Gestión Sanitaria. MODULO I. Objetivo 4.

Servicios Autónomos de salud.

A partir de la Constitución Española de 1978, el Estado se vertebra en comunidades autónomas. La Ley General de Sanidad, siguiendo las disposiciones constitucionales, hace recaer el peso de la ges​tión de los servicios sanitarios públicos en las comunidades autónomas.

En efecto, las comunidades autónomas tienen, en sus respectivos ámbitos, las competencias de:

-
Sanidad e higiene. Salud pública.

-
Planificación y ordenación sanitaria.

-
Organización y gestión de los servicios sanitarios (servicios regionales de salud y equivalentes).

-
Todas las que por Ley no sean reservadas al Estado en estas materias.

Las comunidades autónomas, después de ma​nifestar su voluntad de constituirse como tales, y de un periodo de preautonomía, en el que se aprobaron sus respectivos Estatutos (cartas constitucionales para cada ámbito autonómico), comenzaron a negociar con la Administración central del Estado el proceso de transferencias en diversas materias: carreteras, planificación territorial, comercio, trabajo, educación, sani​dad, policía. Poco a poco se fueron realizando las transferencias a las 17 comunidades autó​nomas.

La Constitución diferenciaba unas comuni​dades autónomas como territorios históricos, que accedían a la autonomía mediante el me​canismo descrito en el artículo 151, y otras co​munidades autónomas que accedían a la auto​nomía mediante el procedimiento descrito en el artículo 143. En el primer caso se encontraban Cataluña, País Vasco, Galicia y Andalucía. En el segundo caso se encuadraban las restantes comunidades.

La propia Constitución determinaba que las comunidades autónomas del artículo 151 po​dían asumir competencias en materia de gestión de la Seguridad Social. De ahí que se negociara la transferencia del Insalud a Cataluña (RD 1517/1981) Andalucía (RD 400/1984), País Vasco (RD 1536/1987) y Galicia (RD 1679/ 1990).

También preveía la Constitución la posibi​lidad de que algunas comunidades pudieran ampliar su techo competencial, respetando las competencias exclusivas del Estado. Así, se am​plió mediante Ley Orgánica la competencia para el ejercicio de la gestión del Insalud y se realizó el proceso de traspaso correspondiente a la Comunidad Valenciana (RD 1612/1987), Navarra (RD 1680/1990) y Canarias (1994).

El resto de CC AA podrá acceder a esta com​petencia mediante la modificación de sus es​tatutos y la aprobación de la Ley Orgánica co​rrespondiente. En diciembre de 2001 se culmina el proceso transferencial con la constitución del resto de servicios autónomos de salud y la progresiva desaparición del Insalud. El servicio autónomo de Castilla-La Mancha Se denomina SESCAM.

Además de esta importante competencia, a todas las CC AA se les reconocía en la Constitución (art. 148.20) la competencia de la sa​nidad e higiene, en virtud de lo cual se nego​ciaron y realizaron los traspasos de competencias de planificación sanitaria, salud pública (prevención de la enfermedad y pro​moción de la salud), y de las redes sanitarias dependientes de la Administración del Estado, como los sanitarios locales (médicos, farma​céuticos, veterinarios y practicantes titulares, adscritos a los ayuntamientos), la Admnistración Institucional de la Sanidad Nacional (con una red de hospitales de media y larga estancia, antiguos antituberculosos), etc.

	Gasto sanitario público por persona protegida y por CC. AA. (1988)

	
Comunidad
Gasto/Persona
Total gasto                    Población


-Autónoma
protegida
sanitario
C.pública

	
Navarra
61.458
31.966.620
520.138

	
Madrid
58.390
268.988.449
4.606.735

	
Aragón
57.732
67.050.456
1.161.405

	
Asturias
52.115
57.066.348
1.095.004

	
Cantabria
52.096
26.881.950
516.006

	
La Rioja
51.638
13.273.308
257.047

	
Castilla y León
50.071
130.550.848
2.607.334

	
Canarias
49.967
71.158.136
1.424.116

	
Castilla-La Mancha
48.833
81.783.023
1.674.737

	
PaísVasco
48.297
102.773.874
2.127.940

	
Andalucía
47.340
315.784.439
6.670.622

	
Cataluña
47.251
279.937.659
5.924.467

	
Baleares
46.333
30.022.719
647.333

	
Extremadura
44.736
48.556.064
1.085.395

	
Comunidad Valenciana
44.681
165.776.737
3.710.210

	
Murcia
44.619
44.828.860
1.004.696

	
Galicia
40.594
112.561.898
2.772.840

	
Ceuta-Melilla
31.290
3.881.347
124.043

	
Media
48.848

	  Total
     1.852.842.735
37.930.709


Este proceso de transferencias suponía el traspaso de las competencias (la responsabili​dad de llevar a cabo las funciones y servicios transferidos) y los medios necesarios. En prin​cipio, se partía del traspaso del coste efectivo, es decir, el presupuesto gastado el año anterior a la transferencia, más el incremento medio del Presupuesto General. Pero este mecanismo mantendría las posibles desigualdades existen​tes entre los territorios. De ahí que, como queda dicho más arriba, se adoptara el acuerdo de ir acercando dichas cantidades (en más o en menos) a la media de presupuesto por habitante.

Por último, la Ley de Sanidad también es​tablece que las administraciones infracomunitarias transferirían las competencias de gestión de servicios sanitarios a la Comunidad Autó​noma. Y así, los ayuntamientos, diputaciones y cabildos iniciaron dicho proceso transferencial.

Las comunidades autónomas han ido confi​gurando progresivamente, a partir de las com​petencias asumidas, una organización sanitaria completa, que es la base del Sistema Nacional de Salud, gestionando la mayor parte (cerca del 70 por 100) del gasto sanitario público.

Cada CC AA tiene amplia facultad para de​finir sus propias estructuras sanitarias, su esquema organizativo. En general existe una Con​sejería de Sanidad, o de Sanidad y Servicios Sociales, que se responsabiliza de las compe​tencias sanitarias.

Dentro de estas competencias se distinguen dos grandes grupos:

-
De autoridad sanitaria: salud pública, pre​vención, planificación, inspección de sa​lud pública, campañas sanitarias, autori​zación y acreditación de centros, servicios y establecimientos sanitarios. En defini​tiva, definición y ordenamiento de la po​lítica sanitaria en su ámbito territorial. En el ejercicio de estas responsabilidades las CC AA han ido promulgando diversas normas (leyes de ordenación de servicios, planes de salud, etc.).

-
De prestación de servicios asistenciales:

(
Con modalidad de gestión integrada, a través de un Servicio Regional de Salud, que encuadra los centros sanitarios transferidos, y que implica la gestión de personal vinculado mediante relación funcionarial, estatutaria o laboral, com​pras de bienes y servicios, manteni​miento de instalaciones, inversiones, etc. En algunas comunidades se ha des​doblado la función del Servicio Regio​nal como contratador de servicios y se han generado institutos, o empresas sa​nitarias públicas, para la gestión de los servicios, como proveedores. La gestión de los centros es entonces concertada. Con modalidad de gestión concertada, a través de centros públicos, privados sin ánimo de lucro, o privados con áni​mo de lucro.

	Número de médicos en España (1989)

	
Comunidad Autónoma
Número
Tasa (por 100.000 hab)

	
Andalucía
21.724
316,0

	
Aragón
5.656
465,6

	
Asturias
4.440
398,5

	
Baleares
2.341
310,2

	
Canarias
4.340
268,8

	
Cantabria
1.921
366,1

	
Castilla-La Mancha
4.546
273,0

	
Castilla y León
10.082
387,7

	
Cataluña
22.511
376,6

	
Extremadura
2.941
270,2

	
Galicia
8.175
293,5

	
Madrid
22.750
468,6

	
Murcia
3.123
307,9

	
Navarra
2.320
452,5

	
País Vasco
8.07&
378,7

	
La Rioja
1.011
385,0

	
Comunidad Valenciana
13.037
352,8

	
Ceuta y Melilla
347
273,2

	

	TOTAL





139.613


   352,5


Competencias de las corporaciones locales. Los ayuntamientos

El artículo 137 de la Constitución determina que el Estado se organiza territorialmente en mu​nicipios, provincias y comunidades autónomas.

Los municipios, las villas y ciudades, han desempeñado un papel fundamental en la his​toria de España, como núcleos motores del de​sarrollo social y económico y como impulsores de la defensa de los derechos de los ciudadanos. Los fueros y las leyes les han ido atribuyendo competencias en distintas materias y muy es​pecialmente en materia sanitaria.

Durante el siglo XIX se van a centralizar muchas de las funciones que desempeñaban los municipios en esta materia. La Ley General de Sanidad, al situar en las comunidades autónomas el centro de la responsabilidad en materia de gestión de servicios sanitarios, confirma ese proceso. En efecto, el artículo 43 de la mencionada Ley es​tablece que serán las normas de las propias co​munidades autónomas las que dispondrán sobre la organización de sus respectivos servicios de salud y determinarán las responsabilidades y competencias de las provincias, municipios y demás administraciones territoriales infrarre​gionales.

Queda a los ayuntamientos, sin embargo, un papel relevante en diversas materias relacio​nadas con la salud pública:

-
Participación en los consejos del área de salud.

-
Control sanitario del medio ambiente:

contaminación atmosférica, abastecimien​to de aguas, saneamiento de aguas resi​duales, residuos urbanos e industriales.

-
Control sanitario de industrias, activida​des y servicios, transportes, ruidos y vi​braciones.

-
Control sanitario de edificios y lugares de vivienda y convivencia humana, espe​cialmente de los centros de alimentación, peluquerías, saunas y centros de higiene personal, hoteles, y centros residenciales, escuelas y campamentos turísticos.

-
Control sanitario de la distribución y su​ministro de alimentos, bebidas y demás productos directa o indirectamente rela​cionados con el uso o consumo humanos, así como los medios de transporte.

-
Cementerios. Policía sanitaria mortuoria.

En cuanto a los servicios y establecimientos sanitarios que llevaban a cabo funciones de asis​tencia sanitaria (hospitales municipales, casas de socorro, servicios de urgencia, centros de salud) se produjo un proceso de transferencias a las comunidades autónomas.

Las diputaciones y cabildos

Lo dicho más arriba es aplicable también a las diputaciones y cabildos insulares. En las co​munidades autónomas uniprovinciales la Di​putación se «transforma» en Comunidad Autónoma, por lo que ésta asume las funciones y recursos sanitarios que aquéllas desarrollaban. Pero en las pluriprovinciales, las diputaciones debían transferir las competencias de gestión de servicios sanitarios que les habían sido enco​mendadas en la anterior Ley de Bases de Sa​nidad de 1944. En concreto, los hospitales provinciales (o de beneficencia) y los hospitales psiquiátricos y otros dispositivos asistenciales.

Una vez completado este proceso de trans​ferencias las diputaciones y cabildos dejarán de jugar el importante papel que han desempeñado durante el presente siglo en asistencia sanitaria.
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