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EL DESARROLLO LEGISLATIVO DE LAS CCAA.
Joan Canalls

La descentralizacién sanitaria y la capacidad normativa de las distintas
CCAA han impulsado diferencias territoriales en temas como derechos de
los ciudadanos, prestaciones sanitarias, garantias de acceso, y uso de
recursos y procedimientos. Los sistemas de informacién también se han
dispersado y no permiten comparar facilmente las realidades de los
distintos territorios. Es imprescindible conciliar la capacidad de los
territorios descentralizados para priorizar sus intervenciones con la
solidaridad, la cohesion y la equidad necesarias en un sistema publico de
salud como el nuestro.

Descentralizacion sanitaria en Espaiia

La Constitucion Espafola (CE) define un nuevo modelo de estructura
institucional al crear un nivel administrativo regional llamado “comunidad
auténoma”, sobre cuyos gobiernos recaera el peso principal de la gestion y
la administracion de los servicios e intereses publicos. En el campo
estrictamente sanitario se produce un lento “goteo” de transferencias a las
Comunidades Auténomas (CCAA) que se inicia en el afo 1979 con la
transferencia de la salud publica a Catalufia y que concluye a principios de
2002 (ver Tabla 1) con las transferencias de los servicios sanitarios a las
diez CCAA que todavia no los tenian.

TABLA 1. Calendario del traspaso de competencias a las CCAA.

ANO CCAA

1981 Cataluna

1984 Andalucia

1987 Pais Vasco

Comunidad Valenciana

1990 Galicia

Navarra

1994 Canarias

2002 Resto de CCAA:
Aragén

Asturias

Baleares
Cantabria
Castilla-La Mancha
Castilla y Ledn
Extremadura
Madrid

Murcia

La Rioja

Se constituye INGESA (Ceuta y Melilla).
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Fuente: Elaboracion propia.




Ha sido un proceso lento, complicado, que se ha producido en condiciones
politicas y econdmicas muy variadas y, aunque parezca un contrasentido
después de tantos afios, poco planificada. Al realizarse el proceso de
descentralizacién sanitaria simultadneamente al de creacién y desarrollo del
estado de las Autonomias, hizo necesario que la implantacion del Sistema
Nacional de Salud (SNS) se realizara de forma progresiva. Mientras tanto la
gestion de la asistencia sanitaria continuaba estando a cargo de la
Seguridad Social (SS) a través del INSALUD.

Es precisamente esta implantacion progresiva, y la convivencia transitoria
de ambos modelos sanitarios (el de SS y el de SNS), lo que dio lugar a que
en la década de los 90 se ofrecieran diversas propuestas sobre la
estructura, organizacion y funcionamiento del SNS, entre ellas el conocido
como ‘“Informe Abril” de 1991 y el “Informe de la Subcomision
parlamentaria para la Consolidaciéon y Modernizacién del Sistema Nacional
de Salud” de 1997. Ambos informes se reafirman, entre otras muchas
consideraciones, en la necesidad de culminar el proceso de
descentralizacion sanitaria, en reforzar el papel del Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud (CISNS) y en ordenar “mediante ley” las
prestaciones sanitarias.

Finalmente dos reflexiones. La primera hace referencia a que seria
importante recordar que no enferman los territorios sino las personas (los
territorios no son mas que los sustratos fisicos donde éstas asientan), y que
la fuente de variabilidad mayor siempre se encuentra entre los individuos.
Ademads, las desigualdades intrarregionales en nuestro SNS son
notablemente mayores que las que podemos identificar entre CCAA.

Algunos analisis han sefialado que en el proceso de descentralizacién ha
disminuido el componente intrarregional de la desigualdad sanitaria
(técnicamente mas importante), aunque habria aumentado el interregional
(politicamente mas llamativo). La segunda reflexion va en el sentido de que
en el campo de la evaluacion de estructura y de proceso la cartera de
servicios permite, como veremos, la diferenciacion autonémica en ambitos
cada vez mas diversos, y que en el desarrollo de servicios se esta
produciendo un auge de experiencias en parte como respuesta a los
problemas especificos de cada territorio, pero también como pulsiéon de
“venta” de innovaciones para marketing politico e institucional.

Situacion actual

Una vez culminado el proceso de las transferencias sanitarias se aprueba en
mayo de 2003, con el objetivo de lograr la equidad, calidad y participacion
social en un sistema sanitario armdnico, solidario y cohesionado, la Ley de
Cohesiéon y Calidad del SNS (LCCSNS) con un amplisimo apoyo del
Parlamento espafiol. Incluso las CCAA presentan poca objecién al texto, ya
gue desde el punto de vista puramente normativo encierra un modelo mas
retérico que regulatorio, y no puede decirse que atente contra las
competencias que tienen.

Uno de los mayores riesgos de la descentralizacién sanitaria es el de atentar
contra la “equidad” incurriendo en desigualdades intolerables. Equidad no



quiere decir igualdad, siendo compatible con cierto grado de diversidad.
Dicho esto, es evidente que nadie entenderia que los espafoles tuviésemos
derecho a distintas prestaciones o servicios sanitarios en funcidon de nuestro
lugar de residencia. Por tanto, hay que concluir que equidad, en el terreno
sanitario, se traduce en que todos los ciudadanos tengamos las mismas
posibilidades de acceso a los servicios sanitarios “fundamentales” ante
necesidades iguales. En este caso la expresion “fundamentales” ha de
entenderse como “los necesarios para llevar a cabo una atencién sanitaria
adecuada, integral y continuada” (RD 1030/2006), por lo que no estamos
hablando de “minimos” sino de algo préoximo a “maximos”.

En este contexto es necesario definir previamente hasta donde llegan las
desigualdades legitimas, fruto de las distintas necesidades de salud de las
regiones, y donde empiezan las que podriamos calificar de injustas.
Siguiendo a Beatriz Gonzalez Lépez-Valcarcel habria que preguntarse por el
tamano de la ventana por la que miramos, ées la CCAA o es Espafha? El
“tamano de la ventana por la que miramos” se esta reduciendo al hilo de la
descentralizacion sanitaria.

Esta ventana ya no es el pais, sino la comunidad auténoma. A titulo de
ejemplo, en algunas CCAA se reconoce el derecho del paciente a la libre
eleccion de hospital, pero es probable que pocos espafioles defendieran el
derecho a elegir hospital en todo el territorio nacional. Ni descentralizacién
es sindbnimo de heterogeneidad, ni centralizacién lo es de homogeneidad.
Dentro del grupo INSALUD Gestion Directa habia una gran heterogeneidad
de gasto. En 1997 habia un diferencial del 25% entre Baleares (menor nivel
de gasto sanitario) y Aragén (mayor). Por tanto centralizacion no implica
necesariamente homogeneidad.

Segun un estudio acerca de las consecuencias de la descentralizacién
sanitaria en Espana, hacia el afio 2000 los resultados de salud no eran
mejores en las CCAA con transferencias sanitarias que en las del INSALUD
Gestion Directa. La mortalidad evitable mostraba una pauta Norte-Sur que
se correlacionaba con el gasto sanitario “per capita”. Hasta qué punto las
diferencias geograficas en salud se deben a las actuaciones (o a su falta)
del sistema sanitario, o se deben a otros factores, como los estilos de vida,
es una cuestion abierta.

Pese a ello ciertos tipos de desigualdad en salud entre CCAA tienen una
causa tangible, que se puede atribuir a las politicas. Por ejemplo, los
programas publicos de salud bucodental infantil iniciados hace quince afos
en Navarra y en el Pais Vasco son la causa atribuible de las diferencias
significativas en la evolucién de las caries infantiles entre esas CCAA vy las
del resto del pais, pero otras desigualdades territoriales en salud no pueden
atribuirse al sistema sanitario, por ejemplo, la muerte en accidentes de
trafico.

Tras la descentralizacion territorial, tenemos organizaciones casi clonicas,
con matices de idiosincrasia. Asi como los paises se observan, y copian,
unos a otros, también las CCAA espafiolas experimentan con las mismas
direcciones de reforma. De momento no parece que las transferencias
hayan repercutido en grandes reformas organizativas o de gestion. Las



desigualdades de acceso y las diferencias de cobertura entre CCAA ya
existian antes de 2002. En cuanto al alcance de las prestaciones cubiertas,
existen diferencias bastante importantes.

El ritmo de reforma de la Atencidn Primaria ha impuesto diferencias
significativas en la cobertura de programas de prevencion, programas de
salud materno-infantil o salud bucodental en nifios, programas de cribado
poblacional de cancer de mama, etc. Un ejemplo representativo es al que
aludiamos antes de la cobertura de salud bucodental infantil, que en el Pais
Vasco y Navarra es total, y en otras comunidades es virtualmente
inexistente.

Diferencias importantes aparecen también en las “listas de espera”. Algunas
comunidades han reglamentado un tiempo maximo, pasado el cual, el
ciudadano puede acudir a cualquier clinica privada de Espafia o del
extranjero a intervenirse, y que le reintegren los gastos. Quizas estas
diferencias en la consideracién y gestion de las listas de espera sean las que
actualmente tienen una mayor trascendencia factica en Espafa, agravado
por la opacidad de las mismas lo que dificulta las comparaciones.

Estan suficientemente documentadas las importantes desigualdades en el
dispositivo asistencial, en las dotaciones de infraestructuras, y de recursos
humanos y en la utilizacion de ciertos tipos de servicios. A titulo ilustrativo,
pueden comentarse las diferencias en dotaciones de alta tecnologia médica
y en las tasas de indicaciones de trasplantes segun la disponibilidad o no de
la oferta de cada CCAA.

Por otra parte, los ciudadanos perciben mejoras tras las transferencias, pero
con diferencias significativas entre CCAA. (En la Tabla 2 Se muestra los
datos del barémetro sanitario 2008).



TABLA 2. Opinién de los ciudadanos sobre la asistencia sanitaria de las CCAA tras las
transferencias sanitarias.

CCAA Mejor Igual Peor NS NC (N)
Andalucia 37,3 29,3 6,5 26,7 0,2 (1246)
Aragon 19,1 44 .4 11,8 24,3 0,4 (211)
Asturias 10,3 55,9 7,0 26,9 0,0 (184)
Baleares 23,8 55,0 6,1 14,5 0,4 (126)
Canarias 22,6 411 13,6 22,7 0,0 (264)
Cantabria 28,5 33,3 8,7 29,5 0,0 (94)
Castilla-La 29,0 41,4 10,0 18,4 1,2 (307)
Mancha

Castillay 21,0 37,8 15,4 24,7 1,2 (422)
Ledn

Cataluia 40,8 41,2 4,2 13,5 0,4 (1155)
Comunidad | 26,4 46,1 7.5 19,7 0,3 (774)
Valenciana

Extremadura | 24,3 43,1 8,6 23,9 0,0 (173)
Galicia 24,0 44,6 6,5 24,4 0,5 (464)
Madrid 18,6 28,3 27,4 20,7 4,9 (969)
Murcia 14,2 29,1 2,6 54,1 0,0 (212)
Navarra 65,9 11,1 1,4 20,7 1,0 (97)
Pais Vasco 57,1 19,9 0,5 21,9 0,5 (355)
La Rioja 23,2 43,4 3,5 29,8 0,0 (50)
Ceuta 24,9 27,3 13,9 28,9 4,9 (11)
Melilla 23,4 33,8 17,4 24.4 1,0 (10)
TOTAL 30,0 36,7 9,8 22,4 1,0 (7125)

Fuente: Barémetro sanitario 2008. MSC



Desarrollo legislativo

El desarrollo de la normativa sanitaria de las CCAA comenzé mucho antes
de la finalizacion de las transferencias, porque la CE daba determinadas
competencias en éste ambito a las CCAA, a lo que hay que sumar las
contempladas en sus correspondientes estatutos. Partiendo de la normativa
estatal basica, fundamentalmente la CE, la LGS y la LCCSNS, junto a otras
de desarrollo especifico, como las referentes a derechos de los pacientes o
al personal sanitario, las diversas CCAA han ido desarrollando, mediante sus
correspondientes normas autondmicas, el marco legislativo sanitario del
SNS.

En el siguiente capitulo analizamos el desarrollo normativo autondémico
usando como base principal el periodo 2004-2007 y el informe anual del
SNS 2007 (ultimo disponible oficialmente en el momento de redactar éste
documento).

Derechos y garantias de la ciudadania

Los derechos y garantias de la ciudadania en el conjunto del SNS fueron
reconocidos por la LCCSNS y posteriormente se han ido desarrollando en
cada una de las CCAA, las cuales han llevado a cabo un desarrollo propio a
distintas velocidades y con diferente alcance.

La definicidn mas amplia se realizd en Baleares donde se introdujeron
derechos para los usuarios de los centros asistenciales con relacién al
nacimiento, a la intimidad y confidencialidad, a la informacion asistencial,
autonomia del paciente, documentacion clinica, derechos de pacientes
pertenecientes a colectivos que merecen una proteccién especial, como
enfermos mentales, y voluntades anticipadas. Las principales normas
legales en materia de derechos y garantias de la ciudadania del afio 2007,
por CCAA, se muestran en la Tabla 3.



TABLA 3. Normas legales fundamentales en materia de derechos y garantias de la
ciudadania, por comunidad auténoma y fecha, 2007

CCAA

Fecha

Denominacion

Andalucia

29/03/07

14/05/07

Orden de 29 de marzo de 2007, por la que se establecen las bases
reguladoras para la concesién de subvenciones en aplicacién de
medidas del Plan Andaluz de Alzheimer previstas en el Decreto
137/2002, de 30 de abril, de apoyo a las familias andaluzas y se
convocan las correspondientes para el afio 2007.

Orden de 14 de mayo de 2007, por la que se actualizan los
procedimientos quirirgicos recogidos en el Anexo | del Decreto
209/2001, de 18 de septiembre, por el que se establece la garantia de
plazo de respuesta quirirgica en el Sistema Sanitario Publico de
Andalucia y se establecen sus correspondientes cuantias.

Aragoén

17/04/07
08/05/07

Decreto 57/2007, de 17 de abril, por el que se regula el procedimiento
para la libre eleccion de Médico Especialista y de Hospital en el Sistema
Sanitario Publico de Aragén.

Decreto 65/2007, de 8 de mayo, del Gobierno de Aragon, por el que se
aprueba la cartera de servicios sanitarios del Sistema de Salud de
Aragén.

Asturias

04/05/07

Resolucién de 4 de mayo de 2007, de la Consejeria de Salud y Servicios
Sanitarios, por la que se aprueba la instruccién que establece el
procedimiento para la prestacién de la asistencia farmacoterapéutica a
pacientes externos en la red hospitalaria publica del Principado de
Asturias.

Baleares

27/04/07

Decreto 58/2007, de 27 de abril, de desarrollo de la Ley de voluntades
anticipadas y del Registro de Voluntades Anticipadas de las Islas
Baleares.

Castillay
Ledn

22/03/07

20/12/07

Decreto 30/2007, de 22 de marzo, por el que se regula el documento de
instrucciones previas en el ambito sanitario y se crea el registro de
instrucciones previas de Castilla y Leon.

Decreto 121/2007, de 20 de diciembre, por el que se regula el ejercicio
del derecho a la segunda opiniéon médica en el Sistema de Salud de
Castilla y Leén.

Castilla-La
Mancha

30/01/07

08/05/07

Decreto 6/07, de 30 de enero, de tiempos maximos de respuesta,
prestaciones garantizadas, tarifas y abono por gastos de
desplazamiento.

Decreto 55/07, de 8 de mayo, de modificaciéon del Decreto 273/2004, de
9 de noviembre, sobre la prestacion de atencién dental a la poblacion de
Castilla-La Mancha con edades comprendidas entre 6 y 15 afios y a las
personas con discapacidad que presenten determinadas condiciones
clinicas.

Cataluna

05/06/07

Decreto 125/2007, de 5 de junio, por el que se regula el ejercicio del
derecho a obtener una segunda opinién.

Galicia

27/09/07

28/11/07

29/11/07

Decreto 205/2007, de 27 de septiembre, que regula el derecho a la
segunda opinion médica en el sistema sanitario publico gallego.

Orden de 28 de noviembre de 2007, que regula el procedimiento para la
incorporacién de técnicas, tecnologias o procedimientos a la cartera de
servicios del sistema sanitario publico de Galicia.

Orden de 29 de noviembre de 2007, que abre el plazo de presentacién
de solicitudes para el pago de las ayudas sociales previstas en el
apartado 1.a) de la disposicion adicional 11.2 de la Ley 14/2006, de 28
de diciembre, de presupuestos generales de la Comunidad Auténoma de
Galicia para el afo 2007, para personas con hemofilia o coagulopatias
congénitas afectadas por el VHC.




Madrid 19/04/07 | Orden 645/2007, de 19 de abril, del Consejero de Sanidad y Consumo,
por la que se regula el otorgamiento de las instrucciones previas ante el
personal al servicio de la Administraciéon.

Murcia 11/05/07 | Decreto 71/2007, de 11 de mayo, por el que se establece el gjercicio del
derecho a la segunda opinién médica en la red sanitaria de utilizacién
publica de la Regién de Murcia.

aprueban el catalogo general de material ortoprotésico y el baremo de
18/09/07 | las condiciones socioecondmicas que dan lugar al abono directo de la
prestacién ortoprotésica.

Decreto 149/2007, de 18 de septiembre, por el que se regula el ejercicio
del derecho a la segunda opinién médica.

Pais Vasco | 29/03/07 | Orden de 29 de marzo de 2007, del Consejero de Sanidad, por la que se

Fuente: Informe anual del SNS, 2007. MSC

o Prestaciones adicionales:

El RD por el cual se establece la cartera de servicios basicos y comunes del
SNS especifica la “cartera basica”. También se refiere a los servicios
“complementarios” sufragados por las CCAA. La ampliacion del catalogo por
parte de las CCAA no ha sido homogénea, con algunas que han afadido
importantes mejoras, y otras muy pocas. Ya desde principios de los
noventa, el Pais Vasco y Navarra se diferencian de forma positiva de las
CCAA de régimen comun, al cubrir la atencién dental infantil con un
programa especifico. Navarra también ha realizado un gran esfuerzo en
prestaciones complementarias de tocoginecologia, planificacién familiar,
financiacion de medicamentos excluidos del SNS vy, prestacién farmacoldgica
de ayuda a dejar de fumar.

Entre las CCAA de régimen comun, Andalucia ha sido pionera en la
ampliacién del catdlogo de prestaciones basicas. Mediante el Decreto
159/1998, posibilita la financiacion de la prestacion de medicamentos
excluidos en el RD 1663/1998, cuando hayan sido recetados por facultativos
adscritos al sistema sanitario publico de Andalucia, y mediante el mismo
decreto regula la prestacidn ortoprotésica que establece la exencién de
aportacién por parte del usuario cuando se cumplen ciertos requisitos. Otras
son la regulacion de la prestacién de asistencia dental a los niflos de 6 a 15
anos, la atencién con anestesia epidural y la dispensacién gratuita de la
“pildora del dia después” en los servicios de urgencias y centros de atencién
primaria. Pero quizas la prestacion afiadida menos comun al resto de las
otras comunidades ha sido la aprobacion de la inclusion de las operaciones
de cambio de sexo.

En general, a nivel de todas las CCAA, hasta el aho 2006 se produce una
intensa actividad de inclusidon de nuevas prestaciones y actualizacién de las
ya existentes, para a partir de éste afio producirse una mayor tendencia a
la contencién e inclusion selectiva de prestaciones dirigidas a atender
problemas concretos.

En ésta linea Catalufia incorpora, entre otras, prestaciones como tra-
tamiento de la degeneracién macular senil, programa de atencién médica a
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los trastornos de identidad de género (también Andalucia), asistencia
podoldgica a diabéticos o cobertura de determinados programas de salud
mental. Algunas comunidades complementan prestaciones de su cartera de
servicios con ayudas a gastos derivados de ciertas enfermedades. Son
ejemplos las ayudas para familiares de enfermos de Alzheimer (Andalucia,
2004), para gastos de desplazamiento para atencién sanitaria
(Cantabria,2007), o para personas con hemofilia o coagulopatias afectadas
por el VHC tras procesos de tratamiento en los servicios de salud (Pais
Vasco y Galicia).

e Derecho a la atencion en un tiempo determinado (“listas de
espera”):

Las listas de espera sanitaria son un elemento comuin a la mayoria de los
sistemas sanitarios de los paises desarrollados y su existencia no es por si
mismo un indicador de ineficiencia. Tiempos de demora aceptables en
ciertos servicios sanitarios pueden ser la consecuencia légica de los ajustes
del mercado e incluso pueden ser convenientes y necesarios para una
gestion optima de recursos escasos.

Pero pocos argumentos pueden justificar la situacién a la que se ha llegado
en nuestro pais. Segun el informe sobre listas de espera elaborado por el
Defensor del Pueblo en 2003 alrededor de 160.000 personas se
encontraban ese afio pendientes de una intervencidn quirlrgica en los
centros sanitarios publicos, y un total de 421.716 pacientes estaban
incluidos en lista de espera quirdrgica para someterse a una intervencién
programada en el SNS.

Al problema se afiade el histérico desconocimiento de la situacién real sobre
las listas de espera sanitaria. Errores en su gestion, carencias de los
sistemas de informacién, falta de homogeneidad y regulacién, y otras
tantas deficiencias han dado lugar a una situacion socialmente inaceptable.
En nuestro pais no ha sido hasta el afo 2003, con la LCCSNS, que se ha
abordado, desde una perspectiva global y con mecanismos explicitos, este
importante problema socio-sanitario estableciéndose las garantias de
espera. Casi al mismo tiempo se aprueba el RD 605/2003, de 23 de mayo,
por el que se establecen las medidas para el tratamiento homogéneo de la
informacidn sobre las listas de espera en el SNS.

Si analizamos las principales aportaciones de las CCAA a los tiempos de
garantia, podemos concluir que las diferencias, al menos legislativas, no son
sustanciales. Para el paciente, el proceso administrativo de obtencidon de
garantias es bastante complejo en la mayoria de las CCAA. En todas ellas se
garantiza la atencién en el sector privado si se sobrepasan los plazos de
garantia.

Existe también bastante homogeneidad en los procedimientos garantizados
y en la cobertura de enfermos y acompafantes. El plan mas novedoso es el
de Castilla-La Mancha, donde se ha hecho un gran esfuerzo por perfeccionar
la coordinacién entre la atencion primaria y la especializada, mejorando la
capacidad terapéutica de la primera y estableciendo una red de informacion
centralizada. Estas medidas han ido acompafadas de un plan integral de
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inversiones para evitar que su cumplimiento se convierta en una desviacion
de actividad al sector privado.

Pero la realidad, disposiciones legislativas al margen, es que las listas de
espera siguen siendo una de las principales asignaturas pendientes de
nuestro sistema sanitario, con discrepancias importantes entre CCAA en
referencia a aspectos claves como los “criterios de priorizacion”, los “tipos
de listas de espera”, las llamadas “agendas cerradas” (pacientes con
indicacion que no tienen cita asignada para ser atendidos y que no figuran
en la lista de espera correspondiente), “periodo de espera técnica” y
algunos otros factores que siguen contribuyendo a que la informacidn
disponible aln no sea homogénea vy fiable.

e Derecho a la autonomia del paciente:

La autonomia del paciente constituye el nucleo fundamental de los
modernos derechos de los usuarios. La Ley 21/2000 de Cataluna, da el
primer paso importante en la regulacién del derecho a la informacién de los
pacientes, reconociéndoles el derecho a acceder a todos los documentos
que figuran en el historial clinico. Esta Ley en su articulo 8, ya regulaba otro
de los derechos abanderados por las legislaciones mas avanzadas, el de las
instrucciones previas, conocido como “testamento vital”.

Referente al derecho a la intimidad de los pacientes las diferentes CCAA han
ido desarrollando progresivamente el marco normativo (Andalucia vy
Castilla-La Mancha, 2005 y Cantabria, La Rioja y Catalunya, 2006). También
se han regulado diversos aspectos relativos al consentimiento informado.

e Derecho a la libre eleccion de médico:

Reconocido en el Articulo 5.1 d) de la LOPS, Andalucia fue la primera.
Navarra, en 1994 regula la libre eleccion de médico general y pediatra, y en
1998 la de médico especialista. En 1990 el Pais Vasco reconocié la eleccidon
(con restricciones) de hospital y servicio especializado; y en 1998 regulé la
libre eleccidon del paciente en AP. Hasta 2003 Catalunya no regula la libre
eleccion de médico general y pediatra en todo su territorio.

Los servicios autondmicos que aun no lo habian dispuesto antes, lo
terminaron de desarrollar en 2006,y a partir de 2007 se aprecia una
tendencia hacia el reconocimiento expreso del derecho a la eleccién ya no
sOlo en el ambito de la AP sino también en el de la especializada.

e Derecho a la segunda opinién médica

Los decretos de su desarrollo se han ido prolongando desde que Navarra y
Andalucia aprobaran los primeros reglamentos al respecto, hasta su
generalizacidn en casi todas las CCAA.

e Titulares del derecho

La mayoria de leyes sefialan como titulares a los residentes, ciudadanos
espafioles y de otros paises de acuerdo con las leyes y tratados vigentes.
Algunas remarcan el derecho de todas las personas a la “atencidn urgente”
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(Baleares) en “urgencias y emergencias” (Aragon y Extremadura) y, la mas
amplia, a las "“situaciones de urgencias y emergencias, con especial
incidencia en menores, mujeres gestantes y personas que padezcan
enfermedades cronicas” (Castilla-La Mancha).

Ninguna resuelve un problema tan grave e importante como es la atencion
a los inmigrantes sin regularizar y, ademas, se evidencian diferencias
notables en la cobertura sanitaria de la poblacion inmigrante (algunas no
exigen el empadronamiento como condicion de acceso).

Organizacion sanitaria

¢ Organizacion de cada comunidad auténoma para la politica en
materia de salud

Los servicios de salud dependen de las correspondientes consejerias y su
estructura suele modificarse tras las elecciones autondmicas para adaptarse
a los planteamientos en politica sanitaria de cada nuevo gobierno.

Se han sucedido las reestructuraciones de la organizacién territorial de los
servicios autondmicos de salud mediante la modificacion de los mapas
sanitarios (Aragodn, Asturias, Castilla-La Mancha y Cataluia) o mediante
medidas especificas dirigidas a la organizacién de la AP (Aragén, Galicia y
Andalucia), especializada (Aragén) o salud mental (Extremadura, Navarra y
Pais Vasco). Por lo demads destaca la apertura en Andalucia de los
denominados “centros hospitalarios de alta resolucion”.

Dentro de la evolucion de la organizacion del sistema sanitario, entre las
novedades puede identificarse el desarrollo de una “segunda
descentralizacién” en el ambito de la Administracién local, y asi en Catalufia
(2006) se desarrollan los gobiernos territoriales de salud con el objetivo de
lograr un mayor grado de colaboracidn entre la Administracion de la
Generalitat de Catalunya y las Administraciones locales.

e Ordenacion farmacéutica:

Ha experimentado diversas modificaciones consecuencia de la aprobacion
de la Ley de Garantias y Uso Racional de los Medicamentos. Asi, se han
aprobado nuevas leyes de farmacia autondmicas (como es el caso de
Canarias y Castilla-La Mancha en 2005, Extremadura en 2006 y Andalucia,
Asturias y La Rioja en 2007) y se han aprobado normas especificas sobre
medicamentos veterinarios (Comunidad Valenciana en 2007).

* Formas de gestion:

Un punto crucial es la relacidén entre el sistema sanitario publico y el sector
privado. La LGS sefala al privado como “complementario”, pero es obvio
que desde entonces las cosas han cambiado y en la actualidad en muchas
CCAA se propugna la utilizacion de recursos privados en concurrencia con
los publicos y financiados por presupuestos publicos.

Catalunya fue la pionera en estos planteamientos introduciendo dos criterios
basicos: la separacion de la financiacion y provisiéon y la creacién de la XHUP
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(red de hospitales de utilizacion publica), en la que los centros privados,
tras una acreditacion, pueden ser utilizados y financiados por la red publica
en igualdad de condiciones.

El Decreto Ley de habilitacién de nuevas formas de gestion del SNS (1997),
permite la utilizacién de “cualquier forma juridica admitida en derecho” para
los centros sanitarios publicos, legalizando la formacién y proliferacion de
fundaciones, empresas publicas, etc. Sélo Castilla-La Mancha vy
Extremadura apuestan de manera inequivoca por reforzar la provisidon
publica dentro del sistema sanitario.

Se crean las denominadas “agencias sanitarias” (Madrid), entidades que, en
teoria, pretendian ser un mecanismo para distribuir los pacientes entre los
distintos recursos, publicos y privados, y que en la realidad se han utilizado
para la derivacion sistematica de pacientes hacia el sector privado.

Es posible apreciar tendencias tan diversas como la de Galicia (durante el
gobierno de coalicidon entre socialistas y nacionalistas) donde se planted la
extincion de las fundaciones publicas sanitarias de gestidon de los hospitales
y su integracion en el SNS (estd por ver como el “regreso” del PP al
gobierno puede modificar ésta tendencia) o la de la Comunidad de Madrid
en donde, bajo el mandato de Esperanza Aguirre, conviven a dia de hoy, 1
fundacidén sanitaria, 1 empresa publica, 1 hospital modelo iniciativa de
financiacion privada (PFI) con gestién tradicional en la parte publica, 6
hospitales PFI con empresas publicas diferenciadas para cada uno de ellos,
1 empresa publica de radiologia, 1 concesién administrativa y 1 empresa
privada que gestiona un area sanitaria.

En cualquier caso, el uso intensivo de formulas de gestion indirecta cada
vez en mas ambitos de la gestidon sanitaria mediante convenios, conciertos
y contratos, ha provocado la necesidad de racionalizar toda esta actividad.
Aragon aprobd una normativa especifica reguladora y en Catalufia se ha
aprobado la creacién de un registro de convenios y contratos.

¢ Tecnologias de la informacion:

Incluye normativa referente a la introduccion de la tarjeta sanitaria
individual a partir del Real Decreto 1.084/2004 (Catalufia en 2001 vy
Canarias en 2007), la receta médica electrénica (Andalucia y Cataluia en
2007) y otros procedimientos realizados por via electrénica (procedimiento
de facturacién en Andalucia).

e Ordenacion de recursos humanos

La aprobacidon de normativa estatal basica (principalmente la LOPS y el
Estatuto Marco) es el punto a partir del cual las CCAA van a desarrollar su
actividad de ordenacion del personal sanitario.

Tras las numerosas medidas de caracter general adoptadas a partir de 2003
y hasta principios de 2007 en cuanto a desarrollo del estatuto del personal
sanitario a nivel autondmico, se puede apreciar una paulatina transicidon a
cuestiones mas concretas, como la integracién y reestructuracion del
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personal sanitario (Baleares en 2006, Asturias, Castilla-La Mancha,
Extremadura, Galicia, La Rioja, Madrid y Murcia en 2007), la configuracién
de su carrera profesional (Andalucia, Canarias, Castilla-La Mancha vy
Comunidad Valenciana en 2007, aunque por ejemplo Catalufia ya la habia
iniciado en 2002) o diversas medidas tendentes a la formacion o
incentivacion del personal sanitario (retribucién variable asociada al logro de
objetivos), entre otras.

Prevencion, control y seguimiento de enfermedades y promocion de
la salud

Se han desarrollado diversas medidas, de caracter esencialmente
organizativo, para la prevencion, control y seguimiento de enfermedades.
Estas respuestas a determinadas enfermedades o problemas de salud se
derivan, en la mayoria de los casos, de actuaciones dispuestas a nivel
nacional que posteriormente desarrollan las CCAA, si bien éstas también
adoptan medidas propias en las cuales se ponen de manifiesto sus
problematicas particulares y las prioridades en sus respectivas politicas
sanitarias.

También se desarrollan instrumentos especificos en la vigilancia
epidemiolégica (en 2007 se lleva a cabo la revisién de la Red de Vigilancia
de Castilla y Ledn y se actualiza el sistema de enfermedades de declaracion
obligatoria). Otros ambitos que han sido objeto de intervencidn por parte de
las CCAA son oncologia (Andalucia, Catalufa, Comunidad Valenciana y
Extremadura), salud mental (Aragdén, Baleares, Cataluia y Pais Vasco),
drogodependencia (Asturias, Madrid, Aragon, Extremadura, Galicia,
Baleares, Murcia y Pais Vasco), VIH/SIDA (Pais Vasco, Galicia y Madrid),
asma (Madrid), trastornos del desarrollo (Andalucia) y cuidados paliativos
(Madrid y Navarra).

En cuanto a la prevencion de enfermedades destacan las medidas
adoptadas respecto al tabaquismo. Cantabria crea en diciembre de 2005 la
Unidad de Deshabituacién Tabaquica y Asturias (2005) y Andalucia (2007)
regulan normativamente su venta, consumo y publicidad.

Con relaciéon a problemas de nutricidn y trastornos alimentarios, como la
anorexia y la bulimia, Madrid ha creado en 2007 el Instituto de Nutricién y
Trastornos Alimentarios y en Navarra se ha constituido un grupo de trabajo.
Las medidas adoptadas a nivel autondmico también se han centrado en la
promocion de la salud con el desarrollo por parte de las comunidades
auténomas (en particular, Catalunya en 2006 y Aragdn y Asturias en 2007)
de una creciente actividad para la subvencion de proyectos dirigidos a la
promocion de la salud en general, habitos de vida saludables, actividad
fisica, alimentacion equilibrada, y educacion sanitaria.

Ordenacion de actividades sanitarias y con incidencia en la salud

El incremento en el desarrollo de medidas adoptadas por las CCAA sobre
actividades privadas relacionadas con la salud publica pone de manifiesto la
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mayor responsabilizacion de éstas en materia de salud y la creciente
relevancia de los sujetos privados en este ambito.

Las CCAA han aprobado sus propias normas relativas a la autorizacién de
centros y servicios sanitarios (Asturias 2006 y Aragon en 2007), centros de
cirugia (Castilla-La Mancha en 2007), laboratorios de analisis clinicos
(Extremadura, Castilla-Ledn en 2007) y acreditacion de centros de atencién
hospitalaria aguda (Catalufia en 2006).

Se intensifica la intervencion en establecimientos que, aunque no gozan de
caracter sanitario en sentido estricto, desarrollan actividades directamente
vinculadas, como los centros de audioprotesis (Pais Vasco y Extremadura),
establecimientos de dptica (Asturias). Incluso, se regula la actividad privada
informal de caracter sanitario, como es el uso de desfibriladores externos
automaticos por personal no sanitario (Pais Vasco, Aragon, Comunidad
Valenciana y Madrid en 2007 y Castilla y Ledn con anterioridad a este
periodo).

Este tipo de medidas de salud publica se han extendido a otras actividades
privadas que pueden afectar la salud, como es el caso de los centros de
bronceado (Aragén y Madrid en 2007) o tatuaje y otras técnicas de arte
corporal (Catalunya en 2005 y Cantabria en 2007), centros de hidrologia
(Castilla-La Mancha en 2007), terapias naturales (Catalunya en 2007),
instalaciones con riesgo de transmisién de legionelosis (Andalucia) y
establecimientos y servicios biocidas (Andalucia y La Rioja en 2007).

Finalmente y en relacion a todo lo expuesto, destacar el Informe del
Defensor del Pueblo de 2008 que sefala problemas de inequidad territorial
relativos al acceso a la pildora del dia después, anestesia epidural en el
parto, ausencia de atenciéon pediatrica, de psiquiatria infantil, nuevas
terapias y medicamentos, calendario de vacunaciones, salud mental,
enfermedades raras, diagnostico genético preimplantatorio y consejo
genético, cuidados paliativos y tratamiento del dolor, atenciéon bucodental,
cirugia de reasignacidon de sexo, atencién podoldgica a pacientes diabéticos,
terapias contra el tabaco y ayudas econdmicas a personas celiacas.

No obstante no es menos cierto que las iniciativas e innovaciones,
organizativas y de gestion, de las CCAA pioneras se “transmiten” (en
realidad se copian) por otras. Es por ello que la tendencia a la
homogeneidad entre CCAA en sanidad es mucho mayor de lo que a primera
vista se podria valorar.

Un comentario final sobre el desarrollo normativo autonémico tiene que ver
con la disparidad que hay entre las redacciones de las distintas leyes y su
aplicacion practica, de manera que los gobiernos autondmicos pueden
cambiar totalmente de orientacion politica y sanitaria y seguir utilizando la
ley que aprobaron sus antecesores por el mecanismo de no desarrollar los
aspectos que no ven positivos, y/o hacerlo de manera que éstos queden
vacios de contenido.
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Ideas basicas

1.- Unificar los derechos de todos los ciudadanos y ciudadanas en relacidon
con las prestaciones sanitarias es una dimensién basica cuando se discute
de cohesidn y coordinacién del sistema. La heterogeneidad es admisible sélo
a partir de cierta cota, por debajo de la cual debe imperar la uniformidad
para que la ciudadania sanitaria sea Unica y homogénea, e incluso las
prestaciones financiadas con cargo a fondos propios de las CCAA deben
tener la consideracion de prestaciones del SNS. Es imprescindible el
garantizar un conjunto de prestaciones homogéneas para todos los
ciudadanos con independencia del lugar de residencia, asi como la
movilidad de los ciudadanos con su cobertura en todo el territorio. Esta
posicion es una clara garantia para los ciudadanos del SNS, luego las
distintas Administraciones Publicas deberan articular los mecanismos
adecuados de compensacion vy flujos financieros.

2.- La informaciéon sanitaria debe de estar disponible para todos los
ciudadanos y es un elemento clave en la transparencia y responsabilidad de
las administraciones publicas. La falta de un sistema de informacién
integrado del SNS espafol es, probablemente, el principal obstaculo para
avanzar hacia mejoras de salud, reduccién de desigualdades y de
ineficiencias. La descentralizacidén sanitaria ha supuesto una gran pérdida de
informacidn para el sistema. No parece que pueda tolerarse, ni que existan
motivos que lo justifiquen, que la informacion sobre una actividad que
sufragamos todos los ciudadanos con nuestros impuestos permanezca
secuestrada para la opinion publica. No hay cohesion posible sin
informacidon comparable sobre salud, recursos, acceso, utilizacidon y costes.

3.- Una de las desigualdades que la sociedad percibe como mas grave son
los tiempos de acceso en términos de lista de espera. Este problema ha
alcanzado en nuestro pais niveles socialmente inaceptables, con diferencias
importantes entre CCAA siendo, en la actualidad, una de las principales
asignaturas pendientes de nuestro sistema sanitario.

4.- La valoracién global de la descentralizacién sanitaria ha de ser positiva
pese a las inequidades existentes, muchas de ellas ya presentes antes de la
finalizacidén del proceso de las transferencias sanitarias, que, obviamente, se
deben corregir para garantizar la equidad y credibilidad del sistema. El
acercamiento de los temas vy de las decisiones sanitarias a las
administraciones autondmicas, ha hecho que la sanidad haya pasado a ser
uno de los asuntos prioritarios en las agendas politicas de las distintas
autonomias, produciéndose mejoras importantes en las infraestructuras y
en las organizaciones sanitarias, especialmente en aquellas CCAA que,
histéricamente, tenian mas retraso al respecto, lo que ha disminuido el
componente intrarregional de la desigualdad sanitaria.

Recomendaciones
1.- Urge articular un sistema de informacion integrado del SNS que lo dote

de los sistemas de informacién y los dérganos técnicos adecuados para
permitir un proceso de toma de decisiones basado en el conocimiento y las
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mejores practicas, superando las habituales e inefectivas practicas de
“marketing”, en un sistema que por su descentralizacién permite el
desempefio de practicas diferentes. Es preciso definir estandares, plazos y
contenidos del sistema de informaciéon y habria que exigir que todas las
CCAA de manera periddica facilitasen los indicadores, que por cierto ya se
aprobaron para todo el conjunto del SNS. También habria que poner en
funcionamiento un “Observatorio sobre Desigualdades sociales y salud” y
otro sobre “nuevos modelos de gestién”. Mencién aparte merecen los
sistemas de informacion sobre listas de espera. Es imprescindible terminar
con el ocultismo actual que existe acerca de la situacion real de éste
importante problema social y sanitario, y para ello habria de exigir a las
CCAA que sus sistemas de informacién se dotaran de la suficiente
transparencia.

2.- La mejor terapia para prevenir desigualdades relacionadas con el acceso
y uso de las nuevas tecnologias es la protocolizacién de la atencién sanitaria
(guias clinicas de caracter nacional). Para ello seria util la creacién de una
Agencia Nacional de Calidad Clinica y Evaluacién de Tecnologias (al estilo
del NICE inglés).
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