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Resumen

El sistema sanitario es uno de los pilares fundamentales del Estado del bienestar. En Ita-
lia, la organizacion de este servicio ha sido objeto de importantes reformas a lo largo de
los afios. Inicialmente, las prestaciones sanitarias se realizaban, exclusivamente, por en-
tidades publicas, en el contexto de un Estado fuertemente centralizado. En la actualidad,
la erogacion de dichas prestaciones, en el marco de un Estado descentralizado, se lleva
a cabo tanto por operadores publicos como privados, habiendo cobrado estos ultimos
notable importancia recientemente. En ambos casos, tanto en los supuestos de prestacion
publica como en los supuestos de prestacion privada, se tiende a la gestion inspirada en
principios empresariales.
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lizacion.

Abstract

The sanitary system is one of the fundamental props of the well-being State . In Italy,
the organization of this service has been the object of important reforms throughout the
years. Initially, the sanitary services were performed, exclusively, by public entities, in the
context of a strongly centralized State.
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Nowadays, the expenditure of the above mentioned services, in the frame of a decen-
tralized State, is carried out so much by public as private operators, having received the
above mentioned notable importance recently. In those cases, both in the suppositions
of public service and in the suppositions of private presentation, it is stretched to the
management inspired by managerial principles.

Keywords: health, privatization, administrative sanitary organization, decentralization.

1. Introduccion

Se definen como sociales aquellos derechos que tienen por objeto una
prestacion positiva, cuyo coste no es abonado (al menos no por comple-
to) por el individuo que la recibe, sino por la sociedad, que sufraga los
gastos gracias a los recursos procedentes de la recaudacion fiscal'.

La actividad dirigida a la satisfaccion de un derecho se denomina ser-
vicio social, en contraposicion al servicio econémico, en el que son los
usuarios los que se hacen cargo del pago del precio del servicio.

Es evidente que la distincion entre servicios sociales y servicios eco-
némicos esta ligada a un criterio cuantitativo: en todo servicio publico
esta implicito un componente social en virtud del cual al menos una
parte del coste total del servicio corre a cargo de la colectividad y no del
ciudadano. Pensemos, por ejemplo, en el servicio de transporte publico,
tradicionalmente considerado de cardcter econdémico, en el que el precio
del billete abonado por el pasajero representa un porcentaje, a veces muy
bajo, del coste real del servicio de transporte ofrecido; o en el servicio
universal de correos para cuya financiacion se puede acudir a diversos
mecanismos de compensacion, como la prestacion directa a cargo del
Estado.

Por tanto, la inclusion de un servicio en la categoria de servicio so-
cial o0 econémico, depende del alcance de la participacion directa de los
usuarios en la financiacion del mismo (mediante el pago de un precio o
de una tarifa).

La distincion entre servicios sociales y servicios econémicos presenta
una especifica relevancia juridica, que se traduce en su diferente sujecion

' Cfr. ex multis, G.U. RescigNo, “Principio di sussidiarieta orizzontale e diritti sociali”,

en Dir. pubbl., 2002, p. 24.
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a las reglas de la competencia, aunque, como ya se ha mencionado, de-
penda bdsicamente de parametros de tipo cuantitativo: es sabido que
el art. 86 TCE (actualmente 106 TFUE) impone la liberalizacion, res-
petando el interés publico subyacente, unicamente de los servicios de
interés economico general; del mismo modo, en Italia, la disciplina sobre
los servicios publicos locales, hoy contenida en el art. 23 bis del decre-
to legislativo n. 112/2008, trata Gnicamente los servicios de relevancia
economica.

Entre los servicios sociales, los servicios sanitarios, a los que se refiere
el presente trabajo, sin duda juegan un papel fundamental.

El sistema sanitario ha sido y sigue siendo objeto de intensos debates
en el seno del derecho administrativo italiano en las ultimas décadas que
se pueden resumir en los siguientes puntos: 1) la distribucién competen-
cial entre los diversos niveles territoriales de gobierno?; 2) la relacion en-
tre sector publico y sector privado en la prestacion de los servicios sani-
tarios; 3) la relacion entre politica y administracion; y 4) la privatizacion
de los modelos de gestion y de los instrumentos operativos adoptados®.

Examinando cada uno de estos aspectos, podemos reconstruir, por
tanto, los rasgos que caracterizan la evolucion historica y la actual con-
formacion del sistema sanitario en Italia.

En el presente trabajo, dadas sus dimensiones, no se abordardn los sistemas de cola-
boracion publica en materia sanitaria. Se remite, no obstante, para el estudio de las
formas de colaboracion convencionales entre Administraciones Pablicas a: Marcos
ALMEIDA CERREDA, Gli accordi tra pubbliche amministrazioni nell’ordinamento loca-
le, Bolonia University Press, Bolonia, 2004; “Los convenios interadministrativos en
el Derecho italiano”, Revista de Administracion Piblica, n. 163, 2004, pp. 389-412;
“Los acuerdos de programa en el Derecho local italiano”, Revista de Estudios de la
Administracion Local, n. 294-295, 2004, pp. 247-279.

3 Sobre este tema en Espafia, vid. José Luis MONEREO PEREZ, Cristobal MoLINA Nava-
RRETE, Maria Nieves MORENO VIDA (coords.), La seguridad social a la luz de sus refor-
mas pasadas, presentes y futuras: Homenaje al Profesor José Vida Soria con motivo
de su jubilacion, Comares, Granada, 2008; Pablo bE LorA DELTORO (aut.), Alejandra
ZUNIGA FAJURI (aut.), Santiago MURN0Z MACHADO (pr.), El derecho a la asistencia sani-
taria: Un andlisis desde las teorias de la justicia distributiva, Tustel, Madrid, 2009.
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2. La organizacion territorial del Servicio Sanitario Nacional: Estado,
regiones y entes locales

La Ley n. 833/1978 por la que se creé el Servicio Sanitario Nacional
(en adelante, SSN), prevé que éste se halle «constituido por el conjunto
de funciones, estructuras, servicios y actividades destinadas a la promo-
cién, al mantenimiento y a la recuperacion de la salud fisica y psiquica
de toda la poblacion sin distincion de condiciones individuales o sociales
y de acuerdo con las modalidades que aseguren la igualdad de los ciu-
dadanos ante el servicio. La gestion del Servicio Sanitario Nacional es
competencia del Estado, de las regiones y de los entes locales territoria-
les, garantizandose la participacion de los ciudadanos».

Cualquier estudio que quiera afrontar la problematica del reparto
competencial en materia sanitaria, ha de tomar como referencia el texto
constitucional.

La anterior redaccion del art. 117 de la Constitucion italiana consi-
deraba la «asistencia sanitaria» como una materia de competencia legis-
lativa concurrente entre el Estado y las regiones.

De acuerdo con lo establecido en el citado precepto constitucional,
el art. 11 de la Ley n. 833/1978 preceptiia que «las regiones ejercen las
funciones legislativas en materia de asistencia sanitaria y hospitalaria
respetando los principios fundamentales dictados por las leyes del Esta-
do y ejercen las funciones administrativas propias o delegadas».

La creacion del SSN se produce contemporaneamente a la adopcion
de las primeras medidas de regionalizacion del sistema administrativo
italiano; en particular con el decreto del presidente de la republica n.
616/1977, cuyo art. 17 establecia que debian ser transferidas a las regio-
nes «las funciones administrativas del Estado en las materias (...) asisten-
cia sanitaria y hospitalaria».

En consecuencia, es evidente el importante papel que, desde un prin-
cipio han jugado las regiones en Italia en el ambito de la sanidad.

Ademads, la citada Ley n. 833/1978 atribuye un papel destacado en
este ambito a los municipios, los cuales asumen competencias de carac-
ter operativo.

El art. 10 establece que la gestion unitaria de la tutela de la salud ha
de llevarse a cabo en todo el territorio nacional mediante una red de
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Unidades Sanitarias Locales (en adelante, USL). La unidad sanitaria es el
conjunto de 6rganos, unidades y servicios de los ayuntamientos y de las
“comunitd montane” , que, en un determinado ambito territorial, desem-
pefa tareas propias del servicio sanitario nacional.

Por tanto, la USL constituye el elemento base del servicio sanitario
italiano*.

Las sucesivas reformas que ha sufrido el SSN han ido reduciendo pau-
latinamente el papel de los entes locales y, correlativamente, reforzando
el de las regiones. Asi, el decreto legislativo n. 502/1992 despoja a los
entes locales del control de las USL que entran, de esta forma, en la esfe-
ra de influencia de las regiones. El art. 3 de este decreto legislativo n. 502
las define explicitamente como «entes instrumentales de la Region»°.

No obstante, esta definicion contrasta con la nueva configuracion
que se quiere ofrecer de las USL®: la de verdaderas empresas provistas
de personalidad juridica propia y de una amplia autonomia. En conse-
cuencia, el decreto legislativo n. 517/1993 pasa a definir a las USL como
«empresas de derecho publico»’.

El reparto competencial original entre el Estado y las regiones se
basa en la atribucion al Estado de una competencia de planificacion,
que se podria definir de primer grado, cuya funcién primordial consiste
en la identificacion de los «niveles esenciales y uniformes de asistencia»
que deben ser garantizados a todos los ciudadanos en todo el territorio

La estructura organizativa de las comprende, en principio, una asamblea general, un

comité de gestiéon y un presidente.

La asamblea general, si el dmbito territorial de la USL se corresponde con el de un

ayuntamiento, coincide con el pleno municipal; sin embargo, si, el dmbito de la USL

se corresponde con el de una asociacion de municipios, la asamblea general coincide
con la asamblea de dicha asociacién. La asamblea general elige al comité de gestion
el cual, a su vez, designa al presidente.

5 Sobre el concepto de instrumentalidad, vid. Marcos ALMEIDA CERREDA, “Analisis cri-
tico de la regulacion, estructura y regime juridico de los entes instrumentales en la
Administracién autonémica gallega”, REGAP, en prensa.

¢ Cfr. E. Jorio, Diritto sanitario, Milano, 2006, p. 140.

Esta norma no hace referencia a la competencia de las regiones para nombrar la

nuevo 6rgano unipersonal de gestion: el director general.
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nacional, y a las regiones una competencia de planificacion, que se puede
considerar de desarrollo®.

El Estado ejecuta su competencia de planificacion mediante la apro-
bacion del Plan Nacional de Salud, de duracion trienal, a través del cual
se concretan los recursos destinados al SSN. Este plan es aprobado por
decreto del presidente de la republica.

A su vez, las regiones en ejercicio de su competencia de planificacion
de desarrollo deben aprobar los respectivos Planes Regionales de Salud
en un plazo maximo de 150 dias a partir de la fecha de entrada en vigor
del Plan Nacional de Salud. A través de estos planes, las regiones estable-
cen las medidas necesarias para implementar el Plan Nacional de Salud.
No obstante, la no aprobacién de los planes regionales no impide la
aplicacion de las disposiciones contenidas en el Plan Nacional de Salud,
es mas, el gobierno nacional cuenta con la posibilidad de sustituir a los
gobiernos nacionales en el caso de que éstos no se avengan a la aproba-
cion de los planes regionales (art. 1 del decreto legislativo n. 502).

El sistema que se acaba de describir no ha sufrido, ni parece que vaya
a sufrir, modificaciones significativas a raiz de la reforma constitucional
aprobada en el afio 2001. La reforma del Titulo V de la Constitucion
en materia de sanidad, ha realizado una “fotografia” de lo existente: se
ha asignado al Estado y a las Regiones, de forma concurrente, la com-
petencia normativa sobre la proteccion de la salud y se ha reconocido al
Estado la competencia exclusiva para la «determinacion de los niveles
esenciales de las prestaciones concernientes a los derechos civiles y so-
ciales que deben ser garantizados en el conjunto del territorio nacional»
(art. 117.2.m de la Constitucion italiana).

En consecuencia, el Estado mantiene su capacidad para regular el
sistema sanitario, no solo dictando normas que establecen principios
generales de actuacion en el ejercicio de la citada potestad normativa
concurrente, sino que también contintia disponiendo de la facultad de

& Una vision completa y exhaustiva de las diferentes caracteristicas de los servicios

sanitarios existentes en las diferentes regiones italianas se puede ver en R. BaLpUZZI
(coord.), I servizi sanitari regionali tra autonomia e coerenze di sistema, Milano,
2005.
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aprobar normas especificas para la definicion de los niveles esenciales de
asistencia’.

3. El papel de los particulares en la gestion del servicio sanitario

Se ha observado, acertadamente, que uno de los ambitos en los cuales
se puede manifestar, y se ha manifestado, «el poder regional de construir
modelos organizativos autonomos y peculiares (y, por tanto, diferencia-
dos) de servicio publico» es aquel constituido «por la relacion entre las
estructuras publicas y privadas, es decir, por aquellas realidades organi-
zativas y empresariales privadas que estén de alguna manera ligadas al
servicio publico o que pretendan estrechar dicho vinculo».

3.1. La disciplina constitucional

El derecho a la salud es el unico reconocido expresamente como fun-
damental en la Constitucion republicana. De hecho, el art. 32, apartado
primero, afirma que «la Republica tutela la salud como derecho funda-
mental del individuo e interés de la colectividad, y garantiza la atencion
sanitaria gratuita a los indigentes».

A diferencia de lo que sucede con otros derechos sociales de gran
importancia, como la educacion!! y la seguridad social?, la Constitu-
cién no contiene ninguna prevision de naturaleza organizativa sobre el
servicio sanitario.

Esto significa que el legislador ordinario, tedricamente, tiene libertad
para decidir si crea un sistema publico de prestacion de servicios sani-
tarios, o si deja que sea el mercado el que se ocupe de la proteccion del
derecho a la salud de los ciudadanos. En este caso, tiene la obligacion
de asegurar la asistencia gratuita a los que no dispongan de medios para
abonar los servicios, asumiendo el Estado subsidiariamente el gasto.

*  Vid. V. MovascHy, [ rapporti di prestazione nei servizi sociali, Torino, 2008, pp. 175
y ss.

1 Vid. R. FERRARA, L'ordinamento della sanita, Torino, 2007, p. 148.

El art. 33, apartado 2, establece que «la Republica dicta las normas generales para la

educacion e instituye escuelas estatales».

El art. 38, apartado 4 establece que las funciones previstas en este articulo se desa-

rrollardn por los 6rganos e institutos habilitados por el Estado.
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Dentro de este marco, la opcion elegida por el legislador en 1978
fue la de crear un servicio sanitario publico de acceso no sélo universal,
sino también igualitario, es decir neutral con respecto a la renta de los
usuarios'.

La ausencia en la Constitucion de una reserva, o al menos de una
preferencia, sobre la prestacion de las actividades sanitarias por parte
de los entes publicos, no deja lugar a dudas sobre la legitimidad de la
iniciativa privada en dicho sector. Si esto ya era asi segun el art. 41 de la
Constitucion, que como sabemos establece la libertad de iniciativa eco-
nomica de los particulares, lo es aun mas hoy, después de la reforma del
Titulo V de la Constitucion, ya que el nuevo art. 118, cuarto apartado,
afirma que «Estado, Regiones, Ciudades metropolitanas, Provincias y
Ayuntamientos promueven la iniciativa autonoma de los ciudadanos,
solos o asociados, para el desarrollo de actividades de interés general, de
acuerdo con el principio de subsidiariedad».

Es éste el principio de la “subsidiariedad horizontal”, por el cual, si
se quisiera hacer primar una interpretacion (por asi decirlo) “radical”, se
podria incluso pensar que el papel de lo publico en la gestion del servicio
sanitario (y de otros servicios, sociales y economicos, para los cuales no
se prevé una obligacion constitucional de prestacion publica), deberia
tener caracter subsidiario con respecto al de los sujetos privados, con el
objetivo de suplir sus ineficiencias.

Aunque no se llegue a tanto, si bien lo considero preferible, cierta-
mente es imposible no reconocer que la determinacion de las formas
de integracion de la actividad de los particulares en el ambito del SSN
constituye actualmente el objeto de un auténtico deber constitucional de
las instituciones.

13 Este enfoque normativo —aparentemente noble y virtuoso, pero sobre cuya legitimi-

dad constitucional se podria discutir, sobre todo después de haber tomado conciencia
de los gastos que implica y del caricter limitado de los recursos—, constituye, en mi
opinién, una de las mds importantes causas del enorme gasto al que el Estado italia-
no ha tenido que enfrentarse por el coste del servicio sanitario.

Sobre esta cuestion, pero en sentido contrario, cfr. José Luis CARRO FERNANDEZ-VAL-
MAYOR, “Pluralismo territoriale e Stato sociale nella prospettiva nazionale e comu-
nitaria”, en “Le garanzie di effettivita dei diritti nei sistemi policentrici”, Giuffré
Editore, Mildn, 2003, pp. 177-192.
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3.2. La disciplina legal

De acuerdo con la Ley de 1978, era competencia de las regiones, a
través de los Planes Sanitarios Regionales, determinar las necesidades de
centros sanitarios (hospitales, centros de salud y similares) dentro de su
territorio, estableciendo en su caso, la oportunidad/necesidad de estipu-
lar convenios con instituciones privadas'*.

Estos convenios con los particulares han de ser estipulados de acuer-
do con los modelos tipo aprobados por el Consejo de Ministros, a pro-
puesta del Ministro de Sanidad, previa consulta al Consejo Nacional de
Salud, e incluirdn, entre otras previsiones, las formas y los procedimien-
tos para asegurar la integracion de los centros privados con los respec-
tivos de las USL.

Nos encontramos asi con una situacion en la que el servicio sanitario
es gestionado, con una cierta preferencia, directamente por las USL, por
medio de las estructuras y de las instituciones publicas, mientras que los
entes privados pueden aspirar a convertirse en “distribuidores” median-
te la firma de convenios adecuados a las necesidades previstas en el Plan
Sanitario Regional.

Sin embargo, el aspecto mas relevante es que el usuario no es libre
de elegir si acude a una estructura publica, o a una privada concertada.
De hecho el art. 25, apartado 8, establece que «el usuario puede acceder
a los centros de salud y estructuras concertados para los servicios de
diagnostico instrumental y de laboratorio, cuando los entes publicos no
satisfagan la demanda de acceso a dichos servicios en un plazo de tres
dias. En este caso la unidad de salud local facilita de inmediato la auto-
rizacion, dejando constancia de esta circunstancia en el mismo formula-
rio. La autorizacion no es obligatoria para las prescripciones, relativas a
servicios cuyo coste, en base a la legislacion vigente, corre enteramente a
cargo del asistido». A su vez, el apartado 10 del mismo articulo establece
que «las unidades locales de salud aplican medidas aptas para garantizar

14 Estos convenios tienen su equivalente en Espafia en los conciertos. Sobre esta figura,

vid. Marcos ALMEIDA CERREDA y Diana SANTIAGO IGLEsIAS, “A xestion indirecta dos
servizos sociais de titularidade autonémica en Galicia, en especial o concerto”, De-
reito. Revista Xuridica da Universidade de Santiago de Compostela, n. 17.1, 2008,
pp. 69-89.
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que los servicios urgentes sean prestados con prioridad dentro de sus
estructuras».

Por tanto es evidente que, este contexto, la contribucion de los agen-
tes privados en la prestacion del servicio era del todo marginal.

Esta situacion cambié radicalmente con la primera reforma llevada a
cabo en los afios 90, realizada por el Decreto Legislativo n. 502/1992.

En primer lugar, se establece el importante principio de libertad de
eleccion del ciudadano entre las instituciones publicas y privadas que
ofrecen servicios de atencion médica en el ambito del SSN. El acceso a
las estructuras privadas concertadas ya no esta subordinado, por tanto,
a la incapacidad de las estructuras publicas de satisfacer la demanda de
prestacion del usuario en un plazo de tres dias.

Se introduce, a continuacion, el criterio de acreditacion para los suje-
tos privados que deseen trabajar en el SSN.

El art. 8 bis del Decreto Legislativo 502, reformado por la Ley Bindi,
establece que «las regiones aseguran niveles esenciales y uniformes de
asistencia contemplados en el articulo 1, valiéndose de los centros direc-
tamente dirigidos por las empresas unidades sanitarias locales, por las
empresas hospitalarias, por las instituciones universitarias y por los ins-
titutos de hospitalizacion y cuidados de caracter cientifico, asi como por
entes acreditados conforme al articulo 8 quater, respetando los acuerdos
contractuales conformes al articulo 8 quinquies».

El apartado 3 establece una secuencia, llamada de las “3 A”, que
comprende: la autorizacion necesaria para la puesta en marcha de es-
tructuras sanitarias y para el ejercicio de actividades sanitarias; la acredi-
tacion institucional requerida para la prestacion de servicios por cuenta
del servicio nacional de salud; y el acuerdo contractual, necesario para
cargar el coste de los servicios ofrecidos al sistema nacional de salud.

De hecho, se prevé que la puesta en marcha de estructuras sanitarias
y el ejercicio de actividades sanitarias estén subordinados a la concesion
de autorizaciones especificas. La competencia en materia de autoriza-
cién recae sobre los ayuntamientos, quienes la ejercen de conformidad
con las condiciones y términos establecidos por las leyes regionales. La
concesion de la autorizacion va precedida de la verificacion de la com-
patibilidad del proyecto por parte de la Region, verificacion que debe
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ser efectuada «en relacion a las necesidades generales y a la ubicacion
territorial de las estructuras presentes en el dmbito regional, con el fin de
mejorar, ademas, la garantia de accesibilidad a los servicios y valorar las
areas de insercion prioritaria de nuevas estructuras».

Esta disposicion, cuyo ambito de aplicacion coincide con la totalidad
de los sujetos que deseen emprender una actividad sanitaria, y por tan-
to también de aquellos que quieran desarrollarla sin ninguna relacion
con el SSN, podria ser considerada como una indebida reduccion de la
libertad de iniciativa econémica privada.'® De hecho no se justifica ade-
cuadamente por qué se ha de subordinar a una valoracién publica ligada
a las necesidades estimadas, la posibilidad de erogar servicios de pago a
la colectividad.

Sin embargo, la jurisprudencia ha descartado remitir al Tribunal
Constitucional esta cuestion, considerando que el art. 8 ter del Decreto
Legislativo n. 502/1992 y art. 7 de la Ley regional n. 8/2004, de Apulia
no son contrarias a los articulos 41 y 32 de la Constitucion, en la medida
en que no limitan la iniciativa econémica ya que prevén una verificacion
de compatibilidad por parte de la Region, para autorizar la ampliacion
de una estructura sanitaria, que tiene como fin legitimo el «conseguir
una calidad satisfactoria de los servicios sanitarios mediante una razona-
ble y capilar distribucion en el territorio, incluso con referencia a estruc-
turas sanitarias con caracteristicas propias de centros privados. Es mas:
tal caracteristica supondria que mds tarde una estructura similar podria
ser insertada en el ambito del Servicio Nacional de Salud por medio de la
acreditacion» (Consejo de Estado, Seccion V, de 15 de octubre de 2009,
n. 6324).

Una vez obtenido el permiso, los sujetos que deseen emprender una
actividad sanitaria por cuenta del SSN tienen que conseguir la acredi-
tacién. Esta se concede por la regién a las organizaciones autorizadas,
publicas (o equivalentes) o privadas (lucrativas o no), y a los profesio-
nales que la soliciten que retnan las siguientes caracteristicas: 1) que se

5 Vid. por ejemplo, G. Corso, Il diritto alla salute tra istituzioni e societa civile, de G.
Corso y P. MagistreLLL, Torino, 2009, p. 25.
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adecuen a los criterios de acreditacion; 2) que se adecuen a las orienta-
ciones de la programacion regional; 3) y que su actividad sea valorada
positivamente.

La acreditacion es, pues, un acto con un cierto contenido discre-
cional,

En este ambito de la naturaleza de la acreditacién, la jurispruden-
cia también ha sefialado que «el nuevo régimen de acreditacion de las
estructuras sanitarias, conforme a los articulos 8, 8 bis y 8 quater del
Decreto Legislativo 502/1992, si bien ha sustituido el preexistente, no
ha modificado la naturaleza de la relacion existente entre la estructura
privada y el ente publico responsable de la actividad sanitaria, por tanto,
no pierde su naturaleza “concesional” (Consejo de Estado, Seccion V, de
5 de mayo de 2008, n.1988).

De gran importancia es también el principio enunciado en el art. 8
quater, apartado 2, segtn el cual «la calidad de ente acreditado no se tra-
duce en una obligacion para las empresas y los entes del Servicio Sanita-
rio Nacional de pagar el importe de los servicios prestados no incluidos
en los acuerdos contractuales conforme al articulo 8-quinquies».

Aqui se encuentra la diferencia entre el ejercicio de una actividad sa-
nitaria por cuenta del SSN vy el ejercicio de una actividad sanitaria car-
gando los costes al SSN.

No todos los entes acreditados pueden pedir el reembolso por los ser-
vicios prestados a los particulares al SSN, sino sé6lo aquellos que hayan
firmado los correspondientes acuerdos con las regiones y con las USL.

La funcion fundamental de estos acuerdos o contratos consiste en
identificar el volumen de servicios que pueden ser suministrados por una
estructura acreditada con la consiguiente obligacion de reembolso por
parte del SSN De esta manera, la region deberia ser capaz de mantener
el gasto sanitario dentro de los limites predeterminados, evitando, por
tanto, superar el techo maximo de gasto prefijado.

Obviamente, el reembolso a los operadores “concertados” se basa en
tarifas establecidas por tipologia de prestacion.

'* En ese sentido, ¢fr. Cons. Stato, Ad. plen., 2 de mayo de 2006, n. 8.
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Asi, la firma de uno o varios acuerdos constituye el objetivo de todo
aquel que haya obtenido la acreditacion. Es evidente que carece de sen-
tido el desarrollo de la actividad sanitaria por cuenta del SSN si el coste
de las prestaciones no es asumido por éste, y, por el contrario, corre a
cargo del usuario.

Asi lo entiende también el legislador al afirmar que «en el caso de
no firmarse el acuerdo conforme al presente articulo, la acreditacion
institucional, conforme al articulo 8 quater de las estructuras y de los
profesionales, que desarrollan servicios por cuenta del Servicio Sanitario
Nacional, se anula» (art. 8 quinquies, apartado 2 quinquies, Decreto
Legislativo n. 502/1992).

La determinacion en sede contractual de la cantidad maxima de los
servicios que las estructuras sanitarias pueden suministrar con derecho
a reembolso por parte del SSN, varia segun se trate de sujetos publicos
o privados. La jurisprudencia considera que la tnica diferencia entre es-
tructuras publicas y estructuras privadas «se puede encontrar en el deber
de las primeras de proporcionar, dentro de los limites determinados por
el orden estructural y organizativo, los servicios sanitarios solicitados o
necesarios; servicios que, por el contrario, las segundas tendrian que su-
ministrar exclusivamente dentro de los limites establecidos por el contra-
to»; esto deriva del hecho de que «tanto las estructuras publicas, como
las privadas (...) prestan un servicio publico, pero sélo las segundas lo
hacen dentro de los limites establecidos contractualmente»'’.

El mecanismo asi descrito, de la secuencia autorizacion-acreditacion-
acuerdo (también llamado de las “3 A”), no ha producido los resultados
esperados desde el punto de vista de la contencion del gasto sanitario.

No se ha logrado fomentar adecuadamente la competitividad en este
sector, favoreciendo la entrada de nuevos operadores, y, en consecuencia,
no se ha conseguido una significativa aproximacion de los precios de las
prestaciones sanitarias a los costes reales de produccion de las mismas.

En realidad, se ha producido, como ha senalado Guido Corso, la
ratificacion o la expansion de lo existente!s.

17 Vid. la importante sentencia del Consejo de Estado, Seccion V, n. 1663 de 2004.
8 Vid. G. Corso, op. cit., p. 28.
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4. La relacion entre politica y administracion: la «<empresarializacion» de
las USL

Los fendmenos de la separacion entre la politica y la administracion y de
la privatizacion de los instrumentos operativos se hallan tan estrechamente
interrelacionados que es indispensable tratarlos de manera conjunta'®.

Es una opinién comun que la excesiva politizacion del sistema sa-
nitario constituye una de las principales disfunciones que han afectado
a su funcionamiento, contribuyendo a que se haya disparado el gasto
sanitario.

Esta politizacion ha sido favorecida, principalmente, por la configuracion
inicial de las USL como “brazos operativos” de los ayuntamientos, gestiona-
dos por organos (comité de gestion) elegidos por el pleno municipal, o por la
asamblea de la asociacion de ayuntamientos.

Asi las cosas, la eleccion de los gestores no se efectud, por regla general
en funcidn de sus capacidades técnicas, sino, principalmente, en funcién de
criterios de lealtad politica, como, por ejemplo, la afiliaciéon a un determinado
partido politico®.

A la politizacion del servicio de salud, y al crecimiento exponencial
del gasto publico, se sumé un clima cultural que atn no habia asumido
plenamente la problemadtica de la sostenibilidad financiera del Estado
social y de los servicios que éste presta.

Por primera vez, en 1990, el Tribunal Constitucional con la sentencia
n. 455 califica el derecho a la salud como un «derecho condicionado
presupuestariamente»?!.

19 La problematica de la relacion entre politica y administracion, con especial referencia

al SSN, ha sido tratada por A. RomMaNO TASsONE, “I’azienda sanitaria tra tecnocrazia
e democrazia”, en Sanitd Pubblica, 1997, pp. 387 y ss.

Es evidente, en este dmbito, que muchos de los designados emplearon sus puestos
publicos para incrementar su popularidad dando lugar a praicticas clientelares. Es,
en consecuencia, evidente, la ausencia de un sistema de buenas practicas adminis-
trativas; sobre la necesidad, configuracion y resultado de estos sistemas, vid., los
interesantes y esclarecedores trabajos: Marcos ALMEIDA CERREDA, “Transparencia y
buenas practicas en la Administracion Pablicas Gallega”, Revista Juridica Gallega,
n. 49, 2005, pp. 347-379; y Marcos ALMEIDA CERREDA y Diana SANTIAGO IGLESIAS,
“Transparencia, buenas practicas y gestion de la calidad en la actividad de la Admi-
nistracion publica gallega”, Dereito. Revista Xuridica da Universidade de Santiago
de Compostela, en prensa.

2t Vid. E. Merusl, Servizi pubblici instabili, Bologna, 1990.

20



Federico Dinelli Organizacion del sistema sanitario en Italia 405

En esta sentencia se puede leer: «al igual que en todo derecho a una
prestacion positiva, el derecho a obtener atencion sanitaria, estando ba-
sado en una norma constitucional de cardcter programatico, —esto es,
que impone un determinado fin a alcanzar— se garantiza a toda persona
como un derecho constitucional que obliga al legislador ordinario a tener
en cuenta el interés tutelado por ese derecho y los demas intereses cons-
titucionalmente protegidos, asi como los limites objetivos que el mismo
legislador encuentra en relacién a los recursos organizativos y presu-
puestarios de los que dispone en el momento de aplicar la norma».

Los primeros intentos del legislador de poner limites al descontrol
del gasto se remontan a 1982, cuando con la Ley n. 181 se introdujo el
“comité de control” entre los 6rganos de la USL, con la tarea de vigilar
la correcta gestion administrativo-contable de la unidad, elaborando los
informes necesarios y redactando una memoria trimestral destinada a la
region y a los Ministerios de sanidad y de hacienda.

Sin embargo, son las reformas de 1992 y de 1999 las que dan un giro
drastico a la organizacion de las unidades de salud locales.

Una vez cortado el cordon umbilical que las unia a los entes locales,
la gestion de la USL se confi6 a una empresa (la llamada ASL)?%.

Al frente de la empresa sanitaria ya no se encuentra un comité de
personas designadas en base a criterios politicos por el municipio, sino
un 6rgano unipersonal, el director general, responsable de la gestion,
nombrado por la region entre licenciados que hayan tenido, en los ul-
timos diez afos, una experiencia minima de cinco afios en la direccion
técnica o administrativa de entes, empresas u organizaciones, publicas o
privadas.

Dentro del régimen juridico de estos empleados publicos, hay que
destacar dos aspectos. En primer lugar, el alto grado de incompatibili-
dad, legalmente establecido, entre el desempefio del cargo de director ge-
neral de una empresa sanitaria y la asuncion de cargos politicos locales,
regionales o nacionales. En segundo lugar, dentro del citado régimen hay
que subrayar que la actuacion de los directores generales se halla sujeta

2 Sobre las empresas locales vid. Antonio Candido pE OLIVEIRA, “Empresas Municipais

e Intermunicipais: entre o publico e o privado”, Os caminhos da privatizacio da
Administracdo publica, Coimbra Editora, Coimbra, 2001.
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a evaluacion por parte de las regiones; éstas valoran la gestion eficaz
y eficiente de los servicios sanitarios a cargo de cada director general,
teniendo en cuenta los objetivos y los recursos asignados a cada uno de
ellos en el momento de su nombramiento®.

Con funcién auxiliar respecto al director general, se prevé la existen-
cia de un director administrativo y de un director sanitario, nombrados
ambos por el director general entre personas con una formacioén adecua-
da.

Otro 6rgano de la ASL es el “consejo de control”, que ejerce fun-
ciones de control econémico y legal, con la obligacion de informar a la
region al menos trimestralmente.

Dada la diversidad de los sistemas sanitarios regionales no es posible
realizar una valoracion global acerca de los resultados de esta transfor-
macion del modelo de gestion de los mismos. No obstante, se puede
sefialar que hay ambitos donde no se ha logrado un avance decisivo: uno
de ellos es, precisamente, la relacion entre politica y administracion. En
cierta medida, a nivel regional, se estian reproduciendo algunas de las
practicas clientelares que antes se han denunciado.
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