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RESUMEN:

La presente ponencia, como indica su título, se ocupa de trazar el marco normativo vigente dentro del que se desenvuelve el principio de equidad en el acceso a la asistencia sanitaria pública. En consecuencia, son objeto de examen los preceptos de los principales textos supranacionales que se ocupan de la materia, así como las disposiciones de la Constitución española, de los Estatutos de Autonomía y de nuestra legislación sanitaria, con especial atención hacia la Ley 14/1986, General de Sanidad, la Ley 16/2003, de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud y la Ley 33/2011, General de Salud Pública.
El estudio de ese amplio conjunto normativo permite llegar a la conclusión de que la equidad sanitaria propugnada por nuestro Ordenamiento supone de un lado una aplicación prácticamente (aunque no absolutamente) universal de la asistencia sanitaria pública, y de otro una igualdad territorial no uniforme sino de mínimos, que pueden ser complementados por las Comunidades Autónomas en sus respectivos ámbitos. 
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           1. Introducción
Uno de los principios definidores de la asistencia sanitaria pública viene siendo el de equidad en el acceso a las correspondientes prestaciones; un principio básicamente vinculado a la idea de igualdad.  Así, por ejemplo, la E. de M.  I de la Ley 16/2003, de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud, sitúa el objetivo de equidad en la protección de la salud “en la línea de desarrollo del principio constitucional de igualdad”. En consecuencia, el concepto de equidad se encuentra, por lo pronto, íntimamente conectado a las nociones de igualdad de trato y no discriminación. 
La equidad  remite también a la idea de justicia; en este sentido, la Carta Social Europea habla de “condiciones equitativas de trabajo”: Parte 2ª, art. 2, y, más claramente aún,  la Carta de Derechos Fundamentales de la Unión Europea se refiere a “condiciones de trabajo justas y equitativas”: art. 31. El derecho de los ciudadanos a que sus asuntos sean tratados “de un modo equitativo e imparcial” por las Administraciones (art. 9.2 del Estatuto de Autonomía de la Comunidad Valenciana, LO 5/1982, reformada por LO 1/2006) pone énfasis en la dimensión de justicia presente en la equidad.
Equidad significa, pues,  trato justo e igual ante necesidades iguales, con lo que viene a ser  sinónima de igualdad justa, no uniformada o mecánica, pero tampoco meramente formal sino real y efectiva, como expresa el art. 9.2 de la Constitución. 
Cuál deba ser el nivel de calidad prestacional y el ámbito o extensión de esas prestaciones  justas e igualitarias que impone la equidad no es algo que dependa exclusivamente de la pura voluntad del legislador, pues como se ha dicho y repetido, no todo lo socialmente deseable es económicamente posible; doctrina consolidada de nuestro Tribunal Constitucional sostiene que el ejercicio de los derechos “prestacionales” está condicionado por los recursos disponibles en cada momento (así, STC 172/1989, de 19 de octubre). Acudiendo a  inevitables conceptos jurídicos indeterminados, el art. 35 de la Carta de Derechos Fundamentales de la UE se limita a proponer “un nivel elevado de protección de la salud humana”.
Objeto de estas páginas es mostrar el actual panorama normativo dentro del que opera el principio de equidad en el acceso a las prestaciones sanitarias. Fuera de nuestro propósito queda la evaluación del grado de efectividad y aplicación práctica de esa normativa, cuestión más propia de la sociología jurídica que del Derecho.
            2. Equidad como universalidad en la protección sanitaria
Por lo pronto, se viene considerando igualitario y justo, o,  si se prefiere, equitativo, que la asistencia sanitaria alcance a toda persona, por el hecho de serlo; el derecho a la salud, y por tanto el derecho a la asistencia sanitaria, constituirían derechos inherentes la personalidad, pertenecientes en consecuencia a todo ser humano. Por ello, el principio de universalidad de dicha asistencia aparece repetidamente proclamado en los textos internacionales y nacionales que se ocupan de regular la materia. 
Así, la Conferencia de las Naciones Unidas de 22 de julio de 1946, que procedió a la constitución de la Organización Mundial de la Salud, consideró que la salud es un derecho fundamental de “todo ser humano”, y que la desigualdad existente al respecto entre unos y otros países constituye un “peligro común”. Poco tiempo después, la Declaración Universal de Derechos Humanos (1948) reiteraba en su art. 25 que “toda persona tiene derecho a un nivel de vida (…) que le asegure la salud”, así como a un seguro de enfermedad. La Carta Social Europea (1961) insistió en atribuir a “toda persona” el derecho a beneficiarse de cuantas medidas garanticen su salud (Parte 1ª.11 y Parte 2ª.11). En 1966, el Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales de la ONU insistía (art. 12) en el derecho de “toda persona” a la salud. El Reglamento Sanitario Internacional (OMS, 2005) propone asimismo en su art. 3.3 la meta de su “aplicación universal para la protección de todos los pueblos del mundo frente a la propagación internacional de enfermedades”. Y, en fin y para cerrar la relación de ejemplos, la Carta de Derechos Fundamentales de la UE (2007) reconoce a “toda persona” el derecho a la atención sanitaria (art. 35), pronunciamiento congruente con la afirmación de la “universalidad” de los derechos humanos contenida en el art. 21 del Tratado de la Unión Europea.
Pese a la proyección universal que le reconocen los textos supranacionales, el “derecho a la protección de la salud”, como todos los incluidos en el Título I de la Constitución, parecería querer limitarse por nuestra ley fundamental a “todos los ciudadanos” (art. 49 de ésta), con lo que en principio quedarían fueran quienes carezcan de esta condición. Esta interpretación literal queda, más que atenuada, desplazada por el contenido de otros preceptos constitucionales. En primer lugar, la fórmula del art. 49 CE (“los derechos que este Título otorga a todos los ciudadanos…”, etc.)  ha de interpretarse en relación con el art. 13.1 CE, a cuyo tenor también los extranjeros gozan de las libertades públicas garantizadas en el Título I de la Constitución, si bien  “en los términos que establezcan los tratados y la ley”. Por otra parte,  el texto constitucional no circunscribe a los ciudadanos la titularidad de todos los derechos fundamentales y libertades públicas reconocidos en dicho Título I. Por el contrario, se observa en dicho texto una diversidad de formulaciones: en unos casos, titulares de los derechos son ciertamente los “ciudadanos” (arts. 23.1, 41, 50) o “españoles” (arts. 13.2, 14, 19, 29, 30, 35, 47); en otros, el derecho se reconoce a “todos” (arts. 15, 27, 28.1, 31, 44, 45) o a “toda persona” (arts. 17, 24), y, por último, respecto de otros derechos –así, el propio derecho a la protección de la salud (art. 43.1), el derecho al honor, a la intimidad y a la propia imagen (art. 18),  la libertad de expresión e información (art. 20), el derecho de reunión  (art. 21), el de asociación (art. 22) y el de propiedad privada (art. 33) - la CE silencia la naturaleza de su titular, lo que en principio puede entenderse como un signo de reconocimiento de una titularidad universal. 
Inclinándose hacia el objetivo de la protección universalista, la vigente legislación española ha superado la concepción tradicional que centraba la protección sanitaria pública en la atención a los trabajadores (concepción presente también, por ejemplo, en el Convenio 130 de la OIT [1969] sobre asistencia médica y prestaciones monetarias de enfermedad), y ha llegado prácticamente, aunque aún no de modo absoluto, a la universalización de las prestaciones sanitarias. El desplazamiento de la gestión de la asistencia sanitaria desde la Seguridad Social (sucesora del Seguro Obligatorio de Enfermedad) hasta el Sistema Nacional de Salud ha ido acompañado en nuestro Ordenamiento por el cambio de financiación, desde la “profesional” basada en las cotizaciones de trabajadores y empresarios hasta la “universal” fundada en el impuesto. 
La Ley 14/1986, General de Sanidad, consciente de que no cumple al cien por cien el ideal de cobertura universal, justificó ese déficit admitiendo que la generalización del derecho a la protección de la salud se veía obstaculizada por la crisis económica del momento. En efecto, la E. de M. II de la Ley indica que ésta  reconoce “el derecho a obtener las prestaciones del sistema sanitario a todos los ciudadanos y a los extranjeros residentes en España, si bien, por razones de crisis económica que no es preciso subrayar, no generaliza el derecho a obtener gratuitamente dichas prestaciones, sino que programa su aplicación paulatina, de manera que sea posible observar prudentemente el proceso evolutivo de los costes, cuyo incremento no va necesariamente ligado a las medidas de reforma, de las que, en una primera fase, por la mayor racionalización que introduce en la Administración, puede esperarse lo contrario”. 
Así se explica que, en su parte dispositiva, la Ley oscile entre varias formulaciones al trazar su campo de aplicación; de un lado afirma la extensión de los servicios del Sistema Nacional de Salud “a toda la población” [art. 46.a)], pero ello no le impide acuñar una fórmula más restrictiva en el art. 3.2, que dispone que la asistencia sanitaria pública se extenderá a “toda la población española”. Aunque la fórmula del art. 46.a) parece alcanzar sólo a los españoles residentes en España, el art. 1.2 de la Ley incluye también a los extranjeros residentes en territorio nacional, a los cuales añade el art. 1. 3 los españoles que se encuentran  fuera de España y  los extranjeros no residentes en el país, de acuerdo con las leyes y convenios internacionales. En definitiva,  el Sistema de Salud español no cubre todavía absolutamente a “todos”, y así lo ratifica el contenido del art. 16 de la propia Ley 14/1986, que, después de decir que “las normas de utilización de los servicios sanitarios serán iguales para todos”, puntualiza que existen usuarios sin derecho a la asistencia de esos servicios, que pueden acceder a ellos como pacientes privados que deberán satisfacer su importe (usuarios a los que volvemos a referirnos más adelante).  
La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud, sigue reconociendo la universalidad del Sistema de Salud [en su E. de M. y en su art. 2.b), que habla de “aseguramiento universal”], lo que tampoco le impide delimitar su ámbito de protección refiriéndolo a los “titulares” del derecho, en la terminología originaria del art. 3 de la Ley, y a los “asegurados”,  en la denominación incorporada a este precepto por el RDL 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud.
Antes de las reformas de 2012,  la Ley 33/2011, General de Salud Pública, se ocupó de ampliar el derecho a la asistencia sanitaria pública extendiéndolo a “todos los españoles residentes en territorio nacional” no cubiertos por otras normas, incluyendo expresamente a quienes hubieran agotado las percepciones por desempleo, y respetando la situación de quienes se integran en las Mutualidades de Funcionarios Civiles, Judiciales  y Fuerzas Armadas (DA 6ª).
Mientras que la versión inicial de la Ley 16/2003 (art. 3) extendía la protección de la salud y la atención sanitaria a los españoles y también a los extranjeros en España de acuerdo con la LO 4/2000,  así como a los extranjeros comunitarios y extracomunitarios en los términos previstos en sus respectivas normativas, la redacción dada a esa ley por el RDL 16/2012 considera “asegurados” (regreso terminológico a la concepción propia del seguro social profesional y no universal), de modo más pormenorizado, a los trabajadores afiliados a la Seguridad Social, a los pensionistas, a los perceptores de prestaciones periódicas de la Seguridad Social, a las personas que residan en España y hubieran agotado las percepciones por desempleo, a los españoles y extranjeros residentes en España que, no estando incluidos en los anteriores grupos, no superen un determinado límite de ingresos [100.000 euros al año: art. 2.1.b) RD 1192/2012], y, en fin, a  los mutualistas de MUFACE, MUJEJU e ISFAS. Por otra parte, la Ley 16/2003 incorpora un art. 3 ter, añadido asimismo por el RDL 16/2012, que incluye en el ámbito de la asistencia prestada por el Sistema Nacional de Salud a los extranjeros en situación irregular que precisen atención urgente por enfermedad grave o accidente o por embarazo, parto y postparto, y, “en las mismas condiciones que los españoles”, a los menores de 18 años, inclusiones que ya estaban contenidas en el originario art. 12.2.3 y 4 LO 4/2000, de 11 de enero, sobre derechos y libertades de los extranjeros en España y su integración social. El apartado 1 de dicho artículo deparaba igual trato que a los españoles a aquellos extranjeros que estuvieran inscritos en el padrón del municipio en el que residieran; el RDL 16/2012 vació de contenido al artículo, dándole nueva redacción: “Los extranjeros tienen derecho a la asistencia sanitaria en los términos previstos en la legislación vigente en materia sanitaria”. 
En desarrollo de lo dispuesto en la Ley 16/2003 y en el RDL 16/2012, el RD 1192/2012, de 3 de agosto, procedió a regular la condición de asegurado y de beneficiario de la asistencia sanitaria proporcionada por el Sistema Nacional de Salud. La E. de M. de esta norma reglamentaria pone de relieve la tensión dentro de la cual se viene desenvolviendo  nuestro ordenamiento: de un lado, vuelve a proclamar el principio de universalidad, pero de otro no deja de reconocer las exigencias que plantea la sostenibilidad de un Sistema basado en la financiación pública,  exigencias que habían motivado la promulgación del citado RDL 16/2012, de 20 de abril. 
El  RD 1192/2012, fiel a la legislación que desarrolla, especifica el alcance de la condición de asegurado (trabajadores por cuenta ajena y propia, pensionistas, perceptores de prestaciones periódicas y otros grupos: art. 2) y detalla quiénes tienen la de beneficiario (cónyuge o ex cónyuge, descendiente o asimilado: art. 3). En fin, sendas disposiciones adicionales del mismo RD 1192/2013 extienden la asistencia sanitaria a los solicitantes de protección internacional y a las víctimas de trata de seres humanos.

Una norma específica –el RDLg 1/2013, de 29 de noviembre, que aprueba el texto refundido de la Ley General de derechos de las personas con discapacidad y de su inclusión social- reconoce en su art. 10 el derecho de dichas personas a la protección de la salud. 
En resumen, la asistencia sanitaria pública española es prácticamente universal, aunque existan todavía grupos o colectivos no incluidos en ella: inmigrantes irregulares que no se encuentran en las concretas situaciones previstas por la ley para estar comprendidos en su ámbito de aplicación, y personas no cubiertas por la Seguridad Social cuyos ingresos sean superiores al límite que fija la ley y cumplan los demás requisitos legales. Fuera de la protección del Sistema Nacional de Salud están también, obviamente, los beneficiarios de sistemas sanitarios alternativos (caso de los mutualistas de MUFACE o MUJEJU que optan por la asistencia sanitaria privada).
En congruencia con la regulación estatal, algunos Estatutos de Autonomía reconocen el “carácter universal” o  “universalidad” del sistema sanitario público (caso de los Estatutos de Andalucía, LO 2/2007,  Aragón, LO 5/2007 e  Islas Baleares, LO 1/2007) o, con otras palabras, su extensión a “todas las personas” (Estatutos de Cataluña, LO 6/2006, y Castilla y León, LO 14/2007) o a “todos los ciudadanos” (Estatuto de la Comunidad Valenciana, LO 5/1982 reformada por LO 1/2006). 
Por su parte,  las leyes autonómicas sobre ordenación sanitaria consideran expresa y casi unánimemente como uno de sus principios rectores o inspiradores el de “universalización” o “universalidad” en el acceso a las prestaciones sanitarias. Así ocurre, en efecto, en la Ley 2/1998, de Salud, de Andalucía; Ley 6/2012, de Salud, de Aragón; Ley 17/992, del Servicio de Salud, del Principado de Asturias; Ley 7/2002, de Ordenación Sanitaria, de Cantabria; Ley15/1990, de Ordenación Sanitaria, de Cataluña; Ley 8/2010, de Ordenación del Sistema de Salud, de Castilla y León; Ley 5/2003, de Salud, de las Islas Baleares; Ley 8/2000, de Ordenación Sanitaria, de Castilla La Mancha; Ley 10/2001, de Salud, de Extremadura; Ley 12/2001, de Ordenación Sanitaria, de la Comunidad de Madrid; Ley 4/1994, de Salud, de la Región de Murcia; Ley Foral 17/2010, de Derechos y Deberes en materia de Salud, de Navarra; Ley 8/1997, de Ordenación Sanitaria del País Vasco; Ley 2/2002, de Salud, de La Rioja; y Ley 3/2003, de Ordenación Sanitaria, de la Comunidad Valenciana.
Las leyes autonómicas que no invocan de modo expreso el principio de universalidad en la protección sanitaria, coinciden, pese a ello, con las que lo hacen, cuando fijan sus ámbitos protectores, que alcanzan prácticamente a toda la población (así, la Ley 11/1994, de Ordenación Sanitaria, de Canarias, y la Ley 8/2008, de Salud, de Galicia).      

3. Equidad como igualdad en las prestaciones de asistencia sanitaria 
Con independencia de su significado implícito de cobertura universal, las referencias a la equidad como principio igualitario inspirador del contenido de la asistencia sanitaria pública –un ejemplo  internacional de las cuales puede ser el art. 3 del Convenio del Consejo de Europa relativo a los derechos humanos y la biomedicina (1997), que propugna el “acceso equitativo a una atención sanitaria apropiada”- son constantes en nuestro Derecho sanitario. 
En muchas ocasiones, el legislador prefiere invocar directamente el principio de igualdad, sin acudir al de equidad. Así, la Ley 14/1986, General de Sanidad, dispone, si bien con redacción mejorable, que “el acceso y las prestaciones sanitarias se realizarán en condiciones de igualdad efectiva” (art. 3.2). El art. 16 de la citada Ley declara por su parte, como ya vimos, que “las normas de utilización de los servicios sanitarios serán iguales para todos”.
La legislación sanitaria autonómica, que es unánime en proclamar el principio de igualdad, acoge en algunos casos de modo expreso el principio de equidad. Así, la Ley 2/1998, de Andalucía, habla de “universalización y equidad” y de “igualdad efectiva” en el acceso al Sistema de Salud andaluz; de “igualdad social” y de “equilibrio territorial” en la prestación de los servicios sanitarios. En el mismo sentido, la Ley vasca 8/1997 habla tanto de “equidad” como de “igualdad efectiva”.
La equidad va referida en alguna ley autonómica (la 6/2002, de Aragón; la 8/2010, de Castilla y León) a la asignación de recursos, mientras que la igualdad se predica del acceso a las prestaciones; esta última es también la posición de la Ley 12/2001, de la Comunidad de Madrid; por su parte, la Ley Foral navarra 10/1990 prefiere hablar de “equidad en los niveles de salud” y de “igualdad efectiva” en el acceso a las prestaciones sanitarias, mientras que otra ley foral, la 17/2010, alude a la “equidad en el acceso al conjunto de los servicios”.  En varias normas autonómicas  la referencia a la equidad va unida a la idea de superación de las diferencias territoriales; así ocurre con el Estatuto de Autonomía de Extremadura, LO 1/2011, que habla de “equidad territorial”, y con la Ley 1/1992, de Asturias,  la 8/2010, de Castilla y León, y la 8/2000, de Castilla La Mancha  (que añaden la referencia al propósito de superación de las diferencias socioeconómicas); y así ocurre, en fin,  con la Ley 5/2003, de las Islas Baleares; la Ley 7/2002, de Cantabria;  la 15/1990, de Cataluña y la ley 4/1994, de Murcia.

Otras normas autonómicas prefieren hablar sólo de igualdad (Estatutos de Aragón, LO 5/2007, Cataluña, LO 6/2006, y Castilla y León, LO 14/2007;  Ley 2/2002, de La Rioja), que en algunos casos se adjetiva como “efectiva” (así, Ley 11/1994, de las Islas Canarias; Ley 10/2001, de Extremadura; Ley 4/1994, de Murcia, Ley 3/2003, de la Comunidad Valenciana) 

a) Equidad y descentralización territorial
Un importante aspecto del principio de igualdad, y por tanto del de equidad, en nuestro sistema sanitario público descentralizado es el que deriva precisamente de la estructuración territorial de los correspondientes servicios. 
La exigencia de que la actual organización territorial del Estado no desemboque en desigualdades entre territorios y entre personas está presente en la propia Constitución: su art. 138.2 dispone que “las diferencias entre los Estatutos de las distintas Comunidades Autónomas no podrán implicar, en ningún caso, privilegios económicos o sociales”, y el art. 139.1 establece que “todos los españoles tienen los mismos derechos y obligaciones en cualquier parte del territorio del Estado”.    

De “equidad territorial” habla, conectándola con la “cohesión social”, el Estatuto de Autonomía de Extremadura (LO 1/2011), y de “equilibrio territorial” en la prestación de los servicios sanitarios la Ley 2/1998, de Salud, de Andalucía. A la “superación de las desigualdades territoriales” en materia sanitaria aluden, como ya vimos, la Ley 1/1992, de Asturias,  la 8/2010, de Castilla y León,  la 8/2000, de Castilla La Mancha,  la 5/2003, de Baleares; la  7/2002, de Cantabria;  la 15/1990, de Cataluña y la 471994, de Murcia.
 Aunque la existencia de un Sistema Nacional de Salud da la idea de un ente único de ámbito nacional o estatal, lo cierto es que nuestro sistema sanitario público se basa en un conjunto de servicios autonómicos descentralizados. La configuración del Estado autonómico (Título VIII de la CE) determina, en efecto, que la sanidad sea competencia de las Comunidades Autónomas (art. 148.1.21ª CE), en tanto que el Estado circunscribe su competencia a la sanidad exterior, a las bases y coordinación general de la sanidad y a la legislación sobre productos farmacéuticos (art. 149.1.16ª CE); de modo residual, corresponde al Instituto Nacional de Gestión Sanitaria (sucesor del INSALUD) la competencia gestora de la sanidad pública en las ciudades de Ceuta y Melilla. 
La distribución de la competencia sanitaria entre las diecisiete Comunidades Autónomas constituye, como recuerda la E. de M. de la Ley General de Sanidad, el eje del vigente modelo español de salud; un modelo basado en otros tantos Servicios autonómicos de Salud, que fueron creándose sucesivamente, recibiendo, mediante las oportunas transferencias, en un proceso que concluyó en 2001, las competencias que venían desempeñando los sistemas públicos de cobertura sanitaria. 
b) Coordinación frente a fragmentación: de la Ley General de Sanidad a la Ley 16/2003, de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud 

La organización territorial descentralizada a la que responde nuestro modelo público sanitario no deja de tener, pese a los mandatos constitucionales de igualdad, sus riesgos de fragmentación y desigualdad, tanto en el acceso a las prestaciones como en su contenido, financiación y gestión. La propia Ley General de Sanidad fue consciente de ello, y así lo hizo constar en su E. de M., al afirmar que la transferencia de los servicios de salud a las Comunidades Autónomas era susceptible de agravar las “dificultades organizativas tradicionales”. Por eso la citada Ley previó “la coordinación y, en su caso, la integración de todos los recursos sanitarios públicos en un dispositivo único” (art. 46.c), el Sistema Nacional de Salud, que comprende los servicios de salud de la Administración del Estado y los de las Comunidades Autónomas (art. 44.2).  
Más aún, la misma Ley dispone que la política de salud debe estar “orientada a la superación de los desequilibrios territoriales y sociales” (art. 3.3), insistiendo en su art. 12, con expresa cita de los arts. 9.2 y 158.1 CE, en que las políticas de gasto sanitario deben orientarse a “corregir desigualdades sanitarias y garantizar la igualdad de acceso a los Servicios Sanitarios Públicos en todo el territorio español”. De acuerdo con lo establecido en este art. 12, el 81 de la Ley anuncia la asignación de recursos financieros  destinados a inversiones “para corregir las desigualdades territoriales sanitarias”.   
Son los peligros de desigualdad territorial en la prestación sanitaria pública los que llevan a la Ley General de Sanidad a programar la que llama “Coordinación General Sanitaria” (Título III, Capítulo IV), destinada a fijar objetivos mínimos comunes, tanto por el Gobierno de la Nación como a través de planes conjuntos Estado/Comunidades Autónomas o de planes elaborados por éstas, todos ellos fundidos en el Plan Integrado de Salud.  
Esos peligros de fractura del sistema sanitario público son los que condujeron a la promulgación de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud; una ley que, sin dejar de reconocer que la aproximación de la asistencia sanitaria a los ciudadanos proporciona “garantías en cuanto a la equidad, la calidad y la participación” [E. de M. I, arts. 1 y 2.c)], es consciente de los riesgos de descoordinación e insolidaridad a los que está expuesto el nuevo modelo sanitario. Para prevenirlos, preservando esos objetivos de equidad, calidad y participación, la Ley se propone  el perfeccionamiento del Sistema Nacional de Salud, incidiendo en la necesaria “cohesión del Estado autonómico” y en la “necesidad del funcionamiento cohesionado del Estado y de las Comunidades Autónomas”, y aportando  mecanismos de coordinación y cooperación entre las Administraciones públicas sanitarias. Tales mecanismos –clara llamada a la búsqueda de la equidad- han de permitir a los ciudadanos recibir un servicio sanitario “en condiciones de igualdad efectiva en el acceso, independientemente del lugar de su residencia” (E. de M. I). 
Cuando la Ley 16/2003 traza los ámbitos de colaboración entre Estado y Comunidades Autónomas está, implícitamente, dibujando distintas facetas del principio de equidad: prestaciones en todo el territorio nacional, igual garantía de competencia de los profesionales sanitarios  en todo el Sistema, investigación e información en todo el Sistema, y  calidad como objetivo común del Sistema (E. de M. I). 
Dentro  del objetivo de equidad, que enuncia en su art. 1 al tiempo que propone la reducción de las “desigualdades en salud”, el art. 4 de la citada Ley 16/2003 reconoce a los ciudadanos el derecho a recibir asistencia sanitaria en la Comunidad de residencia “en un tiempo máximo”, y a recibir tal asistencia en cualquier otra Comunidad a la que se hubiera desplazado “en las mismas condiciones e idénticas garantías que los ciudadanos residentes” en ella. En análogo sentido se pronuncia el art. 23 de la misma Ley cuando dispone que “todos los usuarios tendrán acceso a las prestaciones sanitarias reconocidas en esta Ley en condiciones de igualdad efectiva”, añadiendo el art. 24 que el acceso a esas prestaciones se garantiza “con independencia del lugar del territorio nacional en que se encuentren en cada momento los usuarios del Sistema Nacional de Salud”. Aplicando el principio de “igualdad efectiva en todo el territorio nacional” al caso concreto de las prestaciones farmacéuticas, la citada Ley encomienda al Ministerio de Sanidad, previo acuerdo del Consejo Interterritorial, la fijación mediante conciertos de los “criterios generales y comunes para el desarrollo de la colaboración de las oficinas de farmacia” (art. 33.2).   
 
Equidad, cohesión y coordinación sanitarias inspiran también a las fundamentales  instituciones del catálogo de prestaciones del Sistema Nacional de Salud, cuyo objeto es “garantizar las condiciones básicas y comunes para una atención integral…” (art. 7), y de la cartera común de servicios de dicho Sistema (en sus tres modalidades: básica, suplementaria y de servicios accesorios), cuyo contenido fija el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (arts. 8 y 20.1, modificados por RDL 16/2012, de 20 de abril).
La ley ni aspira ni podía aspirar a la uniformidad de los servicios sanitarios autonómicos, toda vez que la Constitución atribuye en exclusiva al Estado sólo “las bases y coordinación general de la sanidad”. Consecuente con ello, la Ley 16/2003 admite la existencia de carteras de servicios complementarias de las Comunidades Autónomas, cuando exista “suficiencia financiera” para ello; carteras sobre cuyo establecimiento el Consejo Interterritorial sólo ostenta la función de “emitir recomendaciones” (art. 8 quinquies, añadido por RDL 16/2012). Por otra parte, dentro de las garantías de acceso a las prestaciones del Sistema, compete a las Comunidades Autónomas definir los tiempos máximos correspondientes a sus carteras de servicios (art. 25). En fin, la existencia de “servicios de referencia”, que exigen una especial concentración de recursos diagnósticos y terapéuticos (art. 28.2) es inequívoca expresión de la imposibilidad de una absoluta igualdad o uniformidad en la dotación territorial de servicios sanitarios.
Que equidad, coordinación y cohesión no equivalen a ordenación uniforme se desprende, además,  de la propia Constitución; recuérdese que aunque el art. 9.2 CE propugna una “igualdad real y efectiva” de los individuos y los grupos, el art. 158.1 CE se contenta con establecer la “garantía de un nivel mínimo en la prestación de los servicios públicos fundamentales en todo el territorio español”, lo que excluye la idea de una completa identidad y uniformidad en dicha prestación.  
El Tribunal Constitucional se ha pronunciado, por su parte, en diversas ocasiones acerca del sentido que la igualdad territorial (incluso adjetivada como efectiva) tiene en cuanto referida a la asistencia sanitaria pública. Así, la STC 98/2004, después de reconocer el carácter universalista de nuestro Sistema Nacional de Salud, precisa que, al corresponder al Estado sólo la fijación de las bases y la coordinación general de la sanidad, según dispone el art. 149.1.16ª CE, su función se contrae, de una parte, a determinar el “marco o denominador común de necesaria vigencia en el territorio nacional”, y de otra, a integrar las partes o subsistemas en el conjunto o sistema, evitando contradicciones y reduciendo disfunciones (en este sentido se pronuncian también las SSTC 3271985, de 28 de abril y 80/1985, de 4 de julio, entre otras). En aplicación de esta doctrina, el TC ha declarado inconstitucionales y nulas las normas autonómicas que, en las Comunidades de Cataluña y Madrid, establecieron la tasa por receta, considerando que habían invadido la competencia del Estado (SSTC 71/2014, de 8 de mayo y 85/2014, de 29 de mayo).
En análogo sentido, y refiriéndose en concreto al caso de las prestaciones farmacéuticas, pero con doctrina del todo aplicable a las demás prestaciones sanitarias, la STC 98/2004, y en la misma dirección las SSTC 136/2012, 71/2014 y 85/2014, entienden que la igualdad efectiva presupone una regulación uniforme mínima en todo el territorio español, con independencia de la Comunidad Autónoma en que se resida; por tanto, las Comunidades pueden fijar condiciones (en el caso de la sentencia, los precios de los medicamentos) siempre que respeten los mínimos establecidos por el Estado. Para el alto Tribunal la exigencia de “igualdad de todos los españoles en el ejercicio de los derechos (…) constitucionales” (art. 149.1.1ª CE) no resulta contradicha por el hecho de que las Comunidades Autónomas puedan fijar condiciones complementarias de las mínimas estatales. Con todo, el TC, en la sentencia 98/2004, deja en el aire una salvedad algo indeterminada cuando afirma, refiriéndose a la prestación farmacéutica, que al Estado corresponde establecer una “uniformidad mínima” (idea en la que insiste la STC 136/2012, de 19 de junio), mientras que las Comunidades Autónomas pueden mejorar esos mínimos, y aquí viene la indeterminación, “siempre y cuando, con ello, no se contravengan las exigencias que impone el principio de solidaridad”.
c) Equidad en la salud pública: la Ley 33/2011

Así como la Ley General de Sanidad y la Ley de Cohesión y Calidad se centran en la prestación asistencial llevada a cabo por los servicios de salud, la Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Pública, se sitúa ante todo en el ámbito de la prevención de la enfermedad y la promoción de la salud, desde una perspectiva predominantemente colectiva (la “salud de la población” o “salud comunitaria”).
Desde su preámbulo, la Ley 33/2011 muestra su “aspiración a la equidad”, que considera no sólo como un fin sino también como un medio para alcanzar la “mejor salud de todas las personas”; un medio que el legislador conecta expresa y repetidamente con la igualdad, la cooperación (incluida la internacional), la solidaridad y la justicia. Para la Ley, la salud de la población depende también de las políticas implantadas en ámbitos distintos del estrictamente sanitario, tratándose por tanto de un objetivo que ha de ser perseguido de modo transversal.
El primer principio general en el que la Ley 33/2011 basa la salud pública es el de equidad, cuyas diversas proyecciones enumera su art. 3.a). Este precepto refiere la equidad a la disminución de las desigualdades sociales en materia de salud, impone a los informes públicos con impacto sobre la salud de la población que tengan presente el principio de equidad, y, más específicamente, ordena que las actuaciones en materia de salud pública incorporen la “perspectiva de género” y las necesidades de las personas con discapacidad. 
En fin, el art. 6 de la Ley reconoce el derecho a la igualdad en las actuaciones de salud pública y establece la prohibición de cualesquiera diferencias de trato y discriminaciones, añadiendo que aquel derecho debe reflejarse en la cartera de servicios básica y común mediante las actuaciones y programas oportunos, de los cuales el precepto ofrece dos ejemplos: el calendario único de vacunación y la oferta única de cribados poblacionales.   
Esa misma inspiración igualitaria está también presente en el objetivo de la gestión sanitaria enunciado en el art. 25 de la Ley 33/2011, en la línea ya anticipada por la Ley General de Sanidad: la “reducción de los desequilibrios sociales y territoriales”. Igualmente, el art. 35 de la citada Ley dispone que las Administraciones públicas deben evaluar el “impacto en salud” de las políticas tanto sanitarias como no sanitarias y detectar las posibles “desigualdades sociales en salud”. 
d) Otras manifestaciones normativas del principio de equidad

La invocación a la equidad está presente no sólo en las grandes leyes de salud sino también en disposiciones legales y reglamentarias de finalidad más limitada. Así ocurre con el RD 81/2014, de 7 de febrero, sobre asistencia sanitaria transfronteriza, cuyo art. 4 recuerda que es principio general de dicha asistencia el de equidad. 
Finalidades equitativas las persiguen asimismo normas como el RD 605/2003, de 23 de mayo, sobre tratamiento homogéneo de la información sobre listas de espera en el Sistema Nacional de Salud, basado en unos “indicadores básicos y comunes”, y el RD 1030/2006, de 15 de septiembre, regulador de la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud, que proclama insistentemente sus objetivos de equidad e igualdad efectiva en la atención sanitaria “con independencia del lugar del territorio nacional en que se encuentren en cada momento los usuarios del sistema” (E. de M., arts. 1 y 2). 
Con relación a las prestaciones farmacéuticas, la Ley 29/2006, de 26 de julio, sobre garantías y uso racional de los medicamentos, acoge el principio de igualdad territorial en todo el Sistema Nacional de Salud y la homogeneidad de las medidas racionalizadoras de las Comunidades Autónomas sobre la prescripción y utilización de medicamentos (art. 88.1, añadido por Ley 10/2013, de 24 de julio) y reconoce el derecho de asegurados y beneficiarios a las prestaciones farmacéuticas “en condiciones de igualdad en todo el Sistema Nacional de Salud”, de modo que las Comunidades Autónomas no podrán establecer unilateralmente reservas específicas de dispensación y financiación de fármacos (art. 89.1, modificado por el RDL 16/2012). 
En fin, la LO 2/2010, de 3 de marzo, sobre salud sexual y reproducción e interrupción voluntaria del embarazo, acoge en su art. 4 la garantía de igualdad en el acceso a las prestaciones y servicios del Servicio Nacional de Salud.
e) Instituciones de coordinación: el Consejo Interterritorial del SNS, la Alta Inspección del Estado, el Fondo de Cohesión y el Observatorio de Salud
La descentralización de los servicios públicos de salud y la distribución de competencias  entre el Estado y las Comunidades Autónomas imponen la necesidad de arbitrar mecanismos de coordinación entre las distintas Administraciones y servicios con competencias en materia sanitaria. Por ello, el art. 149.1.16ª CE reconoce al Estado la competencia exclusiva sobre la “coordinación general de la sanidad”.    

Al servicio del gran y reiterado objetivo de la equidad (más los de la calidad y la participación) pone la ley, como órgano básico de cohesión, el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, “órgano permanente de coordinación, cooperación, comunicación e información de los servicios de salud entre ellos y con la Administración del Estado, que tiene como finalidad promover la cohesión del Sistema Nacional de Salud a través de la garantía efectiva y equitativa de los derechos de los ciudadanos en todo el territorio del Estado” (art. 69.1 de la Ley 16/2003).  
La Ley 33/2011, General de Salud Pública, concreta algunas funciones del Consejo Interterritorial, al que encomienda acordar el calendario único de vacunas en España (que las Comunidades Autónomas sólo pueden modificar por razones epidemiológicas), la lista de acciones preventivas recomendables, las acciones preventivas que deban implantarse en todo el territorio nacional y la valoración periódica de los programas preventivos comunes (art. 19.3). 
El art. 44.3 de la misma Ley 33/2011 atribuye al Consejo Interterritorial la aprobación de la Estrategia de Salud Pública quinquenal, que tiene el objetivo de propiciar que la equidad en salud esté presente trasversalmente en todas las políticas públicas.  
Como medio de garantizar y verificar el cumplimiento de las competencias del Estado y de las Comunidades Autónomas,  aquél ejerce la Alta Inspección en la materia (art. 76 de la Ley 16/2003), y en tal sentido es competente para supervisar la adecuación entre los planes y programas sanitarios de las Comunidades Autónomas y los objetivos de carácter general establecidos por el Estado, evaluar el cumplimiento de los fines y objetivos comunes, determinar las dificultades que puedan obstaculizar el funcionamiento del sistema sanitario, y supervisar la utilización de los fondos así como la adscripción a fines sanitarios de los centros, servicios o establecimientos del Estado transferidos al efecto. Específicamente, la Ley 16/2003 encomienda a la Alta Inspección del Estado la función  de verificar la inexistencia de “cualquier tipo de discriminación” en la prestación de los servicios sanitarios [art. 76.2.f)].
Insistiendo en sus objetivos de equidad, la DA 5ª de la Ley 16/2003 regula un Fondo de Cohesión al que asigna la función de “garantizar la igualdad de acceso a los servicios de asistencia sanitaria públicos en todo el territorio español…”, y a través del cual el Ministerio de Sanidad realiza “políticas que aseguren la cohesión sanitaria y la corrección de desigualdades”. 
Más recientemente, la Ley 15/2014, de 16 de septiembre, de racionalización del sector público y otras medidas de reforma administrativa, ha creado un Observatorio de Salud, “órgano colegiado de consulta y asesoramiento” adscrito al Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, entre cuyas funciones se encuentra la de promover “actuaciones tendentes a la consecución de la equidad en salud” (art. 63 de la Ley 16/2003, redactado por la Ley 15/2014).  
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