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RESUMEN

Desde su promulgacion en 1986, la Ley General de Sanidad (Ley
14/1986) ha sufrido sucesivos cambios que han consolidado un modelo
de Sistema Nacional de Salud. La Ley se plasmo6 en 113 Articulos, 10
Disposiciones Adicionales, 5 Disposiciones Transitorias, 2 Disposiciones
Derogatorias y 15 Disposiciones Finales, en total tiene 143 articulos. Tras
la revision de toda la legislacion aparecida desde 1986 hasta la actualidad
podemos ver que hay 106 articulos (74,2%) que han perdido efectividad
normativa y merecen un anélisis o reflexion. Todos pueden ser clasifica-
dos en cuatro grupos, 26 articulos derogados y modificados (18,2%), 33
articulos clasificados como obsoletos (23,1%), 6 articulos denominados
inmaduros (4,2%) y, finalmente, el grupo critico (temas controvertidos
con redaccion ambigua) que tiene 41 articulos (28,6%). Tras un cuarto de
siglo de vigencia de la Ley hay dos tercios de la misma que deben ser re-
visados. Vista esta debilidad juridica, parece que una nueva Ley del Siste-
ma Nacional de Salud para el siglo XXI deberia ser el objetivo central del
pacto politico por la sanidad
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ABSTRACT

Contemporary Relevance of the
Spanish General Health Act after
Twenty Five Years

Since its enactment in 1986, the General Health Law (Law 14/1986)
has undergone several changes that have consolidated a model of Natio-
nal Health System. The law was embodied in 113 articles, ten Additio-
nal Provisions, five transitional arrangements, two Repeal and fifteen
Final Provisions, has altogether 143 articles. After reviewing all legisla-
tion that appeared from 1986 to until today we can see that there are 106
articles (74.2%) that have lost regulatory effectiveness and merit analy-
sis or reflection. All these items can be classified into four groups, the
repealed and amended 26 articles (18.2%), 33 items of obsolete group
(23.1%); the group of ill-developed are 6 articles (4.2%) and the critical
(controversial and under ambiguous wording) group that has 41 articles
(28.6%). After a quarter century of enforcement of the Act, two thirds of
it to be reviewed. This legal weakness suggest the need of a new Gene-
ral Health Act for the Spanish National health System, being it a central
objective of a political wide agreement

Keywords: General Health Law. Health Watch. Financing, Coordi-
nation. Cooperation.
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INTRODUCCION

El Sistema Nacional de Salud (SNS) es el
resultado de diferentes cambios e impulsos
normativos a lo largo de los tltimos 25 afios.
Estos sucesivos cambios han consolidado
un modelo de SNS procedente de un seguro
social sanitario, y con la particularidad
espaiiola de una total descentralizacion
autonomica'. La Ley General de Sanidad
(LGS)? supuso una de las primeras piedras
de la configuracion actual del SNS. Ernest
Lluch no consigui6 que la LGS naciera con-
sensuada, ni con la profesion médica ni con
el partido en la oposicion, Alianza Popular,
que se opuso frontalmente. El consenso,
curiosamente, se obtuvo diez afios después,
cuando el Partido Popular en el gobierno, a
través de la subcomision parlamentaria para
la consolidacion y modernizacion del SNS,
acabd aceptandola. Y el cierre del disefio
basico se produjo dieciséis afos después, al
completarse las transferencias del Insalud a
las comunidades Auténomas (CCAA) (ene-
ro 2002 con el nuevo sistema de financia-
cion no finalista de la Ley 21/2001)%. En
estos 25 afios se ha ido afiadiendo a la LGS
diferente legislacion sobre Seguridad Social
(principalmente el RDL 1/1994)*, la Ley de
Financiacion de las Comunidades Autono-
mas (LOFCA Ley Organica 8/1980, Ley
21/2001) y la Ley de Cohesion y Calidad
del SNS (LCC, Ley 16/2003)78.

En este trabajo se pretende valorar los
principales contenidos basicos que compo-
nen el eje normativo del SNS, desde la pers-
pectiva del derecho sanitario y de la seguri-
dad social, identificando las convergencias,
divergencias y vacios o ausencias legales, y
caracterizando la situacion resultante. A
dichos efectos, partimos de una LGS que se
plasmo6 en 113 Articulos, 10 Disposiciones
Adicionales (DA), 5 Disposiciones Transi-
torias (DT), 2 Disposiciones Derogatorias
(DD)y 15 Disposiciones Finales (DF). En la
actualidad podemos decir que la Ley tiene
143 articulos incluyendo los propiamente
dichos de la Ley y las Disposiciones, excep-
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to las derogatorias (en la medida en la que
incorporan una dimension regulatoria). Tras
la lectura y revision de la legislacion sobre
el tema, se ha construido una tabla de traba-
jo que ha permitido observar las similitudes
y diferencias de los articulos. Todos ellos
pueden ser clasificados en varios grupos,
derogados y modificados (que de forma
explicita han sido desplazados por otra nor-
ma), articulos obsoletos (donde la regula-
cion se torna inefectiva o irrelevante ante el
cambio de la realidad sanitaria), articulos
inmaduros (que regulaban temas relevantes,
pero que por diferentes problemas de des-
arrollo o aplicacion se marchitaron sin flo-
recer) y el grupo critico de articulos.

ARTICULOS DEROGADOS Y MODIFICADOS

En total son 26 articulos, podemos pensar
que el bajo porcentaje de cambios (18,2%)
podria explicar que la LGS fuera de bases
generales de la sanidad, por un amplio con-
senso que ha permitido su vigencia hasta la
actualidad o por el bajo nivel que la sanidad
ha tenido en la agenda politica, lo que
supondria mas atonia legislativa que adap-
tacion de la norma. Es una ley de marcado
caracter estructural y que responde a la
necesidad de emprender reformas profun-
das en la legislacion precedente, todo ello
como consecuencia de la entrada en vigor
de la Constitucion Espafiola (CE)? que reco-
noce el derecho de proteccion a la salud y
establece un sistema de distribucion territo-
rial y politica basado en CCAA que pueden
recoger en sus estatutos amplias competen-
cias en materias de sanidad, ello explica el
consenso y que la norma pueda servir de
minimos o bases. Se trata de articulos que
afectan a los tres actores del SNS: las perso-
nas usuarias, el personal sanitario y el pro-
pio SNS.

1.1.- Derechos del enfermo y Autonomia
del paciente: La LGS supuso un avance al
incluir los derechos de los enfermos'®. La
aparicion de una medicina menos paterna-
lista y quizas mas defensiva hizo que se
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aprobara la Ley 41/2002", reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica'?. La Ley Organica
3/2007'3, para la igualdad efectiva de muje-
res y hombres, ha modificado y orientado la
LGS hacia el concepto de igualdad de sexos
en 4 articulos.

Legislacion sobre personal estatutario:
La Ley 55/2003', del Estatuto Marco del
personal estatutario de los servicios de sa-
lud vino a unificar el régimen del personal
de los servicios sanitario manteniendo la
regulacion especial reiteradamente declara-
da por las normas reguladoras de los servi-
cios publicos, como la Ley 30/1984 de Me-
didas para la Reforma de la Funcion
Puablica' (DT 4%) y la Ley 7/2007', del Es-
tatuto Bésico del Empleado Publico (articu-
lo 2.3). No obstante, la Ley 55/2003 no lle-
g6 a abordar aspectos tan relevantes como
las categorias profesionales y las funciones
del personal.

La Alta Inspeccion y el Consejo Inter-
territorial: La Alta Inspeccion y el Consejo
Interterritorial como elementos de cohesion
y vertebracion del SNS se modificaron con
la LCC (Art. 67, 69.7 y la DD 1%), quedando
derogados los articulos 43 y 47, si bien éste
ultimo, que regulaba la materia sobre el
modelo previsto de las Conferencias Secto-
riales, se reproduce idénticamente en la
LLC. La descentralizacion del SNS ha
hecho proliferar los 6rganos de coordina-
cion, asi, para la funcion inspectora tenemos
la Alta Inspeccion (Art. 79 LLC), para la
coordinacion financiera tenemos el Consejo
de Politica Fiscal y Financiera que prima
sobre el Consejo Interterritorial (DF 22
LCC). El intento de regulacion de la Alta
Inspeccion resulta innecesario y trasnocha-
do, ya que el Art. 76 de la LCC es una copia
del Art. 43 de la LGS. Quizas se deberia
haber desarrollado la figura de la Agencia o
Alta Autoridad Tutelar Sanitaria!’. El RD
2824/198'3, sobre coordinacion y planifica-
cion sanitaria, fue el primero en definir en
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su Art. 4.1 la Alta Inspeccion (aunque solo
aplicable en aquella época a Cataluiia y Pais
Vasco). La segunda vez fue en el Art. 43 de
la LGS9. La LOFAGE (Ley 6/1997)"° dejo
ensu Art. 22.2.b la competencia del Delega-
do del Gobierno. Pero se trata de cauces
normativos generales fuera de toda legisla-
cion relativa a la Alta Inspeccion?®2!,

Una nueva financiacién sanitaria: La
financiacion del SNS ha pasado de un siste-
ma de cotizaciones a un sistema no contri-
butivo. Pero no han derogado el resto de
ingresos, sino que el legislador anadi6 en el
articulo 69 un nuevo apartado ¢) que coexis-
te con los apartados a), Cotizaciones socia-
les y c), de Seguridad Social. El Art. 7.3 de
la Ley 21/2001° reforzé la idea de separa-
cion entre asistencia sanitaria de la Seguri-
dad Social, y la asistencia procurada por el
resto del sistema. Desaparecen de este modo
las subvenciones y fondos finalistas y tam-
poco se impide que cualquier comunidad
pueda dedicar mas recursos de los que estan
obligadas a dedicar??. También se modifica
el sistema de financiacion de las comunida-
des autonomas por la Ley 62/2003%3, de
acompafamiento de 2003, en la medida en
que mantiene el sistema de cohesion y esta-
blece el Fondo de Cohesion. Este despejo
las dudas que plante6 el sistema de financia-
cion autonomica, ¢ implica abandonar el
Art. 82 de la LGS como camara de compen-
sacion entre comunidades, incluso el hecho
de que solo contemple las actividades hos-
pitalarias programadas deja fuera del siste-
ma de compensacion a las no programadas.
La LCC dot6 al Fondo de Cohesion de unas
finalidades ambiciosas, ya que serviria para
corregir desigualdades y asegurar la cohe-
sion, pero estos principios solo aparecen en
la DA 5%y de un modo artificioso o pompo-
so. La Ley 21/2001° supuso una novedad
con “vocacion de permanencia” (Exposi-
cion de Motivos). Esta mejora legislativa, al
incorporar los acuerdos del Consejo de Poli-
tica Fiscal y Financiera, es menor, ya que al
tratarse de una Ley ordinaria, no vincula al
legislador en materia presupuestaria de afios
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posteriores. Este cambio en ¢l modelo de
financiacion de la LGS también ha tenido su
influencia en el RDL 1/1994*, ya que la Segu-
ridad Social se ha tenido que acomodar a la
nueva situacion creada con el hecho de que la
asistencia sanitaria pase a ser una prestacion
no contributiva y universal. Con estos cam-
bios se opta por dejar abierto el terreno para
que sea la legislacion autondmica la que fije
las pautas de la financiacion sanitaria®*.
Dejando también pendiente la tendencia uni-
versalizadora de la LGS (Art. 1.2, 3.2 y 46a),
la existencia de las empresas colaboradoras de
la Seguridad Social (Art. 77.1.b del RDL
1/1994)*, e incluso que en la propia Ley
24/1997% se dijera que los regimenes especia-
les se deberian de adaptar al nuevo sistema
(DF 2%), pero no significa que deban desapare-
cer. E1 RD 434/20042¢ cre6 la Comision Inter-
ministerial para el estudio de los asuntos con
trascendencia presupuestaria para el equilibrio
financiero del Sistema Nacional de Salud o
implicaciones econdmicas significativas, indi-
ca que la financiacion, Estatuto Marco, la
ordenacion de profesiones y LCC se encuen-
tran relacionados por un nexo comin que es el
equilibrio financiero. Este 6rgano, creado por
la DF 2% de la LCC, es de suma importancia (y
a su vez poco conocido, pese a que sus infor-
mes son preceptivos). Algunos autores no des-
cartan su inoperatividad®”.

Universidades e Investigacion Biomédica:
La Ley 14/2007%, de Investigacion biomédica
es sin duda la que mas ha actualizado nuestra
LGS, ya que deroga todo lo relativo a fomento
de la investigacion y al Instituto de Salud Car-
los III. La Ley 28/2006%°, de Agencias estata-
les para la mejora de los servicios publicos,
plantea un nuevo escenario y, ademas de
varias Agencias, crea en su DA 37 la “Agencia
Estatal de Investigacion en Biomedicina y
Ciencias de la Salud Carlos I1I”.

Otro articulo modificado es el 105 y su
regulacion con la Ley Orgénica 6/2001%, de
Universidades, nuevamente modificado por la
Ley Organica 4/20073".
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Otras modificaciones: La Ley “Omni-
bus” (Ley 25/200932, de modificacion de
diversas leyes para su adaptacion a la Ley
sobre el libre acceso a las actividades de ser-
vicios y su ejercicio) también modifico la
LGS en sus apartados de relaciones del ciu-
dadano con la administracion y la relativa a
publicidad de medicamentos.

ARTICULOS O TEMAS OBSOLETOS

Desde 1986 la realidad social, econdmica,
politica y sanitaria de Espafia ha cambiado.

La Salud Publica como prestacion
sanitaria: La LGS en su concepcion inte-
gradora de la salud incluy¢ a la prevencion y
promocion de la salud entre sus principios
(Art. 3.1). Sin embargo los articulos dedica-
dos a la misma son escasos (Art. 8 y 19),
fijandose prioritariamente en asuntos epide-
miologicos y de higiene. La preferencia de
la LGS no era la Salud Publica, sino la
estructuracion de las bases del SNS, su
dimension asistencial como tutela de la
salud de los individuos y no tanto de la
colectividad. Los puestos centrales que ocu-
paban la asistencia colectiva han sido des-
plazados por lo asistencial®3. Cabria men-
cionar la Ley Organica 3/1986%*, de Medi-
das Especiales en Materia de Salud Publica,
pero actua mas a nivel de control policial o
limitaciones administrativas en defensa de
la salud colectiva, dando poderes a la Admi-
nistracion. La Salud Publica tras la LCC ha
pasado a incorporarse al Catalogo de Presta-
ciones del SNS (RD 1030/2006)*. El Art.
11 de la LCC especifica con detalle las pres-
taciones de la misma, y su organizacion se
recoge en el Capitulo VIII (Art. 65-66). La
Salud Publica sigue siendo una pequefia
parte de la salud, a pesar de la gran expe-
riencia en el tema, el mayor tiempo desde
las transferencias y, lo que es peor, una
mayor dilucion de las responsabilidades en
el nivel mas periférico, dando una peor ima-
gen de la misma, asi como de una falta de
Autoridad Sanitaria®®. Esperemos que tras
la aprobacion de la Ley 33/2011, de 4 de
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octubre, General de Salud Publica’’ esta
paupérrima situacion se modifique. La Ley
plantea que las actuaciones dirigidas a la
mejora de la salud deben ser un tema trans-
versal incorporado en todas las politicas. El
Ministerio de Sanidad pretende recuperar
con esta Ley su papel coordinador, pero no
va a ser facil conciliar su contenido con el
de las diferentes leyes de salud publica. Se
hace necesaria una Ley, no se trata de recu-
perar competencias, sino de dar orden al
desacuerdo (por ejemplo calendario vacu-
nal)333%,

Inspeccién y control de servicios: Las
labores de inspeccion, autorizacion de cen-
tros o control siempre han sido funciones
clasicas de la administracion sanitaria. La
LGS establecié como una exigencia la exis-
tencia de autorizaciones y registros (Art.
25), cualquiera que sea el tipo de estableci-
miento o centro (Art. 29), asi como su con-
trol (Art. 30). El articulado de la LGS (23-
31) no recoge conceptos actuales como
acreditacion, certificacion, calidad, gestion
de riesgos, seguridad clinica y evaluacion;
que si se han incorporado al articulado de la
LCC (Art. 59-63).

.Existié alguna vez un Plan Integrado
de Salud? Quizas en la mente del legislador
del momento o como documento académico
de un curso de postgrado. La LGS dedico
muchos articulos y esfuerzos en definir el
Plan (Art. 74-77) y su DA 9.2 establecio un
plazo de dieciocho meses para la formacion
del primer Plan y el RD 938/1989°° el pro-
cedimiento y los plazos para la formacion
de los Planes Integrados de Salud. Mientras
el Ministerio decidia qué hacer, las CCAA
fueron desarrollando sus propios planes de
salud de acuerdo al Art. 54. Hasta el afio
2003 no se recuper6 la idea con la LCC que
con su Art. 64!7 vino otra vez en rescate de
una LGS.

Coordinacion, cooperacion, cohesion,

demasiados términos para decir lo mis-
mo: hemos visto que los articulos 70-77 de
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la LGS tratan del Plan Integrado y de la
Coordinacion. En 1986 se hablaba de coor-
dinacién (Art. 70.2 y 70.4), con la LCC se
prefirieron los términos cohesion y coope-
racion. Si analizamos detenidamente el tex-
to (Art. 70.2) vemos que lo que la LGS dice
no es coordinacién sino planificacion. La
LLC no ha aportado soluciones innovadoras
o factibles, a los problemas estructurales del
SNS sobre como coordinar y construir un
modelo descentralizado y transferido®.

La salud mental: Considerar la patolo-
gia mental como un elemento distinto o
diferenciado del resto de patologia supone
un anacronismo. La supuesta integracion de
dispositivos hace que lo podamos tomar
como un continuum de cuidados (Art. 20.2).
La DT 5% establecia una progresiva integra-
cion de dispositivos.

Los medicamentos y los productos
sanitarios: La LGS legislo el tema de los
medicamentos y los productos sanitarios
con los articulos 95-103. Ya se ha visto que
solo el Art. 100 ha sido modificado por una
Ley (Ley 55/19994). El resto no fue modifi-
cado a pesar de que la Ley del Medicamen-
to fue posterior a la LGS (Ley 25/1990*"). Y
ya esta derogada por la Ley 29/2006, de
garantias y uso racional de los medicamen-
tos y productos sanitarios, que incluye el
uso racional y los productos sanitarios, pero
no modifica ni altera la LGS, cosa que si
hace ala LCC en su Art. 21.2 por la DF 4%,

El personal pasa a ser un recurso
humano: La LGS en sus Art. 85-87 y su DA
8" trataba el tema del “personal” que ha
pasado a ser “recurso humano” en la LCC
(Art. 34-43). Igualmente, en el Estatuto
Marco (Ley 55/2003), que tard6 17 afios en
ver la luz, el capital humano es un recurso y
no un objeto o seccidn (incluso ahora, en el
mundo de las ciencias de la empresa, ya se
ha dejado de hablar de “recursos humanos”
para hablar de personas). Hasta la Ley
5/2011 de Economia Social*? en su DA 6
regula el ejercicio profesional de los psico-
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logos, regulando la actividad de “Psicologia
Sanitaria”. El Acuerdo Parlamentario para
la Consolidacion y Modernizacion del Sis-
tema Nacional de Salud de 1998 en su apar-
tado 10 considerd imprescindible el estable-
cimiento de un nuevo modelo de relaciones
laborales para el personal estatutario de los
servicios de salud, a través de un estatuto
marco que habria de desempefar un papel
nuclear como elemento impulsor de la dina-
mica de evolucidn, desarrollo y consolida-
cion de nuestro SNS.

La prevencion de riesgos laborales:
(sanidad, trabajo, laboral, seguridad
social...?: La salud laboral aparecia en la
LGS en sus articulos 18, 20, 21 y su DF 6%
El concepto y trascendencia de la salud
laboral han dado un giro con la Ley
31/1995%, de prevencion de riesgos labora-
les, en el sentido de que se ha dado entrada
al término “prevencion”, tanto en lo legisla-
tivo como en la practica fruto de la entrada
de Espaiia en la Unioén Europea. Si bien la
accion sanitaria pertenece a la LGS o la pro-
pia LPRL*, la accion protectora sigue per-
teneciendo a la Seguridad Social (RDL
1/1994%). La desvinculacion de la asistencia
sanitaria de la Seguridad Social necesita una
modificacion de todos los estatutos de auto-
nomia de las comunidades del Art. 143, que
ya lo hicieron en la legislatura 1996-2000.
La existencia de las empresas colaboradoras
(Art. 77 RDL 1/1994), pese a los intentos de
erradicacion; o el de las Mutuas (Art. 68
RDL 1/1994), no ayudan a dar solucién al
tema. El RDL 6/2000%* las faculta para
intervenir en la IT ddndoles amplias compe-
tencias, esto puede favorecer que estas
mutuas ofrezcan sanidad integral a sus
empresas fragmentando asi el SNS y retro-
cediendo hasta un sistema contributivo y
profesional®®. Fuera de éste régimen mutua-
lista siguen aquellos pertenecientes a
mutualidades administrativas (MUFACE,
MUGEIJU, ISFAS).

Hemos visto treinta y tres articulos
(23,1%) que pueden considerarse obsoletos,

442

es decir, que la Ley en veinte afios ha perdi-
do eficacia en casi una cuarta parte de su
carga legislativa, debido tan solo al paso de
los afios y el avance de la sociedad espafio-
la.

ARTICULOS INMADUROS

Se trata de temas que han pasado la nifiez
y pubertad de los inicios del SNS y, en cam-
bio, no han alcanzado toda su madurez, a
pesar de su importancia. En realidad, la fal-
ta de tension técnica para el desarrollo efec-
tivo de los contenidos normativos han con-
dicionado que los temas se marchitaran sin
florecer.

La informacién es poder: La LGS refle-
j6 de modo escueto su interés por la infor-
macién, dejandolo como una competencia
exclusiva del Estado (Art. 40.13). La LCC
en sus Art. 53-56 ha incidido mucho mas
sobre la informacion sanitaria, pero de for-
ma muy vaga. Asi, establece la importancia
de la informacién, quiénes son los actores
implicados, y como ha de transmitirse la
informacion, pero muy poco o nada dice del
tipo de informacion que se requiere (Art.
53.2). Laimportancia de la LCC radica en la
creacion del Instituto de Informacion Sani-
taria (Art. 58).

La “cartilla” sanitaria: En la DF 3% del
RD 137/1984, sobre Estructuras Basicas de
Salud®, anterior a la LGS se intuia la idea
de un paso de la cartilla familiar (titular y
beneficiarios) a la individual, es decir, con-
templaba la existencia de un documento que
acreditaba el derecho al acceso (a aquellos
que lo tuviesen). Hasta doce afios después
de la LGS no se estableci6 la Tarjeta Indivi-
dual Sanitaria (TIS), la cual constituye una
garantia de igualdad de los ciudadanos ante
los servicios sanitarios y en la obtencion de
las prestaciones sanitarias a las que tengan
derecho. La aplicacion del RD 1088/19894,
de extension de cobertura de la asistencia
sanitaria a las personas sin recursos econo-
micos suficientes, supuso la introduccion de
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un documento, que permitia unificar el sis-
tema de identificacion de cada persona en su
condicién de usuario, independientemente
del titulo por el que cada uno pudiera acce-
der a dicha condicion’®. El Art. 57 de la
LCC vino a dictaminar el uso e importancia
de la TIS como un documento administrati-
vo basico para los ciudadanos, y que les per-
mite el acceso a lamisma?'. La LGS no con-
templo la TIS, por lo que el acceso se reali-
zaba por derecho, y no era necesario acredi-
tar un documento (Art. 1.2 y 1.3 LGS).
Cuando se dicta el RD 183/2004%7, por el
que se regula la tarjeta; se implanta el Codi-
go de Identificacion Personal (CIP), que es
irrepetible, Gnico a lo largo de la vida y
refleja practicamente el reconocimiento de
un derecho?!. Llegados a este punto y en
pleno siglo XXI ;es necesario estar en pose-
sion de una tarjeta o una cartilla individual
para tener acceso a la asistencia (teniendo
derecho a ella)?38.

La participacion del ciudadano y la
democracia sanitaria: No se trata aqui de
tratar el concepto de ciudadano sanitario,
sino la de su participacion en los 6rganos de
decision®®, La LGS en su Art. 53 favorecia
la participacion ciudadana en los Consejos
de Salud y su Art. 5 mencionaba la “partici-
pacidén comunitaria” pero a través de las
“corporaciones territoriales correspondien-
tes”, esto significa que no es una democra-
cia directa, sino una delegacion de funcio-
nes de los ciudadanos en sus representantes
“territoriales”. En el capitulo IX de la LCC
se regula la participacion de los ciudadanos
y de los profesionales en el SNS, que se arti-
cula principalmente a través del Consejo de
Participacion Social*®.

La LGS sent6 las bases sanitarias y los
elementos de futuro del SNS que configuro,
sin embargo, todavia es necesario clarificar
y quitar sombras a varios puntos. En total
son seis articulos (4,2%) del total de la LGS,
por lo que no deberian suponer un problema
para el legislador.
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TEMAS CRITICOS

La agenda del legislador no suele coinci-
dir con la del politico y menos atin con la del
ciudadano, por eso muchas veces hay temas
que aparecen y desaparecen del panorama
sin que nadie lo remedie. Y dentro de esta
agenda hay puntos especialmente calientes
donde es dificil saber si el legislador usa el
lenguaje para aclarar o para ocultar, si el
politico pretende propiciar un curso de
accién o mas bien evitar tomar decisiones
sin aparentarlo formalmente. Estos temas
que hemos llamado criticos por su relevan-
cia central muestran a lo largo del tiempo
como su expresion normativa no llevaba a
resolver los nudos de decision, y como
siguen siendo asignaturas pendientes de un
apropiado abordaje normativo del maximo
nivel.

.Como se organiza el SNS? ;Y como
pretende estarlo en el futuro? Los articu-
los 44 y 45 de la LGS establecen como se
organiza el SNS y que seran las comunida-
des las que deberan organizar sus Servicios
de Salud (Art. 49). Se sefialan las funciones
de estos servicios de salud, pero no como se
organizaran.

Nuevas, antiguas u otras formas de
gestion (pero no administrativas): La
LGS establecid en sus articulos 69, 89-94 la
configuracion y caracteristicas de los esta-
blecimientos sanitarios. El Art. 69.1 favore-
cia la autonomia de los centros y los Con-
ciertos (Art. 90) y los Convenios singulares
de vinculacion (Art. 67). En estos afios lo
mas evidente ha sido la huida del derecho
administrativo de las llamadas nuevas for-
mas de gestion. El Informe Abril® y el pos-
terior Acuerdo Parlamentario de 1998 en su
apartado 8, tendieron a una mayor autono-
mia de los centros y un poder cada vez mas
grande de los gerentes?!'. Hubo acuerdo en la
necesidad de agilizar y descentralizar la
gestion. E1 RD Ley 10/1996°° sobre habili-
tacion de nuevas formas de gestion del
INSALUD, en su tnico articulo, hizo que
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solo se aplicara a los centros de nueva crea-
cion (Exposicion de motivos), ni siquiera se
afladié en su exiguo articulado. La Ley
15/1997°!, sobre habilitacion de nuevas for-
mas de gestion del SNS, volvié a demostrar
la insuficiencia de la LGS y la premura del
legislador por sacar una norma. La Ley
50/1998°2, de acompafiamiento de 1998, en
su Art. 111 cred las Fundaciones Publicas
Sanitarias al amparo de la LOFAGE, pero
tuvo mas importancia medidtica y politica
que sanitaria, ya que tan solo fue aplicable a
los centros dependientes del INSALUD?!.
Hasta la llegada del RD 29/200033, sobre
nuevas formas de gestion del INSALUD, no
se culmina el proceso transformador de las
formas de gestion, con la reglamentacion de
la gestion a través de entidades dotadas de
personalidad juridica, tales como empresas
publicas, consorcios o fundaciones. En la
actualidad, se puede comprobar que el deba-
te languidece, y ha dejado de tener su primer
impulso con un alejamiento de lo adminis-
trativo y un acercamiento del civil o mer-
cantil*0.2* Javier

La iniciativa y la financiacion privada:
La LGS reconoci6 en todo momento el
papel de la iniciativa privada, como un dere-
cho recogido en los Art. 35-36 de la CE
(Art. 88). También se reconoce la posibili-
dad de vincularse al SNS (Art. 66, 93), asi
como los controles a los que seran someti-
dos (Art. 94).

La gratuidad universal o la introduc-
cion del copago: La LGS en su Exposicion
de Motivos reconocié: “...el derecho a obte-
ner las prestaciones del sistema sanitario a
todos los ciudadanos y a los extranjeros
residentes en Espafia”. Pero no figura en
ningln articulo que la asistencia sera gratui-
ta, salvo que se tenga reconocida por norma
especifica. La LGS nunca desdefio la finan-
ciacion privada (Art. 79¢) por las tasas (hoy
llamadas cuotas) de prestacion de determi-
nados servicios. La LGS no legislo la gra-
tuidad de la prestacion sanitaria, al contra-
rio, hay grupos de ciudadanos que no tienen
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derecho a la asistencia gratuita, como los
correspondientes al mutualismo administra-
tivo, los ciudadanos que atun teniendo
cobertura publica en determinadas circuns-
tancias, ligadas normalmente a determina-
dos riesgos (deporte, caza, vehiculos...),
estan cubiertos por un tercero mediante el
abono de una prima obligatoria?>33, Para las
personas sin recursos (Art. 80) se establece
que su financiacion sera con fondos estata-
les, como posteriormente ratifico el Art. 1
del RD 1088/1989%*. El Art. 3 del RD
63/1995°° de prestaciones volvid a incidir
sobre este tema de forma idéntica, y en su
Anexo II expuso un listado de las posibles
entidades obligadas al pago, incluyendo el
mutualismo administrativo, empresas cola-
boradoras y las MATEPP en el &mbito labo-
ral®®. La cobertura gratuita lo sera para las
prestaciones incluidas en el catdlogo de
prestaciones. Las no incluidas (Anexo III
del RD 63/1995) no podran ser “financiadas
con cargo a fondos de los Presupuestos
Generales del Estado y de la Seguridad
Social destinados a la asistencia sanitaria”,
pero se deja la posibilidad de que los sean
“con cargo a otros fondos publicos o con
cargo a los particulares que las solici-
ten”36’56.

El ciudadano sanitario del siglo XXI:
Universalizacion y derecho a la asistencia:
El Art. 43.1 de la CE reconoce “el derecho a
la proteccion de la salud”, y que seran los
poderes publicos los encargados de “organi-
zar y tutelar la salud publica a través de
medidas preventivas y de las prestaciones y
servicios necesarios” (Art. 43.2). El
Art.139.1 de la CE establece como principio
que: “Todos los espafioles tienen los mis-
mos derechos y obligaciones en cualquier
parte del territorio del Estado”. Este sentido
igualitario no aparece en la LGS, aunque en
su Art. 3.2 dice que “El acceso y las presta-
ciones sanitarias se realizaran en condicio-
nes de igualdad efectiva”; sin embargo antes
dice “La asistencia sanitaria publica se
extendera a toda la poblacion espafiola”. La
nacionalidad espafiola o la residencia legal

Rev Esp Salud Publica 2011, Vol. 85, N.° 5



VIGENCIA DE LA LEY GENERAL DE SANIDAD TRAS VEINTICINCO ANOS DE CAMBIOS

en el caso de extranjeros no es una condicion
suficiente para tener derecho a la asistencia,
debiendo ademas estar dado de alta en la
Seguridad Social o alguno de sus regimenes,
términos del RD 1088/1989%>¢, La igualdad
en el trato sigue primando independientemen-
te del modo de acceso (Art. 16 LCC). El
Acuerdo Parlamentario de 1998 en su aparta-
do 1.1.b recomendaba la universalizacion.
Desde ese Acuerdo han pasado ocho aiios, y la
DF 2% de la LGS sigue sin cumplirse a pesar de
disponer de un plazo de dieciocho meses para
armonizar y refundir los diferentes regimenes.
Pero el mantenimiento de un mutualismo
administrativo (MUFACE, MUGEJU, ISFAS)
no se entiende si se pretende la equiparacion y
universalizacion®.

También hay desavenencias en el RDL
1/1994, ya que delimita en su Art. 1 que es un
“derecho de los espafioles a la Seguridad
Social” tanto en sus modalidades contributi-
vas como no contributivas. Y su Art. 10 per-
mite la existencia de multitud de regimenes,
que dan lugar a la dispersion normativa sobre
el tema. Al igual que la existencia de las
empresas colaboradoras de la Seguridad
Social o las MATEPP (RD 1993/1995 y RD
428/2004). Queda por integrar a la Sanidad
Penitenciaria como dispuso la DA 6* de la
LCC (en el plazo de dieciocho meses desde
2003), el Seguro Escolar (que data de 1953), o
la multitud de seguros voluntarios y obligato-
rios que existen en Espafia’®,

Este grupo critico supone casi un tercio
(28,6%) de 1a LGS con cuarenta y un articulos.
Se trata de un importante volumen, el mas
importante de los vistos. No importa por su
cantidad sino por los temas que tratan como la
universalizacion de la asistencia, el copago, la
iniciativa privada o el modo de organizarse el
SNS. Son temas pendientes de realizacion o de
debate claro, y que necesitan de una clarifica-
cion de posiciones por parte de los principales
actores del escenario sanitario. Tras este anali-
sis vemos que de los 143 articulos de la LGS
hay 106 (74,1%) que merecen un analisis o
reflexion.
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CONCLUSIONES

El que el 74,2% del articulado de la LGS
haya perdido efectividad real es un dato enor-
memente preocupante, que nos dibuja un sis-
tema caracterizado por la debilidad de su
arquitectura juridica y competencial. Esta fra-
gilidad es un punto muy débil ante el “tsuna-
mi” que esta suponiendo la crisis economica®?.
Por ello, parece claro que el SNS debe ser
capaz de conseguir un “Pacto por la Sanidad”
quebusque el consenso y promueva una nueva
Ley de Sanidad necesaria para el siglo XXI.
La LGS una vez estudiada pormenorizada-
mente, se ha quedado obsoleta, derogada,
poco definida o superada.

La agenda sanitaria, en un futuro cercano ,
debe contemplar como marco de trabajo los
siguientes objetivos: definir el nuevo papel del
Ministerio o del Consejo Interterritorial como
lideres del SNS, vincular el derecho a la salud
y la asistencia sanitaria al concepto de ciuda-
dania, garantizar la sostenibilidad financiera
del SNS (mediante una regulacion y desarrollo
del Fondo de Cohesion, o una regulacion espe-
cifica de la financiacion sanitaria), conseguir
la universalidad del SNS mediante la unicidad
del aseguramiento, establecer garantias de
igualdad y accesibilidad a los ciudadanos, asi
como de calidad y de cartera de servicios uni-
forme, mantener un sistema publico y gratui-
to, y establecer un modelo racional y eficiente
para la toma de decisiones que tenga en cuen-
ta la propia arquitectura competencial de las
CCAA. El reto que enfrentan hoy los grandes
partidos politicos que configuran la mayoria
parlamentaria en Espafia reside en ser capaces
de plasmar los consensos basicos que existen
en un marco normativo nuevo, en una nueva
Ley de Sanidad, o del Sistema Nacional de
Salud para el siglo XXI.
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