema del gasto farmacéutico, que es una de los problemas
principales que afectan a la sostenibilidad econémica del sistema sanitario en su
conjunto, a términos muy alejados de la realidad universal que supone el problema de
como afrontar el poder de las empresas farmacéuticas, que imponen sus precios y la
orientacién de la innovacidn en este campo a todos los sistemas sanitarios, poniendo en
cuestidn la sostenibilidad econdmica de éstos, y no sélo la del SNS espafiol.

- El objetivo de aumentar el gasto publico sanitario al 7% del PIB carece por si mismo de
capacidad de mejora de la atencién sanitaria de todos los ciudadanos si no se acompaiia
de medidas especificas vinculadas al mismo en distintas dreas que mejoren la eficiencia
del gasto. Medidas que, por otra parte, resultan de dificil, si no imposible, adopcién en
el contexto actual de la inclusiéon indiferenciada de la financiacidn sanitaria en el sistema
de financiacidon autonémica general.
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- La revision de la Ley 15/1997, de habilitacion de nuevas formas de gestidn del SNS, a
la que se atribuye “abrir la puerta a la privatizacidon” de éste, y cuya aplicacion resultd
limitada a los centros de nueva creacidon en distintas CCAA, no resuelve el deterioro
manifiesto de la gestidn de los centros publicos que se ha producido en paralelo en los
ultimos anos, que carece de cualquier propuesta programatica para su solucién.

- La ampliacién prioritaria de la cobertura material de la proteccién sanitaria con la
atencion bucodental en términos no concretados podria servir para ocultar la
persistencia de desigualdades importantes en el acceso y calidad de otras prestaciones
por distintos grupos poblacionales y en diferentes territorios.

Entre las razones mas importantes que parecen dar soporte al desprecio sostenido por
parte de la izquierda, tanto cuando gobierna como en la oposicion, de la consideracion
de las reformas necesarias del sistema sanitario para garantizar sus condiciones
principales de universalidad y equidad, se encuentra la afirmacién, sustentada en
repetidas ocasiones por representantes de los dos partidos hoy en el Gobierno, de que
“la sanidad esta transferida a las CCAA”. Se trata de una opinién probablemente
compartida por buena parte de los restantes partidos que han apoyado la constituciéon
del Gobierno de coalicidn, pero también por los partidos del centro y la derecha. Su
conclusién mas extrema, ya enunciada en alguna ocasién desde posiciones diferentes,
seria la propuesta de desaparicién del M2 de Sanidad.

Se trata en todo caso de una afirmacidn sin matices de la que se deduce en la préctica
la imposibilidad de intervenir en su gestion de manera eficaz desde el propio Gobierno
de la nacidn; lo que deriva, a su vez, en el caracter secundario y subordinado de la
actividad sanitaria para éste, y en el escaso papel que, dentro del mismo, tiene el M2 de
Sanidad, incluso en sus funciones mas propias (reconocimiento del derecho a la
proteccion sanitaria; financiacidon y control del gasto sanitario; coordinacién y garantia
universal de la prestacién de servicios): las dos primeras de las citadas estdn adscritas a
otros departamentos ministeriales, el de Seguridad Social y el de Hacienda
respectivamente, y, en el caso de la tercera, el de Sanidad carece de instrumentos
eficaces para llevar a cabo esa funcién.

Recordar que este fue el contexto politico que acompano el inicio de la crisis epidémica
resulta, en todo caso, imprescindible, pues contrasta vivamente con el subito interés
por la situacion y el funcionamiento del sistema sanitario que ha provocado el desarrollo
de la misma. Pero sirve ademas para alertar de que la oportunidad de revisar los
problemas del propio sistema sanitario que se deriva de la crisis exige ir mas alla de las
posiciones respecto al desarrollo de éste que han venido manteniendo hasta ahora la
totalidad de los partidos politicos.

La mayor coincidencia entre ellos, afiadida a la de considerar la sanidad como un “asunto
autonémico”, ha venido consistiendo en calificar a nuestro sistema sanitario como uno
de los mejores del mundo. Se trata de una valoracién carente de eficacia para afrontar
los problemas que le afectan que, sin embargo, servia sobre todo para evitar el debate
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sobre esos problemas. Es esa situaciéon de interés marginal de lo sanitario la que se ha
visto barrida por la crisis, y a la que se trata de dar ahora respuesta.

Esa respuesta vendrd en todo caso condicionada por los diferentes analisis de la
situacion y los problemas del sistema sanitario que se realicen, propiciados por la
constitucién de la comision correspondiente en el Congreso de los Diputados. Y es a ésta
a la que, siguiendo su invitacidn, queremos dirigir nuestras aportaciones, analisis y
propuestas especificos.

Nuestra argumentacién principal se basa en considerar que sélo un desarrollo
“federalizante” de nuestro sistema sanitario permitira superar una parte importante de
los problemas de éste, que creemos derivados de un desarrollo previo de caracter
exclusivamente descentralizador, y carente, por el contrario, del establecimiento de los
mecanismos de cohesidon necesarios para mantener sus condiciones esenciales de
universalidad y equidad en el acceso a la atencién. Y que, por otra parte, un desarrollo
de esas caracteristicas, cuyas formas de desarrollo concretas pretendemos exponer en
este documento, es el Unico que resulta acorde con los avances que son necesarios en
el modelo de organizaciéon autondmica del Estado, que es otro de los problemas
principales que tiene pendientes de resolver la consolidacion de nuestro sistema
democratico con perspectiva de futuro.

II.- LA SITUACION DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD (SNS) A LA
LUZ DE LA EPIDEMIA POR EL COVID19.

La crisis sanitaria generada por la epidemia provocada por el coronavirus, una entidad
patdgena desconocida hasta ahora y contra la cual se carece todavia de instrumentos
de prevencion, singularmente una vacuna segura y de eficacia comprobada, y de
tratamientos experimentados igualmente eficaces, constituye el “test de estrés” real
mas importante al que se ha visto sometido el Sistema Nacional de Salud desde que se
creo, en 1986.

Lo reciente e inmediato del inicio de la crisis, por otra parte todavia no cerrada, hace
gue muchos de los analisis que son necesarios para hacer una valoracion adecuada de
la respuesta a la misma por parte de nuestro sistema sanitario y, en relacién con ello,
de las fortalezas y debilidades de éste, no estén todavia disponibles con la amplitud y
profundidad adecuadas.

Pese a todo, en las valoraciones y comentarios que se han ido haciendo publicos hasta
ahora, y en algunas de las propuestas que se han ido formulando desde distintos
ambitos de cara a mejorar la respuesta del sistema frente a posibles rebrotes de la
epidemia actual, o a la aparicién de nuevos brotes epidémicos por agentes patdgenos
distintos, se puede observar un amplio grado de coincidencia en algunas de ellas.

Mas alla de esa coincidencia se pueden deducir también algunos rasgos generales que
caracterizan las actitudes de quienes, desde sectores e intereses distintos, han
intervenido hasta ahora en la formulacién de esas valoraciones y propuestas. Unas y
otros son la base de las observaciones que se realizan a continuacion.
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I.L1) La primera coincidencia amplia, en este caso de sentido positivo, se da en
considerar que la capacidad de adaptacidn del sistema sanitario en su conjunto, en su
vertiente asistencial, para dar respuesta a la crisis ha superado con creces las
expectativas previas para hacerlo asi. No se puede olvidar que la declaracidn del estado
de alarma tuvo como objetivo principal ralentizar en lo posible la difusiéon de la
enfermedad mediante medidas generales inmediatas para reducir el nimero de
contagios, facilitar su deteccidn precoz, y hacer posible el aislamiento de los
contagiados, con el objeto de evitar el colapso de los hospitales vy, en particular, el de
las unidades de cuidados intensivos, cuya dotacién era y sigue siendo limitada.

La rapida ampliacion realizada de la dotacién de camas hospitalarias y su redistribucién
entre especialidades, y de manera especifica de las de las unidades de cuidados
intensivos, ampliando a expensas de otros los espacios dedicadas a este tipo de
atencion; la transformacién del trabajo de muchos especialistas hospitalarios para
colaborar en dambitos de actuacién distintos a los de su propia especialidad; el trabajo
en equipo de todo el personal sanitario; y el disefo de circuitos y espacios de actuacion
especificos para los pacientes afectados por el virus y los de otras patologias, han sido,
entre otras, medidas que, adoptadas principalmente por los centros hospitalarios de
manera diversa pero eficaz por muchos, han evitado que se superase la capacidad
asistencial de la mayoria de ellos, que era el riesgo principal que se temia al inicio de la
epidemia. Algunos centros han realizado y publicado una descripcién especifica de los
cambios realizados en ellos. Este tipo de valoraciones deberia generalizarse para la
totalidad de los hospitales, de manera que fuera posible obtener conclusiones sobre Ia
eficacia de los mecanismos de adaptacién adoptados en cada caso, y las diferentes
formas de gestidon que han permitido su desarrollo.

Esa capacidad de adaptacion ha resultado, sin embargo, mas limitada por parte de los
centros de atencién primaria, no tanto por su propia capacidad de hacerlo, que ha
supuesto por parte de muchos de ellos el incremento de la atencion telefénica o a
distancia por otras vias telematicas, sino sobre todo por la diferente gestién de este nivel
gue se ha impuesto al personal sanitario por parte de diferentes CCAA durante la fase
mas aguda de la crisis, que ha incluido en algunos casos medidas como el cierre de
centros, o la derivacion del personal a centros hospitalarios provisionales. Como en el
caso de los hospitales, deberia llevarse a cabo una evaluacion generalizada y comparada
de las medidas adoptadas en cada caso por todos y cada uno de los centros de este nivel.

La base principal de esa respuesta adaptativa positiva ha sido en todo caso la
capacitacion profesional, obtenida en el caso de los médicos por el sistema MIR, y el
esfuerzo del personal sanitario de uno y otro nivel asistencial. Un esfuerzo realizado
pese a la reduccidén de las plantillas, la situacién de eventualidad de mas de un tercio del
personal sanitario en su conjunto, y las restricciones salariales, situaciones que son
todas ellas resultado de las politicas de recorte presupuestario aplicadas al sistema
sanitario durante anos tras la crisis econdmica previa.

Como cuestiones pendientes de evaluacién que requeririan de una valoracion
documentada posterior persisten, en el nivel hospitalario, si las diferencias en los
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cambios adaptativos descritos, que han sido muy variables en centros y territorios
diferentes, tienen alguna relacion con las diferentes formas de gestion, y los distintos
grados de profesionalizacion de las direcciones de los centros, existentes en el
momento actual en el ambito del SNS. Y en el nivel de la atencién primaria, el grado de
adecuacién de la formacién del personal de enfermeria de los centros de ese nivel al
desarrollo de las funciones que el personal de enfermeria desempeiia en otros paises
en ese nivel asistencial; una cuestidn de especial relevancia por el papel esencial que se
le ha atribuido al mismo para controlar la desescalada y evitar un posible rebrote de
nuevos contagios.

11.2) Hay también un amplio grado de coincidencia, en este caso de sentido negativo,
en considerar que la ausencia de un sistema adecuado de vigilancia epidemioldgica
esta en relacion directa con el retraso innegable que se produjo en la adopcién de las
medidas de salud publica adecuadas para acotar el desarrollo de la epidemia; un
retraso al que, a su vez, segun algunos estudios, cabe atribuir un importante aumento
de las muertes causadas por ésta, pese a que, conforme a otras valoraciones, una vez
adoptadas esas medidas han demostrado su eficacia para controlar la propia epidemia,
incluso con mayor efectividad que la observada en otros paises.

La revisiéon de las bases organizativas y profesionales del sistema de vigilancia
epidemioldgica a sus distintos niveles y, mds en general, la organizacion autondémica y
central de los servicios de Salud Publica, parece un consecuencia imprescindible de las
deficiencias de los mismos observadas durante la crisis actual.

11.3) Lo mismo ocurre con las carencias observadas en la dotacion y distribucion de
medios de diagndstico, equipos de proteccion personal de distinto tipo, e
instrumentos terapéuticos, como los respiradores, necesarios para afrontar los
cuadros patoldégicos mas severos, que han dado lugar a situaciones de
desabastecimiento en determinados momentos, sobre todo en las fases iniciales de la
crisis. Esas situaciones, ademas de los defectos en el adiestramiento especifico del
personal sanitario en general para episodios de epidemia como el vivido, estan en la raiz
de la elevada cifra de ese personal, tanto en términos absolutos como porcentuales,
netamente superior al observado en otros paises, que se ha visto afectado por el virus,
e incluso ha fallecido como consecuencia del contagio sufrido en el ejercicio de sus
funciones.

Las compras de material sanitario de distinto tipo, desde el mas sencillo, como el
material de proteccidn personal como el citado, o los tests diagndsticos del coronavirus,
hasta los productos farmacéuticos o los instrumentos tecnoldgicos de diagndstico o
terapéuticos mas complejos, se encuentran ahora bajo la responsabilidad de las CCAA.
Las carencias citadas observadas remiten, sin embargo, de manera directa a las
dificultades puestas por éstas para constituir de manera no obligada un sistema comun
de compras, previsto desde la Ley General de Sanidad (LGS), pero nunca desarrollado de
manera general y efectiva, que, en todo caso, deberia adaptarse a las diferentes
caracteristicas de los distintos tipos de recursos citados.
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La constitucidon de éste, junto con el disefio comun de otros instrumentos, como una
Agencia de Evaluacién de Tecnologias similar al NICE britanico, por las economias de
escalay el poder de compra que darian a la actuacion solidaria del conjunto del sistema,
proporcionaria a éste, y a cada una de aquéllas, beneficios en términos econémicos y de
seguridad en el abastecimiento indudables. Las garantias de seguridad en el
abastecimiento se han demostrado como mas necesarias y de especial valor en
situaciones de crisis como la mas reciente, en las que los mercados adquieren un
funcionamiento arbitrario e incontrolado por parte de los proveedores, a lo busqueda
del mayor beneficio inmediato.

Pero la puesta en marcha de un sistema de compras centralizado y comun resulta
imposible durante el desarrollo de cualquier crisis, como ha quedado demostrado con
el intento llevado a cabo al inicio de la actual, que termind en un fracaso sonado, pese
a los intentos de ayuda llevados a cabo desde el M2 de Hacienda, que tiene montado su
propio sistema de compras para el conjunto de la Administracion General del Estado
(AGE). Lo que no obsta para que el objetivo de la constitucion de una central de compras
sanitaria debiera volver a plantearse bajo otras premisas una vez finalizada la crisis,
estableciendo las condiciones necesarias para evitar la reiteracién del comportamiento
autarquico de las CCAA respecto a esta cuestion.

1.4) La tendencia al comportamiento “autarquico” de las CCAA se ha puesto de
manifiesto también en otros aspectos de la asistencia sanitaria, cuyo funcionamiento
deficiente ha tenido también repercusiones importantes durante la epidemia.

Es lo que ocurre con los sistemas de informacion disponibles, cuya deficiente y
limitada constitucién, como consecuencia de las dificultades puestas por las CCAA para
suministrar los datos propios de cada una de ellas, pero también por la incapacidad
sostenida para requerirlos y desarrollarlos por parte del M2 de Sanidad, ha impedido
gue se pudiera disponer de manera efectiva de datos como las plantillas reales de los
centros, la dotacion de distinta clase de material preciso para abordar el tratamiento de
distintos grupos de pacientes, el nUmero de camas generales y en UCIs disponibles en
cada CAy en cada momento, o incluso la incidencia real de la enfermedad y su grado de
contagiosidad y letalidad.

Todo ello ha provocado dificultades importantes para dar una respuesta homogénea
y global a la epidemia, y la necesidad de establecer mecanismos de informacion
especificos durante el desarrollo de ésta impuestos desde el propio M2 de Sanidad,
convertido en autoridad principal en el estado de alarma. Est3, sin embargo, previsto,
gue esos sistemas de informacidn especificos resulten cancelados una vez finalice esa
situacion extraordinaria, para volver a la situacién anterior. En ésta, la mayoria de esos
datos se elaboran por el procedimiento de encuesta anual, con un promedio de dos afios
de retraso en su elaboracion respecto a la actual de cada momento, lo que, afiadido a
otras limitaciones conceptuales, hacen a esos registros inutiles para la gestion real del
SNS.

16



Por su parte, las dificultades para obtener una informacién fiable y transparente de los
sistemas especificos puestos en marcha durante la epidemia han tenido un buen reflejo
en las contradicciones observadas en los diferentes recuentos de afectados y fallecidos
durante el desarrollo de aquélla. Lo que convierte el establecimiento de unos sistemas
de informacion adecuados al gobierno efectivo del SNS en un objetivo imprescindible
de la reconstruccidn de éste una vez finalizada la crisis.

1.5) La elevada mortalidad observada en las residencias que acogen a una parte
significativa de la poblacion de mayor edad ha sido la base para poner en cuestién la
relacion de aquéllas con el sistema sanitario, y el grado de responsabilidad que el propio
sistema sanitario deberia asumir sobre la atencion prestada en las mismas.

El planteamiento del problema de esos indices de mortalidad tan elevados, y de las
propuestas para la solucion del mismo, especialmente el realizado en algunos medios
de comunicacién, adolece, sin embargo, de una excesiva simplificacion de la cuestion.
Propuestas como una mal definida “medicalizaciéon” de las residencias, son de dificil si
no imposible desarrollo inmediato en un momento de crisis como el que se ha vivido.
Para ser real, deberia conllevar no sélo cambios en la atencién personal, sino también
modificaciones arquitéctonicas y de los espacios disponibles, que permitieran la
circulacion de camillas y otros medios de transporte sanitario, o de aparatos de
diagnéstico o tratamiento, que requieren adaptaciones especificas en la estructura de
los edificios. Simplificaciones como la citada dejan, por otra parte, al margen aspectos
gue resultan esenciales para la caracterizacién del problema y para su solucion.

Entre esos aspectos cabe citar en primer lugar que la observacién de los excesos de
mortalidad en las residencias podria compararse con la relativa a los excesos
proporcionales de morbilidad y mortalidad que se producen, en Espaifa y en otros
paises, entre grupos de poblacién en los que sus condiciones de vida en cuanto a
vivienda, alimentacién, capacidad econdmica o nivel de pobreza, e incluso grado de
dependencia, que en algunos paises se concentran en determinados grupos raciales,
provocan resultados divergentes por la aplicaciéon de medidas colectivas de salud
publica iguales (aislamiento; deteccidon y control de contactos; recomendaciones
iniciales para no acudir a los centros sanitarios, como se impartieron al principio de la
crisis, si la situacion clinica no lo precisa) para afrontar la epidemia. Esas desigualdades
y excesos proporcionales de morbilidad y mortalidad entre otros grupos de poblacién
no han sido, sin embargo, objeto de la misma atencién en Espaiia.

En segundo lugar, esa proporciéon excesiva de la mortalidad en las residencias
relacionada con la epidemia no es un hecho exclusivo de nuestro pais. Por el contrario,
es una observacion repetida, en proporciones no muy distintas, en gran parte de los
paises de nuestro entorno con un nivel de desarrollo similar, que disponen de modelos
de atencion “asilar” semejantes para una parte significativa de la poblacion de mayor
edad. Esos modelos se caracterizan por la concentracion de personas con mayores
niveles de riesgo sanitario en espacios limitados y con un alto grado de aislamiento con
respecto al resto de la sociedad que, por el contrario, es mas dificil de lograr entre los
internados en las propias instituciones. Son condiciones que, en situaciones de
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epidemia, pueden tener, y de hecho han tenido, efectos negativos para la difusién y el
control de ésta.

A su vez, dentro de ese modelo de atencién “asilar” a las personas de mayor edad,
comun a muchas de las sociedades occidentales, las peculiaridades espafiolas se refieren
a varias cuestiones: en primer lugar, la distinta distribucidon de responsabilidades y
competencias de regulacién, financiaciéon y control entre las administraciones publicas
de distinto nivel en el ambito de la sanidad y en el de los servicios sociales, siendo estos
ultimos los responsables del establecimiento y el control de los requisitos para
desarrollar los distintos tipos de atencién especifica de este caracter de, entre otros, los
grupos de poblacion de mayor edad, por otra parte un grupo de importancia
proporcional creciente, en especial en nuestro pais.

Una segunda peculiaridad espafiola es un desarrollo mucho mas limitado de lo que
ocurre en otros paises de los centros que complementan una funcién puramente asilar,
al menos en las fases iniciales, con el desarrollo de ciertos grados de cuidados sanitarios
(lo que corresponde, en la terminologia de otros paises, a las llamadas “nursing homes”),
en muchos casos bajo la responsabilidad preferente de personal de enfermeria;
cuidados que, por otra parte, no estan sélo en relacidon con la edad de quienes los
precisan, sino también con otras condiciones (necesidad de apoyo de uno u otro grado
de unas parte de quienes reciben el alta hospitalaria; personas con problemas de salud
mental) que determinan la necesidad de un soporte de esta naturaleza.

En tercer lugar, es peculiar de la situacion en Espaifa que el modelo “asilar” de la
atencidn a la tercera edad se ha desarrollado sobre todo a expensas del sector privado,
con un desarrollo mucho mas limitado de instituciones con esta finalidad en el ambito
publico. Lo que ha derivado en que el sector privado, a expensas de entidades en
muchos casos carentes de experiencia en el sector, y con frecuencia con el Unico animo
de lucro y una tendencia consiguiente a la restriccion de las inversiones necesarias para
proporcionar unos servicios adecuados, se haya convertido en el soporte principal,
mediante un sistema de conciertos, incluso de la atenciéon de este tipo financiada
publicamente.

Evitar la repeticion de situaciones como las que se han producido durante esta epidemia
requiere, por todo ello, de cambios profundos en el disefo estructural de estos servicios,
gue, sin embargo, con la actual distribucidén de responsabilidades sobre su desarrollo,
no pueden disefarse desde los servicios sanitarios, aunque la relacién con éstos deba
ser parte de ellos.

11.6) Muchos de los analisis realizados hasta ahora coinciden también en sefalar como
una de las limitaciones mas importantes de nuestro sistema sanitario para dar
respuesta a la crisis actual el deterioro econémico sufrido por el mismo como
consecuencia de las medidas de austeridad aplicadas en respuesta a la anterior crisis
econdmica. Las propuestas que se derivan de ese analisis han tenido ya una traduccion
inmediata en la dotacién de recursos adicionales para el sistema sanitario prevista por
el Gobierno.
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Los aspectos relacionados con la financiacién del sistema sanitario requieren, en todo
caso, de dos clases de observaciones diferentes, referidas de manera independiente a
la financiacidén adicional que se pueda distribuir entre las CCAA con caracter inmediato
para paliar los efectos mas directos de la epidemia sobre el sistema sanitario y para
preparar una mejor respuesta de éste ante posibles rebrotes u oleadas sucesivas de la
misma, de los cambios, especialmente en el sentido del aumento, que se puedan o se
deban producir en la financiacién sanitaria a través del sistema de financiacién
autondmica general.

Respecto a la primera, hay argumentos suficientes derivados de la propia experiencia
mas inmediata de financiacion adicional de nuestro sistema sanitario, como las
condiciones de control presupuestario impuestas a las CCAA establecidas para la
distribucién del Fondo de Liquidez Autondmica creado en 2013, que permiten hacer
recomendable en el periodo mds inmediato un control estricto de los fondos adicionales
destinados a la adopcion de medidas urgentes con la finalidad indicada.

Entre las medidas de ese caracter se encuentran el reforzamiento general de las
plantillas de los centros sanitarios, muy deterioradas como consecuencia de las medidas
de recorte adoptadas durante la anterior crisis econdmica; la contratacion especifica de
personal para el desempefio de las funciones de deteccidn precoz de casos vy
seguimiento de contactos desde la atencién primaria; la compra del material necesario
para la realizacién de los test diagndsticos precisos a los grupos de poblacion que se
establezcan como prioritarios para evitar nuevos rebrotes; la compra y acumulacion de
equipos de proteccidn personal que garanticen su disponibilidad si esos rebrotes se
producen; o incluso la realizacidn de procesos de formacidn especificos del personal
sanitario que mejoren su capacitacion para dar respuesta a nuevas situaciones de crisis
epidémica que se puedan producir en un futuro mas o menos inmediato.

El control centralizado de la utilizacion de esos fondos y su dedicacién a los fines
especificos para los que se prevean constituye en todo caso una garantia de equidad y
eficiencia en la utilizacién de los mismos muy superior al debate que se ha iniciado ya
sobre los criterios de distribucion de esos fondos y su puesta a la libre disposicién de las
CCAA gue se estd planteando desde éstas.

Por su parte, desde un punto de vista mas general, hay razones para considerar que el
aumento de la financiacion sanitaria por si mismo en proporciones o cuantias concretas,
gue desde algunos grupos de opinién se demanda como la primera e inexcusable
condicidn para la mejora de nuestro sistema sanitario, no tiene a esos efectos ese
caracter de condicién prioritaria ni principal.

No hay ninguna garantia de que los efectos de un aumento de la financiacidn sanitaria
ordinaria definido en términos absolutos o proporcionales, si no se acompanan de otras
condiciones afiadidas, pudieran ser los pretendidos en términos de mejora de la
atencidn sanitaria prestada en condiciones de igualdad equitativa a la totalidad de la
poblacién espafiola con derecho a la misma. Y, por otra parte, la perspectiva de la
situacion econdmica postcrisis epidémica que se empieza a atisbar, hace poco adecuado
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cualquier compromiso o prevision de aumento del gasto publico que no lleve aparejado
el desarrollo de reformas en la estructura y el funcionamiento del sistema sanitario
orientadas a la mejora no sélo de la calidad de los servicios prestados, y de sus
condiciones de universalidad y equidad, sino también de su funcionamiento coordinado
y eficiente. Esas valoraciones coinciden también con las observaciones formuladas
desde las instituciones europeas sobre los cambios necesarios en los servicios sanitarios
de nuestro pais al dar el visto bueno al Plan de Estabilidad remitido a las mismas por el
Gobierno.

En esa linea, las comparaciones de las cifras de gasto publico sanitario en Espafia con los
promedios de distintos grupos de paises de nuestro entorno econdmico y politico mas
proximo que se suelen utilizar para justificar un aumento del presupuesto sanitario
global contienen por si mismas elementos discutibles: las mismas cifras que se utilizan
para comparar los promedios de gasto per capita en sanidad de distintos paises de
nuestro entorno econémico y politico mas préximo sirven de base para considerar que
existe una relacién, que se puede representar mediante un recta de regresion, entre el
nivel de riqueza de cada pais, medido en términos de PIB per capita, y el gasto sanitario
capitativo en cada uno de ellos. Se trata de una relacién a la que se ajustan, con escasas
desviaciones, la mayoria de esos paises, también Espaia, que tiene sélo dos excepciones
notables y opuestas. Estas son, por razones distintas, los Estados Unidos y Luxemburgo,
ambos carentes de servicios publicos universales.

El primero de ellos gasta mucho mas en servicios sanitarios en relacién con lo que le
corresponderia, sin efecto positivo alguno, sino al contrario, sobre el nivel de salud del
conjunto del pais. Todo ello es en buena parte consecuencia de las carencias de su
organizacidn sanitaria, basada para la mayoria de la poblacién en servicios privados
concertados por las empresas; lo que da lugar a enormes desigualdades en la cobertura
individual, y la ausencia de cobertura sanitaria para mds de un 10% de la poblacion. Al
segundo, cuya poblacién es muy reducida, su nivel de riqueza le permite comprar la
atencidn sanitaria de toda su poblacion a los servicios privados propios o de los paises
de su entorno mas préximo, sin repercusiones negativas sobre su nivel de salud.

Las mismas comparaciones estadisticas permiten en todo caso deducir también que no
existe ninguna relacién directa entre un nivel mas alto de gasto sanitario y las mejora
condiciones de la atencién prestada, la mayor amplitud poblacional de la cobertura
sanitaria o la mds amplia extensidon material de ésta. Por el contrario, son las
caracteristicas organizativas y estructurales de los distintos sistemas sanitarios los
determinantes principales de su extension, efectividad y eficiencia. Y aunque hay
algunos estudios que sugieren ciertas ventajas en términos de eficiencia por parte de
los sistemas organizados como servicios nacionales de salud sobre los bismarckianos, la
organizacién peculiar de los servicios sanitarios publicos de cada pais resulta sobre todo
de las condiciones histdricas que llevaron a que cada uno adoptase su forma concreta
de organizacién, sin que la transicion de uno a otro modelo parezca posible, adecuada,
ni se plantee como necesaria en la mayoria de ellos.
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Esos argumentos son congruentes con las observaciones sobre el sistema sanitario
espanol en relacidn con la epidemia a los que se ha hecho referencia en los apartados
previos, de las que se deduce que los problemas de nuestro sistema sanitario tienen una
base estructural y organizativa fundamental, cuya solucién requieren cambios de la
misma naturaleza. Unos cambios que incluyen, por razones que se argumentan en este
mismo documento, modificaciones en el sistema de financiacidn sanitaria de naturaleza
estructural, que van mas alla del simple aumento de ésta en cantidades o proporciones
concretas.

I11.- LA CONSTITUCION Y FUNCIONES DE LA COMISION DE
RECONSTRUCCION ECONOMICA Y SOCIAL DEL CONGRESO EN
RELACION CON LA SANIDAD.

La aparicion, en los ultimos dias del mes de enero, del primer caso confirmado de
afectacién por el coronavirus en Espaiia, el de un turista aleman en la isla canaria de La
Gomera, se siguid de una manifestacion expresa de confianza en nuestro sistema
sanitario por parte del presidente del Gobierno, quien, en la misma linea de lo habitual
en la totalidad de los partidos politicos, subrayé en sus declaraciones que la calidad de
nuestro sistema era “fantdstica”, y que los profesionales que lo conforman merecian la
misma confianza en su capacidad para afrontar la situacién.

Un mes y medio después, a los cuatro dias de la declaracion del estado de alarma
justificada por la acelerada extensidon de la pandemia, el propio presidente del Gobierno,
ante un hemiciclo del Congreso casi vacio, anunciaba su intencién de crear, una vez
superada la crisis, “una comision de estudio de evaluacion que analice con rigor la
situacion de la sanidad publica y haga un libro blanco con el fin de hacer los ajustes
necesarios”; una propuesta que se justificaba porque “se han destruido muchas cosas
en el pasado reciente, vinculos que nos unian, sistemas que nos protegian ante amenazas
que hoy son realidad y que nos daban seguridad, servicios poco a poco desmantelados
que ahora todos echamos de menos, y los tenemos que reconstruir juntos”.

Un mes mas tarde, tras el encuentro entre el presidente del Gobierno y el del Partido
Popular, se anunciaba la constitucidn de la Comisién Parlamentaria no permanente para
la Reconstruccién Social y Econdmica, a la que se dirige, conforme a su demanda, este
informe. La organizacién de sus trabajos y su régimen de funcionamiento han dado lugar
a su vez a la creacion de un grupo especifico sobre Sanidad y Salud Publica.

Por su parte, el Plan de Trabajo de la Comisién define los aspectos a tratar en ese grupo
de trabajo sanitario en los términos siguientes:

“Analizar la situacidn de nuestro sistema sanitario y de salud publica y concretar medidas
para: (i) el fortalecimiento del Sistema Nacional de Salud y sus planificaciones futuras,
incluyendo dentro de este objeto las condiciones de salud publica y bienestar a establecer
en las residencias de personas mayores, y (ii) el reforzamiento del sistema de Salud
Publica, en particular, su capacidad de vigilancia, antelacion y respuesta ante eventuales
emergencias sanitarias, atendiendo a la experiencia de la presente crisis de la COVID-19.
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En ambos casos, las medidas se planteardn con respeto al reparto de competencias en
dichas materias derivado de la Constitucion y los Estatutos de Autonomia”.

La descripcion puntual de la evolucién de los planteamientos y los hechos que han dado
lugar a la constitucidn de la Comision y, en concreto, a la del grupo de trabajo sobre los
aspectos sanitarios de la crisis y sus consecuencias, no es inocente. A juicio de quienes
suscribimos este documento, del relato anterior creemos que se puede deducir que se
ha producido un cierto deslizamiento, por razones que no entramos a analizar mas
ampliamente aqui, desde los planteamientos iniciales del Presidente del Gobierno de
"analizar con rigor la situacion de la sanidad publica y hacer un libro blanco con el fin de
hacer los ajustes necesarios”, hasta los objetivos fijados para el grupo de trabajo, en
términos de proponer “medidas concretas” en ambitos precisos, y mas aun de hacerlo
“con respeto al reparto de competencias en estas materias derivado de la Constitucion y
los Estatutos de Autonomia”.

La definicién de los objetivos de la Comisién y del grupo de trabajo sanitario en los
términos citados ha dado lugar, como quizas era inevitable incluso por el orden de
prelacién utilizado en la expresion de los mismos, a la formulacién de anélisis y
propuestas que, sin ninguna excepcién, no escapan de tener un caracter parcial y
limitado de aspectos concretos del sistema sanitario, sin poner en cuestién su
estructura basica y su funcionamiento, suponiendo que éstos estaban suficientemente
definidos en la Constitucion y los Estatutos de Autonomia; e igualmente, han dado pie a
la consideracidon de que no existe una interpretacion y una aplicacién de una y otros que
pueda ser distinta a la realizada en la normas de diferente caracter que los han
desarrollado.

La razén por la que emitimos este informe y las propuestas que contiene es que quienes
los suscribimos mantenemos un criterio contrario, conforme al cual sostenemos que
cualquier medida propuesta para lograr el “fortalecimiento del Sistema Nacional de
Salud” o el “reforzamiento del sistema de Salud Publica”, como propone el documento
en el que se definen los objetivos del grupo de trabajo, debe partir de analizar si las
bases normativas y estructurales de uno y otro conducen o no a su funcionamiento
adecuado; y no, a la inversa, de la consideracidon de que esas bases resultan, por su
propia naturaleza, inamovibles, y no son susceptibles de ponerse en cuestién ni de
promover su modificacién, ni tampoco de cuestionar los resultados de su aplicacion.

Para sustentar esa posicion partimos a la vez de que, conforme a los analisis de algunos
de los problemas mds importantes que se han observado durante el desarrollo de la
crisis sanitaria provocada por la extensién de la pandemia, a los que se ha hecho
referencia en el apartado anterior de este documento, el origen de los mismos es de
caracter estructural, de manera que carecen de solucién si no se abordan cambios
sustanciales en la organizacion y el funcionamiento de los servicios sanitarios, tanto en
el terreno de la Salud Publica como en de la asistencia sanitaria (e igualmente en los de
los servicios sociales, en especial las residencias de mayores).
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Es por esas razones por las que en los apartados siguientes de este informe seguimos
un orden inverso al formalmente propuesto en el documento en el que se definen los
objetivos del grupo de trabajo sanitario de la Comisién. Comenzamos, por eso, por
realizar un analisis del desarrollo y aplicacién de la distribucién competencial en las
materias sanitarias derivada de la Constitucion y los Estatutos de Autonomia, y de la
posibilidad de introducir modificaciones en los desarrollos normativos que pudieran
llevar al fortalecimiento tanto del SNS como del de Salud Publica.

A ese andlisis le sigue una relacién de propuestas dirigidas a la consecucién de esos
objetivos, subrayando en todo caso que éstos son los mismos que los fijados por el grupo
de trabajo y por la Comisién, por lo que creemos que el orden de nuestra exposicion
creemos que no altera sino, al contrario, puede reforzar el alcance de los objetivos mas
amplios establecidos para los trabajos de la propia Comisidn.

IV.- LA DISTRIBUCION DE LAS COMPETENCIAS SANITARIAS EN LA
CONSTITUCION ESPANOLA (CE) Y SU DESARROLLO POSTERIOR.

IV.1) Las competencias sanitarias en la Constitucién Espafiola.

El traspaso de la gestidon de los servicios sanitarios a las CCAA tiene su origen en la
Constitucion Espafiola (CE) de 1978, que, a la vez que, sin definir sus limites ni su
numero, abrié la posibilidad de constituir aquéllas como un nuevo nivel de ejercicio del
poder del Estado, previé un sistema de doble lista para la distribucién de las
responsabilidades de gobierno entre la AGE y las CCAA que finalmente se crearan por
las vias que la propia CE también fijo.

Lo peculiar de la distribucion de las responsabilidades sanitarias es que el propio texto
constitucional separd éstas en dos partes diferenciadas: asi como las agrupadas bajo el
concepto general de “salud publica” (“Sanidad e higiene”) se atribuyeron como
competencias propiasy, por tanto sometidas sélo a sus propios criterios de organizacién
y control de su ejercicio, a las CCAA que se constituyesen (art? 148.1.21 CE), las de la
atencidn sanitaria, que en aguel momento se prestaba mayoritariamente por el sistema
de Seguridad Social como parte de éste, y suponian la parte mds importante (mas del
97%) del gasto publico sanitario, se atribuyeron a la AGE como parte del “régimen
econdmico de la Seguridad Social”, “sin perjuicio de la ejecucion de sus servicios por las
CCAA” (art2 149.1.17 CE).

El criterio seguido para realizar esa distribucién de competencias por parte de los
constituyentes fue sin duda el de caracter econdmico citado: el presupuesto y el gasto
de los centros y servicios responsables de la proteccién colectiva de la salud de la
poblacién en su conjunto, lo que se engloba en el concepto de “salud publica”, supone,
en Espafia y en cualquier otro pais, una proporcién muy minoritaria, aqui alrededor del
2%, del presupuesto y el gasto sanitario global de cualquier pais.

Esa importancia econdmica directa minoritaria de los servicios de “salud publica” ha
hecho que, cuando en fechas préximas se han producido en otros paises procesos de
descentralizacion politica (“devolucidn”) de las competencias como el que han tenido
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lugar en Espaiia (el mejor ejemplo es lo ocurrido en el Reino Unido en 1997, con la
“devolucion” de distintas competencias a Escocia, Gales e Irlanda del Norte) ), el
proceso de devolucion sanitaria se haya centrado en el traslado de la responsabilidad
de la salud publica a los territorios respectivos.

Se trata, en todo caso, de un criterio que elude considerar dos cuestiones afiadidas: la
primera, la enorme repercusion econdmica a medio y largo plazo que pueden tener las
epidemias producidas por diferentes agentes patégenos bioldgicos (bacterias y virus
sobre todo), que eran el objeto principal de atencion de los servicios de salud publica
en su versién mas tradicional, y de las que en los paises mas desarrollados, afectados de
manera preferente por las “enfermedades de la civilizacidon” (cardiovasculares, cancer,
autoinmunes) creiamos haber quedado libres. La reciente pandemia producida por el
Covid-19 son el ejemplo mas evidente del error de previsidn que ese criterio suponia.

La segunda, que en esas situaciones no existen los limites territoriales artificiales que
suponen las fronteras fijadas con criterios politicos, que los mecanismos de transmision
de esos agentes patdgenos desconocen por completo; lo que, en el caso de los servicios
de salud publica, exige mantener y reforzar la garantia de un funcionamiento de esos
servicios lo mas activo y cohesionado posible, al menos a nivel estatal, sin perjuicio de
la coordinacidn cada vez mas intensa a un nivel superior al nacional.

El predominio econémico dominante en la distribucidn constitucional de las
competencias sanitarias resulta, por el contrario, coherente con la atribucién general a
la AGE de las competencias de “regulacion de las condiciones bdsicas que garanticen la
igualdad de todos los esparioles en el ejercicio de los derechos y en el cumplimiento de
los deberes constitucionales” (art? 149. 1. 12 CE), que en el caso sanitario se definirian
mediante ley (art? 43.2 de la CE), y de “bases y coordinacion de la planificacion general
de la actividad econdmica” (art2 149.1.132 CE), que aconsejaban mantener bajo la tutela
y el control central aquellas politicas que conllevaran mayor nivel de gasto publico
global, y a la vez requiriesen un ejercicio personal de los derechos universal e igualitario
y sin diferencias territoriales.

Ambos criterios eran aplicables de manera especifica al sistema de Seguridad Social en
su conjunto, de manera clara en el caso de las pensiones, cuya gestion, de manera
acorde con ese criterio, permanece de manera indiscutida como competencia de la AGE,
pese a intentos reiterados de algunos grupos nacionalistas por obtener su gestion; pero
también lo eran a la asistencia sanitaria que formaba parte del mismo sistema, que ya
por entonces suponia una parte sustancial, superior al 30%, de sus presupuestos.

Las previsiones constitucionales respecto a la sanidad se completaron con la
“universalizacion” de la proteccidon sanitaria como derecho ciudadano, conforme a lo
previsto en el articulo 43.1 de la propia CE, desarrollado luego por el articulo 2 de la Ley
General de Sanidad (LGS) de 1986. A este respecto hay que sefalar, sin embargo, que el
sistema de Seguridad Social (SS) anterior, generado y desarrollado durante la dictadura,
habia logrado ya en términos de cobertura de la atencidon sanitaria publica cuando se
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promulgé la CE en 1978 un alto grado de extensidn, que alcanzaba en esa fecha, aunque
bajo regimenes de SS diferentes, a mdas del 80% de la poblacidn espafiola.

IV.2) El desarrollo de las previsiones constitucionales en materia sanitaria.
Las previsiones constitucionales citadas tuvieron, a su vez, un diferente ritmo de
desarrollo:

1) A final de febrero de 1983 se habian constituido ya, y disponian de su Estatuto de
autonomia correspondiente, las diecisiete CCAA que hoy existen, creadas cada una a
instancias de iniciativas y dindmicas “regionales” diferentes, muchas de ellas sin
referencia histérica previa, que han generado la constitucién como CCAA de entidades
territoriales de extensidén geografica, tamafo y distribucion poblacional, y capacidad
fiscal muy diversos.

Las diferencias en esos aspectos, que son, por otra parte, semejantes a las que se dan
entre entidades de nivel similar de otros paises de organizacion federal o
descentralizada similar a la autondmica, constituyen dificultades objetivas para lograr
unos niveles universales y similares de proteccién sanitaria en todas ellas si no se cuenta
con una capacidad de intervenciéon equilibradora por parte del gobierno central o
federal.

Desde un punto de vista comparado no hay, de hecho, ninglin ejemplo en el mundo en
el que se haya pretendido alcanzar la proteccién sanitaria universal mediante un
proceso de descentralizacion de la sanidad, en especial de la asistencia sanitaria, la parte
mas costosa de aquélla. Los unicos ejemplos disponibles, el mas destacado Canad3, son
de sentido contrario: en Canada, la intervencién financiera federal para compensar la
diferente capacidad fiscal de las provincias de aquel pais es, a partir de los afios 70 del
siglo pasado, el elemento basico e ineludible para lograr niveles universales y similares
de proteccidon sanitaria en todas las “provincias” (equivalentes a nuestras CCAA), a
cambio del mantenimiento por todas ellas de determinadas condiciones universales del
sistema bajo control federal.

2) Para 1986, ano en el que se promulgd la LGS, se habian completado los traspasos
competenciales en materia de Salud Publica a la totalidad de las CCAA. Por el
contrario, sélo Cataluia, que las habia asumido en 1981, todavia bajo el mandato de la
UCD, y Andalucia, que lo habia hecho en 1984, ya bajo el primer gobierno socialista de
la democracia, habian recibido el traspaso de la gestion (“ejecucion”) de la asistencia
sanitaria de la Seguridad Social.

El proceso de cesidn de esta ultima, que hasta 1994 habia alcanzado a sélo 5 CCAA mas
(Pais Vasco, Valencia, Navarra, Galicia y Canarias), no finalizé hasta enero de 2002,
cuando, de manera simultdnea con, y condicionada por la inclusién de la financiacién
sanitaria en el sistema de financiacion autondmica general (que financia a todas menos
las del Pais Vasco y Navarra, acogidos a sus sistemas forales respectivos), las 10 CCAA
restantes recibieron de manera también simultanea entre ellas el traspaso de la
asistencia sanitaria (que hasta entonces siguié siendo de la Seguridad Social) .
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3) El proceso de “universalizacion”, basado en la extension de la asistencia sanitaria
de la Seguridad Social, continué avanzando de manera independiente de los traspasos
realizados a las CCAA, de manera que en 1986, cuando se promulgo la LGS, habia
ascendido, sin ningiin cambio legal previo, a mas del 97,5% del total de la poblacion
espanola.

“Universalizar” la proteccidon sanitaria para lograr condiciones de proteccion igual para
todos los ciudadanos en aquel momento no podia tener, en consecuencia, ademas de
extender la proteccidon sanitaria publica al 2,5% restante (basicamente la poblacién de
los “cupos” de beneficencia, algunos grupos profesionales especificos, como los
abogados, y algunos grupos de alto nivel de rentas no laborales), un sentido distinto al
de unificar y hacer igual la proteccion de los diferentes sistemas de SS previos.

IV.3) Los déficits de la Ley General de Sanidad (LGS), de 1986, como norma
basica del sistema sanitario universal.

El desarrollo de varias de esas actuaciones con caracter previo a la promulgacion de la
LGS tuvo, por su parte, consecuencias importantes sobre el valor de sus disposiciones
para establecer un marco de actuacion adecuado de los distintos aspectos de las
actuaciones sanitarias que se regularon mediante esa norma.

1) En el caso de las competencias en materia de Salud Publica, que, como se ha
indicado, fueron traspasadas a la totalidad de las CCAA antes de la promulgacion de la
LGS, el ejercicio de esas funciones se habia llevado a cabo hasta el traspaso bajo la
direcciéon central de una Direccién General de Sanidad, dependiente durante la
dictadura del M2 de la Gobernacién, que contaba ademas con delegaciones periféricas
en cada una de las provincias espafiolas.

La unanimidad en la interpretacién de los términos competenciales de lo que suponia la
“sanidad e higiene”; la claridad de la organizacién administrativa de la propia
competencia; y la escasa importancia econdmica directa de los medios y las acciones
relacionados con el ejercicio de la misma, facilitaron el traspaso de la misma a la
totalidad de las CCAA, incluso en fase de entes preautonédmicos. Efectuado el traspaso,
todas ellas habian iniciado la organizacidn de esos servicios, e incluso la creacion de
cuerpos de funcionarios propios para el ejercicio de esas funciones, antes de que la LGS
pudiera establecer cualquier regla para mantener el funcionamiento coordinado del
ejercicio de las mismas, incluido el mantenimiento del sistema de vigilancia
epidemioldgica previo.

Por su parte, por razones que se explican mas delante de manera especifica, la Ley limitd
de manera muy estricta las disposiciones regulatorias, especialmente las de caracter
organizativo, que, sobre la base de las competencias estatales en materia de “bases y
coordinacion general de la sanidad” atribuidas al Estado conforme a lo dispuesto en el
articulo 149.1.16 de la CE, podria haber desarrollado en este campo.

El desarrollo periférico imperfecto, por las razones expuestas, de la red de Salud Publica
autondémica, se complementé ademas desde la misma LGS con un desarrollo inadecuado
de los dérganos vy las funciones que habian desempefiado hasta entonces los érganos
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centrales de la antigua Direccion General de Sanidad y algunas instituciones
dependientes de la misma, para cuyo desempefio se constituyd en la propia Ley el
Instituto de Salud Carlos IlI.

La integracidon en éste de otros érganos, como el Fondo de Investigaciones de la
Seguridad Social (FISS), dedicados a promover la investigacidon en el seno del sistema
sanitario asistencial, y el predominio creciente de esta orientacion complementaria, dio
lugar a lo largo de los afios al deterioro progresivo de las areas del Instituto Carlos Il
(Institutos de Epidemiologia, Microbiologia y Virologia) orientadas al desarrollo de las
funciones de Salud Publica; a la desaparicién de los cuerpos “nacionales” (Sanidad
Nacional; epidemidlogos) que cumplian esas funciones; y al cambio de orientacién y la
renuncia de otros érganos, como la Escuela Nacional de Sanidad, a convertirse en centro
de referencia para la formacidn del personal dedicado a las mismas en el conjunto del
Estado, sustituida en esa funcién por diferentes escuelas de salud autondmicas sin
relacién entre ellas.

El paso en 2008 del Instituto Carlos Il a depender estructuralmente del M2 de Ciencia e
Innovacion, bajo el cual permanece ahora tras un paso temporal por los Ministerios de
Economia e Industria, no ha hecho sino confirmar la subordinacién en el seno del mismo
de las funciones estrictamente sanitarias, incluida la investigacion en materia de Salud
Publica, respecto a las de la investigacion biomédica basica y aplicada.

En esas condiciones, rehacer un sistema de control y vigilancia epidemiolégica potente;
dotarlo de laboratorios de referencia que presten servicios a la totalidad del sistema;
gue sea capaz de detectar las amenazas para la Salud Publica que se puedan producir
no sélo en Espaiia sino desde otros paises; y hacer todo ello bajo las condiciones legales
de distribucion de competencias, constituye un problema que no se puede resolver sélo
con propuestas como alguna de las presentadas desde diferentes instancias al grupo de
trabajo sanitario de esa Comisién, de crear por la Administracién General del Estado un
Centro Nacional de Salud Publica previsto en la Ley 33/2011 del mismo titulo; o la del
PP, de crear una Agencia de Salud Publica y Calidad Asistencial; y menos aun bajo las
condiciones actuales de dependencia de centros de denominacion y orientacion similar
existentes en el organigrama del Instituto de Salud Carlos Il de un M2 ajeno al de
Sanidad.

2) En el caso de la organizacion del sistema sanitario asistencial, la regulacion
efectuada por la LGS, que dio lugar a la constitucion formal del Sistema Nacional de
Salud, nacié con la hipoteca de que el traspaso de la competencia de “ejecucion
(gestion) de (esos) servicios de la Seguridad Social” se habia llevado a cabo ya antes
de 1986, cuando se promulgo la Ley, a dos CCAA, la primera de ellas Catalufia en 1981,
todavia con la UCD en el Gobierno, y la segunda Andalucia, ya bajo el primer Gobierno
socialista, en 1984.

En consecuencia, esos dos traspasos tuvieron lugar sin que estuviera establecido
legalmente ninglin marco regulatorio para garantizar la unidad basica de los servicios
traspasados, ni el control del “régimen econdmico” de su ejercicio, con arreglo a las
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previsiones constitucionales al efecto; previsiones que, sin embargo, no habian sido
desarrolladas ni por el Gobierno de la UCD ni por el del PSOE, que llevaron a cabo esos
primeros traspasos.

Por su parte, la demanda de ese traspaso por parte de la Generalidad de Catalufia una
vez constituida como CA, lo que fue la primera en hacer mediante la aprobacién de su
Estatuto, tuvo razones econdmicas innegables: los presupuestos de la asistencia
sanitaria, una vez gestionada ésta por cualquier CA, también la catalana en aquel
momento, suponian ya entonces la porcién mayoritaria del presupuesto y el gasto de
cualquiera de esas administraciones, en una proporcién que, en promedio, en el
momento actual, supone un promedio del 35% de aquéllos en cada una.

En el caso cataldn hay que afiadir a ello que sus servicios sanitarios tenian ya entonces
un desarrollo peculiar, conforme al cual la asistencia sanitaria de la Seguridad Social se
prestaba en una proporciéon mas reducida (sdlo el 40%) que en el resto del territorio
espafiol (un promedio del 70%) mediante centros, especialmente hospitales, de la
propia red del sistema sanitario de la Seguridad Social. Y, por el contrario, mediante una
proporcién mucho mayor de centros concertados de diferente naturaleza, una parte de
ellos publicos de diferente dependencia (con una parte importante de ellos
dependientes de corporaciones municipales, de amplia tradicién en Cataluia), y otra de
centros privados dependientes en buena parte de aseguradoras privadas de
implantacion preferentemente regional. Lo que se acompafiaba de una penetracion mas
elevada, superior al 20% de la poblacidn catalana ya entonces (en la actualidad de mas
del 30%), del seguro privado sanitario, en su mayoria desarrollado por compafias
radicadas en exclusiva o creadas inicialmente en el dmbito de esa CA.

El resultado de esa situacion era y sigue siendo la existencia de diferencias notables en
el acceso a la atencién sanitaria entre quienes disponen de la doble cobertura, de
manera principal los sectores de mayor nivel de renta, y quienes carecen de ella. Lo que
no impidié que el modelo publico-privado catalan se convirtiera en referencia genérica
para muchas de las reformas de sus sistemas sanitarios introducidas por diferentes
CCAA a medida que fueron asumiendo las competencias de la asistencia sanitaria de la
SS. Y ello aunque las condiciones de sus sistemas sanitarios respectivos fueran diferentes
en cuanto a extensién de la redes sanitarias publica y privada, y también en la cobertura
poblacional de los seguros privados en cada una.

En todo caso, la defensa y el mantenimiento de ese modelo especifico se convirtié
también en uno de los ejes de la asuncién de las competencias en materia de asistencia
sanitaria por la Generalidad catalana. El modelo probablemente disponia de un apoyo
mayoritario por la casi totalidad de los partidos del espectro parlamentario catalan,
entre los que los de la izquierda habian asumido la responsabilidad de la gestidn de
muchos centros publicos de nivel municipal, incluidos los de mayor tamafio
dependientes del Ayuntamiento de Barcelona.

El apoyo a ese modelo distinto se tradujo también afios después del traspaso de la
asistencia sanitaria en una politica propia diferente de extensién de la “red de utilizacién
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publica”, consistente en incluir en la misma a los centros privados en igualdad de
condiciones con los centros publicos, en vez de ampliar la construccidn de éstos para
compensar la menor proporcidon de centros propios de la Seguridad Social en aquel
territorio que se ha mencionado.

El desarrollo de ese modelo propio y distinto se tradujo ademds, de manera casi
inmediata a la efectividad del traspaso, en las dificultades progresivas introducidas por
la Generalidad para el suministro de informacidn de su gestién sanitaria a la AGE. Como
razones para justificar tales carencias se utilizaron los argumentos competenciales
afadidos de la capacidad de autoorganizacion y ausencia de controles externos de la
gestion de las competencias asumidas por la propia CA, extendiendo los mismos a todas
las competencias fuera cual fuera el titulo competencial por el que habian sido asumidas
como competencia propia o delegada, e incluyendo en esas facultades propias de
autoorganizacion las de sus aspectos estructurales y econdmicos, sin que por parte del
M® sanitario se produjera ninguna respuesta.

Por el contrario, en ausencia de ninguna regulacidon especifica que estableciese los
controles a mantener por la AGE ni por la UCD ni, posteriormente, por el Partido
Socialista, ni siquiera en la LGS cuando ésta se aprobd cinco afios después, esta situacion
incontestada, ratificada tacitamente por lo dispuesto en el art? 55.1 de la propia Ley,
convirtié también esa forma de gestidon autondmica sanitaria independiente y sin
control central alguno en la referencia para el ejercicio de la gestion sanitaria por las
restantes CCAA a medida que fueron recibiendo los traspasos de la asistencia sanitaria.

3) Por su parte, la Ley no perfild siquiera tampoco el modelo final al que se aspiraba,
de manera que dejo sin definir si la constitucion de los servicios autondmicos de salud,
cuyo conjunto, como denominacion formal carente en todo caso de personalidad
juridica propia, constituye el Sistema Nacional de Salud (SNS) segun el art? 44.2 de la
LGS, debia ser secundaria o no a la asuncidén de las competencias de asistencia sanitaria
de la SS por la totalidad de las CCAA.

La Ley dejd la asuncion de esas competencias al libre deseo de cada CA, expresado en el
momento que cada una considerase oportuno; una solicitud que, en el caso de las CCAA
gue habian accedido a la autonomia a través de la via prevista en el articulo 143 de la
CE, requeria en todo caso la modificacién previa de su Estatuto de autonomia
correspondiente, para incluir entre las competencias potenciales a asumir por su parte,
por no figurar previamente en ninguno de ellos, la de la asistencia sanitaria de la
Seguridad Social.

El resultado de esa carencia fue que el SNS tardé mas de veinte afios en constituirse de
manera completa (desde el primer traspaso a Cataluiia en 1981, hasta enero de 2002,
cuando se realizd el traspaso simultaneo de la asistencia sanitaria a las diez CCAA que
todavia no lo habian completado, después de modificar sus Estatutos). Y que, durante
ese plazo, las regulaciones de diferente naturaleza que afectaron al SNS afectaron de
diversa forma a las distintas CCAA en funcién de que hubieran recibido o no dichos
traspasos.
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Buen ejemplo de ello es que la atencidon de pacientes procedentes de otras CCAA
distintas a la de residencia provocdé efectos diferenciales entre las CCAA que habian
recibido los traspasos y las que no lo hicieron hasta 2002, sin que ninguna disposicién
estableciera de manera expresa el derecho de todos los ciudadanos espafioles,
cualquiera que fuera su CA de residencia, a recibir la atencién sanitaria en cualquiera de
ellas en condiciones de igualdad (una condicién afiadida a la universalidad del derecho,
gue en paises como Canadd, donde se le ha dado el nombre de “portabilidad”, se
estableci6 de manera expresa cuando en la década de los setenta se introdujo la
universalidad de la atencidén).

En las primeras, el deseo de evitar el desplazamiento de los pacientes propios a otras
CCAA estimulé una tendencia al desarrollo “autarquico” de los propios servicios de
salud, multiplicando de forma innecesaria e ineficiente determinados servicios, en
particular los mas especializados, comprometiendo con ello, en ocasiones, la calidad de
algunos de ellos, a la vez que se eludian otras formas posibles de actuacién cooperativa
y planificada de la atenciéon de los pacientes desplazados.

Y, por el contrario, en relacién con los pacientes procedentes de otras CCAA, estimuld
la busqueda por éstas de compensaciones econdmicas adicionales a su financiacién
ordinaria por la atencion de los mismos. Esas aportaciones adicionales a su financiacion,
se calcularon siempre de manera arbitraria, y se hicieron efectivas en varias ocasiones a
través de distintas operaciones a lo largo de los afos 90, sin que, por el contrario, se
desarrollasen los mecanismos adecuados para poder efectuar un calculo ajustado a la
realidad del niumero y las caracteristicas de las atenciones prestadas, y el gasto
efectuado.

Tras la generalizacidn de los traspasos en 2002, los problemas derivados de la atencién
de pacientes desplazados siguen obedeciendo a las mismas pautas de los planteados en
las CCAA que recibieron mas precozmente los propios traspasos:

-no existe ninguna garantia de atencidén de cualquier ciudadano residente en
cualquier CA por cualquier servicio autondmico de salud distinto al de su propia
residencia habitual, lo que ha dado lugar al aumento de los casos de rechazo de
pacientes de unas CCAA por otras, sin ninguna intervencién eficaz para evitarlas y
resolverlas por parte de la AGE;

-no existe ninguna previsidn de cooperacién “planificada” entre CCAA para evitar
la multiplicacion ineficiente y con pérdida de calidad de los servicios (o las tecnologias)
mas sofisticados;

- los mecanismos financieros de compensacion del gasto por los pacientes
desplazados, de los que el Fondo de Cohesidn es el mejor exponente, siguen suponiendo
una financiacioén adicional a la ordinaria de la CA receptora sin tener, por el contrario,
repercusién econémica negativa alguna sobre la CA de origen, ni preverse ningun
sistema de informacion y facturacion automatica entre CCAA, que podria significar una
mejora de la eficiencia global del sistema, e incluso una variacion significativa del
numero y la variedad de los pacientes desplazados.
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4) Los déficits regulatorios de la LGS se refieren también a la definicion del sistema de
financiacidon de las competencias sanitarias y, en concreto, del SNS, que supone la
proporcion econémica mas importante de ellas.

Por otra parte, tales déficits afectan a diferentes aspectos del sistema de financiacion:

a) En primer lugar, el art279 de la Ley establecié que, ademas de otras aportaciones de
menor cuantia (tasas por la prestacion de determinados servicios; aportaciones de las
CCAA vy Corporaciones Locales, y otras), la financiacion de la asistencia sanitaria
prestada se realizaria principalmente con cargo a cotizaciones sociales y a
transferencias del Estado, sostenidas con impuestos, que incluirian principalmente la
participacién de aquél al sostenimiento de la Seguridad Social. La norma no introdujo,
sin embargo, ninguna referencia a la proporcién en la que deberian participar en la
financiacidn del sistema publico los ingresos de uno y otro origen, ni en el momento
de la promulgacion de la Ley, ni en un futuro préximo o mas alejado.

En el momento de la promulgacién de la Ley, en consonancia con el sistema de
Seguridad Social del que procedia, tales aportaciones eran muy superiores, en una
proporcion cercana al 76 %, por parte de la Seguridad Social, de cuyo presupuesto global
suponia una proporcién superior al 30%; mientras que las aportaciones del Estado a la
atencion sanitaria prestada por la Seguridad Social, que a través de distintos regimenes
de ésta alcanzaba ya cuando se promulgd la LGS a mas del 97,5 % de la poblacion
espafiola total, no alcanzaba apenas el 24% del presupuesto total de la asistencia
sanitaria.

Desde el punto de vista de su financiacién, que la propia norma previera la sustituciéon
del titulo que daba acceso al derecho a la asistencia sanitaria como prestacién
contributiva del sistema de Seguridad Social por el de ciudadania, sin dejar por eso de
ser una prestacién universal del sistema de Seguridad Social, no tuvo, sin embargo,
tampoco en la Ley basica del SNS reflejo alguno. En consecuencia, los cambios en esas
proporciones que se han producido después, pese a la trascendencia de los efectos
deducidos de ellos (entre ellos sobre todo la integracidon de manera indiferenciada de la
financiacion sanitaria, hasta entonces independiente del sistema de financiacion
autonémica general, en este ultimo, con las consecuencias derivadas de ello), han
carecido del soporte coherente que deberia haber supuesto su previsién expresa en la
norma constitutiva basica del sistema sanitario universal.

b) En su redaccién inicial, luego modificada en 2001 tras haberse completado los
traspasos, la LGS no previé tampoco un sistema de distribucion homogéneo de la
financiacidn sanitaria a la totalidad de las CCAA en el caso de que todas ellas recibieran
el traspaso de la asistencia sanitaria.

En su redaccién original, el articulo 82 de la Ley previd un sistema especifico de
financiacion para “aquellas CCAA que tuvieran competencias para asumir las funciones
de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social” , en cuyo caso “la financiacion de estos
servicios transferidos se realizard siguiendo el criterio de poblacion protegida...La
desviacion, positiva o negativa, entre el porcentaje del gasto sanitario en el momento
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inicial (establecido en funcion del coste efectivo de los servicios transferidos en el
momento del traspaso) y el porcentaje de la poblacion protegida anulada en el
transcurso de diez afios al ritmo de un 10% anual”.

Esa regulacién parcial afectd sélo a las CCAA que por unas u otras vias lograron incluir
entre sus competencias estatutarias las de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social
antes de 1994. Sin embargo, sus efectos financieros, en términos de financiacién
capitativa, no resultaron homogéneos ni siquiera para las siete CCAA a las que resulté
aplicable el sistema transitorio y parcial citado hasta 1994, y se extendieron incluso en
el largo plazo, en términos de calculo del coste efectivo de los servicios traspasados en
el momento del traspaso, a las restantes 10 CCAA que los recibieron de manera
simultanea con efectos de enero de 2002.

La razon para ello es que el calculo de los dos valores indicados, el de la poblacién
protegida y el del coste de los servicios en el momento del traspaso, no fue objeto de
un mismo calculo “objetivo”, basado en criterios idénticos en todos los casos, sino que
se sometio a la negociacion entre la AGE y la CA que recibia el traspaso en cada caso. Lo
que dio lugar a criterios mas o menos favorables a la CA receptora, e incluso a la
aplicacion diferente del ritmo y el plazo de adaptacién entre uno y otro valor en distintos
casos, principalmente en funcién del mayor o menor grado de afinidad politica entre el
Gobierno de la AGE, en todos esos casos sustentado por el Partido Socialista, que
gobernd durante ese plazo, y el de la CA que recibia el traspaso.

El resultado desigual de los calculos efectuados en los distintos casos fue tan evidente
gue en 1994 fue necesario llevar a cabo una homogeneizacién de los diferentes calculos,
y una actualizacion homogénea de los plazos de adaptacion entre los valores
establecidos en cada uno, con un “suelo” que suponia que los nuevos valores
establecidos de manera homogénea no debian en todo caso reducir la financiacidén que
se recibia por cada CA en agquel momento.

El resultado global en todo caso fue que la financiacion global comprometida con esas 7
CCAA superb el porcentaje de poblacion protegida que suponia la suma de la de todas
ellas, dejando un menor margen de cdlculo de la financiacién para las 10 restantes.
Cuando éstas asumieron el traspaso de esa competencia, en enero de 2002, no
dispusieron tampoco de ninglin mecanismo de adaptacién al nuevo sistema de
financiacion, por otra parte basado en criterios diferentes e integrado en el sistema de
financiacion autondmica general, que les fue aplicado de manera simultdnea con y
desde el mismo momento del traspaso, y con la condicién de que asumieran el traspaso
para que el nuevo sistema de financiacién, que suponia otras ventajas econdmicas para
todas las CCAA, les fuera aplicado. (Una condicién esta ultima que fue recurrida ante el
Tribunal Constitucional por el Partido Socialista, entonces fuera del Gobierno).

c) Una tercera caracteristica del sistema de financiacion aprobado en la LGS es que el
mismo contenia previsiones relacionadas sélo con el calculo de la distribucion de la
cuantia de la financiacidn global del sistema a las CCAA a medida que éstas fueran
recibiendo los traspasos de la asistencia sanitaria. Pero, por el contrario, ninguna
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prevision relativa a mecanismos que pudieran contribuir a la eficiencia y el control del
gasto efectuado por las CCAA en su gestion de los servicios ni, en conjunto, del gasto
global del SNS.

Entre esos mecanismos cabria incluir desde la existencia de sistemas de informacion
econdmica del gasto realizado por las CCAA; o la utilizacién de mecanismos de compra
comun que permitieran al conjunto del sistema, y a cada una de las CCAA, beneficiarse
de las economias de escala derivadas del poder de compra (o “poder de gasto”, un
mecanismo al que recurren todas las grandes empresas con diferentes centros de gasto)
del conjunto del sistema, y obtener de los proveedores de productos farmacéuticos o
tecnologias sanitarias precios mas bajos que los obtenidos por la negociacién con ellos
por separado de cada una de las CCAA. Economias de escala de las que cabria esperar la
reduccion del gasto en este capitulo presupuestario, uno de los factores principales del
gasto sanitario. Ello se debe a que cuando se promulgé la LGS, se habian iniciado ya en
estos sectores procesos de concentracion, que han convertido a las empresas que
actdan en el mismo en grandes empresas transnacionales de presupuestos superiores a
los de muchos paises, y aumentado con ello notablemente su capacidad de negociacién
y de imposicion de los precios a los servicios de salud de muchos de ellos.

Tanto uno como otro mecanismo estaban de alguna manera previstos en la Ley: asi, por
ejemplo, hay referencias expresas al establecimiento de sistemas de informacién
sanitaria en los apartados 13 y 16 de la propia Ley. Por su parte, el art2 47 de la misma,
mas tarde derogado por la Ley de Cohesidn y calidad del SNS, establecid, atribuyéndola
al Consejo Interterritorial del SNS (CISNS), la coordinacién de “las lineas bdsicas de la
politica de adquisiciones, contrataciones de productos farmacéuticos, sanitarios y de
otros bienes y servicios”.

Sin embargo, tales previsiones, se desarrollaron luego sélo de manera parcial: asi los
sistemas de informacién, cuyo desarrollo era responsabilidad preferente del M2 de
Sanidad, gestor de las responsabilidades sanitarias de la AGE, que nunca fue capaz de
superar, ni tuvo interés en hacerlo, las dificultades puestas por las CCAA para el
suministro de la informacién necesaria para la construccién de esos sistemas, en
particular la de caracter econdmico, conforme a las razones y el patrén de
comportamiento descritos mas arriba.

Por su parte, la atribucién de la definicidn siquiera de las lineas basicas de las politicas
de compras a un o6rgano, el Consejo Interterritorial, que, como se comenta a
continuacion, ha carecido siempre de cualquier capacidad ejecutiva de sus propios
criterios, hipotecd desde la promulgacion de la ley la puesta en marcha de mecanismos
que, previa racionalizacidn conjunta de las politicas de compras, permitiese la reduccién
y el control del gasto en esos conceptos.

La regulacidon de ambas cuestiones contenida en la Ley refleja ademas la renuncia de
hecho a utilizar elementos de financiacién condicionada como instrumentos al servicio
del funcionamiento cohesionado y eficiente del sistema sanitario en su conjunto,
siguiendo el modelo de otros paises de organizacion federal o similar, en particular el de
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Canada. Alli, la “universalizacion” de la cobertura sanitaria llevada a cabo en |la década
de los 70 del siglo pasado se acompafié de un sistema de penalizaciones financieras
tasadas si se producia la vulneracién de las condiciones basicas generales de la
prestacion de los servicios por las provincias canadienses (universalidad; portabilidad;
gestidn publica; ausencia de copagos que limiten el acceso; e igualdad de la cobertura
material de la prestacion sanitaria). El mecanismo de financiacion condicionada parcial
ha servido de manera eficaz para mantener en lo esencial las condiciones mencionadas
del servicio por todas las provincias canadienses.

d) Mas alla de los aspectos mencionados, el mecanismo provisional y parcial de
financiacion aprobado en la LGS y contenido en su art? 82 tradujo una
despreocupacion absoluta por el seguimiento y el control del gasto en asistencia
sanitaria de las CCAA que recibieran su traspaso.

A este respecto se debe recordar la redacciéon del penultimo parrafo del art? 82 citado:
“el presupuesto liquidado a final de los servicios transferidos se afectard en la proporcion
adecuada, a partir del criterio de poblacion protegida, a la desviacion presupuestaria,
positiva o negativa, habida en los servicios no transferidos... Los compromisos de gastos
que se adquieran (por los servicios autondmicos de salud) por cuantia superior de su
importe deberdn ser financiados con recursos aportados por la propia Comunidad
Auténoma, salvo que provengan de disposiciones vinculantes dictadas con cardcter
general para todo el territorio del Estado, cuyo cumplimiento lleve implicito un
incremento efectivo del gasto”.

El efecto de esta regulacién fue que, en ausencia de mecanismos que permitieran
conocer qué desviaciones se hubieran podido producir en la gestién presupuestaria de
la asistencia sanitaria por aquellas CCAA que habian recibido o recibieran su traspaso,
éstas fueron receptoras en cuatro ocasiones a mediados de los afios 90, con Gobierno
del PSOE, de las cantidades adicionales, proporcionales a su poblacién protegida,
secundarias a las ampliaciones de crédito al presupuesto del INSALUD no trasferido que
se realizaron en esos anos para cubrir los impagos a los proveedores que se habian
producido por la gestién de las compras del propio INSALUD en forma de “facturas
guardadas en los cajones”, que periddicamente se iban liberando.

Esas operaciones, financiadas como créditos del Estado a la Seguridad Social, figuran
todavia como deuda del sistema de Seguridad Social con el Estado. Se trata de una
situacion que en diferentes ocasiones posteriores se ha tratado de resolver con la cesiéon
de la propiedad de los centros hospitalarios de la Seguridad Social, que, pese a los
traspasos de la gestidon de la asistencia sanitaria a las CCAA siguen siendo propiedad de
aquélla, a las propias CCAA en que se encuentran ubicados, como “herederas” de la
deuda con el Estado. De hacerse asi, representaria un riesgo anadido mas de ruptura
estructural y funcional de la “universalidad” de la proteccién sanitaria, y de la posibilidad
de utilizacion fraccional de recursos que se generaron a partir de un patrimonio comun.

Por su parte, la recepcién incondicionada de esas cantidades adicionales por las CCAA,
sin control tampoco de la utilizacién de las mismas ni de los fines, sanitarios o no, a las
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que fueron destinadas, representé un estimulo objetivo para el descontrol de la gestién
de los presupuestos sanitarios autonédmicos de muchas de ellas. Un descontrol que cabe
situar en el origen de una parte sustantiva de las desviaciones presupuestarias en forma
de deudas con los proveedores y déficits que se han observado en los ultimos afios por
parte de un nimero significativo de CCAA. Esas desviaciones han sido objeto de nuevos
saneamientos, a través de distintos Fondos, como el de Liquidez Autondmica y el de
Garantia de Servicios Publicos Fundamentales, ahora si a cambio y con la condicién de
informacién de la gestién presupuestaria autonémica al M2 de Hacienda que ha
gestionado los créditos.

4) Los déficits regulatorios observables en la LGS se extienden también al ambito del
ejercicio de la coordinacién necesaria para mantener como un solo sistema de gestion
descentralizada la suma de los servicios de salud autonémicos, y al establecimiento de
los mecanismos necesarios para ejercerla de manera efectiva.

a) En cuanto a la primera de esas cuestiones, hay que recordar que el articulo 149.1.16
de la Constitucion Espaiiola establece que el Estado tiene competencia exclusiva sobre
la “coordinacion general de la sanidad”.

En contraste con esa ello, lo primero que llama la atencidn es que las referencias que
hace las LGS a la regulacion del ejercicio de esa competencia netamente estatal, a la
que la propia Ley dedica el Capitulo cuarto (“De la coordinacion general sanitaria”) de
su Titulo Il (“De la estructura del sistema sanitario publico”), y en concreto los articulos
70 a 77 de la propia norma, esta lleno de referencias no sélo a las competencias de la
Administracion General del Estado (AGE), sino también a las de las CCAA, y a
instrumentos para ejercer la coordinacion, como los “planes de salud”, que deben ser
desarrollados por éstas, sin perjuicio de su reunién en un llamado “Plan Integrado de
Salud”, cuyo desarrollo es competencia estatal.

Una redaccién y un enfoque tan peculiares, que parecen reducir la coordinacion a un
mero ejercicio de suma de las decisiones y criterios de las CCAA, sin ninguna capacidad
de actuacién ejecutiva ni de imposicidon de ninguna medida por parte de la AGE, no es,
sin embargo, casual, y se puede decir que parte de un equivoco de interpretaciéon
competencial.

Esa reduccion en la LGS del concepto de coordinacidn a los limites mencionados tiene
su origen en dos sentencias del Tribunal Constitucional, la 32/1983 y la 42/1983,
dictadas por éste en dos recursos presentados por los gobiernos cataldn y vasco contra
una norma, el Real Decreto, 2824/1981 sobre coordinacion y planificacidon sanitaria,
desarrollado por el Gobierno de la UCD en ese afio, que ambas CCAA consideraron
atentatorio contra el ejercicio de sus propias competencias en materia de “sanidad e
higiene”, que les habia sido traspasadas poco antes.

Aunque las dos sentencias declararon el ajuste constitucional de la mayoria de los
preceptos en los que la norma preveia el desarrollo de actividades o la constitucién de
organos de coordinacion, e incluso la forma en la que estaban recogidos en el Decreto,
las dos declararon, sin embargo, también la insuficiencia de rango del Real Decreto para
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establecer la delimitacidn de las actuaciones que la AGE podia llevar a cabo en aplicacion
de su competencia en materia de “coordinacidn sanitaria”, que deberia desarrollarse
por una norma con rango de ley.

Los efectos de las dos sentencias fueron, sin embargo, mucho mas alla de los términos
literales de las mismas, y tuvieron sobre todo que ver con las expresiones utilizadas en
ellas para definir que el ejercicio de la coordinacién (y de la Alta Inspeccidon, competencia
estatal no definida en el texto constitucional, sino sélo en los Estatutos de autonomia
de las CCAA recurrentes) por parte de la AGE en las materias comprendidas en la
“sanidad e higiene” “en modo alguno supone un control, tutela o superioridad jerdrquica
, 0 el ejercicio de una actividad limitadora de alguna competencia de la Comunidad
Auténoma, sino tan solo el desarrollo de una actividad de tipo informativo o de
comprobacion”, que dota al Gobierno del Estado de "la facultad de comunicar la
anomalia al drgano gubernamental competente a fin de que éste remedie el
incumplimiento detectado mediante el ejercicio de atribuciones propias y de acuerdo
con los procedimientos establecidos por la Constitucion y las leyes".

La contundencia de esos términos contribuyé también y sobre todo a generar una
actitud de restriccidon y cautela excesivas por parte de los sucesivos Ministerios de
Sanidad, que esta en la base de la limitacién en el ejercicio de sus propias competencias
reconocidas que tuvo lugar en los afios siguientes.

El dmbito en el que se proyectaron de manera mas directa esas actitudes restrictivas fue
la propia LGS de 1986: una parte significativa de los preceptos relativos a la
coordinacidn, precisamente los que concretan las acciones a desarrollar por la AGE en
ejercicio de esta funcion propia, se tradujeron en una copia literal de la redaccién dada
a esta misma cuestion en el Real Decreto 2824/1981 anterior que habian sido
consideradas ajustadas a la CE en las sentencias, con la Unica condicidn de que fueran
reguladas mediante una norma con rango de Ley.

A eso hay que anadir que la ausencia de una consideracidn diferencial al hacer referencia
a la coordinacidn en la LGS entre las competencias estales en “sanidad e higiene” y las
de la organizacién de la asistencia sanitaria, éstas como parte de las competencias en
materia de Seguridad Social, derivé en una forma de regulacién que, combinada con la
ausencia de prevision de cualquier actuacion dirigida a preservar el funcionamiento
dindmico cohesionado y orientado en un sentido cooperativo de los servicios de salud
autonémicos, sentd las bases para que el desarrollo posterior fuera precisamente el
contrario.

En este sentido, la ausencia de mecanismos financieros al servicio del funcionamiento
coordinado del sistema, que en aqguel momento hubieran podido definirse en funcion
de la competencia estatal en asistencia sanitaria de la Seguridad Social, elimina
cualquier clase de limites a la discrecionalidad de las actuaciones autondmicas, también
las econdmicas. Algo que no ocurre en paises como Canadd, donde la situacién es la
contraria, y donde el gobierno federal dispone de instrumentos financieros especificos
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para garantizar el mantenimiento de lo que se consideran los principios bdsicos de su
sistema sanitario, a los que se ha hecho alusién antes.

b) En cuanto a la regulacion en la LGS de los mecanismos y érganos de coordinacion,
en particular el Consejo Interterritorial del SNS, creado en la propia norma, esa
regulacion no escapa a la concepcidon de la coordinacién como un mecanismo de
formacion de las decisiones sanitarias mdas importantes con la participacion de las
CCAA, y no como una competencia propia de la AGE conforme a lo dispuesto en la CE,
a la que se ha hecho referencia previa.

Esa interpretacién limitada tuvo su reflejo expreso en la conformacién del dérgano
“superior” de coordinacién, el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
(CISNS), a cuya composiciéon y funciones hizo referencia expresa el articulo 47 de la Ley.

En cuanto al primer aspecto, en el apartado 1 del articulo citado se establecié que el
CISNS estaria integrado “por un representante de cada una de las Comunidades
Auténomas y por igual numero de miembros de la Administracion del Estado”.

Establecida en esos términos, la propia composicién del CISNS, en la que no se hacia en
la Ley ninguna distincién entre las CCAA segun el grado de competencias que habia
asumido cada una (hay que recordar que en 1986 todas las CCAA habian recibido el
traspaso de las competencias en materia de Salud Publica, pero sélo dos, Cataluiia y
Andalucia las de asistencia sanitaria de la SS, y en 1994 sélo cinco mds de éstas) actud
siempre como limite para el funcionamiento del Consejo. Las CCAA que habian recibido
estas ultimas, y de manera especial Cataluiia, se opusieron siempre a debatir sobre
aquellas materias, y en particular las financieras, en las que otras CCAA carecieran de
competencias, con frecuencia bajo la amenaza expresa de retirarse de las sesiones del
drgano si se trataban esos temas.

La segunda limitacién, mas importante aun, deriva de la aceptacion del criterio, cuya
consideracién se inicié por la Generalidad catalana tras la asuncién del traspaso de la
asistencia sanitaria, pero que se reforzé por las sentencias comentadas previamente por
las razones expuestas, de que la asuncidon de cualquier competencia, fuera de las
definidas como propia de las CCAA, o fuera por delegacion parcial del ejercicio de una
competencia estatal, como era el caso de la asistencia sanitaria, suponia que el ejercicio
de la misma no se debia someter a ninguna decisién ni control externo a la propia CA.
O, expresado de otra manera, que cualquier decisién externa a la CA, incluso las
adoptadas de manera mayoritaria en érganos como el CISNS, en el que participaban
todas ellas, sdélo resultarian de aplicacidon en cada una si se aceptaba asi por ésta de
manera expresa, pero no si, por el contrario, el érgano autondmico de gobierno
correspondiente se oponia a ella.

La composicion paritaria del CISNS entre la AGE y el conjunto de las CCAA es una forma
mas de expresion de la aceptacion tacita de ese criterio en la propia LGS. Lo mismo que
la previsidon del reglamento de que se dotd el propio CISNS, en el que se previo que los
acuerdos del érgano se adoptarian “por consenso”, eludiendo las votaciones, a cuyos
efectos la composicion paritaria o no del CISNS resultaba sin trascendencia. De hecho,
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la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesidn y calidad del SNS, promulgada una vez se
habian completado los traspasos de la asistencia sanitaria a las CCAA, modificé mediante
su articulo 70 la composicion formal del CISNS, que a partir de entonces esta constituido
“por el Ministro de Sanidad y Consumo, que ostentard su presidencia, y por los
Consejeros competentes en materia de sanidad de las CCAA”. Esta modificacion refleja
de manera tdcita la renuncia a celebrar votaciones en su ambito cuyo resultado
mayoritario pudiera ser impuesto a cualquier CA, a cuyos efectos resulta inutil
multiplicar la representacidon estatal, que, por otra parte, se ha mantenido en la practica
casi en el mismo nimero con caracter informal, aunque con composicidn distinta.

Sometido a esas condiciones estructurales y de funcionamiento, el CISNS ha resultado
de una cierta utilidad en la solucidn de diversas crisis sanitarias en el dmbito de la salud
publica, de las que se han producido varias a lo largo del tiempo, incluida la mas reciente
por el coronavirus. Sin duda ante crisis de esa naturaleza ninguna CA desea resultar
sefialada como responsable de la ausencia de solucién o prolongacién o extensién de la
misma.

Pero, incluso en crisis de esa naturaleza, la contribucién del CISNS a su solucidn se ha
reducido o hecho mas dificil desde el momento en que esa solucién pudiera conllevar
efectos econémicos, y suponer algin compromiso de gasto, como, por ejemplo, la
indicaciéon y la compra de vacunas. Cuando se han dado esas situaciones, se han
producido en ocasiones decisiones unilaterales de algunas CCAA, que han producido no
s6lo problemas sanitarios, sino que también han provocado incrementos del gasto por
el arrastre de las restantes CCAA que provocan, cuya justificacion sanitaria se puede
poner en cuestion.

Esos resultados en un terreno como es el de la compra de determinados productos
farmacéuticos, como las vacunas, en el que el gasto es en todo caso notablemente
menor que el que provoca la asistencia sanitaria cotidiana, sirve para poner de relieve
que el CISNS, por sus propias caracteristicas constitutivas esenciales, carece de las
condiciones necesarias para ser el érgano de gobierno efectivo de la atencién sanitaria
prestada por el SNS, si se quieren mantener condiciones universales e igualitarias en su
prestacion.

5) Otro déficit atribuible a la LGS es el que se refiere a la regulacion del desarrollo del
proceso de universalizacion del ejercicio del derecho a la asistencia sanitaria.

Como se ha indicado en el apartado IV.2.3 anterior, cuando en 1986 se promulgé la LGS,
hasta el 97,5% del total de la poblacion espafiola disponia del derecho a la asistencia
sanitaria de la Seguridad Social, aunque bajo regimenes de Seguridad Social distintos,
gue generaban a su vez importantes diferencias en la provision y el acceso a los servicios,
gue para algunos alcanzaban incluso a su prestacion por entidades privadas.

“Universalizar” la proteccién sanitaria para lograr condiciones de proteccidn igual para
todos los ciudadanos, en aquel momento no podia tener, en consecuencia, como se ha
indicado antes, un sentido distinto al de unificar y hacer igual la proteccion de los
diferentes sistemas de SS previos, ademas del de extender la proteccidén sanitaria
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publica al 2,5% restante (bdsicamente la poblacidn de los “cupos” de beneficencia,
algunos grupos profesionales especificos, como los abogados, y algunos grupos de alto
nivel de rentas no laborales),

La LGS abordd esa tarea sélo de manera parcial y progresiva a través de disposiciones
largamente incumplidas, que incluso permiten ahora la persistencia de sistemas de
proteccion diferenciados en cuanto al contenido de ésta y su financiaciéon para las
Mutualidades de funcionarios (MUFACE, MUGEJU e ISFAS); estos sistemas menoscaban
la efectividad de la igualdad de la proteccidn y la financiacién disponible para la de la
poblacién general, manteniendo ademas la de esos grupos como una prestacion
contributiva de su sistema de Seguridad Social.

Esa situacion ha recibido, sin embargo, el refrendo legal repetido y expreso por parte
del PP, pero también del PSOE, a lo largo de los ultimos afios, e incluso su ratificaciéon en
la normas mas recientes que pretendian resolver el problema del acceso a la atencién
sanitaria de la poblacién inmigrante en situacion irregular.

Se trata de una situacion cuya solucién debe acompafiar a cualquier proceso de reforma
de la organizacion sanitaria que se pretenda desarrollar en el futuro, y cuya persistencia,
por el contrario, dificulta la resoluciéon de cualquier crisis sanitaria, incluso aunque ésta
sea de naturaleza distinta.

El mejor ejemplo de ello es la reciente crisis generada por la pandemia provocada por el
coronavirus. La prestacion de servicios a través de entidades privadas a la poblaciéon
acogida a estos sistemas diferenciados de proteccidon ha dificultado no sélo la deteccién
de los casos de afectados por la enfermedad y la aplicacion de las medidas de
tratamiento, prevencion y aislamiento de los contactos consiguientes. Esas dificultades,
con proyeccion general, tienen especial reflejo en la fase en la que nos encontramos, en
la que la deteccién de nuevos contagios se ha confiado de manera preferente a la red
publica de atencidn primaria, a la que no tiene acceso la mayor parte de la poblacién
acogida a estos sistemas diferenciados de proteccién, una de cuyas supuestas ventajas
es facilitar el acceso directo a los especialistas del dambito privado, mientras, por el
contrario, disponen de una red de atencidén primaria muy poco desarrollada.

V.- LA INCLUSION DE LA FINANCIACION SANITARIA EN EL SISTEMA
DE FINANCIACION DE LAS CCAA DE REGIMEN COMUN, UNA
VUELTA DE TUERCA MAS EN LA DESINTEGRACION DEL SNS QUE,
SIN EMBARGO, PUEDE RESOLVERSE CON MEDIDAS DE RANGO
LEGAL.

V.1) La evolucidn de las fuentes de financiacidon de la asistencia sanitaria desde la
LGS hasta la actualidad.

Un efecto peculiar de la creacion en la LGS del SNS sobre la base del sistema de
Seguridad Social que ya existia, tiene que ver, de manera especifica con el sistema de
financiacion que se previé para el propio SNS. La incapacidad manifiesta para poder

39



disponer de inmediato de una base impositiva suficiente para financiar el Sistema llevé
a que éste se siguiera financiando también de la misma manera que lo venia haciendo
el sistema de Seguridad Social previo, mediante el recurso al mecanismo contributivo
vinculado a las cotizaciones sociales con las que se mantenia el sistema de Seguridad
Social y sus prestaciones, entre ellas las sanitarias, como base principal (un 76% de su
presupuesto en 1986, afio de promulgacion de la LGS), a la que acompafiaba una
aportacién minoritaria del Estado (el 24% restante el mismo afio).

La decision era, por otra parte, coherente con la disposicién establecida en el articulo
149.1.17 del texto constitucional, conforme a la cual el régimen econémico de la
Seguridad Social constituia una competencia exclusiva del Estado, "sin perjuicio de la
ejecucion de sus servicios (entre ellos los sanitarios) por las Comunidades Auténomas".

El hecho de que la LGS no contuviera ninguna previsién de que, al pasarse a un sistema
de cobertura universal, la asistencia sanitaria dejase de ser una prestacion de la
Seguridad Social, se acompand ademas de la ausencia paralela de cualquier prevision
legal por la que, al constituirse el SNS, debieran alterarse en uno u otro sentido las
proporciones de aportacion a la asistencia sanitaria que se daban en el momento de
promulgacién de la LGS.

De hecho ocurrié asi: las proporciones citadas apenas variaron en un punto desde 1986,
afio de la promulgacion de la LGS, hasta 1988, afio en el que fueron respectivamente del
25 y el 75%. Esa continuidad inmediata tras la LGS parece poner de manifiesto que la
modificacidon de las mismas no era una consecuencia asociada a ninguna prevision de
cambio de modelo que estuviera de una u otra manera contenida en la LGS, lo que en
ninguln caso ocurria.

Por el contrario, en 1989 se produjo un vuelco sustancial en esas proporciones: en ese
afo, desde el punto de vista contable las aportaciones del Estado pasaron a representar
un poco mas del 70% de la financiacion de la asistencia sanitaria que, sin embargo, y a
efectos de los traspasos a las CCAA susceptibles de recibirlo, siguié siendo “de la
Seguridad Social”, mientras que las cotizaciones sociales pasaron a representar un poco
menos del 30%.

La causa de ese cambio no fue, sin embargo, un aumento real de los impuestos dirigidos
a financiar la sanidad, con una rebaja paralela de las cotizaciones sociales dirigidas al
mismo fin, sino tan solo un cambio formal de partidas presupuestarias, con arreglo al
cual la asistencia sanitaria pasé a financiarse con ingresos generados mediante
impuestos generales en una cantidad igual al importe de las pensiones no contributivas,
que suponian en aquel momento concreto una cantidad similar. Estas, por su parte,
pasaron desde entonces a financiarse por la Seguridad Social, aunque su naturaleza
fuera y siga siendo distinta a la de las pensiones contributivas.

Que ese intercambio no supuso un compromiso firme con la extension progresiva de
esa pauta, ni estaba basado en un analisis en profundidad de la coherencia con el
modelo disefiado en la LGS, al menos al nivel del Gobierno, y mucho menos del partido
gue soportaba a éste todavia con mayoria absoluta. Lo demuestra el hecho de que esa
evolucién se truncoé en los afos siguientes, con el cambio de los responsables sanitarios
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que lo habian llevado a cabo en 1989: con pequefias oscilaciones en sentidos variables
durante los afios intermedios, en 1994 las proporciones de aportaciones del Estado y de
las cotizaciones sociales fueron ese afio las mismas que se habian alcanzado en 1989.

Fue sélo en 1995 cuando se recuperd la evolucidn hacia la financiacidn de la asistencia
sanitaria por impuestos generales y se produjo la desaparicién casi completa de las
cotizaciones sociales como soporte de la misma: en ese afo, la participaciéon de las
aportaciones de los presupuestos del Estado aumentaron hasta cerca del 78%. Esa
evolucidn continud en los afios siguientes, hasta que en 1999 los presupuestos generales
del Estado alcanzaron a soportar la practica totalidad de la financiacidn de la asistencia
sanitaria que, sin embargo, siguid siendo considerada como prestacion no contributiva
de la Seguridad Social.

Ese ciclo final se sustentd en el acuerdo alcanzado en el Pacto de Toledo, cuyo texto fue
aprobado por el Pleno del Congreso durante la sesién del 6 de abril de 1995, y entre
cuyas medidas se incluia la de separar la financiacién de las prestaciones contributivas
de las no contributivas. (Pese a lo cual las pensiones no contributivas han seguido siendo
financiadas hasta ahora, como se comenzo a hacer en 1989, por la Seguridad Social; lo
gue ahora plantea otros problemas para su reversion, considerada necesaria, dada la
situacion deficitaria en que se encuentra el sistema de pensiones).

El acuerdo se tradujo luego en la Ley 24/1997, de 15 de julio, de consolidacion y
racionalizacién del sistema de Seguridad Social, en cuyo articulo 1 se reitera el criterio
de separacion de la financiacion de las prestaciones contributivas de la de las no
contributivas y universales, entre las que se incluyen “las prestaciones y servicios de
asistencia sanitaria...salvo que se deriven de accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales”, que se financiaran “mediante aportaciones del Estado al Presupuesto de
la Seguridad Social”. Por su parte, el apartado Dos del mismo articulo 1 de esta Ley se
regulé la aplicacién de la separacion paulatina de las fuentes de financiacién de unas 'y
otras prestaciones, lo que se deberia llevar a cabo de manera completa “antes del
ejercicio econémico del afio 2000, en los términos que establezca la correspondiente Ley
de Presupuestos Generales del Estado de cada ejercicio economico”.

Que el origen de esa decision estuviera también en este caso fuera del sistema sanitario

y a través de medidas que tenian como objetivo principal consolidar el sistema de
pensiones, sometido ya entonces a tensiones que ponian en cuestion su viabilidad a
medio y largo plazo largo si no se introducian modificaciones en el mismo, constituye
tan solo una confirmacién mas de que la evolucidon y la situacion de la financiacion
sanitaria se ha movido siempre por razones e intereses prioritarios, principalmente de
caracter econdmico, ajenos al propio sistema sanitario. Y que, por el contrario, la propia
financiacion sanitaria no se ha considerado nunca como un instrumento principal
dirigido al mejor al funcionamiento del mismo, ni a mantener las condiciones universales
e igualitarias de la proteccidn sanitaria.

En todo caso, la financiacién de la asistencia sanitaria se mantuvo como un sistema
independiente del de financiacion de las restantes competencias “propias” de las CCAA
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hasta diciembre de 2001, dos afios después de que la propia financiacién sanitaria
careciese ya de cualquier aportacion del sistema contributivo de la Seguridad Social. En
esa fecha tuvo lugar un doble proceso simultaneo, consistente, de una parte, en efectuar
el traspaso de la gestidén de la asistencia sanitaria a las diez CCAA que todavia no lo
habian recibido. Para llevarlo a cabo, todas ellas debieron previamente modificar sus
Estatutos de autonomia correspondientes, incluyendo en los mismos la capacidad
competencial de asumir la gestidn de servicios de la Seguridad Social. A la vez, se incluyd
la financiacion de la asistencia sanitaria en el sistema de financiacion autondmica
general.

Este doble proceso, sustentado en la Ley 21/2001, de 27 de diciembre, por la que se
regularon las medidas fiscales y administrativas del nuevo sistema de financiacién de las
CCAA de régimen comun, tuvo como finalidad principal hacer posible la cesion de una
cesta de impuestos mds amplia y homogénea a todas las CCAA sometidas al sistema de
financiacion autondmica general (todas menos el Pais Vasco y Navarra): hasta entonces,
10 CCAA recibian solo los fondos del sistema de financiacidon de las competencias propias
ya traspasadas (en el caso sanitario, las de Sanidad e higiene o Salud Publica), y las siete
que habian recibido el traspaso de la asistencia sanitaria, la cantidad afadida
correspondiente a la financiacion de ésta, a través de su sistema de financiacién
independiente.

Esa cesidon de impuestos mas amplia no se hubiera podido justificar si cada una de
aquéllas no hubiera recibido el traspaso de la gestion de la asistencia sanitaria, que
suponia (y sigue suponiendo) un promedio, con tendencia creciente, cercano al 40% del
presupuesto y el gasto de cada una de las CCAA.

Los pormenores del sistema de financiacion aplicado a partir de ese momento,
conforme a lo dispuesto en la Ley organica 7/2001, de modificaciéon de la LOFCA,
promulgada y publicada a la vez que la ley 21/2001 el 31 de diciembre de ese afio,
exceden las posibilidades de este informe. Cabe, sin embargo, destacar que el sistema
regulado en la ley orgénica 7/2001, que estaba basado en el cdlculo de las “necesidades
de gasto” de cada CA para el ejercicio de las competencias asumidas, supuso la
eliminacién de la previsidon de cualquier clase de nivelacién sanitaria entre las CCAA
entendida como igualacion en la atencidn sanitaria a recibir por los ciudadanos de cada
una, en recursos materiales necesarios para ello, o en acceso a los mismos.

Supuso también la eliminacidon de cualquier intervenciéon de la AGE para lograrla en
unos u otros de esos términos: el sistema preveia sélo “asignaciones de nivelacién”
(econdmica) en aquellos casos en que el aumento de poblacién de una determinada CA
superase en mas del 3% la media nacional de incremento de la poblacidn, lo que en
ningun caso ocurrid. Convirtié asi en referencia Unica de esa “nivelacién” la garantia de
unos niveles minimos de financiacién dirigida a la asistencia sanitaria por parte de cada
CA, excluyendo a la vez también en la practica los mecanismos de cooperacién y las
economias de escala que, via la mejora de la eficiencia global del sistema, podian
contribuir a reducir sus niveles globales de gasto.
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Ese primer sistema general de financiacidn autondmica, que incluyé desde entonces la
sanitaria, se sustituyd por uno nuevo en 2009. El nuevo, que todavia sigue en vigor,
supuso una vuelta de tuerca mds en la separacion entre los mecanismos financieros y la
prevision especifica de unos niveles similares de atencidn sanitaria y de acceso a la
misma por parte de todos los ciudadanos espaioles, con independencia de su CA de
residencia. Supuso también un paso atrds afiadido a la renuncia por parte de la AGE a
desempeiiar un papel equilibrador y de garantia de unos niveles similares de atencién
sanitaria para todos los ciudadanos con derecho a recibirla, con independencia de su
lugar de residencia.

V.2) Los efectos de la inclusién de la financiacion de la asistencia sanitaria en el
sistema de financiacién general de las CCAA de régimen comun.

Los efectos de los cambios en la financiacién introducidos en 2002 excedieron con
creces los efectos financieros especificos del cambio de un sistema de financiacién
sanitaria independiente a otro integrado en la financiacién de otras competencias
asumidas como propias por las CCAA.

a) Ese cambio supuso en primer lugar a la vez, conforme a los términos de una
sentencia posterior del Tribunal Constitucional (fundamento juridico 5 de la STC
98/2004, de 25 de mayo de ese afio), el cambio de la consideracion de la atribucién al
Estado de la competencia sobre la asistencia sanitaria como parte de las prestaciones
de la Seguridad Social, a la atribucidn a las CCAA de esa misma competencia sobre la
asistencia sanitaria como parte de la competencia propia de éstas sobre la sanidad.

Las razones aducidas por el TC para justificar ese cambio de titulo competencial se basan
en la sentencia en el cambio que se habia producido en la proteccién sanitaria en virtud
de las leyes sanitarias promulgadas, en primer lugar la LGS, que “no se circunscribe a la
asistencia sanitaria que es dispensada por el sistema de Seguridad Social a favor de los
beneficiarios que se encuentran dentro de su campo de aplicacion, sino, mds
ampliamente, a la financiacion publica de una prestacion sanitaria... proporcionada por
el SNS con cardcter universalista a todos los ciudadanos...Ello resulta avalado porque la
descentralizacion de los servicios sanitarios y el traspaso de servicios y funciones
efectuada por la AGE en materia de sanidad a favor de las distintas CCAA se ha visto
acompafiada de una nueva forma de financiacion de la asistencia sanitaria que,
abandonando la especifica partida presupuestaria de la Sequridad Social se ha integrado
en el sistema general de financiacion autondmica junto al resto de las partidas
presupuestarias (proceso este que ha culminado con la Ley 21/2001, de 27 de
diciembre...Lo anterior se confirma también por la ley 16/2003, de 28 de mayo, de
cohesion y calidad del SNS, que, segun su art. 1, tiene por objeto el establecimiento del
“marco legal para las acciones de coordinacion y cooperacion de las Administraciones
Publicas Sanitarias, en el ejercicio de sus respectivas competencias”...”.

Un examen de esas razones sefaladas por el TC para justificar el cambio de titulo
competencial comentado permite comprobar que la primera de ellas hace referencia a
una cuestidon, la extensidn con caracter universal de la proteccién sanitaria, la
modificacion de cuya regulacion en el sentido indicado por la sentencia se habia
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producido mucho tiempo antes, en 1986, con la promulgacién de la LGS, sin que por si
sola tal modificacion hubiese determinado el cambio de uno a otro titulo competencial.
Un efecto no producido cuya realidad demuestra por si mismo el hecho de que los
traspasos de la asistencia sanitaria a las CCAA se siguieron realizando después de la LGS,
y hasta completarlos en 2001, en funcién y con la condicion de que cada una de ellas
tuviera incluida en su estatuto de autonomia respectivo la posibilidad de asumir
competencias en materia “ejecucion (gestidn) de servicios de la Sequridad Social”.

Eso deja a la segunda de las razones citadas, el cambio del sistema de financiacién para
incluir la sanitaria en el sistema de financiacién autondémica general, llevado a cabo por
la Ley 21/2001, como la Unica razén real para, conforme a la propia sentencia, dar
soporte formal al reconocimiento del cambio de titulo competencial sefialado. Lo que
supone afirmar que el cambio en el sistema de financiacién efectuado fue la causa del
cambio competencial que tuvo lugar, y no, por el contrario, el propio cambio en el
sistema de financiacion el efecto necesario de un cambio de la competencia sanitaria
ocurrido una vez terminado el proceso de traspaso de la asistencia sanitaria (de la
Seguridad Social) a la totalidad de las CCAA.

Respecto a ese cambio competencial reconocido por el TC mismo, se debe, en todo caso,
recordar en primer lugar que la integracion de la financiacidn sanitaria en el sistema de
financiacion autondmica general no fue ni es una consecuencia obligada de la
sustitucion de las cotizaciones sociales por los impuestos generales como fuente de
soporte fundamental, e incluso exclusivo, de la financiacidn sanitaria.

Por el contrario, la persistencia en el tiempo (1989-2002) de un sistema de financiacién
sanitaria independiente en coincidencia con una fuente de financiacién basada primero
de manera mayoritaria y luego completa en las aportaciones del Estado, y éstas en
impuestos generales, permite considerar que existian y existen otros modelos posibles
de financiacion diferentes a la integracion indiferenciada de la financiacién sanitaria en
el sistema de la financiacidn autondmica general de las CCAA de régimen comun
adoptado en 2001.

De la misma manera cabe destacar que el concepto de Seguridad Social que se deduce
de la sentencia, basado en que el sistema de proteccién sanitaria de ésta sélo se
extiende al aseguramiento “profesional” de quienes contribuyen a su mantenimiento
mediante sus cotizaciones sociales vinculadas al desempefiio de un puesto de trabajo, es
diferente y mas restringido que la concepcién de un sistema de Seguridad Social mas
amplio, como el previsto en el acuerdo del Pacto de Toledo en 1995, y su refrendo
posterior como Ley 24/1997. En éstos cabia y cabe la diferenciacién de prestaciones
universales no contributivas, y otras profesionales y contributivas, sin que quepa excluir
a las primeras de esa Seguridad Social en sentido amplio, que encuentra su referencia
mas cercana en el sistema de Seguridad Social que Lord Beveridge propuso para el Reino
Unido postbélico en su informe de 1942, conforme a un concepto que esta incluido
también en su regulacién legal en el caso espariol por la citada Ley 24/1997, de 15 de
julio, de Consolidacion y Racionalizacion del Sistema de Seguridad Social.
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Una tercera cuestion a sefalar es que el cambio de titulo competencial consecuencia,
segun la sentencia, de la ley 21/2001, fue ademds objeto de una aplicacién parcial y
contradictoria: no hay razones que permitan justificar la persistencia a dia de hoy de un
sistema de proteccion sanitaria diferenciado y con caracter de prestacion sanitaria de
un sistema de Seguridad Social profesional para los ciudadanos espafioles titulares o
beneficiarios de los regimenes especiales de funcionarios civiles y militares MUFACE,
MUGEJU e ISFAS que, como ciudadanos, tienen también derecho a la atencién prestada
por el SNS.

La inequidad e ineficiencia del mantenimiento de ese doble sistema de proteccion para
esos grupos restringidos de poblacién sélo se explica por la tolerancia expresa de su
mantenimiento y el respeto por los intereses corporativos que representa esa situacién
por distintos gobiernos, tanto del PSOE como del PP. Una tolerancia que se ha traducido
en disposiciones especificas en distintas leyes sanitarias aprobadas por gobiernos de
uno u otro de esos partidos con diferentes grados de acuerdo entre ambos, que, en todo
caso, no ha impedido la coincidencia en este aspecto, incluso en su regulacién literal en
disposiciones distintas (entre ellas la Ley 16/2003, de cohesion y calidad del SNS; la Ley
33/2011, general de Salud Publica; o el Real Decreto- Ley 16/2012), que han permitido
de manera expresa la permanencia inalterada de esas situaciones.

Las contradicciones mencionadas no deben permitir olvidar en todo caso el aspecto
mas destacado de la sentencia del TC 98/2004: si la razon fundamental para entender
que se habia producido el cambio de titulo competencial es consecuencia, conforme a
la sentencia, del cambio del sistema de financiacion sanitaria previsto en una norma,
la 21/2001, con rango de ley, una norma del mismo rango que previera un sistema de
financiacidn sanitaria diferente podria determinar, dependiendo de los términos de la
nueva regulacion que se estableciera en la misma, un nuevo cambio del ejercicio
funcional de las competencias sanitarias, tanto por parte de la AGE como por las CCAA,
lo mismo que ocurrié en sentido inverso con la ley 21/2001, sin necesidad de recurrir
a una modificacién de las competencias constitucionales atribuidas a una y las otras.

V.3) El resultado de ese cambio de interpretacion del titulo competencial con
arreglo al cual se habia asumido por las CCAA la competencia sobre la asistencia
sanitaria es que cambiaron también las acciones susceptibles de llevarse a cabo
por la AGE vy las propias CCAA para el gobierno de esa misma competencia.

Sobre la base de la aceptacidon de ese cambio, las CCAA acentuaron las actitudes que
traducen la capacidad de organizacién de sus instituciones de autogobierno que el
propio articulo 147.1.12 de la CE les reconoce, a la vez que reforzaban el rechazo de
todos aquellos mecanismos de informacién y control por parte de la AGE que pudieran
suponer un cierto grado de intervencidon por parte de ésta sobre el ejercicio de su
autogobierno en esa materia.

El desarrollo de esos mecanismos de informacién, y el sometimiento a cualquier control
por parte de la AGE en las materias sanitarias, estaba, sin embargo, ya autolimitado
como consecuencia de la restriccion de sus propias funciones asumida por el M2 de
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Sanidad desde el inicio de los traspasos sanitarios y en la propia LGS, por las razones que
se han explicado en apartados anteriores.

En consecuencia, la mejor expresién del reforzamiento aceptado de las actitudes citadas
se puede considerar la promulgacion de la Ley 16/2003, de cohesidn y calidad del SNS.
En ella se trasladaron a la regulacidn expresa de la organizacién del sistema sanitario, y
en especial a la de los mecanismos y érganos de coordinacidn, y de manera especifica al
funcionamiento del Consejo interterritorial (CISNS), las limitaciones en el ejercicio de sus
funciones por parte de la AGE que ya se estaban dando previamente, y la incapacidad
de imponer actuaciones sanitarias a las CCAA desde el propio CISNS.

Lo mismo ocurre con otro tipo de actuaciones, como el establecimiento de normas de
caracter “bdsico”, una competencia también propia de la AGE en el ambito de la
“sanidad” conforme a lo dispuesto en el articulo 149.1.16 de la CE. Las limitaciones en
la aplicacién, reducida a minimos, del concepto de lo que es “basico”, y su aplicacién al
ambito de la asistencia sanitaria sobre la base de la cita de numerosas sentencias del
propio TC, se incluye también en el fundamento juridico sexto de la sentencia 98/2004.

Por el contrario, en esa sentencia no hay ninguna cita expresa de otras sentencias
relativas al uso de instrumentos econdmicos, como las subvenciones, o la promocién y
el apoyo desde la AGE al desarrollo prioritario de determinados programas o acciones
sanitarias por las CCAA en el terreno de la salud publica, que habian sido objeto de
repetidos pronunciamientos desde el TC a partir de una primera sentencia, la 13/1992,
de 6 de febrero.

Tratandose de un dambito que constituye una competencia “propia” de las CCAA, y, en
consecuencia, sometido a un sistema de financiacion comun de las competencias
autondmicas que tienen ese caracter, la sentencia 13/1992, igual que otras muchas
siguientes, establecié de manera especifica que el apoyo econdmico al desarrollo de
€s0s programas o acciones no podia ser objeto de una distribucién discrecional y con
arreglo a sus propios criterios desde la AGE. Por el contrario, ese apoyo debia someterse
a los mismos criterios de distribucidn territorial a las CCAA establecidos en el sistema de
financiacion de esas competencias “propias” de éstas.

En coherencia con esos pronunciamientos, y aunque la referencia a ellos no figure de
manera explicita en la sentencia 98/2004, la consecuencia que se debe deducir también
de la inclusidon por la Ley 21/ 2001 de la asistencia sanitaria en el ambito de la
competencia “propia” de las CCAA sobre sanidad, es que acciones del mismo caracter
gue supongan el reparto directo o el condicionamiento de algunos fondos a las CCAA no
caben tampoco, en tanto se mantenga esa inclusién, en el terreno de la asistencia
sanitaria; una forma de reparto de fondos que no se puede utilizar ni siquiera para
establecer o mantener determinadas condiciones de ésta, como se hace por ejemplo en
Canada. Se debe deducir también, en consecuencia, que, si en el sistema sanitario
espafiol se quisieran aplicar medidas de ese caracter, seria necesario para ello modificar
el sistema de financiacion sanitaria, y la forma en que esta incluida ésta en el sistema de
financiacion autondmica general.
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VI.- LOS EFECTOS DE LAS REGULACIONES DE LA SANIDAD
MENCIONADAS SOBRE EL EJERCICIO DEL DERECHO A LA
PROTECCION DE LA SALUD Y SOBRE EL GOBIERNO DE LOS
SERVICIOS SANITARIOS.

VI.1) La aparicién de desigualdades como consecuencia del proceso de
descentralizacion del sistema sanitario espafiol que ha tenido lugar.

La aparicion de diferencias en distintos aspectos de los servicios o actividades entre las
entidades a las que se lleva a cabo cualquier proceso descentralizador es una
consecuencia no sélo inevitable, sino incluso buscada, de cualquier proceso de esa
naturaleza.

El complemento necesario de cualquier proceso asi que no pretenda sélo la elusion de
responsabilidades para cederlas por completo a las entidades que reciben su traspaso
es, sin embargo, la dotacién de mecanismos o sistemas de informacién que permitan
valorar si las diferencias que aparecen como resultado del proceso descentralizador son
adecuadas o, por el contrario, deben corregirse. Esto es de especial importancia en
aquellos casos, como el de la descentralizacion de los servicios sanitarios que ha tenido
lugar en Espafa por razones constitucionalmente previstas que, sin embargo, se
complementan con la prevision también constitucional de condiciones de igualdad
basica en la proteccion sanitaria como derecho vinculado a la ciudadania espafiola.

No es posible aqui un analisis en profundidad de los sistemas de informacidn disponibles
por el SNS, que, sin embargo, ha sido objeto de otros trabajos previos. En los primeros
apartados de este informe se ha hecho referencia también a los déficits de informacién
de que adolecido nuestro sistema sanitario para afrontar la crisis sanitaria generada por
el coronavirus. De unos y otros se pueden en todo caso deducir algunas conclusiones
importantes:

-En primer lugar, que los sistemas de informacidn publicos disponibles por el SNS sobre
estado de salud, recursos materiales y humanos, presupuestos y gasto sanitario,
acceso a los servicios y otros parametros, no proporcionan informacion adecuada y
suficiente para la gestion ordinaria y en situaciones de crisis del propio SNS.

-En segundo lugar, que hay estudios sistematicos realizados por entidades privadas con
soporte publico, como el Atlas de Variaciones en la Practica Médica en el SNS, que
cuenta con el apoyo del Gobierno de Aragdn, que ponen en evidencia las grandes
desigualdades que existen entre CCAA, y entre centros concretos, en ocasiones dentro
de una misma CA, en el acceso a la atencidn sanitaria, expresadas tanto en demoras en
los tiempos de atencién, como en los resultados del tratamiento, en el diagndstico y
tratamiento de diferentes patologias que son causas principales de morbilidad y
mortalidad, como distintos tipos de tumores, la cardiopatia isquémica, la diabetes y
otros procesos.
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Esos estudios ponen de relieve la desigualdad de oportunidades de sobrevivir a un
mismo proceso, o de recibir un tratamiento adecuado en un tiempo medicamente
adecuado, que se produce en muchos casos en funcién del codigo postal. Algunos de
ellos ponen también de manifiesto ciertas situaciones de centros y servicios concretos
que permitirian poner en cuestion si la distribucidn de los recursos, y la autorizacién de
esos centros para desarrollar determinadas actividades diagndsticas o terapéuticas, lo
gue corresponde decidir a cada CA en su territorio, son los adecuados; o si, por el
contrario, y a la vista de la falta de calidad comparada de sus resultados, deberia
cancelarse la autorizacidn para realizarlas a determinados centros y/o la dotacién a los
mismos de los recursos necesarios para ello.

Se trata, en todo caso, de situaciones que ponen de manifiesto la necesidad
imprescindible de una mejora de los sistemas de informacién del SNS, que son “el
cemento que une a las regiones de un SNS descentralizado”. Esas situaciones permiten
a la vez poner en cuestion el grado de autonomia mds adecuado por parte de las CCAA,
pero también por parte de los centros, para asumir de manera exclusiva, a través de
sistemas de compra independientes, la dotacidon y distribucion de los recursos
tecnoldgicos mas complejos, sin tener en cuenta criterios globales de la eficiencia en el
uso de los mismos y de calidad en la prestacién, condicionada en muchos casos por
niveles minimos de actividad necesaria para alcanzarla.

Esos ejemplos sirven de modelo de las utilidades que se deberian derivar del sistema de
informacién del SNS para hacer efectiva la garantia de igualdad bdsica en el acceso a la
atencidn sanitaria prevista en la Constitucidn espafiola (CE). Pero pueden también servir
de ejemplo de formas alternativas de organizacion del sistema de informacién de que
debe disponer el SNS.

-En tercer lugar, que algunos desarrollos especificos del sistema de informacion del
SNS parecen disefiados en sentido contrario al interés principal que debian servir, que
es, en cumplimiento de lo previsto en la CE, garantizar la igualdad en el acceso a la
atencion sanitaria necesaria por parte de todos los ciudadanos espafioles con
independencia de su lugar de residencia; y que, por el contrario, parecen orientados a
confirmar la imagen de cada CA como gestor exclusivo de los servicios sanitarios para
sus propios ciudadanos, sin someterse en ese ejercicio a ninguna comparacion ni
control externo a su propia gestion.

El mejor ejemplo de ese disefio es el Sistema de Informacién sobre Listas de Espera
(SISLE), cuyo desarrollo se sustenta en dos normas, el RDecreto 605/2003, por el que se
establecen medidas para el tratamiento homogéneo de la informacion sobre listas de
espera en el SNS, y el RDecreto 1039/2011, por el que se establecen los criterios marco
para garantizar un tiempo maximo de acceso a las prestaciones sanitarias del SNS.

De entrada cabe recordar que la informacién regulada en ambas normas se refiere a un
amplio nimero de indicadores dirigidos a conocer la situacidén del conjunto de pacientes
que se encuentran a la espera de diferentes tipos de atencién médica (en consultas, de
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ingreso hospitalario, o de intervencion quirurgica, de realizacion de distintos servicios
de salud, y en diferentes situaciones de espera).

Ese enfoque, que excluye proporcionar informacion personalizada de la situacién de
cada paciente en cada tipo de espera, y, en consecuencia, la orientacién de la
informacién a la valoracién de un ejercicio igualitario del derecho personal a la atencién
sanitaria, parece orientado mas bien a proporcionar a las administraciones sanitarias
responsables de ésta, y a la poblacion atendida, instrumentos de valoracion de la gestidn
gue cada una hace de ella.

La informacién que proporciona el SISLE resulta, sin embargo, contradictoria con esa
orientacién supuesta: del amplio nimero de indicadores previstos en el RDecreto
605/2003, el SISLE se limita a proporcionar informacién general de dos grandes areas, la
lista de espera quirudrgica y la lista de espera en consultas externas, por otra parte sin
establecer ninguna relacién entre ellas.

La informacidon que proporciona sobre la lista de espera quirdrgica se refiere a la
distribucién entre 14 especialidades del numero total de pacientes quirdrgicos en
espera, el nimero de pacientes en cada una de ellas por mil habitantes, el porcentaje
de pacientes de cada una con esperas superiores a 6 meses, y el tiempo medio de
espera en cada especialidad, indicadores que se proporcionan tanto a nivel del conjunto
del SNS, como de cada CA.

Al margen de esa informacidn general por especialidades el SISLE proporciona
informacidn especifica con los mismos indicadores y distribucién en el conjunto del SNS
y desagregada por CCAA de hasta 11 procesos seleccionados. De ellos sélo dos (Catarata
y Protesis de cadera) coinciden con los que son objeto del establecimiento de tiempos
maximos de espera en el RDecreto 1039/2011, siendo los restantes banales o
susceptibles de tratamiento mediante cirugia mayor ambulatoria, sin que ninguna de las
normas citadas proporcione justificacién alguna del interés que se persigue con la
atencidn especial puesta en la situacién de esos procesos concretos.

Por su parte, la informaciéon sobre primeras consultas se refiere a diez especialidades
basicas, sobre la que se proporciona informacidon global del conjunto del SNS y de cada
una de las CCAA sobre el nUmero de pacientes/mil habitantes en espera en cada una de
aquéllas, el porcentaje de pacientes con fecha de consulta asignada con mas de 60 dias
de espera y el tiempo medio de espera en dias en cada especialidad.

La ausencia de datos sobre esperas para la realizacion de pruebas diagnosticas,
especialmente las que suponen la utilizacidon de tecnologias mas complejas, en las que
se producen cuellos de botella en muchos casos que ponen particularmente en cuestidon
la igualdad en el acceso al tratamiento adecuado de determinadas patologias graves, es
una carencia especifica afiadida del SISLE.

En todo caso, la observacidn de los datos de cualquiera de las entregas sucesivas de éste
gue se vienen periédicamente haciendo publicas por el M2 de Sanidad permite
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comprobar la existencia de importantes diferencias en los promedios de los indicadores
mencionados en las esperas de cualquiera de las especialidades, intervenciones y
consultas registradas agrupados por CCAA.

Sin embargo, a partir de la forma de presentar esos registros estadisticos, no se puede
en ningln caso siquiera sugerir qué razones (insuficiencia en la dotacién de recursos
materiales o humanos; diferencias en la gestién de los mismos; medidas de una u otra
naturaleza adoptadas para mejorar las situaciones previas y grado de éxito logrado por
esas medidas diferentes) pueden haber determinado la existencia de esas diferencias
en cada caso, ni tampoco, en consecuencia, deducir qué medidas adoptar para mejorar
las situaciones mas desfavorables. Algo que, por otra parte, de acuerdo con las propias
normas de las que deriva el sistema de informacion especifico analizado, queda bajo la
responsabilidad de cada administracién que gestiona los servicios, sin someter su
actividad a ningun control externo a ella.

En todo caso, la importancia real atribuida por las distintas administraciones publicas
responsables a este sistema de informacién, y al problema al que apunta, se puede
reflejar en el hecho incontestable del crecimiento sostenido de todos los indicadores
globales de listas de espera a lo largo de los afios, sin que frente a ese crecimiento se
haya producido ninguna reaccién significativa, y menos comun. Un interés que contrasta
con la valoracién que hacen de la existencia de las listas de espera los propios
ciudadanos, para los que su existencia, conforme a valoraciones y encuestas repetidas,
constituye el problema principal de su relacidn con el SNS, y a los que afectan de manera
no estadistica, sino individual.

Todo ello justifica que un desarrollo diferente , mas amplio, y orientado a proporcionar
la informacion precisa para una gestion tanto ordinaria como en situaciones de crisis,
del SNS, sobre la base de una definicion legal adecuada de su organizacién y
funcionamiento, es un elemento imprescindible de las transformaciones que precisa
el propio SNS.

VI.2) La organizacién y funcionamiento del Ministerio de Sanidad como dérgano
central del SNS.

El Ministerio de Sanidad, con otras denominaciones y competencias afiadidas a ese
titulo que han ido variando a lo largo del tiempo, es el 6rgano del que, desde el primer
gobierno tras la restauracion de la democracia en Espaia, se ha dotado el Gobierno
de la nacidn para hacerse cargo de las competencias sanitarias que la Constitucion
espaiiola (CE), de 1978, otorga a la Administracion General del Estado (AGE).

Sin embargo, puesto que la propia CE establecié como uno de sus principios basicos el
otorgar competencias en esa y otras materias a unas entidades politicas de nueva
creacion, las Comunidades Autonomas, es facil de comprender que esas competencias
estatales fueron variando a lo largo del tiempo desde una situacién en la que el Estado
asumia la casi totalidad de las competencias sanitarias, a medida que se fue llevando a
cabo el proceso de traspasos a las CCAA en esta materia. Un proceso que, como se ha
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descrito, se prolongd hasta completarse durante un plazo de mas de veinte afos, que
finalizd, salvo flecos menores que todavia se siguen reclamando por algunas CCAA, en
2002, y que, en consecuencia con la amplitud de ese plazo y con la diversificacion de los
tiempos de transferencia de cada una de las competencias sanitarias a las distintas
CCAA, produjo una gran variedad de situaciones intermedias.

Desde un punto de vista estructural cabria deducir sin temor a equivocarse que los
efectos de la finalizacién de ese proceso sobre el M2 de Sanidad deberian haber tenido
un efecto reductor neto de su propia estructura.

Pero esa reduccién, que efectivamente se produjo en una proporcién muy superior a la
que tuvo lugar en otros Ministerios responsables de areas de gobierno que también se
sometieron a un proceso de descentralizacion de competencias a las CCAA, tuvo en el
caso sanitario otras razones afiadidas, e incluso algun aspecto cualitativo peculiar.

Esa suma de razones ha llevado a que, con la estructura actual de la que dispone, si no
se modifica, carezca de capacidad para cumplir con las funciones que son propias de
un érgano que ocupa la posicion central de un sistema sanitario que, con arreglo a lo
previsto en la CE, pese a su gestidon descentralizada, debe garantizar las condiciones
basicas de cobertura universal e igualitaria para toda la poblacidn espainola; por otra
parte, su desaparicidon conllevaria la imposibilidad de que el Gobierno de la nacién
careciese de la posibilidad de disponer de una politica sanitaria propia, cuya
importancia se he revelado de manera especifica durante la crisis provocada por el
coronavirus.

De todo ello se deduce que el reforzamiento estructural del M2 de Sanidad es un
requisito indispensable para cualquier politica de reforzamiento del SNS. Hacerlo asi
supone desandar el camino andado que ha llevado a colocarlo en la situacion de
deterioro en la que se encuentra ahora, y es por eso por lo que se trata de analizar,
para revertirlas, las razones que han llevado a que esté en esa situacion, mas alla de
las medidas de recorte estructural que, por razones econémicas, en especial con la
crisis econdmica anterior, y como a otros departamentos ministeriales, se le han
aplicado a lo largo del tiempo (una reduccién de su plantilla de mas de 1.300
funcionarios y personal laboral, sustituidos en muchos casos por personal contratado de
consultoras externas para realizar las funciones que desempefiaban antes los primeros,
con el deterioro afadido de la autoridad publica en el ejercicio de las mismas).

Entre esas razones afiadidas cabe incluir al menos tres:

-en primer lugar, la mala definicion de sus funciones como érgano central del SNS en
el texto de las normas, en especial la Ley General de Sanidad, que regularon la
constitucion y el funcionamiento del propio Sistema.

Durante largo tiempo, el transcurrido hasta que se completé el traspaso de la gestidn
del INSALUD a la totalidad de las CCAA, buena parte de la actuacion del M2 se centré
en la gestidn de la parte del Instituto que no se habia traspasado a las CCAA, quizas con
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la idea de que la gestidn de esa parte de la asistencia sanitaria (que a partir de 1994 se
redujo al 40% de ésta en términos de poblacién, pero siguid afectando al 60% de las
CCAA) serviria de referencia y modelo a la gestién de las CCAA que habian recibido el
traspaso. Una idea que resulté de escasa eficacia para mantener la cohesién de las
actuaciones de esas CCAA que lo habian recibido ya.

Una vez completado, en enero de 2002, el traspaso del INSALUD a la totalidad de las
CCAA, lo que supuso la desaparicion de cualquier posibilidad de gestion directa en el
ambito de la asistencia sanitaria por parte del M2 de Sanidad, la Ley16/2003, de 28 de
mayo, de cohesidn y calidad del SNS no introdujo ninguna modificacién sustancial en la
definicidon del papel del propio M2, ni, como se sefialé6 mds arriba en este informe,
significé tampoco ningln cambio significativo en el funcionamiento de los érganos de
coordinacion, en particular el del Consejo Interterritorial del SNS (CISNS).

-en segundo lugar, la existencia del M2 de Sanidad no ha logrado evitar que funciones
estrictamente atribuibles a este Departamento ministerial como ejecutor de las
politicas sanitarias del Gobierno hayan permanecido hasta ahora bajo la dependencia
de otros Departamentos ministeriales; lo que ha supuesto la posibilidad de que desde
estos Ultimos se hayan adoptado en ocasiones decisiones concretas, o incluso
desarrollos generales, contradictorios con la politica sanitaria definida de manera
general.

Entre los ejemplos mas importantes de esas situaciones que han socavado la capacidad
de direcciéon de las politicas sanitarias por parte del M2 de Sanidad se encuentra la
adscripcidn de las entidades gestoras de las prestaciones sanitarias de las Mutualidades
de funcionarios (MUFACE, MUGEJU e ISFAS) a departamentos ministeriales (Hacienda,
Justicia, Defensa) distintos del de Sanidad. También la atribucidn al INSS de los
mecanismos de reconocimiento y las bases de datos de la poblacion con derecho a la
proteccion sanitaria del SNS. Y la adscripcidn sucesiva, a partir de 2008, del Instituto
Carlos lll, del que dependen los organismos, como el Centro Nacional de Epidemiologia
o el de Microbiologia y Virologia, que han sido el soporte fundamental del Centro de
Coordinacién de Emergencias Sanitarias, que es un dérgano casi vacio de personal y
medios propios, en la respuesta a la epidemia por el coronavirus, a otros Departamentos
ministeriales, en la actualidad el de Ciencia e Innovacion. O incluso el desarrollo
compartido de las politicas de formacion del personal sanitario con el M2 de Educacion
y el de Universidades, cada uno en sus niveles respectivos, que resulta en un traslado
inadecuado y excesivo de los criterios académicos al dmbito de la organizacién
profesional del sistema sanitario.

-El deterioro de la capacidad de direccion de las politicas sanitarias del M2 de Sanidad
ha sido favorecido también no sélo por el menoscabo de sus plantillas en términos
cuantitativos, sino por la pérdida de cualificacion especifica de su personal en
administracion y gestion sanitaria, tanto en el campo de la salud publica como en el
de la asistencia sanitaria.
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Ese deterioro es el resultado de dos lineas de actuacién con resultados convergentes:
de un lado, la decision, adoptada de manera solapada a mediados de los anos 80, de
considerar equivalente a efectos de provisién de los puestos de trabajo de contenido
sanitario de caracter administrativo o de gestiéon la formacién y cualificacion del
personal sanitario asistencial, encuadrado en los Estatutos juridicos del personal
sanitario de la Seguridad Social, que desarrolla su trabajo en los centros del SNS, a la del
personal funcionario de los cuerpos sanitarios que existian previamente para el
desarrollo especifico de las actividades y funciones del caracter citado; de entre ellos,
de manera destacada, los Cuerpos de Médicos y Farmacéuticos de Sanidad Nacional en
el dmbito de la Salud Publica, y los de Médicos y Farmacéuticos Inspectores de la
Seguridad Social para la gestidn de la asistencia sanitaria. De otro lado, esa decision se
ha complementado desde los érganos de personal del propio M2 de Sanidad, en
connivencia con los intereses de otros cuerpos superiores de la Administracién, con una
politica de restriccién de las convocatorias para el acceso a esos cuerpos de funcionarios
sanitarios, que ha llevado a la practica desaparicién efectiva de éstos.

El resultado mas visible de la coincidencia de esas dos lineas de actuacién es que las
plantillas de personal del M2 de Sanidad estan mayoritariamente ocupadas por personal
sanitario estatutario asistencial o con personal de otros cuerpos de la Administracion,
uno y otro carente de formacién y cualificacion adecuada a las funciones de
administracion y gestién sanitaria especifica que competen al propio Departamento
sanitario.

Por las razones apuntadas, cualquier intento de reforzamiento de la capacidad de
direccion de las politicas sanitarias del M2 de Sanidad, y mas aun su traduccion
legislativa mediante una nueva Ley de sanidad debera atender a los tres aspectos del
deterioro de su capacidad que se han comentado.

VI.3) La organizacién y el funcionamiento de los servicios de salud autondmicos.
a) Un primer aspecto de la gestidn autondmica de los servicios sanitarios es que la
importancia econdmica del traspaso de la gestion de la asistencia sanitaria a las CCAA
ha tenido como consecuencia mas directa que han sido los aspectos econémicos de la
gestion sanitaria los que han guiado principalmente ésta. Lo que tiene, a su vez, como
consecuencia que el poder de las Consejerias de sanidad autondmicas, gestoras tedricas
de la mayor proporcién del presupuesto y el gasto de la totalidad de las CCAA, sea mas
aparente que real, y que las decisiones econémicas mas relevantes se adopten
directamente por, o se sometan en todo caso, al control de las Consejerias de Hacienda
de las mismas administraciones autondmicas.

Para muchas CCAA, en especial las de menor tamafio poblacional, el servicio publico
autonémico de salud es el mayor empleador de cada una, y la generacion de empleo en
el sector, derivado de la creacion de centros sanitarios, en especial en areas o
localidades concretas, constituye un incentivo especifico para la multiplicacién de
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aquéllos, en muchos casos no seguida de un posterior funcionamiento eficiente de los
mismos.

En eso, como en las politicas de compras del material sanitario mds habitual y menos
sofisticado (del que las mascarillas, o los equipos de proteccién individual precisados
durante la epidemia son un buen ejemplo), cuya demanda se puede satisfacer por
empresas locales de menor tamafo, que pueden reconvertirse incluso en ocasiones en
meras distribuidoras de productos manufacturados en otros paises con mano de obra
mas barata, el hecho de residir la capacidad de decisidén en un nivel mas préximo, como
es el autonémico, se debe compensar con la implantacion de mecanismos de decision
externos a cada CA, en especial en las decisiones mds costosas, como es el de creacion
de centros sanitarios, que compensen el poder que proporciona esa situacion a los
grupos de interés mas cercanos que se han generado en todas las CCAA. Esos criterios
son también aplicables a las politicas de distribucién de las tecnologias sanitarias mas
sofisticadas y costosas por las CCAA.

Estas situaciones deben tenerse en cuanta en cualquier nueva regulacion que se efectue
del sistema sanitario, en los aspectos relativos a los sistemas de compras, y a las politicas
de creacidn de centros nuevos sin una adecuada valoracion del funcionamiento eficiente
de los que ya existen, y la previsible de los que se pretendan crear. Algunas de las
propuestas de creacién de creacion urgente de centros nuevos por algunas CCAA
después de la epidemia son buenos ejemplos de ello.

b) Un segundo aspecto de la gestion autondémica de la sanidad como estd configurada
ahora es que no parece ser cierta la afirmacion, con frecuencia formulada y asumida de
manera acritica, de que la situacidn actual puede servir de base y estimular la
comparacion entre las diferentes experiencias de gestion que se puedan estar
produciendo en distintas CCAA y mejorar, en consecuencia, la gestion de todas ellas
mediante la utilizacién de las que se evaltien como mas adecuadas.

Para que esa afirmacion fuera cierta, seria necesario disponer en primer lugar de
sistemas de informacion que facilitaran esas comparaciones. El desarrollo precario de
éstos, y la necesidad de orientarlo de una manera distinta y eficaz a esos efectos de
comparacion de las distintas formas de gestiéon o cualquier otra situacion o actividad
autondémica se ha comentado ya en un apartado anterior. La actitud de todas ellas, de
la que se podria utilizar como ejemplo el recurso de los gobiernos catalan y vasco que
dio lugar a las sentencias 32/1983 y 42/1983, comentadas previamente, ha venido y
sigue siendo situar la gestién sanitaria autondmica como una competencia exclusiva de
cada CA, excluyente de cualquier control externo a sus propios érganos de control.

Por otra parte, la propia legislacion promulgada desde la AGE, de la que la Ley 15/1997,
sobre nuevas formas de gestion en el SNS, es un buen ejemplo, se ha venido orientando
siempre hacia el estimulo de la diversificacion discrecional de la férmulas de gestidon
autondmicas, sin prever el sometimiento de éstas a ninguna clase de control, ni siquiera
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el que podria corresponder al caracter basico del que se pueda dotar a la norma
correspondiente, ni observacidn de los efectos producidos por la multiplicacién de las
distintas formas de gestion generadas por diferentes CCAA.

Son todas cuestiones que se deben abordar de manera distinta en cualquier nueva
regulacion del sistema sanitario, como la que se propone.

c) La forma de descentralizacion sanitaria que se ha llevado a cabo estimula, en sentido
contrario a lo comentado en el apartado anterior, la paralizacidon de las iniciativas
autondmicas para mejorar la gestidon y el funcionamiento de sus propios servicios
sanitarios en aspectos centrales de los mismos. Dos buenos ejemplos de ello son la
gestidn del personal, y la constitucién juridica, organizacién y gobierno de los centros
sanitarios.

a) En cuanto a la primera de esas cuestiones, la aprobacion tardia, en 2003, mediante
ley, de un estatuto-marco del personal sanitario del SNS, que vino a sustituir a los
antiguos estatutos del personal sanitario de la Seguridad Social de distintas categorias
profesionales, mantiene una regulacion de cuestiones centrales del régimen del
personal sanitario, como las condiciones de la contratacion, los sistemas retributivos, las
categorias profesionales, la definicién de los puestos de trabajo o los sistemas de
provision de plazas, que se vienen perpetuando sin que ninguna administraciéon
autonémica adopte ninguna iniciativa para modificarlas, siquiera en su ambito
autonémico de responsabilidad .

Tales regulaciones, ademas de ser ampliamente incumplidas de manera sostenida
cuando las administraciones autondmicas lo consideran conveniente; lo que lleva a
situaciones inaceptables, como el amplio porcentaje del personal de diferentes
categorias, alrededor del 30%, que se encuentran en situaciones prolongadas de
contratacién temporal no previstas en las normas correspondientes, que han sido
denunciadas incluso desde el ambito de las instituciones europeas. Por otra parte la
provision de las plazas vacantes, en proporciones arbitrarias conforme a las
disponibilidades econdmicas de cada administracion y en cada momento, genera
auténticos cuellos de botella para el acceso estable a las mismas mediante ofertas
publicas de empleo, cuya frecuencia prevista legalmente es imposible de mantener por
las administraciones autondmicas. Lo que da lugar a convocatorias ocasionales que
tardan anos en resolverse. A lo que se afiade el problema de que, una vez adjudicadas
por las vias previstas, se les da, conforme a las normas en vigor, la caracterizacion de
plazas “en propiedad”, con efectos cuando menos discutibles en cuanto al control del
rendimiento de los profesionales que las desempenan.

b) Lo mismo ocurre en el caso de la organizacién y la gestién de los centros sanitarios
propios del SNS, que carecen de personalidad juridica propia para la gestion de los
servicios pero, a la vez, desde hace mas de veinte afios, cuando se abandond un sistema
de “contrato-programa” en las instituciones del INSALUD no traspasado a las CCAA,
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disponen de amplia libertad en su gestidn presupuestaria hasta que se agotan los fondos
previstos para cada anualidad y cada centro, sin evaluacidon de la gestidon ni exigencia de
responsabilidad alguna a los gestores de los centros.

Por su parte, los criterios de designacidn de éstos, en ausencia de ningln proceso de
profesionalizacion reglada homogénea para el acceso a la direccién de los centros
publicos, sigue obedeciendo principalmente a criterios discrecionales de afinidad
politica con la administraciéon autondmica que los designa.

Respecto a la gestion de los centros, la Ley 15/1997, mencionada antes, sobre “nuevas
formas de gestidn”, tuvo el efecto paraddjico de que de su aplicacién sélo se derivé la
construccion de un ndmero limitado de nuevos centros nuevos por algunas CCAA, en
especial Madrid y la Comunidad Valenciana. Pero, por el contrario, dejé sin modificar en
ningun sentido la gestién de los centros ya existentes, la proporcién mas importante de
ellos, que sigue adoleciendo de los problemas citados. Esa situacién no ha provocado
tampoco ninguna iniciativa distinta para modificar esa situacidén por parte de ninguna
de las CCAA que son responsables de su gestion.

c) Por otra parte, la situacion juridica de los hospitales “propios” del SNS (los antiguos
centros de la Seguridad Social, que siguen siendo propiedad patrimonial de ésta) es aun
mas compleja: en diciembre de 2001, el Gobierno del PP de aquel momento, que estaba
pendiente de completar el traspaso de la asistencia sanitaria a las 10 CCAA que no lo
habian recibido hasta entonces, adoptd la decisién, mediante una norma (acuerdo de
Consejo de Ministros) de rango equivalente al de un Real Decreto, pero tramitacién
mucho mas simplificada, de constituir Fundaciones de Investigacidn, acogidas a la Ley
30/1994, de 24 de noviembre, de Fundaciones y de Incentivos Fiscales a la Participacion
Privada en Actividades de Interés General, en siete hospitales. Estos eran los seis
principales y de mayor tamafo todavia dependientes del INSALUD, de la Comunidad de
Madrid, y el Hospital balear Son Dureta, que se encontraba en la misma situacién.

Desde el punto de vista juridico, la anomalia de la situacidén creada de esa norma y la
efectividad de los traspasos a las CCAA en que se encontraban esos centros, que tuvo
lugar pocos dias después, derivaba no soélo de esa colisién temporal en la publicacién y
la efectividad de unas y otras normas. Se trataba, por el contrario, ante todo de la
contradiccion que suponia hacer coincidir en un mismo centro, de una parte, el
sometimiento de su organizacién asistencial primordial al derecho publico, dentro del
cual cada centro carecia y carece de personalidad juridica propia; y de otra, el
reconocimiento expreso de una personalidad juridica propia, con el caracter de
fundacidn, al mismo centro, para el desarrollo de unas actividades de investigacion
realizadas en y sobre la base fundamental de la misma organizacién asistencial, y bajo
la direccidén de quienes dirigen esta ultima. Son éstos los que, de manera habitual, y en
funcion de los cargos que desempenan en ella, ocupan los cargos del Patronato que
gobierna y representa en cada caso a la Fundacién como entidad independiente de la
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organizacién asistencial a la que pertenece, sea ésta el INSALUD antes del traspaso, o el
servicio autondmico de salud correspondiente una vez llevado a cabo éste.

Lejos de resolverse ese embrollo juridico, el desarrollo completo de los traspasos de la
asistencia sanitaria, en contraste con lo ocurrido en el ambito de la asistencia sanitaria,
di6 pie a la difusién de esta formula a numerosos centros de muchas CCAA. El rasgo
comun a todos ellos es que, al margen, pero en paralelo, al régimen juridico de su
organizacidén asistencial, esos centros tienen constituidas fundaciones de investigacién
para el desarrollo de actividades en ese ambito, de las que dan cuenta, mediante
auditorias reglamentarias especificas realizadas al efecto, al Protectorado
correspondiente de cada CA; un Protectorado que no tiene siquiera por qué coincidir ni
dar cuentas al 6rgano de gobierno sanitario de la propia CA.

La complejidad de la situacidn desde un punto de vista legal es aln mayor si se tiene en
cuenta que algunos de los hospitales mas importantes del SNS que tienen constituidas
Fundaciones de investigacion independientes, y en concreto los primeros que las
constituyeron, han sido también la base fundamental para constituir Institutos de
Investigacion conforme a lo dispuesto en la Ley 16/2003, de cohesidn y calidad del SNS,
qgue han sido acreditados por el Instituto de Salud Carlos Ill con arreglo a los
procedimientos y las reglas establecidos a partir de esa norma. Institutos de
investigacion de cuyos 6rganos de gobierno forman parte, haciendo mencién expresa
no tanto de los cargos asistenciales que ostentan, sino de los que desempefian en la
Fundacion de investigacion del mismo centro, quienes dirigen esos centros.

Ese entramado opaco de relaciones y estructuras superpuestas, que en la actualidad
existe en la mayor parte de los centros publicos de mediano y mayor tamafio del SNS,
tiene como primera consecuencia que sélo esta sometida a mecanismos de control
publico homogéneos, ajenos en todo caso al propio SNS, aquella parte de la
investigacidon biosanitaria que se desarrolla en ellos bajo la tutela de las distintas
instituciones y redes que se han ido creando desde el Instituto de SALUD Carlos lll.
Mientras que, por el contrario, carece en la practica de cualquier control externo a los
propios centros aquella otra parte de la investigacion que se lleva a cabo bajo el
patrocinio de las Fundaciones de investigacidon constituidas en los mismos. Una parte
también calificada como de investigacidn que corresponde en su mayoria a ensayos
clinicos que se llevan a cabo por acuerdo directo entre los laboratorios farmacéuticos y
las propias Fundaciones de investigacion de los centros. Se trata de una actividad que es
claramente favorecida por los propios laboratorios, y por la patronal que les representa
a todos ellos, que ha encontrado en el SNS un campo abierto para facilitar los ensayos
necesarios para la autorizacidn de la comercializacidn de los productos farmacéuticos.

La importancia de esta parte de la investigacion desarrollada en los centros sanitarios
bajo esas férmulas se puede valorar por el nimero de ensayos clinicos que se realizan
en Espaia, que situa al nuestro como el pais en el que se realizan mas ensayos de entre
todos los paises europeos, la mayor parte de ellos realizados en los centros publicos del
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SNS; y que, segun las propias valoraciones de Farmaindustria, ha llevado a que uno de
cada tres ensayos realizados en Europa tenga participacion espainola, y que el 80% de
ellos responda al patrocinio directo de lalos laboratorios asociados a la patronal citada .
Una realidad de la que, sin embargo, y por la forma en que se lleva a cabo, conforme a
los procedimientos individuales por los que se acuerda su realizacion por cada centro,
el propio SNS no obtiene ninguna ventaja como sistema, ni siquiera a la hora de fijar los
precios que debe pagar por los medicamentos que son autorizados sobre la base de los
ensayos clinicos que se han llevado a cabo en sus propios centros.

Son igualmente opacos, e imposibles de sistematizar en funcién de su opacidad y su
variedad potencial, los criterios de distribuciéon de la financiacién que recibe cada
Fundacidn de investigacion de los laboratorios farmacéuticos que conciertan con ellas
la realizacién de los ensayos. Una parte de esa financiacién, que no hay constancia de
gue sea homogénea entre distintos centros, queda en todo caso a disposicién de la
propia Fundacién de investigacion, que puede subvencionar con ella la compra de
material de diferente naturaleza, la contratacion de personal auxiliar o investigador, o
incluso la compra o construccidn de edificios que le den soporte, y hasta programas
ajenos por completo a la investigacidon realizada, como es el pago de incentivos
econdmicos a las donantes de ovocitos en los programas de reproduccion asistida de
algunos centros. La mayor parte de ellas son funciones en las que esa financiacién
coincide, en forma dificil de separar, con la financiacién de los Institutos de investigacion
o de otras instituciones superpuestas o coincidentes con cada una de ellas.

Es indudable, sin embargo, que una parte de la financiacién obtenida por esta via se
destina también como incentivos a quienes llevan a cabo los ensayos, sin que, a falta de
un control externo homogéneo y publico de esa financiacion, se disponga de una
informacién publica asequible precisa del destino que se da a la misma por quien figura
en cada caso como investigador principal. Tampoco se dispone de ninguna informacién
homologable de las repercusiones de la realizaciéon de los ensayos por los distintos
servicios sobre los repartos de la carga de trabajo asistencial entre los miembros de cada
servicio, que pueden participar o no en el desarrollo de los propios ensayos. Ni de la
posible participacion en la funcion asistencial de personal, no sdlo médico, que no forme
parte de la plantilla asistencial de los propios centros. Son todas ellas cuestiones con
repercusiones potenciales importantes también sobre la eficiencia asistencial de los
centros.

Este conjunto de situaciones, que no se controlan desde el Instituto Carlos Ill, hoy
dependiente del M2 de Ciencia e Innovacién, pero tampoco desde el M2 de Sanidad, son
una clara expresiéon de la necesidad de revisar la constitucidn y el funcionamiento de
ambos en relacién con la investigacidon en los centros del SNS.

Todas las situaciones descritas deben ser objeto de una nueva regulacion que las
resuelva de manera coherente. Una regulacién que, para que resulte aplicable a la
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totalidad de las instituciones y centros del SNS, debe tener el caracter de norma bdsica
para el conjunto del sistema sanitario.

VI.4) La exclusiéon de la financiacion sanitaria del sistema de financiacion
autondmica general es un punto clave para una nueva regulacion del sistema
sanitario de sentido federal sin necesidad de introducir modificaciones en la
distribucién constitucional de las competencias sanitarias.

El analisis de la distribucion competencial realizado en los apartados anteriores de este
informe permite considerar que el desarrollo y la aplicacién de la distribucién
constitucional de las competencias sanitarias en materia de salud publica (“Sanidad e
higiene”) y en asistencia sanitaria plantean problemas diferentes que, sin embargo,
estan en ambos casos en relacion con los defectos observados en la respuesta del
sistema sanitario a la crisis provocada por el coronavirus; una crisis que, a esos efectos,

ha actuado como el “test de stress” mas importante que el sistema sanitario en su
conjunto ha sufrido hasta ahora desde que se completd el proceso de su

descentralizacién a las CCAA.

a)En el caso de las competencias en materia de Salud Publica, los problemas parecen
derivados sobre todo de una interpretacion restrictiva del contenido y la distribucién
competencial hecha en la propia Constitucion, en la que sdélo se ha tenido en cuenta la
atribucién competencial de la “sanidad e higiene” a las CCAA, limitando a la vez, por
razones que se han expuesto en los apartados anteriores de este informe, la
interpretacion y el desarrollo de las del establecimiento de “bases y coordinacién
general de la sanidad”, atribuidas en exclusiva a la AGE vy, en relacién con ello, el papel
a desarrollar por los érganos que desempenan funciones de esta naturaleza a nivel
central.

En relacién con ello, los problemas observados en el funcionamiento de los servicios de
salud publica y vigilancia epidemioldgica observados durante la pandemia no parecen
susceptibles de solucién, o siquiera mejora, mediante un mero “parcheo” de la
organizacién y el funcionamiento de esos servicios, utilizando para ello la creacién de
nuevos organos de uno u otro nivel, afiadidos, sin alterarla, a la organizacion de esos
servicios existente en la actualidad.

Por el contrario, el desarrollo normativo de una legislacién especifica de caracter basico
en esta materia permitiria cubrir diversos objetivos que se consideran necesarios para
lograr un cambio en la respuesta de estos servicios, tanto en el funcionamiento
ordinario de los mismos como en situaciones de crisis como la que hemos vivido: en
primer lugar, definir el papel a desarrollar por los servicios de primer nivel de esta
naturaleza dependientes de las CCAA, asi como aspectos basicos de la organizacion de
los mismos, y de su relacidon con el sistema sanitario asistencial de primer nivel de su
ambito territorial. En segundo lugar, definir también la organizacion y el papel a
desarrollar por los centros de referencia que deban existir a nivel central (una
calificacion que no excluye su ubicacidn fuera de Madrid), y precisar su forma de
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constitucién, funcionamiento y dependencia organica y funcional de los mismos. En
tercer lugar, revisar el disefio de los sistemas de informacion y vigilancia epidemioldgica
existentes, de manera que permitan mejorar su funcionamiento ordinario y Ila
respuesta a situaciones de crisis. Y, por ultimo, definir los procesos de formacién y
reclutamiento homogéneo del personal que desempeiie estas funciones, tanto en los
servicios autondmicos como en los érganos y laboratorios de referencia que se puedan
crear a nivel central.

El desarrollo de una legislacién de esa naturaleza podria hacerse de manera
independiente, como ocurrié con la Ley 33/2011, de 4 de octubre, general de Salud
Publica. Pero puede también hacerse, especificando su caracter bdsico, como parte de
una general legislacion general sobre sanidad, que incluya la regulacion de la asistencia
sanitaria, como ocurrié con la 14/1986, general de sanidad. Esta formula permitiria
establecer mejor la relacién entre uno y otro sistema, que, por otra parte, fueron objeto
de una distinta distribucidn competencial original en la Constitucién espafiola

b) En el caso de la asistencia sanitaria, el problema de la interpretacion y el desarrollo
de la distribuciéon competencial prevista en el texto constitucional es de naturaleza
diferente.

La cuestidn parte en este caso de la distribucidn competencial establecida en la CE, que
atribuye al Estado la “legislacion bdsica y régimen econdmico de la Sequridad Social, sin
perjuicio de la ejecucion de sus servicios por la Comunidades Auténomas”. Como
consecuencia y después de la finalizacion del traspaso de la asistencia sanitaria (que era
una competencia indubitada del sistema de Seguridad Social existente cuando se aprobé
la Constitucion) a la totalidad de las CCAA, un proceso que duré mas de veinte afios, y
gue se desarrollé sin ninguna regulacidon previa que lo ordenara, se pasd después a
considerar que la competencia en asistencia sanitaria, que era del Estado como
"legislacion bdsica y régimen econémico (y, en consecuencia, financiacién)” de la misma,
pasaba a ser, como competencia en “sanidad”, una competencia propia y, en
consecuencia, sometida sdlo a sus competencias de “organizacion de sus instituciones
de autogobierno” (art? 148.1.1 de la CE), de las CCAA. Una interpretacion que excluia
cualquier posibilidad de intervencidn, ni en la organizacién de los servicios sanitarios
autonémicos, ni en su financiacion, ni en su gasto, por parte de la AGE.

Como se explica en apartados anteriores del informe, segun el Tribunal Constitucional
(STC 98/2004, de 25 de mayo), el argumento central que ha justificado ese cambio de
titulo competencial, que carece de comparacién en cualquier otro terreno, ha sido el
cambio en el sistema de financiacién de la asistencia sanitaria, que, de mantenerse de
manera independiente hasta 2002, pasd en ese ano a integrarse en el sistema de
financiacion autondmica general de las CCAA de régimen comdun.

De ese criterio se deriva, a sensu contrario, que la Unica posibilidad de volver a aspirar
un funcionamiento cohesionado del SNS que no derive en la fragmentacién en 17
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sistemas independientes y distintos, y en las desigualdades no sdélo financieras, sino
también en el acceso a los servicios sanitarios y la prestacidon de los mismos, que han
aparecido, y cuyas diferencias sélo se pueden resolver mediante la intervencién
compensadora estatal, es salir del sistema de financiacién autonémica comun. Un
sistema que sdlo esta previsto para la de las competencias propias de las CCAA, que
excluyen cualquier clase de intervencién de la AGE, tanto desde el punto de vista
financiero como de control de su ejecucion por aquéllas

El momento oportuno para efectuar ese cambio es la revisidon del sistema de
financiacion autondmica de las CCAA de régimen comun, que estd pendiente de llevarse
a cabo desde 2014, y es ampliamente demandado desde aquéllas. La situacion
econdmica y social derivada de la epidemia por el coronavirus hace que, sin embargo,
se deban prever mds demoras en el desarrollo de un nuevo sistema de financiacion para
ese grupo de CCAA. En todo caso, la posibilidad de recuperar un sistema de financiacién
sanitaria independiente pasa porque, en el momento en que el cambio del sistema de
financiacion general se plantee, se disponga a la vez de una alternativa para la
financiacion especifica y diferenciada del sistema sanitario.

El disefio de ésta debe ser, por otra parte, coherente con el establecimiento de
mecanismos de constituciéon y funcionamiento del propio sistema sanitario que
contribuyan a garantizar la igualdad en el acceso a los servicios que se deriva de la
inclusion del derecho a la proteccidn sanitaria vinculada a la condicién de ciudadania en
la Constitucién espafiiola, y de su consideracién como prestacion universal del sistema
de Seguridad Social espanol, no puesta en cuestion por el soporte tributario de su
financiacion. Eso hace que el disefio de un sistema de financiacion sanitaria especifico
deba formar parte de una nueva ley general de Sanidad, que incluya los elementos
constitutivos esenciales del sistema a los que se ha hecho referencia a lo largo de este
informe.

Todo ello justifica las propuestas que se formulan a continuacion.

Por otra parte, el disefio de éstas puede servir de referencia y modelo para la
consideracioén de las caracteristicas y los limites de la descentralizacion de la “ejecucién
de los servicios de la Seguridad Social“, manteniendo la competencia estatal sobre
legislacién basica y régimen econdmico de ésta, que se deben establecer en otros
terrenos, como el de las pensiones, que viene siendo largamente demandada desde
algunas CCAA, si se quieren atender éstas y mantener a la vez la universalidad vy la
igualdad en el ejercicio de los derechos correspondientes. Previsiones y limites que
estuvieron ausentes por completo en el proceso de descentralizacidn sanitaria que tuvo
lugar, y que ahora se quieren recuperar para hacer posible el ejercicio universal e
igualitario del derecho a la proteccidn de la salud.
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VII.- PROPUESTAS

1.- Promover una reforma en profundidad de la organizacién y el funcionamiento de
los servicios de salud publica, en especial de los sistemas de vigilancia epidemioldgica,
mediante una reforma amplia de su regulacién y organizacién actual, tanto a nivel
central como autondmico, y de la cualificaciéon del personal adscrito a esas areas,
basada en las competencias constitucionales atribuidas al Estado sobre “bases y
coordinacidn general de la sanidad”.

2.- Separar la financiacidn de la asistencia sanitaria del sistema de financiacién general
de las CCAA de régimen comun, y desarrollar una regulacion especifica de la
financiacidn de la asistencia sanitaria, que incluya mecanismos de compensacion entre
CCAA por la asistencia de pacientes desplazados, y mecanismos comunes de
planificacion y distribucidn de las inversiones en el conjunto del SNS por el érgano de
direccion con participacion autondmica al que se hace referencia a continuacion.

3.- Aunque ambas regulaciones se pueden hacer de manera independiente, se
propone integrar las mismas en una nueva Ley general de sanidad de orientacion
federal que, reconociendo las competencias constitucionales atribuidas a las CCAA en
ambas materias, desarrolle y permita hacer efectiva la intervencién compensadora de
la AGE para mantener las condiciones universales e igualitarias del ejercicio del
derecho a la proteccidn sanitaria derivadas también del texto constitucional.

4.- Recoger en esa ley una definicidon expresa de las condiciones basicas de la atencion
sanitaria que se deben mantener en la organizacidon y la gestion de los servicios
sanitarios por las CCAA, en términos de universalidad, ejercicio del derecho en
condiciones de igualdad por todos los ciudadanos espaiioles en todo el territorio
nacional, amplitud de la prestacion, limites en las aportaciones econdmicas
establecidas para acceder a distintos tipos de prestaciones, y condiciones de los
centros sanitarios para integrarse y formar parte de la red publica de atencion.

La definicion de cada una de esas condiciones se debe acompaiar de un sistema de
indicadores que permitan a la AGE comprobar el mantenimiento de esas condiciones
por las CCAA que gestionan los servicios, y de otro de penalizaciones previstas para el
caso de la vulneracion de esas condiciones por alguna de aquéllas.

5.- Constituir el SNS como una entidad con personalidad juridica propia dotada de un
érgano de direccion con participacion de las CCAA, y definir de manera homogénea el
caracter juridico de los centros sanitarios propios del SNS de cara a la gestion de todas
las actividades que se desarrollen en los mismos, tanto desde el punto de vista
asistencial como y de investigacion.

6.- Reforzar estructuralmente el M2 de Sanidad como drgano central del SNS, y
adscribir al mismo de forma expresa la gestion de las prestaciones sanitarias de las
mutualidades de funcionarios orientada a su integracion plena en el SNS, el
reconocimiento del derecho a la proteccidn sanitaria del SNS y la constitucion de una
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base de datos de la poblacion con derecho a ella, y la emision de una tarjeta sanitaria
Unica que sirva como instrumento de acreditacion de ese derecho ante todas las
instituciones y centros del SNS.

7.- Regular en la ley la constitucion, forma de organizacion y desarrollo de un sistema
de informacion econdmica y sanitaria que permita conocer en tiempo real la situacion
de los centros del SNS, y evaluar y corregir de manera eficaz las desigualdades en el
acceso a la atencidn sanitaria entre las CCAA que se puedan producir por su gestién
descentralizada por éstas.

8.- Regular de manera eficaz la constitucion de una central de compras del sistema
sanitario, adaptado en su organizacion y funcionamiento a las caracteristicas
especificas de los distintos tipos de productos de los que debe abastecerse el sistema
sanitario para su funcionamiento adecuado.

8.- Constituir un érgano Unico, bajo la formula juridica y en la ubicacién que se
considere mas adecuada, de Evaluacion de las tecnologias sanitarias y los
medicamentos, como asesor y emisor de recomendaciones obligadas para la
incorporacion de unos y otros a su utilizacion por el SNS.

9.- Modificar el Estatuto de personal sanitario del SNS de forma que permita evitar de
manera simultanea las situaciones de temporalidad de un porcentaje significativo del
personal sanitario, los problemas para la agilidad necesaria en la contratacion de éste,
y las dificultades para el control del rendimiento y la mejora en la utilizacién de los
recursos del SNS derivados de las formas de contratacion propias del SNS

10.- Regular de manera nueva en el conjunto del SNS mediante la utilizacion de medios
propios, como la Escuela Nacional de Sanidad, los mecanismos comunes de
profesionalizacion y formacidn del personal destinado a llevar a cabo las funciones de
administracion y gestion de los servicios sanitarios, y las funciones de direccion de los
centros publicos sanitarios.
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