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I. BREVE EXCURSUS HISTORICO SOBRE GESTION DE LA SANIDAD PUBLICA.

La preocupacion del hombre por las cuestiones relativas a la salud colecti-
va es muy antigua, ante los desvastadores efectos de las epidemias, si bien ésta se
desarroll6 principalmente en torno a la aglomeraciones urbanas. En Espatia, la sani-
dad publica constituia desde el antiguo régimen una funcién publica atribuida a los
entes municipales, bajo el rancio concepto de “policia de comodidad y salubridad”.

Como comienza expresando el Preambulo de la vigente Ley General de
Sanidad (en adelante, LGS):
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“De todos los emperios que se han esforzado en cumplir los poderes piibli-
cos desde la emergencia misma de la Administracion contempordnea, tal
vez no haya ninguno tan reiteradamente ensayado ni con tanta contuma-
cia frustrado como la reforma de la Sanidad.

Es, en efecto, un dato historico facilmente verificable que las respuestas
publicas al reto que en cada momento ha supuesto la atencion a los pro-
blemas de salud de la colectividad han ido siempre a la zaga de la evolu-
cion de las necesidades sin conseguir nunca alcanzarlas, de manera que
se ha convertido en una constante entre nosotros la inadaptacion de las
estructuras sanitarias a las necesidades de cada época.”

En los inicios del Estado liberal el modelo sanitario de la época preceden-
te se mantuvo inalterado. El grueso de las competencias sobre salud publica recaia
sobre los entes locales (cfr. art. 321 de la Constitucion de 1812 y las Instrucciones
“para el gobierno econémico y politico de las provincias” de 1813 y 1823). En la
Administracion del Estado subsistian unos organos centrales ssanitarios, de natu-
raleza colegial, el “Protomedicato” y la “Junta Suprema de Sanidad”.

Durante esta etapa de continuidad, la sanidad piblica era concebida como
policia sanitaria, preocupada exlusivamente por la proteccion de la salud colecti-
va ante las temibles enfermedades contagiosas y las epidemias; lo sanitario se vin-
culaba al concepto de orden publico como titulo habilitante de actuacion de los
poderes publicos.

El primer modelo contemporaneo de la Administracion sanitaria espafiola
-tras el intento fallido del Codigo Sanitario de 1822- se encuentra en la Ley de
Sanidad de 1855. Asimismo constituye un importante hito en el proceso de la
progresiva centralizacion del sistema de la sanidad publica. La reorganizacion
experimentada por la Administracion sanitaria del Estado -potenciada con la cre-
acion de la Direccion General de Sanidad, en 1847, dentro del Ministerio de la
Gobernacion- se decanté en menoscabo de las competencias locales, desvirtuan-
do las manifestaciones descentralizadoras de la legislacion local.

En la segunda mitad del siglo XIX emerge la preocupacion por la asisten-
cia sanitaria de los pobres -aparte de los servicios prestados por la Beneficiencia
privada-, desarrollada por facultativos municipales. Por primera vez se procede a
la regulacion de la sanidad exterior (maritima).

La Instruccion General de Sanidad de 1904 marca un nuevo periodo en
la organizacion sanitaria espafiola, fomentando la especializacion de los drganos
sanitarios y una ampliacion muy notable de la accion publica sanitaria, asi como
de las técnicas de intervencion administrativa. La Instruccion estd imbuida de una
nueva concepcion, la “higienista o sanitarista”, poniendo el énfasis en la salubri-
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dad del entorno en el que se desarrolla la vida humana como eje de dicha accion
(agua, aire, vivienda, lugares de trabajo, etc).

La presencia de las Inspecciones de Sanidad en las Provincias y en los
Municipios, como rama periférica especializada de la Administracion Pablica
central, contintia el proceso centralizador pese a las nominalistas disposiciones del
régimen local, que siguen atribuyendo importantes competencias sanitarias a los
Ayuntamientos (cfr. Reglamento de Sanidad Municipal de 1925). Se produce una
estrecha vinculacion entre el urbanismo y la sanidad (reglamentos de higiene), y
se distingue con mayor nitidez las ramas sanitarias interior y exterior.

Hasta este momento, los rasgos generales de la organizacion de la
Administracién sanitaria espafiola se pueden sintetizar, siguiendo a PEMAN
GAVIN, como sigue:

1°.- la vinculacion de la Administracion sanitaria a érganos administrativos
de competencia general, y, concretamente, bajo la orbita del Ministerio de
la Gobernacion y de los jefes Politicos o gobernadores Civiles.

2°.- la presencia de 6rganos colegiados con diferentes cometidos.

3°.- la tension entre el principio de descentralizacion y las tendencias cen-
tralizadoras, prevaleciendo éstas finalemente.

4°.- la tendencia a la dispersion de competencias sanitarias.

En 1942, la Ley de Seguro Obligatorio de Enfermedad inaugura una nueva
etapa, constituyendo el gérmen de lo que mas tarde precipitara en el apartado sani-
tario de la Seguridad Social. De otra parte, la Ley de Bases de la Sanidad
Nacional de 1944, culmina el proceso de centralizacion del modelo administrativo
de la Sanidad publica, con una clara afirmacion de la competericia estatal sanitaria
-representada por la Direccion General de la Sanidad-. El pujante -pero irracional-
desarrollo del servicio publico sanitario degenerd en una inmensa masa normativa
y en una enorme dispersion competencial y fragmentacion del sector sanitario.

Con antelacién a la Constitucion Espafiola de 1978, se produce una consi-
derable dispersion del sistema publico sanitario asistencial ante la multiplicidad de
servicios (sanidad, beneficiencia, seguridad social). En el aspecto organizativo, cabe
destacar -en este periodo preconstitucional- la creacion del Ministerio de Sanidad en
1977 y su Administracion institucional dependiente (INSALUD, 1978).

Como sefiala MUNOZ MACHADO, la Sanidad espafiola llegd a 1978
aquejada de diversas debilidades:

- la dispersion normativa existente sobre la regulacion de la intervencion
pliblica en el sector sanitario, ocasionada, entre otros motivos, por el
caracter principial de la Ley de Sanidad de 1944.
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- la variabilidad de la politica sanitaria ante una masa enorme e inabarca-
ble de normas.

- una complejidad organizativa en el sistema sanitaria ante la ampliacion
de las formas de cobertura de la Seguridad Social.

- a falta de coordinacion entre los diferentes servicios de asistencia sani-
taria y la ausencia de una verdadera politica sanitaria.

- la imposibilidad de someter a gestion unitaria los aspectos asistenciales
de la proteccion de la salud, causada por el entrecruzamiento de compen-
cias entre diferentes organizaciones de la Administracion publica.

II. LA CONSTITUCION ESPANOLA DE 1978 Y SU PROYECCION SOBRE LA
ORGANIZACION DEL SISTEMA SANITARIO.

1. El derecho a la proteccion de la salud y la estructura autondémica del Estado

Las referencias, explicitas e implicitas, a la proteccion de la salud en la

Constitucion espafiola de 1978 (en adelante CE) son multiples, asi:

- dentro de los objetivos de la politica laboral, establece en su art. 40,2 que:
“Los poderes publicos... velaran por la seguridad e higiene en el trabajo”
- en relacion con los minusvalidos, indica en su art. 49 que:

“los poderes publicos realizaran una politica de prevision, tratamiento,
rehabilitacion e integracion de los disminuidos fisicos, sensoriales y psi-
quicos, a los que prestara’n la atencion personalizada que requieran...”.

- con referencia a la tercera edad se indica, en el art. 50 que los poderes
publicos atenderan “sus problemas especificos de salud, vivienda, cultura
yocio”.

-y en relacion a los consumidores, el art. 51 incide en la proteccion de la
“seguridad y la salud de los consumidores”.

No obstante, la referencia mas relevante y especifica a la proteccion de la

salud se recoge en el art. 43:
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“1. Se reconoce el derecho a la proteccion de la salud.

2. Compete a los poderes publicos organizar y tutelar la salud publica a
través de las medidas preventivas y de las prestaciones y de servicios nece-
sarios. La Ley establecerd los derechos y deberes de todos al respecto.
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3. Los poderes piiblicos fomentardan la educacion sanitaria, la educacion
fisica y el deporte. Asimismo facilitardn la adecuada utilizacion del ocio.”

El alcance juridico y el valor normativo de este precepto, asi como todos
los contenidos dentro del Capitulo 11T -del Titulo 1° de la Constitucion- esta deter-
minado en el parrafo 3° del art. 53 de la CE, en virtud del cual:

“El reconocimiento, el respeto y la proteccion de los preceptos reconoci-
dos en el Capitulo 111, informardn la legislacion positiva, la practica judi-
cial y la actuacion de los poderes piblicos. Solo podran ser alegados ante
la jurisdiccion ordinaria de acuerdo con lo que dispongan las leves que
los desarrollen”

Como sefiala PEMAN GAVIN, en el derecho a la salud del citado art. 43
de la CE cabe distinguir tres dimensiones:

1#.- derecho a la salud como derecho de todo ciudadano a las prestaciones
sanitarias del Estado o, en otos términos, a la atencién médica organizada
y doispensada por los poderes publicos.

2% - derecho a la salud como posicion subjetiva en relacion con la activi-
dad desarrollada por los poderes ptblicos para proteger la salubridad fisi-
ca (sanidad ambiental, alimenticia, veterinaria, farmacéutica, etc)

3%.- derecho de la salud como derecho de cada persona a que su salud no
se vea amenazada ni dafiada por acciones externas realizadas por cualquier
sujeto publico o privado.

EI Tribunal Constitucional (en adelante, TC), interpretando los preceptos
constitucionales relativos a la proteccion de salud, ha afirmado en su importante
Sentencia 32/1983, de 28 de abril (con ocasion de un conflicto de competencias
promovido por el Gobierno Vasco contra la normativa estatal sobre coordinacion
y planificacion sanitaria y el registro sanitario de alimentos):

“La Constitucion, en sus arts. 43y 51 (...) reconoce el derecho a la pro-
teccion de la salud (art. 43.1), declara que “compete a los poderes publi-
cos organizar y tutelar la salud publica” (art. 43.2), dispone que “los
poderes publicos garantizaran la defensa de los consumidores y usuarios
protegiendo la salud de los mismos” (art. 51.1) y establece que la “Ley
regulard el comercio interior y el régimen de autorizacion de productos
comerciales” (art. 51.3). El perfil que se dibuja con todos estos preceptos
debe ser completado con otros dos, el 149.1.1, que declara que el Estado
tiene competencia exclusiva sobre “la regulacion de las condiciones bdsi-
cas que garanticen la igualdad de todos los esparioles en el ejercicio de
los derechos y en el cumplimiento de los deberes constitucionales”, y el
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139.2, que dispone que ninguna autoridad podrd adoptar medidas con-
trarias a la libre circulacion de bienes en todo el territorio espariol.

De la interpretacion sistemdtica de todos esos preceptos se infiere la exi-
gencia constitucional de que exista un sistema normativo de la sanidad
nacional, puesto que los derechos que en tal sentido reconoce la
Constitucion en los arts. 43 y 51 o, complementariamente, en otros, como
el 45.1, que reconoce el devecho que todos tienen a disfrutar de un medio
ambiente adecuado para el desarrollo de la persona, pertenecen a todos los
espaiioles y a todos se les garantiza por el Estado la igualdad en las con-
diciones basicas para el ejercicio de los mismos; en igual sentido hay que
interpretar las disposiciones constitucionales, no en balde situadas en este
mismo contexto, relativas a la regulacion por Ley del comercio interior y
del régimen de autorizacion de productos comerciales, pues dada la unidad
del mercado, la libre circulacion de bienes y la indudable incidencia que en
la salud de los ciudadanos pueden tener determinados productos, es obvio
que todo ello debe quedar integrado en un mismo sistema normativo.

Ahora bien, en los preceptos constitucionales examinados hasta aqui solo se
contiene una fijacion general de objetivos y de derechos, pero no se estable-
ce (salvo por lo que se dice en el art. 149.1.1) un reparto de competencias
entre “los poderes piiblicos” a los cuales en bloque se les confiere la mision
de “organizar y tutelar la salud publica” (art. 43.2 de la CE).” (F] 2°)

El derecho a la proteccion de la salud constituye un derecho de delimita-

cion legal, es decir, precisa de una ley que desarrolle su contenido para que pue-
dan derivar de él verdaderos derecho subjetivos. A tal fin corresponde la Ley
14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, cuyo art. 1° dispone:
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“1. La presente Ley tiene por objeto la regulacion general de todas las
acciones que permitan hacer efectivo el derecho a la proteccion de la
salud reconocido en el articulo 43 y concordantes de la Constitucion.

2. Son titulares del derecho a la proteccion de la salud y a la atencion
sanitaria todos los espafioles y los ciudadanos extranjeros que tengan
establecida su residencia en el territorio nacional.

3. Los extranjeros no residentes en Espaiia, asi como los espaiioles fuera
del territorio nacional, tendran garantizado tal derecho en la forma que
las leyes y convenios internacionales establezcan.

4. Para el ejercicio de los derechos que esta Ley establece estan legitima-
das, tanto en la via administrativa como jurisdiccional, las personas a que
se refiere el apartado 2 de este articulo.”
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Por ultimo, interesa destacar que la distribucion territorial del poder, ope-
rada por la CE ha tenido su influjo sobre la organizacion administrativa de la sani-
dad, si bien debe ha sido poderada por el propia alcance del repetido derecho a la
proteccion de la salud.

Como recuerda el Tribunal Constitucional, la comptencia exclusiva del
Estado para la “regulacion de las condiciones bdsicas que garanticen la igualdad
de todos los espaiioles en el ejercicio de los derechos™ (art. 149,1,1%), obliga a los
poderes publicos, y, en particular, al Estado, a asegurar la igualdad en las condi-
ciones basicas de proteccion de la salud en todo el territorio nacional. Este titulo
competencial ha sido utilizado por el Alto Tribunal, como veremos en el apartado
siguiente, como elemento de referencia para interpretar el contenido de los titulos
comptenciales del Estado y de las Comunidades Autonomas en materia sanitaria.
De otra parte, el art. 158,1 CE se refiere a la “garantia de un nivel minimo en lu
prestacion de los servicios publicos fundamentales en todo el territorio espafiol”

Aplicando esta doctrina, la LGS establece en su art. 3

“1. Los medios y actuaciones del sistema sanitario estardn orientados
prioritariamente a la promocion de la salud y a la prevencion de las enfer-
medades.

2. La asistencia sanitaria publica se extenderd a toda la poblacion
espariola. El acceso y las prestaciones sanitarias se realizaran en condi-
ciones de igualdad efectiva.

3. La politica de salud estard orientada a la superacion de los desequili-
brios territoriales y sociales.”

2. Los criterios sobre el reparto de competencias entre el Estado y las
Comunidades Autonomas y la doctrina del Tribunal Constitucional

A. Los titulos competenciales implicados.

La distribucion de competencias entre el Estado y las Comunidades
Autdénomas en lo que se refiere a la materia sanitaria estd determinado por el “blo-
que de constitucionalidad”, conformado, principalmente, por la CE y los Estatutos
de Autonomia.

La CE, dentro de su Titulo VIII distingue dos tipos de titulos competen-
ciales sobre la sanidad, asi:

Articulo. 148, 1: “Las Comunidades Auténomas podran asumir compe-
tencias en las siguientes materias: (...)

21°- Sanidad e Higiene”.
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Articulo. 149, 1: “El Estado tiene competencia exclusiva sobre las
siguientes materias:
16~ Sanidad exterior. Bases y coordinacion general de la sanidad.
Legislacion sobre productos farmacéuticos”.

Tal como se deduce de estos titulos competenciales la materia sanitaria, en
general, se subdivide materialmente en los siguintes subconcceptos: sanidad exte-
rior, sanidad interior o higiene y productos farmacéuticos. De todos ellos vamos a
tratar seguidamente.

B. Los Decretos de Transferencias en materia de Sanidad.

Las transferencias de servicios sanitiarios a las Comunidades Auténomas
se ha efectuado en torno a tres bloques fundamentales:

1°.- transferencias a las Comunidades Autéonomas de las funciones de la
Administracion Piblica del Estado en materia de higiene y sanidad plbli-
ca, en particular, en los campos relativos a:

- la sanidad ambiental

- la policia sanitaria mortuoria

- la vigilancia epidémica

- las autorizaciones para centros y establecimientos sanitarios

- la salud alimenticia
2° - transferencia a las Comunidades Auténomas de los centros asistencia-

les distintos a los de la Seguridad Social y ubicados en dichas
Comunidades.

3°.- trasnferencia de los centros asistenciales de la Seguridad Social (inte-
grados en el Instituto Nacional de la Salud); sélo, como ya sefialamos, a
las Comunidades Auténomas del art. 151 y equiparadas.

Por lo que se refiere a la Comunidad Autonoma de Galicia, el RD
1679/1990, 28 diciembre, dispuso el traspaso de funciones y servicios del Instituto
Nacional de la Salud (INSALUD).

C. Las competencias del Estado.

La interpretacion sobre el alcance y contenido de las diferentes competen-
cias en materia sanitaria se debe a la labor jurisprudencial del Tribunal
Constitucional, en las més de veinte ocasiones que ha tenido oportunidad de pro-
nunciarse sobre este tema.
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Con caracter general, debe resaltarse que el TC, al tratar de [a materia sani-
taria, utiliza una terminologia y un método que pueden denominarse “sistémicos”,
es decir, la organizacion sanitaria se contempla como un “sistema sanitario”, para
su funcionamiento se tiene en cuenta la “globalidad del sistema sanitario” (cfr.
SSTC 1985/91, 1990/54, 1994/329 y 1996/147).

En la exposicion de este apartado, vamos a referirnos al doble ambito en
el que se desenvuelven las competencias del Estado: la sanidad exterior y la sani-
dad interior, y dentro de ésta Gltima trataremos de precisar el contenido y alcance
de los titulos competenciales generales -legislacion basica, coordinacion, alta ins-
peccion, ete- del Estado, asi como de los titulos conexos, a través de la doctrina
jurisprudencial del Alto Tribunal.

a. Competencias del Estado sobre la sanidad exterior.

La sanidad exterior tiene por objetivo la vigilancia, prevencion y elimina-
cion de riesgos para la salud con ocasion del trafico internacional de personas
mercancias, animales y especies vegetales a través de determinados lugares del
territorio nacional como es el caso de los puertos, aeropuertos y puestos fronteri-
zos. Tal como se deduce de la diccion del art. 149,1,16" de la CE, la competencia
del Estado en esta materia tiene caracter pleno y exclusivo.

La STC 252/1988 (sobre el conflicto promovido por la Generalidad de
Catalufia contra determinados RR.DD del Estado en materia de mataderos) esta-
blecio las lineas basicas de interpretacion rechazando las pretensiones autondmi-
cas de ampliar sus competencias por el hecho de que su actividad presente uan
conexion internacional (comercio de productos en la Unién Europea). No obstan-
te, en esta materia de sanidad exterior propugna la necesaria colaboracion y coor-
dinacién que debe existir entre el Estado y las Comunidades Autonomas para
lograr una actuacion conjunta.

La STC 329/1994, de 15 de diciembre (conflicto promovido por la Xunta
de Galicia contra el RD 1418/1986, de 13 de junio del Estado que regula la sani-
dad exterior), resume la doctrina sobre la distribucién de competencias en esta
materia asi como la delimitacion conceptual entre sanidad exterior e interior:

“...la atribucion de competencia exclusiva que la Constitucion realiza a

favor del Estado en materia de sanidad exterior (art. 149.1.16), atribu-
cion que es plena y alcanza tanto a la normacion como a la ejecucion, de
modo que toda competencia que pueda ser encuadrada directamente en
dicho titulo pertenece indubitadamente al Estado (STC 252/1988, funda-
mento juridico 3.).

Junto a ello, debe considerarse que pertenece a la Comunidad Autonoma
de Galicia el desarrollo legislativo y la ejecucion de la legislacion bdsica
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del Estado en materia de sanidad interior (art. 33.1 EAG), de modo que
es la distincion entre el aspecto interior o exterior de la actividad publica
en materia sanitaria lo que debe servir de guia para determinar la titulari-
dad de la competencia disputada. Al ser ambos aspectos especificacion del
concepto genérico de sanidad, en cuanto definitorio de una actividad desa-
rrollada por las distintas administraciones, no es precisa una clara defini-
cion de éste, sino simplemente determinar si la competencia a la que sc
refieren las normas impugnadas cs encuadrable en uno u otro titulo com-
petencial.

A tal fin conviene indicar que la primera, sanidad exterior, se halla direc-
tamente vinculada al trdfico internacional de personas y bienes, cuyo
incremento a partir del pasado siglo con los consiguientes riesgos dc pro-
pagacion de ciertas enfermedades que son epidémicas en algunas areas del
planeta- ha generado un importante fenomeno de cooperacion sanitaria
intemacional del que son exponentes, de lal lado, la creacion de diversas
instituciones intergubernamentales, como es el caso de la actual
Organizacion Mundial de la Salud; y también, de otro, la adopcion de nor-
mas internacionales, entre las que ocupa un lugar relevante el Reglamento
Sanitario internacional, aprobado por la Asamblea de dicha Organizacion
en 1951 y revisado posteriormente, al imponer especificas obligaciones a
los Estados en esta materia tanto respecto a notificaciones e informaciones
epidemiologicas como en relacion a la organizacion y funcionamiento de
los servicios sanitarios apropiados para evitar tales riesgos.

De este modo, la sanidad exterior tiene por objetivo la vigilancia, pre-
vencion y eliminacion de riesgos para la salud con ocasion del trdfico
internacional de personas, mercancias, animales y especies vegetales a
través de determinados lugares del territorio nacional, como es el caso de
los puertos, aeropuertos y puestos fronterizos autorizados. Y al servicio de
este objetivo de proteccion de la salud se hallan distintas medidas pre-
ventivas, asistenciales y prestacionales (art. 45. 1 y 2 CE) que los servi-
cios sanitarios del Estado pueden adoptar respecto a personas y bienes
[como expresa respecto de aquéllas el art. 112 de la Ley Organica 7/1985,
de 1 de julio, de derechos y libertades de los extranjeros en Espafia], en
coordinacion con los otros departamentos de la Administracion. Con la
particularidad de que tales medidas, por su finalidad de prevencion y eli-
minacion de riesgos para la salud en el territorio nacional, han de pro-
yectarse no sélo sobre personas, bienes a su entrada o salida de Espaiia,
sino sobre las propias instalaciones y sobre su entorno inmediato en puer-
tos, aeropuertos y puestos fronterizos afectos al trdfico internacional para
impedir la propagacion de enfermedades por diferentes vectores, entre
ellos los insectos y roedores, asi como por residuos y aguas residuales.
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A la luz de lo expuesto ha de procederse al deslinde de competerncia entre
el Estado y la Comunidad Auténoma de Galicia en los términos mas arri-
ba indicados” (F.J. 2°).

b. Competencias del Estado sobre la sanidad interior.

a’. La legislacion basica.

Como indica MUNOZ MACHADO, la eleccién de un modelo sanitario
actia como elemento esencial de la competencia del Estado sobre las bases. Esta
reserva se efectia a los efectos de constituir un “sistema sanitario de alcance
nacional” (STC 32/1983), lo cual implica a su vez:

- la regulacion normativa uniforme y vigencia en toda la Nacion

- permite al Estado llevar a cabo la regulacion de principio y general de las
actuaciones publicas relativas a la tutela de la salud

- impone una regulacion uniforme de un complejo organizativo y servicial
coherente y racionalizado

La STC 32/1983, de 28 de abril, sefiala sobre este aspecto lo siguiente:

“No es necesario reiterar aqui la doctrina de este Tribunal sobre la
nocion material de «bases», pero si es pertinente afiadir que, como ya
dijimos en el fundamento primero de la sentencia de 28 de enero de
1982, lo que la Constitucion persigue es conferir a los drganos genera-
les del Estado la competencia para fijar las bases de una materia deter-
minada (como sucede aqui con la sanidad interior, articulo 149.1.16 de la
CE) «es que tales bases tengan una regulacion normativa uniforme y de
vigencia en toda la naciony», porque con ellas se proporciona el sistema
normativo, en este caso el de la sanidad nacional, un denominador
comin, a partir del cual cada Comunidad podrd desarrollar sus propias
competencias. Aunqgue, como consecuencia de lo expuesto, la competen-
cia estatal para fijar las bases de una competencia de normacion que
corresponde al legislador, ocurre que en algunas materias ciertas deci-
siones y actuaciones de tipo aparentemente coyuntural, que tienen como
objeto la regulacion inmediata de situaciones concretas, pueden tener sin
duda un cardcter bdsico por la independencia de situaciones concretas,
pueden tener sin duda un cardcter basico por la independencia de éstas
en todo ¢l territorio nacional y por su incidencia en los fundamentos mis-
mos del sistema normativo. Asi se interpreto que ocurre, dentro del campo
econdmico, por lo que concierne a la «concrecion e incluso a la cuantifi-
cacion de medidas contenidas en la regulacion bdsica del créditoy (sen-
tencia de 28 de enero de 1982), y asi sucede también en el dmbito de la
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sanidad interior, donde determinadas medidas concretas por su conteni-
do, pero necesariamente generales en cuanto a su ambito territorial de
eficacia, son inseparables de otras medidas de ordenacion normativa
basica y deben ser por ello incluidas en el concepto de bases de compe-
tencia estatal.” (F.J.2°), (el subrayado es del autor).

Como sefala esta S, aunque la determinacion del concepto de bases es una
competencia de normacion que corresponde al legislador. Excepcionalmente el
contenido de las bases puede consistir en ciertas decisiones y actuciones de tipo
coyuntural en todo el territorio y sobre el sistema normativo. En éste sentido afir-
ma la STC 54/1990, de 28 de marzo:

“... las bases a las que se refiere el art. 149.1.16“ CE son, en principio,
competencias normativas que persiguen una regulacion uniforme y de
vigencia en todo el territorio del Estado (STC 1/1982), y aunque este
Tribunal ha admitido que en algunas materias, entre las que se halla la
Sanidad “ciertas decisiones y actuaciones de tipo aparentemente coyun-
tural, que tienen como objeto la regulacion inmediata de situaciones con-
cretas, pueden tener sin duda cardcter basico por la interdependencia de
éstas en todo el territorio nacional y por su incidencia en los fundamen-
tos mismos del sistema normativo” (STC 32/1983), este no es el caso de
la inspeccion y control de la distribucion y dispensacion de estupefacien-
tes y psicotropos que es una actuacion ordinaria que en modo alguno inci-
de en el sistema normativo y que se concreta en una serie de tipicas medi-
das de ejecucion estrictamente regladas y dirigidas a hacer efectiva la apli-
cacion de la legislacion vigente que en materia de medicamentos es, como
queda dicho, estatal. Esta interpretacion es, por lo demas, la adoptada por
el propio legislador estatal que en la Ley 14/1986, de 25 de abril, General
de Sanidad (LGS), no ha incluido dentro de las competencias del Estado
que enumera en el art. 40 relativa a la inspeccion y control de la distribu-
cién y dispensacion de estupefacientes y psicotropos”. (F.J. 3°).

En la STC 182/1988, de 13 de octubre (resolviendo un conflicto promovi-
do por Galicia contra el R.D. de 1984 que regula las estructuras basicas de la
salud), el Alto Tribunal, tras insistir en que la definicion de lo basico es una ope-
racion normativa que corresponde al legislador estatal, exige del Estado -a la hora
de establecer la legislacion basica- una concrecion suficiente en su determinacion
-que no basta con el sefalamiento de meros principios generales- de manera que
las Comunidades Auténomas tengan certeza juridica en su conocimiento.

Por su parte la STC 13/1989, de 26 de enero (resolviendo un conflicto pro-
movido por Catalufia contra un R.D. sobre reglamentacion técnico-sanitaria del
comercio minorista de alimentacion) resume las condiciones que debe cumplir la
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normativa basica del Estado: de un parte, garantizar a través de dichas normas un
comun denominador normativo dirigido a asegurar, de manera unitaria y en cond-
ciones de igualdad los intereses generales, y, de otra, garantias de certidumbre
juridica que permitan a las CCAA conocer con la mayor exactitud posible cual es
el marco normativo a que deben ajustarse.

Por Gltimo, la STC 203/1993, de 17 de junio (conflicto promovido por la
Generalidad contra el R.D. del Estado que regula la hemodonacion y los bancos
de sangre), recuerda que, si bien existe una preferencia de ley formal para el esta-
blecimiento de las bases, cabe excepcionalmente que la normativa bésica se
encuentre también en las normas reglamentarias de desarrollo.

La generosidad con la que la jurisprudencia constitucional ha interpretado
el alcance de la normativa basica estatal le atribuye una “vis” expansiva que,
como en materia econdmica, se decanta hacia el modelo centralizador.

El titulo competencial del Estado sobre las bases se ordena hacia dos sec-
tores de la sanidad: 1a “sanidad interior” (la sanidad exterior, como vimos, es com-
petencia plena y exclusiva del Estado) y la “ordenacion farmacéutica”. En éste ulti-
mo supuesto, aunque tal denominacion no aparece recogida en la CE, los Estatutos
de Autonomia si la contemplan, remitiendo al art. 149,1,16" las competencias del
Estado (cfr. Por ejemplo, el art. 28,8 del Estatuto de Autonomia de Galicia).

b’. La coordinacion y planificacion sanitaria.

El art. 146,1,16" de la CE atribuye al Estado la competencia sobre la coor-
dinacién de la sanidad. El TC elabord un concepto de la coordinacion en su STC
11/1984 -que ha reiterado con posterioridad- y que destaca su finalidad de integra-
cion de partes distintas en un conjunto o sistema, evitando contradicciones y redu-
ciendo las disfunciones que de subsistir impedirian en funcionamiento del sistema.

La coordinacion es una técnica que sirve de complemento a la nocion de
las bases, pero es una competencia distinta que presupone la existencia de com-
petencias propias de las Comunidades Auténomas, sin que pueda implicar su
vaciamiento.

Como resume la STC 54/1990, de 28 de marzo, tratando de la coordina-
cion sanitaria:

“Tampoco encaja la competencia aludida dentro de la coordinacion gene-
ral de la Sanidad que corresponde al Estado. Al respecto, se dijo en la
STC 32/1983 que “la coordinacion general debe ser entendida como la
fijacion de medios y de sistemas de relacion que hagan posible la infor-
macion reciproca, la homogeneidad técnica en determinados aspectos y
la accién conjunta de las autoridades sanitarias estatales y comunitarias
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en el ejercicio de sus respectivas competencias”, caracterizacion de la
coordinacion general que fue recogida en el art. 73 de la actual Ley
General de Sanidad. Y dicha coordinacion presupone la existencia de
competencias de las Comunidades Auténomas, que en su grado minimo
deben ser cuanto menos competencias de ejecucion a partir de las que el
Estado pueda ejercer su competencia de coordinacion. Si la inspeccion y
control de la distribucion y dispensacion de estupefacientes y psicotropos
recayese en el Estado por via de la coordinacion se negaria la propia
necesidad de la existencia de una coordinacion en faver del Estado pues-
to que ya no habria competencias autonomicas que coordinar. Siendo esto
asi, la competencia de coordinacion no puede amparar el vaciamiento de
las competencias ejecutivas de las Comunidades Autonomas.” (FJ 3°), (el
subrayado es del autor).

La coordinacion implica la necesidad de determinar formulas y canales (y
medios: mapas sanitarios, por ejemplo) para tener una infrmacion suficiente y
completa. Impone, asimismo, la conjuncion de esfuerzos y una coparticipacion en
la formulacion de los objetivos que las diferentes partes que integran el sistema
sanitario inico deben alcanzar. Asi, por ejemplo, para determinar métodos de ana-
lisis y medicién en materia de control sanitario del medio ambiente, en la adop-
cioén de medidas para porteger la salud publica o la sanidad animal ante problemas
que puedan tener incidencia nacional, o mediante la existencia de registro general
sanitario de alimentos.

En cuanto a los posibles instrumentos de coordinacion cabe destacar -
siguiendo a MUNOZ MACHADO-: la “directiva” y la planificacién. La primera
tiene por finalidad sefalar los objetivos o resultados a alcanzar pero sin sustituir
a los responsables de llevar a término las actuaciones correspondientes, que seran
los encargados de poner los medios en la parte que les corresponda; ello obliga a
la existencia de instancias de participacion de las Comunidades Auténomas a
través de dispositivos organicos como la vigente Consejo Interterritorial de Salud.

Por lo que se refiere a la planificacidn, es basico que exista un esquema de
principios conforme a los cuales pueda ordenarse la planificacion general en la
medida en que sean necesarios para el funcionamiento del sistema sanitario (obje-
tivos comunes, equilibrar desigualdades de dotaciones, etc); en todo caso no
puede ser un expediente centralizador o impositivo en manos del Estado.

¢’. La alta inspeccion.

Se trata de un titulo comptencial que solo aparece contemplado en los
Estatutos de Autonomia. La explicacion de esta competencia del Estado es relati-
vemente sencilla: cuando las competencias sobre una determinada materia se
reparten de manera que la ejecucion de las leyes estatales se lleva a término en las
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instancias autonomicas, es preciso reconocer al poder central unas facultades de
supervision que le permitan comprobar que su legislacion es cumplida efectiva-
mente por los ejecutores autondomicos y también es interpretada de acuerdo con
pautas comunes y uniformes por todas.

La STC 32/1983 -siguiendo la doctrina fijada por la STC de 22 febrero de
1982 en materia de educacion- define la “alta inspeccidn” como:

“una competencia estatal de vigilancia pero no un control genérico e
indeterminado que implique dependencia jerdarquica de las CCAA respac-
to de la AP del E, sino un instrumento de verificacion o fiscalizacion que
puede llevar en su caso a instar la actuacion de constroles consttuciona-
les establecidos en relacion con las CCAA, pero no a sustituirlos”

De otro lado, la STC 54/1990, de 28 de marzo, afirma al respecto:

“tampoco cabe subsumir la competencia ejecutiva objeto de disputa en
este conflicto dentro de la alta inspeccion que se atribuye al Estado. Tal
como la define el art. 43 dc la LGS, la alta inspeccion consiste en una “fun-
cion de garantia y verificacion del cumplimiento de las competencias esta-
tales y de las Comunidades Autonomas en materia de Sanidad”, pero dicha
Jfuncion no comprende el ejercicio de competencias de inspeccion y control
directo sobre la distribucion y dispensacion de medicamentos, sustituyen-
do la competencia ejecutiva directa de la Comunidad Autonoma”. (F.J. 3°).

Los medios que tiene en Estado para ejercer su alta inspeccion con efica-
cia la son, en primer lugar su derecho a estar informado debidamente y, en segun-
do lugar, la facultad de emitir directivas con el fin de uniformar la ejecucion. No
obstante, su alcance es limitado ya que s6lo permite comprobar que la legislacion
estatal se ejecuta efectivamente por las Comunidades Auténomas.

c. Competencias del Estado sobre los productos farmacéuticos.

La CE, en su art. 149,1,16" in fine, atribuye al Estado la competencia nor-
mativa plena sobre los productos farmacéuticos. Asi lo confirma el TC en su STC
71/1982, de 30 de noviembre (resolviendo el recurso de inconstitucionalidad
interpuesto por el Estado central contra la Ley de Consumidores del Pais Vasco),
al sefialar que la competencia estatal sobre esta materia en mas amplia (normati-
va legal y reglamentaria) que la que posee el Estado con caracter general sobre le
sistema sanitario.

Lo anterior implica, de otra parte, que se deja en manos de las
Comunidades Autonomas la ejecucion de dicha legislacion estatal (asi lo deter-
minan los Estatutos de Autonomia, por ejemplo, en el art. 33,3 del de Galicia). Sin
embargo, el Alto Tribunal ha reconocido -en su STC 32/1983- las competencias
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del Estado de inspeccion y control de la calidad de tales productos cuando su uti-
lizacién o consumo pudiera afectar a la seguridad pablica.

Por el contrario, cuando no concurran titulos estatales (como el de seguri-
dad piiblica o el de comercio exterior), las competencias de control e inspeccién
sobre productos farmacéuticos son competencia de las Comunidades Auténomas.
Esta doctrina se encuentra proclamada por la STC 54/1990, de 28 de marzo. En
este caso, el TC entiende que la competencia de ejecucion sobre la inspeccion y
control de la distribucion y dispensa de los estupefacientes y psicotropicos debe
entenderse atribuida a la Comunidad Auténoma (a Galicia en este caso), sin que
el Estado pueda alegar el titulo de “bases de la sanidad”, ni el de “coordinacion
general de la sanidad”.

d. Otros titulos competenciales conexos.
a’. Sanidad y Seguridad Social.

Una de las materias competenciales que mas se ha identificado -y confun-
dido- con la de la sanidad es la relativa a la Seguridad Social, respecto de la cual
el art. 41 de la CE establece que:

“Los poderes publicos mantendran un régimen piiblico de Seguridad Social
para todos los ciudadanos, que garantice la asistencia y prestaciones socia-
les suficientes ante situaciones de necesidad, especialemente en caso de
desempleo. La asistencia y prestaciones complementarias seran libres.”

Y a los efectos de la distribucion de competencias el art. 149,1,17* de la
CE atribuye al Estado la competencia exclusiva para aprobar la:

“Legislacion basica y régimen economico de la Seguridad Social, sin per-
Juicio de la ejecucion de sus servicios por las Comunidades Autonomas.”

La relacion entre la sanidad y la Seguridad Social se sustenta en el hecho
de que ésta tiene en los servicios sanitarios uno de sus campos de actuacion mas
relevantes. Pese a ello, es preciso distinguir ambos titulos materiales desde el
momento en que -tal como ha optado la regulacion contenida en la Ley General
de Sanidad- se reserva al sistema de la Seguridad Social las prestaciones estricta-
mente econdmicas, organizado las sanitarias segliin un sistema propio, separado ¢
integral. En este sentido cabe traer a colacion la STC 124/1989, de 7 de julio, en
la que se precisa el alcance del titulo competencial -exclusivo- del Estado sobre el
régimen econémico de la Seguridad Social, que obdedece al fin de preservar la
unidad del sistema espafiol de Seguridad Social para todos los ciudadanos, tal
como se exige por el art. 41 de la CE.

Lo anterior implica, entre otras cosas, que el Estado tiene competencia
exclusiva sobre toda la gestion y administracion financiera del sistema sanitario.
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Asi, el TC, en su STC 46/1985, de 26 de marzo, declar6 inconstitucional la Ley
del Principado de Asturias 8/1983, de 24 de noviembre, en la que se regulan las

tasas sanitarias de la Comunidad Autdnomas. Asimismo, con parecidos términos,
la STC 124/1989, de 7 de julio.

b’. Sanidad y asistencia social.

La asistencia social plantea menos problemas en su relacion con la sanidad al
aparecer en la CE como una competencia exclusiva de las Comunidades Autonomas
(cfr. art. 148,1,20" y a titulo de ejemplo, el art. 27,23° del Eastatuto de Autonomia de
Galicia). Sin embargo, no hace falta recordar que la implicaciones de la asistencia
social con la sanidad son multiples ya que los colectivos beneficiados por tal accion
social tiene una veretiente sanitaria (asi, para la tercera edad, para las personas incur-
sas en minusvalias, etc). Ante esta circunstancia se plantea, en ocasiones, la duda
sobre el criterio competencial -asistencial o sanitario- que ha de utilizarse.

La STC 76/1986, de 9 de junio, afirma en esta materia:

“... la nocion de asistencia social no estd precisada en el texto constitu-
cional, por lo que ha de entenderse remitida a conceptos elaborados (...)
la existencia de una asistencia social externa al sistema de Seguridad
Social y no integrada en él, a la que ha de entederse hecha la remision
contenida en el art. 148,1,20“de la CE, y, por lo tanto competencia posi-
ble de las Comunidades Autonomas”

Segun esta doctrina jurisprudencial, cuando la prestacion sanitaria de la
asistencia social esté vinculada a la Sanidad ptblica la distribucion competencial
habra de regirse mediante el art. 149,1,16* de la CE, mientras que las prestaciones
asistenciales dispensadas fuera del sistema de la sanidad publica se desarrollaran
bajo el art. 148,1,20* de la CE.

¢’. Sanidad y orden publico.

La sanidad publica puede eventualmente relacionarse con la seguridad ciu-
dadana o el orden publico en el caso, por ejemplo, de las crisis sanitarias. La STC
33/1982, de 8 de junio, resolvid el conflicto de comptencias entre la Generalidad
de Catalufia y el Gobernador Civil sobre las medidas de inmovilizacion de parti-
das de mejillones en estado nocivo. En este supuesto el TC reconocid la compe-
tencia de la Comunidad Autonoma para ejercer dicha competencia, si bien advir-
ti6 acerca de la constitucionalidad de la intervencion del Estado en caso de crisis
sanitarias, amparandose en el titulo de seguridad pablica (art. 149,1,29* CE), pero
solo bajo las condiciones de necesidad y urgencia.

En la STC 54/1990, ya citada, el Alto Tribunal reconocio la constitucio-
nalidad y las competencias del Estado sobre las actuaciones en casos de interven-
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cion en trafico ilicito de estupefacientes, apoyandose en los titulos estatales de
seguridad publica (art. 149,1,29") y de Administracion de Justicia (art. 149,1,5%).

d’. Sanidad y proteccion de los consumidores.

La estrecha relacion entre la sanidad y la proteccion de los consumidores
deriva de que ésta ultima comprende entre sus multiples objetivos el de la protec-
cion de la salud (cfr. arts. 2,1, a) y 3-6 de la Ley 26/1984, de 19 de julio, General
para la Defensa de los Consumidores y Usuarios). Dentro de este campo la regu-
lacion de los alimentos ofrece una especial conflictividad competencial entre el
Estado y las Comunidades Auténomas en la medida en que éstas tienen compe-
tencia para regular en su ambito la proteccion de los consumidores.

La STC 71/1982, de 30 de noviembre -resolviendo el recurso de incostitu-
cionalidad interpuesto por el Gobierno de la Nacion contra la Ley del Parlamento
Vasco sobre los Consumidores- declara inconstitucional la regulacion vasca sobre
los aditivos en los aliementos al entender que afecta a una directriz de la sanidad
alimentaria que es de comptencia estatal y que ademas rebasa los limites de la libre
circulacion de bienes en el territorio nacional y afecta a la unidad del mercado. Por
el contrario, las condiciones sobre la presentacion de los productos farmacéuticos
-que regula la Ley vasca- no invade las competencias del Estado.

En la STC 15/1989, de 26 de enero, en relacion con la Ley estatal de pro-
teccion de los consumidores (impugnada por varias Comunidades Auténomas), el
Tribunal examina con exhaustividad las normas contenidas en la Ley y que tienen
por objeto la proteccion de la salud, considerando -a lo largo de su F.J.3° que son
de competencia estatal.

Por ultimo, en la STC 202/1992, de 23 de noviembre, que tiene por obje-
to un conflicto positivo de competencia promovido por la Generalidad de
Catalufia, en relacion con una O. del Ministerio de Sanidad y Consumo (regulan-
do las ayudas sobre colaboracion y asistencia técnica con las Corporaciones
Locales en materia de consumo), el Tribunal declara que la competencia contro-
vertida corresponde a la Comunidad Autonoma, salvo la afectacion de las sub-
venciones a los gastos de instalacion o potenciacion de los laboratorios de control
de la calidad de alimentos y bebidas, que es competencia del Estado.

e’ Sanidad y las competencias sobre agricultura y ganaderia.

La agricultura y la ganaderia son competencias exclusivas de las
Comunidades Auténomas (cfr. art. 148,1,7* CE) -de acuerdo con la ordenacion
general de la economia-. Sin embargo, como ha tenido la oportunidad de declarar
el TC en su STC 67/1996, de 18 de marzo (conflicto promovido por la
Generalidad de Cataluiia contra el R.D. del Estado que regula diferentes aspectos
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de la alimentacion animal), la posible repercusion de la alimentacion animal sobre
la salud humana puede implicar la intervencion del Estado mediante sus compe-
tencias sanitarias.

. Sanidad y proteccion del medio ambiente.

En la STC 208/1991, de 31 de octubre se resuelve el conflicto de comp-
tencias entre el Gobierno Vasco y el Estado con ocasién de una Orden del
Ministerio de Obras Publicas sobre medicion y analisis de las aguas superficiales
para la produccidn de agua potable. El Tribunal defiende en este supuesto el prin-
cipio de especificidad y la finalidad primordial de la disposicion cuestionada
como determinante para la atribucion de la competencia: el consumo humano y su
potencial repercusion sobre la salud debe primar sobre otras consideraciones.

D. Las competencias de las Comunidades Auténomas.

La Constitucion Espafiola de 1978 ha optado -como se comprueba al
determinar los titulos competenciales (en especial, el art. 149,1,16)- por una pro-
funda descentralizacion en la organizacion sanitaria. De acuerdo con otro de los
elementos del “bloque de constitucionalidad” que son los Estatutos de
Autonomia, los titulos sobre los que las Comunidades Autonomas tienen compe-
tencias pueden agruparse en los siguientes aspectos:

1°.- La sanidad interior e higiene (normalmente como competencia de
desarrollo legislativo y ejecucion de la legislacion basica del Estado)

2°- La ordenacién y establecimientos farmacéuticos (también con el
alcance del titulo anterior)

3°.- Los productos farmacéuticos (solamente en cuanto a la ejecucion de la
legislacion del Estado)
4°.- Las instituciones, servicios sanitarios y coordinacion hospitalaria.

A modo de ejemplo transcribimos el art. 33 del Estatuto de Autonomia de
Galicia, en el que se contienen la enunciacion de la mayor parte de las compten-
cias sanitarias de nuestra Comunidad Auténoma:

“1. Corresponde a la Comunidad Auténoma el desarrollo legislativo y la
ejecucion de la legislacion basica del Estado en materia de sanidad interior:

2. En materia de seguridad social, correspondera a la Comunidad
Auténoma el desarrollo legislativo y la ejecucion de la legislacion basica del
Estado, salvo las normas que configuren el régimen econémico de la misma.

3. Corresponderad también a la Comunidad Autonoma la ejecucion de la
legislacion del Estado sobre productos farmacéuticos.
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4. La Comunidad Auténoma podrd organizar y administrar a tales fines y
dentro de su territorio todos los servicios relacionados con las materias
antes expresadas, y ejercera la tutela de las instituciones, entidades y fun-
daciones en materia de sanidad y seguridad social, reservandose el Estado
la alta inspeccion conducente al cumplimiento de las funciones y compe-
tencias contenidas en este articulo.”

Con caracter general, las competencias de las Comunidades Auténomas
comprenden dos tipos de funciones:

1".- el desarrollo de la legislacion basica del Estado y, en particular, la nor-
mativa de desarrollo de la sanidad interior (la sanidad exterior, es como vimos,
competencia plena del Estado), en la que debe entenderse incluida la ordenacion
farmacéutica. Este titulo autoriza, entre otras cosas, a las Comunidades
Autonomas a establecer los requisitos técnicos y condiciones minimas de los cen-
tros o establecimientos sanitarios (siempre que sea adicionales a los minimos fija-
dos por el Estado), asimismo autoriza a dictar normas sancionadoras en materia
sanitaria con respeto de los limites constitucionales, etc.

En relacion con este tema, la STC 80/1984, de 20 de julio resuelve un con-
flicto de comptencias entre el Gobierno de la Nacion y el Gobierno Vasco con
ocasion de la regulacion por éste de los servicios, centros y establecimientos sani-
tarios. El TC declara que la fijacion por el Gobierno autondémico de los requisitos
minimos para dichos centros no invade competencias del Estado siempre que se
respeten las condiciones previstas por el Estado.

2*-la gjecucion de la ejecucion de la legislacion sanitaria, tanto del Estado
como de las Comunidades Auténomas. Asi como en la sanidad exterior todas las
comptencias pertenecen al Estado -incluso las ejecutivas (especialmente, el con-
trol y la vigilancia higiénico-sanitaria), en lo referente a la sanidad interior, todas
las competencias pertenecen a las Comunidades Auténomas (principio general de
la competencia de ejecucion a favor de las Comunidades Autonomas). No obs-
tante, debe recordarse aqui que el Estado puede desarrollar algunas competencias
de caracter ejecutivo que se consideran dentro del concepto de bases de la sani-
dad (cfr. Por ejemplo, las SSTC 15/1989 y 282/1981).. En cuanto a las compe-
tencias ejecutivas de aplicacion de la normativa sanitaria autondmica, aquéllas
pueden ser de diverso contenido y alcance: imposicion de sanciones, funciones de
control e inspeccion de drogas y estupefacientes, autorizacion de apertura de los
centros sanitarios, orden de inmovilizacidn de mercancias o cierre de estableci-
mientos, etc.

La STC 80/1984, antes citada declara, en este orden de cuestiones, que la
competencia para la acreditacion, homologacion y autorizacion de los centros
sanitarios es una actividad de ejecucion que compete a la Comunidad Auténoma.
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Por otra parte, la STC 87/1985, de 16 de julio -resolviendo un recurso del
Gobierno central contra la Ley catalana de higiene y control alimentario- afirma
la legitimidad de la existencia de un registro sanitario en materia alimentaria de
caracter autondmico (compatible con el estatal); de igual manera, se declara la
competencia de la Comunidad Auténoma para la autorizacion de lanzamiento al
mercado de productos alimentarios no peligrosos, asi como la potestad sanciona-
dora autondmica siempre que no introduzca divergencias irrazonables y despro-
porcionadas respecto del régimen juridico previsto en otras partes de territorio
nacional.

HI. EL SisTEMA COMPETENCIAL ENTRE EL ESTADO, LAS COMUNIDADES
AUTONOMAS Y LOS ENTES LOCALES EN LA LEY GENERAL DE SANIDAD DE 1986.

1. La descentralizacion de la sanidad como principio inspirador de la Ley

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad (en adelante, LGS) -
que viene a rellenar la prevision del art. 43 de la CE- esta inspirada por dos prin-
cipios fundamentales: el de integracion de los servcios sanitarios y el de descen-
tralizacion de la sanidad.

Con el fin de acabar con la fragmentacion de competencias que reinaba en
la sanidad publica espaiiola la LGS incide en la idea de una vision integral de los
servicios sanitarios. Asi, el art. 4.1 de la LGS afirma que:

“Tanto el Estado como las Comunidades Auténomas y las demds
Administraciones publicas competentes, organizaran y desarrollardn
todas las acciones sanitarias a que se refiere este titulo dentro de una con-
cepcion integral del sistema sanitario.”

La integracion de los servicios sanitarios en el llamado “Sistema Nacional
de Salud” se opera tanto a escala nacional como, especialmente, en cada
Comunidad Auténoma. Dice el art. 44 de la LGS:

“1. Todas las estructuras y servicios publicos al servicio de la salud inte-
graran el Sistema Nacional de Salud.

2. El Sistema Nacional de Salud es el conjunto de los Servicios de Salud de
la Administracion del Estado y de los Servicios de Salud de las
Comunidades Autonomas en los términos establecidos en la presente Ley.”

Para la integracion del sistema se encomienda a las Comunidades
Auténomas el control para su mantenimiento, integracion que abarca tanto los
centros dependientes de las Corporaciones Locales como los centros sanitarios de
la Seguridad Social (cfr. Disposicion Adicional 6* de la LGS). En éste ultimo
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supuesto, la prevision de integracion de los centros de la Seguridad Social (del
INSALUD) en los Servicios de las Comunidades Autoénomas solo se ha produci-
do en las de autonomia plena -entre las que se encuentra Galicia (vid. Ley 1/1989,
de 2 de enero, del Servicio Gallego de Salud, reformada por la Ley 8/1991).

Pero, sin duda, uno de los rasgos mas caracteristicos de la LGS en su mar-
cada tendencia descentralizadora -determinada por el reparto competencial de la
Constitucidén y los Estatutos de Autonomia-. La LGS conjuga la articulacion de
competencias sanitarias del Estado (bases y coordinacion general) con las de las
Comunidades Auténomas, y las de éstas con las de las Corporaciones Locales,
todo ello bajo el referido principio de integracion.

Esta operacion implica, de un lado, la definicion detallada de las compe-
tencias estatales que asegure la unidad del sistema sanitario y, de otra parte, la con-
sagracion de un principio general de competencia autonomica y la integracion de
todos los servicios sanitarios existentes en el ambito de la Comunidad Autonoma
en un entramado organizativo tnico. En relacion con los Ayuntamientos -que tra-
dicionalmente venian desarrollando importantes competencias sanitarias- la LGS
solo menciona algunas materias en que es obligada su intervencion.

La regulacion legal del reparto de competencias se contiene en el Titulo 11
de la LGS, distinguiendo las atribuciones del Estado (arts. 38 a 40), las de las
Comunidades Autonomas (art. 41) y las de las Corporaciones Locales (art. 42). La
funcidn de alta inspeccion del Estado se cotempla en el art. 43 y la coordinacion
general sanitarias en los arts. 70 a 77.

2. Las competencias del Estado

A. Sanidad exterior.

Las competencias del Estado en materia de sanidad exterior, con el carac-
ter de competencia plena, se contienen en los arts. 38 y 39 de la LGS. El primero
concretando el alcance material de lo que se entiende por “sanidad exterior”, asi:

Articulo 38. “I. Son competencia exclusiva del Estado la sanidad exte-
rior y las relaciones y acuerdos sanitarios internacionales.

2. Son actividades de sanidad exterior todas aquellas que se realicen en
materia de vigilancia y control de los posibles riesgos para la salud deri-
vados de la importacion, exportacion o transito de mercancias y del trafi-
co internacional de viajeros.

3. El Ministerio de Sanidad y Consumo colaborard con otros
Departamentos para facilitar el que las actividades de inspeccion o con-
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trol de sanidad exterior sean coordinadas con aquellas otras que pudie-
ran estar relacionadas, al objeto de simplificar y agilizar el trafico, y
siempre de acuerdo con los convenios internacionales.

4. Las actividades y funciones de sanidad exterior se regulardn por Real
Decreto, a propuesta de los Departamentos competentes.”

Y el art. 39 de la LGS previendo los campos de colaboracién internacional:

“Mediante las relaciones y acuerdos sanitarios internacionales, Espaiia
colaborara con otros paises y Organismos internacionales: En el control
epidemiologico; en la lucha contra las enfermedades transmisibles; en la
conservacion de un medio ambiente saludable; en la elaboracion, perfec-
cionamiento y puesta en prdctica de normativas internacionales; en la
investigacion biomédica y en todas aquellas acciones que se acuerden por
estimarse beneficiosas para las partes en el campo de la salud. Prestard
especial atencion a la cooperacion con las naciones con las que tiene
mayores lazos por razones historicas, culturales, geogrdficas y de rela-
ciones en otras dreas, asi como a las acciones de cooperacion sanitaria
que tengan como finalidad el desarrollo de los pueblos. En el ejercicio de
estas funciones, las autoridades sanitarias actuaran en colaboracion con
el Ministerio de Asuntos Exteriores.”

B. Bases de la sanidad interior.

En el art. 40 de la LGS se ennumera con gran detalle las competencias del
Estado en materia sanitaria partiendo, casi al pie de la letra, del RD 2824/1981 que
venia regulando la coordinacion y planificacion sanitaria en Espafia. Dicho arti-
culo establece que la Administracion del Estado, sin menoscabo de las competen-
cias de las Comunidades Autdénomas, desarrollara las siguientes actuaciones:

“I. La determinacion, con cardcter general, de los métodos de andlisis y
medicion y de los requisitos técnicos y condiciones minimas en materia de
control sanitario del medio ambiente.

2. La determinacion de los requisitos sanitarios de las reglamentaciones
técnico-sanitarias de los alimentos, servicios o productos directa o indi-
rectamente relacionados con el uso y consumo humanos.

3. El registro general sanitario de alimentos y de las industrias, estableci-
mientos o instalaciones que los producen, elaboran o importan, que reco-
gerd las autorizaciones y comunicaciones de las Comunidades Autonomas
de acuerdo con sus competencias.

4. La autorizacion mediante reglamentaciones y listas positivas de aditi-
vos, desnaturalizadores, material macromolecular para la fabricacion de
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envases y embalajes, componentes alimentarios para regimenes especia-
les, detergentes y desinfectantes empleados en la industria alimentaria.

5. La reglamentacion, autorizacion y registro u homologacion, segiin proce-
da, de los medicamentos de uso humano y veterinario y de los demas produc-
tos y articulos sanitarios y de aquellos que, al afectar al ser humano, pueden
suponer un riesgo para la salud de las personas. Cuando se trate de medica-
mentos, productos o articulos destinados al comercio exterior o cuya utiliza-
cion o consumo pudiera afectar a la seguridad publica, la Administracion del
Estado ejercerd las competencias de inspeccion y control de calidad.

6. La reglamentacién y autorizacion de las actividades de las personas
fisicas o juridicas dedicadas a la preparacion, elaboracion y fabricacion
de los productos mencionados en el niumero anterior, asi como la deter-
minacion de los requisitos minimos a observar por las personas y los
almacenes dedicados a su distribucion mayorista y la autorizacion de los
que ejerzan sus actividades en mas de una Comunidad Autonoma. Cuando
las actividades enunciadas en este apartado hagan referencia a los medi-
camentos, productos o articulos mencionados en el iltimo pdrrafo del
apartado anteriov, la Administracion del Estado ejercerd las competen-
cias de inspeccion y control de calidad.

7. La determinacion con cardcter general de las condiciones y requisitos
técnicos minimos para la aprobacion y homologacion de las instalaciones
¥ equipos de los centros y servicios.

8. La reglamentacion sobre acreditacion, homologacion, autorizacion y
registro de centros o servicios, de acuerdo con lo establecido en la legis-
lacion sobre extraccion y trasplante de organos.

9. El Catalogo y Registro General de centros, servicios y establecimientos
sanitarios que recogeran las decisiones, comunicaciones y autorizaciones
de las Comunidades Autonomas, de acuerdo con sus competencias.

10. La homologacion de programas de formacion postgraduada, perfec-
cionamiento y especializacion del personal sanitario, a efectos de regula-
cion de las condiciones de obtencion de titulos académicos.

11. La homologacion general de los puestos de trabajo de los servicios
sanitarios, a fin de garantizar la igualdad de oportunidades y la libre cir-
culacion de los profesionales y trabajadores sanitarios.

12. Los servicios de vigilancia y andlisis epidemiolégicos y de las zoono-
sis, asi como la coordinacion de los servicios competentes de las distintas
Administraciones Publicas Sanitarias, en los procesos o situaciones que
supongan un riesgo para la salud de incidencia e interés nacional o inter-
nacional.
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13. El establecimiento de sistemas de informacion sanitaria y la realiza-
cion de estadisticas, de interés general supracomunitario.

14. La coordinacion de las actuaciones dirigidas a impedir o perseguir
todas las formas de fraude, abuso, corrupcion o desviacion de las presta-
ciones o servicios sanitarios con cargo al sector publico cuando razones
de interés general asi lo aconsejen.

15. La elaboracion de informes generales sobre la salud publica y la asis-
tencia sanitaria.

16. El establecimiento de medios y de sistemas de relacion que garanticen
la informacién y comunicacion reciprocas entre la Administracion
Sanitaria del Estado y la de las Comunidades Auténomas en las materias
objeto de la presente Ley.”

C. Alta inspeccién del Estado.

Las funciones reconocidas al Estado central por los Estatutos de
Autonomia, con el fin de garantizar y verificar el cumplimiento de las competen-
cias estatales y de las Comunidades Auténomas en materia de sanidad se concre-
tan en el art. 43,2 de la LGS:

“a) Supervisar la adecuacion entre los planes y programas sanitarios de
las Comunidades Autonomas y los objetivos de cardcter general estable-
cidos por el Estado.

b) Evaluar el cumplimiento de fines y objetivos comunes y determinar las
dificultades o deficiencias genéricas o estructurales que impidan alcanzar
o distorsionen el funcionamiento de un sistema sanitario coherente, armo-
nico y solidario.

¢) Supervisar el destino y utilizacion de los fondos y subvenciones propios
del Estado asignados a las Comunidades Auténomas que tengan un desti-
no o finalidad determinada.

d) Comprobar que los fondos correspondientes a los Servicios de Salud de
las Comunidades Autonomas son utilizados de acuerdo con los principios
generales de la presente Ley.

e) Supervisar la adscripcion a fines sanitarios de centros, servicios o esta-
blecimientos del Estado transferidos con dicha finalidad, sin perjuicio de
las reordenaciones que puedan acordar las correspondientes Comunidades
Autonomas y, en su caso, las demas Administraciones Publicas.

) Verificar la inexistencia de cualquier tipo de discriminacion en los sis-
temus de administracion y regimenes de prestacion de los servicios sani-

129



LECCIONES DE DERECHO SANITARIO

tarios, asi como en los sistemas o procedimientos de seleccion y provision
de sus puestos de trabajo.

g) Supervisar que el ejercicio de las competencias en materia de sanidad
se ajusta a criterios de participacion democrdatica de todos los interesados.
A tal efecto se estara a lo dispuesto en el articulo 5.2 de la presente Ley.”

Estas actividades son ejercidas por el Ministerio de Sanidad y Consumo,

cuyos organos competentes podran requerir de las Comunidades Auténomas, en
caso de incumplimiento, la adopcion de las medidas precisas asi como la colabo-
racion y prestacion de las informaciones oportunas (cft. art. 43, 3 a 6).

D. Coordinacidn general del sistema sanitario.

La actividad de coordinacion del sistema sanitario corresponde al

Gobierno, que ha de elaborar los criterios generales -con la colaboracion de las
Comunidades Auténomas- y que, en todo caso, han de contener, tal como sefiala
el art. 70,2 de la LGS:

“a) El establecimiento con cardcter general de indices o criterios minimos
basicos y comunes para evaluar las necesidades del personal, centros o
servicios sanitarios, el inventario definitivo de recursos institucionales y
de personal sanitario y los mapas sanitarios nacionales.

b) La determinacion de fines u objetivos minimos comunes en materia de
prevencion, proteccion, promocion y asistencia sanitaria.

¢) El marco de actuaciones y prioridades para alcanzar un sistema sani-
tario coherente, arménico y solidario.

d) El establecimiento con cardcter general de criterios minimos bdsicos y
comunes de evaluacion de la eficacia y rendimiento de los programas,
centros o servicios sanitarios.”

Como establece el art. 73,1 de la LGS:

“La coordinacion general sanitaria se ejercerd por el Estado, fijando
medios y sistemas de relacion para facilitar la informacion reciproca, la
homogeneidad técnica en determinados aspectos y la accion conjunta de
las Administraciones Publicas sanitarias en el ejercicio de sus respectivas
competencias, de tal modo que se logre la integracion de actos parciales
en la globalidad del Sistema Nacional de Salud.”

La coordinacion sanitaria tiene su manifestacion organica en el Consejo

Interterritorial del Sistema Nacional de Salud -previsto en el art. 47 de la LGS-,
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integrado por un representante de cada una de las Comunidades Autonomas y por
igual nimero de miembros de la Administracion del Estado.

Por otra parte, un instrumento fundamental de coordinacion y de integra-
¢i6n son los planes sanitarios. Las Comunidades Auténomas deben de planificar
sus porpios servicios sanitarios (cfr. art. 72 LGS), pero la Ley prevé también que
el Estado y las Comunidades Autdonomas puedan establecer “planes de salud
cojuntos” (cfr. art. 71). De estos instrumentos de planificacion destaca el “Plan
Integrado de Salud”, comprensivo de los planes sanitarios de las Comunidades
Auténomas, de los planes conjuntos y de las propias iniciativas planificadoras del
Estado y en cuya elaboracion han de respetarse los criterios de coordinacion con-
cretados por el Estado (cfr. arts. 74 a 77).

3. Las Competencias de las Comunidades Autonomas

La LGS se abstiene de incidir directamente en el reparto de las competen-
cias -que ya esta previsto, como vimos, en el bloque de constitucionalidad-, asf el
art. 41 sefiala que:

“Las Comunidades Autonomas ejerceran las competencias asumidas en
sus Estatutos y las que el Estado les transfiera o, en su caso, les delegue.”

Por consiguiente, las competencias de las Comunidades Autéonomas que-
dan definidas por remision a los Estatutos de Autonomia, y, como complemento,
de modo residual, por referencia a los que en la Ley no ha sido declarado como
basico y perteneciente al Estado (cfr. art. 41,2 LGS). Con cardcter general, todos
los servicios de caracter gjecutivo se atribuyen a las Comunidades Auténomas a
través de un disefio legal que puede calificarse de “administracién unica”.

La LGS prevé, en su art. 49, que las Comunidades Auténomas organicen
sus Servicios de Salud -uno por cada Comunidad-, que conforme un “sistema
sanitario coordinado e integral” (art. 56), a través de demarcaciones territoriales,
denominadas “areas de salud” (cft. arts. 56-69). Para la constitucion de estas
demarcaciones la LGS impone unas pautas organizativas, que pueden resumirse
en la determinacion de una estructura desconcentrada, que permita la participa-
c16n de las Corporaciones Locales y de los ciudadanos en su direccion.

4. Las competencias de las Entidades Locales

La Constitucién Espafiola reconoce en su art. 137 la garantia institucional
de la autonomia local para la “gestion de sus respectivos intereses”. Esta garantia
constitucional ha sido precisada por la jurisprudencia del Tribunal Constitucional
(cfr. las SS 4/1981 y 32/1981) en los siguientes términos:
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- la Constitucion garantiza a los Entes Locales la autonomia de la gestion
de sus respectivos intereses mediante el reconocimiento de un contenido
competencial y de unas funciones publicas, asi como de la capacidad de
autoorganizacion.

- corresponde al Estado fijar dicho contenido de la autonomia local en vir-
tud del art. 149,1,18 de la CE sobre establecimiento de las bases de las
Administraciones Publicas.

- constituye un limite indisponible para el legislador (estatal y autonomi-
co) el derecho de las comunidades locales a la participacion en el gobier-
no y la administracion de cuantos asuntos le atafien y que deberan concre-
tarse en un nacleo competencial minimo.

- la autonomia local es compatible con la existencia de controles puntua-
les de legalidad por parte de otras instancias superiores (el Estado y las
Comunidades Autonomas).

La concrecion del alcance y contenido de la garantia institucional de la

autonomia local (art. 140 de la CE) ha sido efectuada por la Ley Reguladora de
las Bases de Régimen Local de 1985. En lo que afecta a la materia de sanidad pue-
den seflalarse las siguientes determinaciones:
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1°.- Materias de competencia municipal sobre las que los Ayuntamientos
han de intervenir: art. 25:

“g) abastos, mataderos, ferias, mercados, y defensa de ususarios y
consumidores

h) proteccion de la salubridad publica

i) participacion en la gestion de la atencion primaria de la salud

J) cementerios y servicios funerarios

k) prestacion de servicios sociales y de promocion v reinsercion social
[) suministro de agua..., limpieza viaria..., tratamiento de residuos,
alcantarillado y aguas residuales”

2°.- Servicios minimos, de prestacion obligatoria: art. 26:

“a) en todos los municipios.
cementerio, recogida de residuos, limpeza viaria, abastecimiento de
agua potable, alcantarillado, control de alimentos y bebidas.”

3°.- Actividades complementarias de los Municipios, propias de otras
Administraciones Publicas: art. 28:

“Sanidad”.
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En cuanto a las formas de gestion de los servicios piiblicos locales, el art.
86,2 de la LRBRL declara la reserva en favor de las entidades locales de una serie
de servicios esenciales que, fundamentalmente, tienen cardcter sanitario, como las
siguientes: “abastecimiento y de puracion de aguas, recogida, tratamiento y apro-
chamiento de residuos,...; mataderos, mercados y lonjas centrales;... servicios
mortuorios”.

Por ultimo, el Reglamento de Servicios de las Corporaciones Locales de
1955, establece en su art. 1° la intervencion de los Ayuntamientos en el ejercicio
de ciertas funciones entre las que se encuentra la de la “salubridad” ciudadana.

Por su parte, la LGS, con la voluntad de asegurar a las Corporaciones
Locales una participacion en la gestion de los servicios que contrarreste la pérdida
de disposicion sobre competencias y establecimientos sanitarios en favor de las
Comunidades Auténomas, obliga a ésta a tener en cuenta las responsabilidades y
competencias de los Entes Locales al disponer sobre la organizacion de sus res-
pectivos servicios de salud (art. 42,1). Com ya hemos sefialado, las Corporaciones
Locales han de participar en los 6rganos de direccion de las Areas de Salud (cfr.
art. 42,2). En todo caso, la Ley prevé que los Ayuntamientos, sin perjuicio de las
competencias sanitarias atribuidas a las demas Administraciones ptblicas, han de
tener una serie de responsabilidades minimas en relacion al obligado cumplimien-
to de las normas y planes sanitarios, y en particular -como preve el art. 42,3-, sobre
las siguientes materias:

“a) Control sanitario del medio ambiente: Contaminacion atmosférica,
abastecimiento de aguas, saneamiento de aguas residuales, residuos urba-
nos e industriales.

b) Control sanitario de industrias, actividades y servicios, transportes,
ruidos y vibraciones.

¢) Control sanitario de edificios y lugares de vivienda y convivencia huma-
na, especialmente de los centros de alimentacion, peluquerias, saunas y
centros de higiene personal, hoteles y centros residenciales, escuelas, cam-
pamentos turisticos y dreas de actividad fisico deportivas y de recreo.

d) Control sanitario de la distribucion y suministro de alimentos, bebidas
v demas productos, divecta o indirectamente relacionados con el uso o
consumo humanos, asi como los medios de su transporte.

e) Control sanitario de los cementerios y policia sanitaria mortuoria.”
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