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JResumen: |

/\.a)/ El origen formal del SNS es la LGS, 14/1986. Se describen
las condiciones generales que rodearon su creacién en aquel

"L IO e momento, diferentes y de sentido contrario a las que rodearon
la creacién de los servicios publicos de salud en la mayoria de
los paises desarrollados en el periodo posterior a la Segunda
Guerra Mundial. Otra caracteristica diferencial respecto a esos
otros paises fue la existencia previa de un sistema sanitario
desarrollado por el sistema de Seguridad Social, que cuando se
cred el SNS cubria a mas del 80% de la poblacion.
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La promulgacion de la LGS no supuso ningln cambio real en sus
relaciones con el sistema sanitario para la mayoria de la poblacion.
Por otra parte el texto legal no establecié bases sélidas para la

1. Las peculiaridades del
origen del SNS

1.1. Condiciones generales
1.2. La situacién de

la proteccion sanitaria

en Espana antes de la
constitucion del SNS.

1.3. La distribucion del
gasto sanitario antes de la
constitucion del SNS.

2. La LGS 14/1986, un
instrumento ineficaz para
asentar solidamente las
bases del SNS.
2.1. Las condiciones del
desarrollo de la LGS.
2.2. Las insuficiencias de la
LGS como base organizativa
y estructural del SNS.

3.Las limitaciones
estructurales del desarrollo
posterior a la LGS.
3.1. Aspectos organizativos
y normativos.
3.2. La convergencia entre
partidos en las politicas
relacionadas con el SNS.
3.3. La situacion actual del
SNS.

Anexo: Las politicas
corporativas en relacion con
las profesiones sanitarias

Referencias bibliograficas

Unidades Diddcticas de la ENS

constitucion del SNS como un
Servicio Nacional de Salud de
gestién descentralizada.

El desarrollo posterior a la
LGS en cuanto a condiciones
de cobertura sanitaria,
organizacién por niveles de
atencién y gestion de los
servicios, descentralizacion,
financiacion, relacion con
los proveedores vy politicas
de personal, ha adolecido
igualmente de graves defectos,
que ponen en cuestion la
sostenibilidad estructural vy
financiera del SNS.

Lacoincidenciaenlasposiciones
fundamentales respecto
al sistema sanitario de los
partidos mayoritarios, patente
en los desarrollos legislativos
y las propuestas de reforma
mas importantes desde hace
quince anos, constituye
una hipoteca anadida para
garantizar la sostenibilidad
del SNS como base de una
proteccidn sanitaria universal e
igualitaria. La mayor amenaza
actual para ésta es la creciente
penetracion de las compainiias
aseguradoras y las cadenas
de hospitales privados, bajo
formulas diversas, en la
gestion del SNS.

pdgina 2




Tema 2.10 El Sistema Nacional de Salud espariol: génesis histérica y evolucién

________________________________________________________________________________________________________________________|
1. Las peculiaridades del origen del sistema sanitario

espanol

Si se acepta como fecha de nacimiento del actual sistema sanitario
espafol la aprobaciéon de la Ley 14/1986, General de Sanidad,
gue tuvo lugar en ese ano, hay dos clases de circunstancias
diferenciales de esa creacién que merecen la pena destacarse:

1.1. Condiciones generales.

Los primeros servicios publicos sanitarios se crearon en un
periodo concreto en el tiempo, el posterior a la crisis econémica
de 1929 y la Segunda Guerra Mundial, a la vez y en el contexto
de la constitucion del llamado “Estado de Bienestar” en los
mismos paises, un concepto que incluye no sdélo la proteccion
sanitaria, sino también los sistemas de pensiones, los servicios
sociales, e incluso, en sus acepciones mas amplias (el llamado
modelo “Beveridge), la enseflanza hasta sus niveles medios y la
vivienda.

Los paises en los que inicialmente se produjo la constitucidon de
servicios publicos sanitarios con el fin proporcionar una atencién
sanitaria igualitaria para toda la poblacion fueron principalmente
paises europeos y otros desarrollados del drea “occidental”, todos
los cuales habian participado en un grado mayor o menor en el
conflicto bélico sefalado. Las condiciones que en esos tiempos
y lugares determinaron la constitucidon de esos servicios fueron
de diferente naturaleza:

- En primer lugar, la situacién politica y econémica general
favorable a la constitucién de sistemas universales de
proteccion, con el desarrollo de una demanda agregada
sobre bases keynesianas, y la utilizacién de las economias
de escala aparejadas a ellas.

-Ensegundolugar, elclimasolidario peculiar“extraordinario”
gue existia en todos los paises en los que se desarrollaron
los servicios publicos y universales de salud tras la contienda
indicada.
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- El tercer elemento fue la existencia de bases fiscales
adecuadas para el sostenimiento de los servicios publicos
sanitarios, lo mismo que de las otras prestaciones y
servicios mencionados.

- El cuarto aspecto a destacar es el desarrollo limitado
de las tecnologias sanitarias, incluyendo entre ellas los
productos farmacéuticos. Frente a lo ocurrido después
como consecuencia del desarrollo tecnoldgico, el factor de
coste y gasto sanitario mas importante en aguel momento
eran los servicios profesionales de los médicos.

- El Ultimo dato comparativo propio de aquel momento
es precisamente la peculiar situacién de desarrollo de la
profesién médica en los paises en los que se constituyeron
los servicios publicos de salud, que se acompafiaba de
un amplio prestigio social del desempeno de la profesion
y de una organizacion corporativa consolidada de la
representaciéon de ésta en defensa de su propio status
social y econdmico. Lo que convirti6 a estos grupos
corporativos, y a la profesion a la que representaban, en el
principal obstaculo inicial para la constitucion de servicios
colectivos, que eran vistos como una amenaza para el
ejercicio “liberal” de la profesion, concebido por entonces
como el Unico acorde con la esencia misma de ésta.

En 1986, fecha de constitucién del sistema sanitario espafol,
se habian modificado con caracter general muchas de esas
condiciones. La mayor parte de ellas habian evolucionado en un
sentido contrario y desfavorable a la constitucion de servicios
publicos de salud que pretendieran dar proteccion universal e
igualitaria a la totalidad de las poblaciones respectivas.

En ese sentido se puede decir que la creacion del sistema sanitario
espafol con la aspiracion de alcanzar las pretensiones universales
e igualitarias citadas en el momento en el que fue creado fue
un desarrollo hecho a contracorriente de lo que ocurria en otros
paises, cuando los que disponian de esa clase de servicios se
estaban ya planteando las adaptaciones de distinto caracter mas
adecuadas para responder a las nuevas condiciones en las que
debian moverse los servicios publicos de salud.
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A diferencia

de lo que ha-
bia ocurrido en
otros paises an-
tes de disponer
de un sistema
sanitario univer-
sal, en Espafna
si existia un
sistema sanita-
rio de caracter
casi universal y
con tendencia a
extenderse, que
era el sistema
sanitario de la
Seguridad So-
cial.

1.2. La situacion de la proteccion sanitaria antes de la
constitucion del Sistema Nacional de Salud (SNS)

El segundo grupo de circunstancias, en este caso de caracter
especifico, que son importantes de destacar en la creacién del
SNS espafol son las condiciones de la proteccidon sanitaria en
Espafia antes de la creacidon del sistema sanitario espafiol en la
Ley General de Sanidad3.

A diferencia de lo que habia ocurrido en otros paises antes de
disponer de un sistema sanitario universal, en Espafia si existia
un sistema sanitario de caracter casi universal y con tendencia a
extenderse, que era el sistema sanitario de la Seguridad Social.
Creado inicialmente en 1943 como un sistema limitado a la
atencion basica de los trabajadores de bajo nivel de renta, fue
evolucionando desde finales de los anos 60 del siglo anterior
para constituir la principal red de atencidén hospitalaria, la mas
moderna y la de mayor calidad en su prestacion existente en el
momento del cambio politico hacia la democracia.

Esas condiciones eran en todo caso compatibles con un cierto
desequilibrio en su desarrollo: ante la imposibilidad econdmica
de desarrollar el sistema de manera simultanea en todas partes,
en especial la red hospitalaria, ésta se fue extendiendo de manera
progresiva a la casi totalidad del territorio; una situacién que se
alcanzd, con algunas limitaciones, en los Ultimos afios previos a la
democracia. La Unica excepcidon en una situacion que convirtio la
red hospitalaria de la Seguridad Social en la principal proveedora
de asistencia hospitalaria en toda Espafia fue Catalufia. Alli, la
existencia de una red de hospitales propiedad de corporaciones
locales, entidades sin animo de lucro de diferente naturaleza y
compafias privadas de seguro propietarias de algunos centros,
propicio el desarrollo de un modelo distinto, en el que la atencidn
de la poblacidon cubierta por la Seguridad Social se extendidé en
buena parte a expensas de un sistema de conciertos con los
centros ya existentes.

Del desarrollo general, y sobre todo hospitalario, del sistema
de la Seguridad Social quedd en buena parte excluida la red de
consultorios y ambulatorios de medicina general y especialistas
“de cupo”, que, por el contrario, se enquistd como un modelo de
desarrollo limitado y escasamente prestigiado por las condiciones
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de trabajo de los profesionales de ese nivel de atencidn.

Con todo, la expansién progresiva de ese sistema habia alcanzado
ya en el momento de la transicién a la democracia a mas del
80% de la poblacién espafiola entre titulares del derecho a la
proteccion sanitaria y beneficiarios, lo que puede observarse en
la tabla y el grafico siguientes

Tabla 1. Evolucién de la Poblacién con Derecho a Proteccion Sanitaria de la Seguridad Social 1967-1978.

POBLACION PROTEGIDA 1967-78

Ao Poblacion % Incremento %
protegida Poblacion
protegida
1967 18.200.000 55.54
1968 18.600.000 ) 56.14
1969 19.393.000 4,26 57.91
1970 21.371.669 10,2 63.78
1971 23.952.000 12,07 70.01
1972 25.739.000 7,46 74.48
1973 28.019.781 3,86 80.27
1974 28.732.000 2,54 81.50
1975 28.989.823 0,9 31.41
1976 29.151.000 0,56 81.05
1977 29.355.000 0,7 80.80
1978 30.000.000 2,2 31,76

Fuente: elaboracion propia a partir de Memorias de [.N.P. e INSALUD
(Freire JM, 1993)

Existiantambién otros sistemas especificos de cobertura sanitaria,
como las empresas constituidas en “entidades colaboradoras”
de la Seguridad Social en la asistencia sanitaria por disponer
de una red sanitaria propia o creada al efecto, a cambio de la
reduccidon de sus cotizaciones a la propia Seguridad Social (un
sistema al que se adscribieron principalmente las que entonces
eran las empresas publicas mas importantes, como Telefénica
o RTVE, grandes bancos y también distintas Diputaciones
provinciales). Distintos colegios profesionales (abogados,
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arquitectos) o las Asociaciones de la Prensa firmaron a su vez
convenios con la Seguridad Social para sustituir las cotizaciones
de esos profesionales por la prestacion de servicios a través de
redes propias de asistencia creadas para ello o concertadas con
entidades y profesionales privados.

Grdfico 1. Evolucion de la Cobertura Sanitaria de la Seguridad Social en Términos de Porcentaje de Pobla-

cién 1945-1991.
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Fuente: Freire JM (1983)

La constitucidon formal del Sistema Nacional de Salud no supuso
un cambio inmediato (y, como se describe mas adelante, tampoco
mas tardio) en las relaciones de ningun ciudadano espafiol con los
sistemas de proteccion sanitaria, y con las instituciones concretas
a las que venia accediendo en funcion de esa proteccion, puesto
gue esos sistemas diferentes sobrevivieron a la constitucion del
Sistema. Lo que tuvo el efecto indudable de desdibujar ante
todos los ciudadanos el hecho mismo de la creacién del SNS,
que en la practica no supuso ningln cambio real en el sistema
de proteccién sanitaria de ningun ciudadano espafol.

De otro lado, la disponibilidad por parte de la mayoria de la
poblacion de lo que era la mejor red de atencion hospitalaria
existente, fue probablemente la base de un sentimiento general
de satisfaccién con la atencidén recibida, que evitaba cualquier
comparacion conlaobtenidaporparte de otrosgrupos“especiales”
de poblacién, sin que éstos se convirtieran en aquel momento
(y probablemente tampoco ahora) en referencia para posibles
reivindicaciones de igualacion en los mecanismos y formas de
proteccion. Una situacién contraria a la de la poblacion cubierta
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por esos sistemas especiales de cobertura sanitaria, de la que
formaban parte sectores como los descritos, con gran capacidad
de influencia especifica en la defensa de lo que consideran sus
intereses privilegiados; lo que ha derivado de manera manifiesta
en que esos grupos se hayan convertido en focos activos de
resistencia (con el apoyo de los sectores profesionales y las
compafias privadas implicadas en esa clase de prestacién) a
cualquier mecanismo que se pudiera plantear para lograr la
homologacién de los mecanismos de proteccion sanitaria para
toda la poblacidn.

1.3. La distribucion del gasto sanitario antes de la
constitucion del SNS

Un Ultimo aspecto a destacar es la importancia desproporcionada
del gasto farmacéutico respecto del sanitario de la Seguridad
Social, que constituia ya desde mucho antes del periodo de
transiciéon a la democracia el principal problema econdmico
de ese sistema. La mejor expresiéon de la importancia previa
de esas partidas es que la prestacion farmacéutica, y algunos
medios para controlar el gasto en ellas, fueron en la practica las
unicas cuestiones sanitarias incluidas de manera expresa en los
Pactos de la Moncloa (acuerdos firmados en 1977 entre partidos
politicos y sindicatos para afrontar la grave crisis econdmica
en que se encontraba sumido el pais de manera simultanea al
cambio politico que supuso la transicidon a la democracia).

El aumento exponencial de esa parte del gasto fue el resultado
de los cambios introducidos algunos afos antes en la prestacién
farmacéutica en el ambito de la Seguridad Social, que a mediados
de los afios sesenta paso a sustituir el sistema de “petitorio” (lista
positiva de medicamentos que se financiaban previamente por
el sistema de la Seguridad Social) por las reglas establecidas en
el Decreto 908/1966, por el que se aprobd el texto articulado de
la Ley 193/1963, sobre bases de la Seguridad Social. Entre esas
nuevas reglas se establecid la dispensacion de los medicamentos
para los beneficiarios de la Seguridad Social a través de las
oficinas de farmacia, y la relacién con éstas y con la industria
farmacéutica a través de un sistema de conciertos o pactos que les
garantizaban determinados niveles de beneficios. Una regulacién
gue, con escasas variaciones, se ha ido manteniendo a lo largo
del tiempo, con un efecto indudable sobre el mantenimiento
de la elevada proporcién del gasto farmacéutico sobre el gasto
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De tres ele-
mentos del
sistema sani-
tario de la SS
existente que
debian modi-
ficarse para
convertirlo en
un SNS, dos
de ellos (la
ausencia de
bases fiscales
adecuadas y
de una de-
manda sig-
nificativa en
ese sentido
por parte de
la poblacidn)
podian ofre-
cer resisten-
cias impor-
tantes a que
se pudiera
producir ese
cambio, y
sélo uno, que
el sistema
sanitario de
la Seguridad
Social dispu-
siera de una
red asisten-
cial propia,
ofrecia una
oportunidad
razonable de
qgue se pudie-
ra alcanzar
esa transfor-
macion

sanitario total que sigue caracterizando la situacién del sistema
sanitario espanol actual si se compara la misma con el porcentaje
del gasto en productos farmacéuticos que se da en otros paises
de similar desarrollo social y econdmico.

______________________________________________________________________________________________________________________________|
2 La Ley 14/1986, General de Sanidad (LGS), un
instrumento ineficaz para asentar solidamente las bases
del SNS.

2.1. Las condiciones del desarrollo de la LGS

Como he descrito en el apartado anterior, cuando el PSOE ac-
cedid al Gobierno en 1982 un amplio porcentaje de la poblacién
espafnola disponia ya de unas u otras formas de proteccion sa-
nitaria mediante mecanismos propios de los sistemas sanitarios
llamados “de Seguridad Social”.

Pasar formalmente de un modelo “de Seguridad Social” a otro
equivalente en sus caracteristicas a los Servicios Nacionales
de Salud), de los que el modelo mas destacado era el NHS
inglés, como hizo tedricamente la LGS, implicaba homologar
las condiciones del nuevo sistema sanitario espanol a las de
los servicios nacionales de salud existentes en otros paises en
cuanto a su organizacién, financiacion y definicion de la cobertura
sanitaria.

De esas condiciones, el desarrollo por el sistema de Seguridad
Social espafiol de una red asistencial propia, que se habia
convertido en la mas importante en la mayor parte del territorio
espafnol y, via los conciertos con otras instituciones que
completaban la red donde ésta no disponia de medios propios
suficientes, en el soporte financiero fundamental de los centros
de otra propiedad, suponia una base facilitadora objetiva para el
paso de uno a otro sistema de organizacién sanitaria.

Por el contrario, pasar de una financiacién contributiva a otra
establecida sobre bases fiscales universales cuando el desarrollo
de un sistema impositivo eficaz en sus niveles mas basicos fue una
de las principales tareas que tuvo que abordar el nuevo régimen
democratico en nuestro pais, era todavia, en el momento en que
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se aprobd la LGS, una tarea inabordable de manera inmediata.
Si a ello se le aflade que no existia en aquel momento una
demanda significativa para cambiar los sistemas de proteccién
sanitaria que incluian a una mayoria muy sustancial de la
poblacién, eso quiere decir que, de tres elementos del sistema
sanitario existente que debian modificarse para convertirlo en un
SNS, dos de ellos podian ofrecer resistencias importantes a que
se pudiera producir ese cambio, y sélo uno, el que el sistema
sanitario de la Seguridad Social dispusiera de una red asistencial
propia, ofrecia una oportunidad razonable de que se pudiera
alcanzar esa transformacion.

Las razones para que, una vez el Partido Socialista accedié al
Gobierno de la nacion en 1982, se planteara el desarrollo de una
Ley que transformara el sistema sanitario existente en el sentido
indicado, sin que ese cambio fuera demandado de manera
significativa por la mayoria de la poblacion, pueden buscarse en
el apoyo del que gozaba en aquel momento el Partido Socialista
entre algunos sectores sanitarios, principalmente entre los grupos
de médicos mas jovenes, que habian vinculado las luchas por la
consecucion de un modelo de formacion especializada moderno
(el sistema MIR, todavia vigente, responsable en buena parte
del salto en términos de calidad de la atencién sanitaria que se
produjo en aquellos afos) con la lucha por la democracia. Las
expectativas de este grupo limitado, que tenia como modelo de
organizacién sanitaria el NHS inglés, no podian ser defraudadas;
pero a la vez, las condiciones econdmicas del momento impedian
gue se pudiera producir cualquier cambio que pudiera significar
un incremento significativo del gasto sanitario.

La resultante de esas fuerzas contradictorias fue el desarrollo de
la LGS, como concesidn a esos sectores, y sobre todo para evitar
la pérdida de popularidad que habria conllevado una renuncia
expresa a esas expectativas, en el contexto y de manera simul-
tanea con la aplicacion de una politica muy restrictiva del gasto
sanitario. Esta ultima, como puede observarse en el grafico si-
guiente, en los mismos anos en que se produjo el desarrollo de
la Ley redujo de manera significativa el acercamiento del gasto
sanitario espanol a los niveles promedio de gasto sanitario en los
paises europeos que disponian de sistemas universales de salud.
Acercamiento que se habia producido en los afios previos a la
instauracion de la democracia en Espafia, que se habia manteni-
do a duras penas en los afos inmediatamente anteriores a la en-
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trada en el Gobierno del Partido Socialista y que sdlo se recuperdé
en afos posteriores a la LGS, una vez la situacion econdmica del
pais mejoro.

En ese proceso, los sectores del Partido mas “liberales” lograron
excluir las politicas sanitarias de las prioridades de actuacion.
La misma aprobacién de la LGS al final de la primera legislatura
socialista, pocos meses antes de que se produjeran las elecciones
siguientes, es una buena expresion de la escasa prioridad de las
politicas sanitarias en la agenda de aquel primer gobierno del
PSOE.

Grdfico 2. Evolucién del porcentaje del gasto sanitario puiblico en poder paritario de compra (PPC) en Espa-
fia respecto de la Comunidad Europea entre 1975 y 1991.

80

1975 1978 1983 1987 1991

Fuente: Navarro, 1995

Otra de las expresiones mas acabadas del escaso interés del
Partido Socialista en abordar transformaciones sustanciales en
el funcionamiento del sistema sanitario en aquel momento fue la
negativa a abordar cambios en las condiciones de trabajo de los
profesionales sanitarios, en especial de los médicos, en términos
gue primaran el rendimiento en el trabajo y la vinculacién con el
sistema publico como bases para la mejora del funcionamiento
de éste, en tanto esos cambios pudieran suponer un aumento
del gasto.
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En ese contexto, la elaboracion de la ley que debia producir el
cambio desde un sistema casi universal de Seguridad Social a un
Servicio Nacional de Salud (de gestion descentralizada) estuvo
sometida por una parte a todas las presiones contradictorias
indicadas. A éstas, como consecuencia del largo plazo de
elaboracién de la Ley, que fue aprobada casi cuatro anos después
del acceso del PSOE al Gobierno, habria que anadir las de los
sectores industriales y profesionales que se podian ver mas
afectados por la regulacién, entre ellos la industria farmacéutica,
y los colegios de farmacéuticos (los de médicos tuvieron menos
influencia, pese a la importancia en sentido negativo que se
quiso dar a su intervencion). Y a unos y otros habria que afadir
un elemento nuevo, las CCAA, que vinieron a sumar en aquel
momento sus intereses a los grupos con intereses mas destacados
en el sector sanitario, como consecuencia de la descentralizacién
de las responsabilidades sanitarias prevista de manera genérica
en los articulos 43 y 44 de la Constitucion (en este ultimo como
descentralizacidon limitada de la gestién de la asistencia sanitaria
de la Seguridad Social).

El resultado de esa combinacidn de insuficiencias programaticas
por parte del Partido Socialista, que promovié (con todas las
contradicciones sefaladas) el desarrollo de la Ley, y los intereses
contrapuestos de los distintos grupos sefalados, fue una norma
que adolecié desde su promulgacion de graves insuficiencias
como norma basica del Sistema Nacional de Salud.

2.2 Las insuficiencias de la LGS como base organizativa
y estructural del SNS.

Que la LGS es el elemento constitutivo basico del Sistema Na-
cional de Salud no es sdlo una consideracion legal derivada del
caracter “basico” que la propia Ley establece para la mayoria
de sus preceptos (una definicidn que supone que las normas
autondmicas para la organizacion de sus servicios sanitarios por
las CCAA se deben atener a las reglas generales establecidas en
la propia Ley). Esa consideracion supone ademas que la propia
Ley debia contener un diseifo suficientemente claro y preciso
de cdmo configurar los servicios sanitarios en el Estado espanol
en sus aspectos esenciales, entre ellos la cobertura sanitaria en
términos de poblacidén y prestaciones cubiertas, financiacion vy
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organizaciéon de la provision, gestion de los servicios por parte
de sus distintos componentes, relacién con los proveedores vy
entre niveles de atencion, condiciones laborales y organizativas
del personal sanitario, y otras cuestiones centrales del sistema.
Todas ellas afectaban de manera principal a la eficacia, eficien-
cia y calidad de la atencidon proporcionada por un sistema que
supuestamente se pretendié hacer universal a partir de la pro-
pia norma.

Una valoracién general de la regulacion de esos aspectos
esenciales en el texto de la ley permite, sin embargo, estimar
gue la definicién de muchas de esas cuestiones en la norma
aprobada disté mucho de tener la suficiente claridad y precisidon
como para considerar que mediante ella se habia establecido
siquiera un horizonte definido de organizacion y funcionamiento
del “nuevo” sistema sanitario como Servicio Nacional de Salud.
Esa valoracion es consecuencia de que la Ley, en direccion
opuesta a lo que habria sido necesario si se hubiera deseado
realmente producir un cambio del sistema sanitario existente
en el sentido indicado, no precisdé en su texto la mayoria de
los aspectos sefialados. Por el contrario, la norma se llend de
plazos transitorios para el desarrollo de determinadas cuestiones
gue tenian un horizonte final definido, y definié en otros casos
sblo situaciones transitorias, sin aclarar el horizonte final al
gue deberia dirigirse el sistema para completar su proceso de
transformacion.

a) La cobertura sanitaria universal

Para hacer efectivala proteccion sanitaria universal en condiciones
de igualdad para toda la poblacidn, la Ley constituyd un régimen
general de cobertura, basado en la prestacion de servicios para
la poblacion con derecho a ella a través de las instituciones y
centros de la antigua asistencia sanitaria de la Seguridad Social
pertenecientes al Instituto Nacional de la Salud (INSALUD), al
que se fueron agregando colectivos y centros diversos de otras
redes de proteccion.

La prevision de un desarrollo no inmediato de este proceso quedd
reflejada en numerosas disposiciones transitorias del propio texto
legal en las que se prefiguraban mecanismos y plazos distintos
para la integracién de otros sistemas y redes de proteccidn en el
sistema comun, plazos que resultaron ampliamente incumplidos.
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Este incumplimiento ha sido especialmente caracteristico en
algunos terrenos, como el del mantenimiento, 25 afos después
de la aprobacién del texto legal, de sistemas de proteccién
sanitaria financiados publicamente especificos y diferentes para
distintos grupos de funcionarios a través de distintas Mutualidades
(MUFACE, MUGEJU e ISFAS), y de otros para otros colectivos
profesionales (antiguas entidades colaboradoras de la Seguridad
Social; periodistas; abogados ...), a los que he hecho referencia
en el apartado anterior.

b) Los patrones organizativos del SNS.

La organizacion del Sistema quedd establecida conforme a
los patrones propios de un servicio nacional de salud, como
un sistema integrado y planificado con diferentes niveles de
atencion, y una distribucion territorial de los servicios por areas
y zonas de salud, de tamafio y extension definidos por grupos
de poblacidn, cuya descripcidn y organizacion ocupaban buena
parte del texto legal.

De entre los niveles de atencidn, la primaria se concebia como
puerta de entrada al Sistema y, en relacion con ello, como
instrumento esencial del control del incremento del gasto
sanitario, ya entonces atribuido en buena parte al uso intensivo
y creciente de las tecnologias sanitarias mas novedosas sin
mecanismos adecuados de control de su introduccidon y uso por
el propio Sistema. Sin embargo, para desarrollar ese papel la
Ley establecid como modelo un disefio que resultaba inédito ya
entonces entre los propios de los paises desarrollados, mediante
“centros de salud” en los que se pretendia integrar en equipos
de trabajo jerarquizados a los médicos de atencion primaria
de los antiguos ambulatorios con personal de otra titulacién,
fundamentalmente personal de enfermeria, para desarrollar
funciones integradas de atencion, prevencion y salud publica en
el area de influencia.

Ese modelo en el primer nivel de atencién fue el resultado de la
traslacion literal a la Ley del establecido en 1984, dos afios antes
de la propia ley, por el mismo Gobierno socialista, mediante un
Real Decreto, llamado “de estructuras basicas de salud”, cuyas
grandes lineas no fueron, sin embargo, sometidas a discusién
significativa posterior en la tramitacion parlamentaria de la Ley.
Por otra parte, en el disefio de esa norma previa se habian
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conjugado de manera peculiar los principios establecidos para el
desarrollo de la atencion primaria en paises en desarrollo por la
conferencia de Alma Ata, organizada en 1978 por la Organizacién
Mundial de |la Salud, con los desarrollados por el gobierno anterior
de la UCD para la creacién como nueva especialidad médica de
la Medicina Familiar y Comunitaria (cuyos inicios se vincularon a
la medicina hospitalaria mas sofisticada, en concreto a la Clinica
Puerta de Hierro, de Madrid), y con los que sustentaban algunos
grupos de médicos afines al propio Partido Socialista, cuyo
modelo se encontraba en los desarrollados en algunos paises
de socialismo real, pero de menor nivel de desarrollo econdmico
que el espafol.

Lo mas caracteristico de ese disefio es que, pese a la amalgama
de principios diferentes que estaban en su origen, su calendario
de aplicacion se dejo en la practica a la iniciativa de las CCAA,
sin prever tampoco incentivos ni mecanismos adecuados
de adaptacion ni mejora de la cualificacién del personal que
trabajaba en el ambito de la atencién primaria del Sistema de
Seguridad Social, que, como he indicado mas arriba, resultaba
el mas deficitario en términos de calidad de la atencion. Esta
ausencia de previsiones complementarias para reconvertir la
atencidén primaria en auténtico “eje” y base del Sistema esta
probablemente en la raiz de los diferentes ritmos y grados de
éxito alcanzados en y con la aplicacién de esa parte del modelo
sanitario definido en la LGS.

Por su parte, el nivel de la atencién hospitalaria y especializada no
merecio en la Ley mas precisiones que la existencia de hospitales
de distinto nivel de complejidad, reservando la existencia de uno
de complejidad mas alta como cabecera de las “areas de salud”,
sin que la forma de gestidn de los hospitales mereciese en la
Ley mayor atencion. Una actitud probablemente derivada de la
propia concepcion del Sistema como un servicio nacional de salud,
entre cuyas condiciones para ser considerado como tal se incluia
que el mismo debia sustentarse en centros de propiedad del
propio Sistema, cuya forma de organizacion y gestién, sometida
al derecho administrativo que regia su funcionamiento, no se
puso en cuestion en el texto legal.

c) La organizacion territorial del SNS.

La Ley General de Sanidad se promulgd en unas condiciones
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peculiares y transitorias de organizacion del sistema sanitario
preexistente, que tras la promulgacién de la norma sufrid un
profundo proceso de descentralizacion.

El proceso se habia iniciado ya antes de la promulgacion de la
ley, con el traspaso del INSALUD a Catalufia cinco anos antes,
en 1991, y a Andalucia en 1994. Ambos procesos previos se
realizaron sin modelo alguno y sdlo como adaptacion a las
demandas de los gobiernos autondmicos respectivos. Este
desarrollo peculiar permite afirmar que la ley se atuvo mas a lo
realizado en estos dos casos que exigié por parte de esas dos
CCAA una adaptacion a posteriori a un modelo establecido en la
Ley.

Lo peculiar de la norma en este caso es que la Ley no previd
condicién ni disefio alguno de las caracteristicas del nuevo
sistema bajo bases descentralizadas, ni en cuanto a los limites
del proceso descentralizador (la ley no fijo siquiera qué CCAA
podrian o deberian asumir los traspasos en asistencia sanitaria, lo
que quedo al criterio y la decisidn, via demanda de los traspasos
correspondientes, por parte de cada una de las CCAA); ni en
cuanto a los instrumentos de coordinacion del Sistema una vez
se hubieran llevado a cabo la totalidad de los traspasos en esta
materia; ni tampoco en los plazos en los que deberia llevarse a
cabo, en su caso, un proceso que carecia no soélo de limites, sino
también de horizonte definido para la descentralizacion.

d) La financiacion sanitaria.

La misma indefinicidon de la Ley afecto al sistema de financiacion
sanitaria original, previsto solo para la distribucidn de los fondos
del antiguo INSALUD a aquellas CCAA, inicialmente sdlo las
constituidas alamparodel articulo 151 de la Constitucion Espafiola
(las llamadas “historicas”), susceptibles estatutariamente de
recibir los traspasos en materia de asistencia sanitaria de la SS.

e) Las relaciones con los proveedores.

En cuanto a la relacién con los proveedores, la Ley no previd
mecanismos de relacidén alternativos a los del concierto con las
empresas Y las oficinas de farmacia que se venian manteniendo
previamente por los servicios sanitarios de la Seguridad Social.
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El mantenimiento del modelo se combind con el desarrollo del
proceso de descentralizacién, y pese a preverse en la Ley la
creacion de una central de compras del sistema sanitario en
su conjunto, ésta no pasd de constituir una declaracién de
principios y nunca llegé a hacerse efectiva. Una dejacién que
llevd a la multiplicacidn y reduccién del “poder de compra”
(“spending power”) de los servicios autondmicos de salud, frente
a la manifiesta tendencia a la concentracion de las empresas
farmacéuticas como respuesta a los problemas de desarrollo de
la industria de ese sector.

Por otra parte, durante la larga elaboracion del texto legal las
presiones de los Colegios de farmacéuticos lograron excluir del
mismo en sus versiones mas avanzadas la posibilidad anunciada
en los Pactos de la Moncloa, y contemplada en las primeras
versiones de la Ley, de autorizar“el despacho directo de productos
farmacéuticos basicos en el recinto de las Instituciones Sanitarias
de la Seguridad Social a los beneficiarios de la misma”. La exclusién
de cualquier desarrollo efectivo de esa posibilidad consagré
de hecho a las oficinas de farmacia como monopolizadoras de
la dispensacion de los medicamentos prescritos en régimen
ambulatorio; y a los farmacéuticos titulados, mediante el
mantenimiento de una norma que habia sido aprobada con rango
de orden ministerial en 1978, en los Unicos propietarios posibles
de las oficinas de farmacia, consolidando una situacion singular
de identificacién entre ejercicio profesional y propiedad de las
oficinas de farmacia que ha sido asumida por los Gobiernos de
los partidos mayoritarios.

f) Las politicas de personal.

En cuanto a las politicas de personal, la ley previé el desarrollo
de un Estatuto del personal del Sistema Nacional de Salud. Una
prevision que no llegd a precisar a qué personal deberia afectar,
manteniendo en el intervalo de su desarrollo (un Estatuto
“marco” se desarrolld 17 afios después, en 2003, y por un
Gobierno del Partido Popular) sin modificar las condiciones del
personal que formaba parte de las plantillas de las instituciones
de la Seguridad Social.
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______________________________________________________________________________________________________________________________|
3. Las limitaciones estructurales del desarrollo posterior
a la LGS.

3.1. Aspectos organizativos y normativos

El desarrollo reglamentario de las disposiciones que debian
concretar en los distintos terrenos senalados la transformacién
del modelo de Seguridad Social existente en un modelo de
servicio nacional de salud de gestién descentralizada se puede
caracterizar globalmente como tardio, parcial y descoordinado.
Las disposiciones y medidas en distintos terrenos se fueron
llevando a cabo con ritmos distintos y, en general, con una
preferencia manifiesta por evitar los conflictos que se pudieran
generar si las medidas adoptadas resultaban contrarias a los
intereses de cualquier sector afectado por cualquier nueva
medida o regulacions.

Esa actitud de escasa implicacion en el desarrollo del sistema
sanitario por parte de los sucesivos gobiernos socialistas hasta
1996 se proyecta sobre cada una de las cuestiones concretas a los
gue he hecho alusién en el apartado anterior como exponentes
de la deficiente regulacidon de cada una de ellas llevada a cabo
por el texto legal:

a) La cobertura sanitaria.

En el caso del mantenimiento contradictorio de sistemas de
proteccidén diferenciados para colectivos especificos como los
gque he mencionado, bastd la prevision de los conflictos que se
podrian derivar de la pérdida de las condiciones especificas de
la atencidén de que disponian esos colectivos si se producia su
integracion en el sistema general de atencion para hacer que, de
una u otra manera, se mantuvieran esas formas de proteccion
diferenciadas.

El argumento en unos casos, como el de las mutualidades de
funcionarios, era el de la imposibilidad de que el sistema general
pudiera asumir la atencidon de colectivos de cierta importancia

numeérica (actualmente agrupan a algo menos de dos millones

a Cuando se produjo algun conflicto, como el planteado por los médicos de las institucio-
nes de la Seguridad Social en 1987, las soluciones dadas al mismo (generalizar determinados
complementos retributivos sin establecer ninguna medida para vincular su percepcion con
cualquier clase de mejora en la dedicacion y el rendimiento) parecieron tener como objetivo
politico principal el evitar el conflicto en si mismo, en un terreno que siguid sin figurar entre
las prioridades de ninguno de los gobiernos siguientes al que habia logrado la aprobacion del
texto legal.
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de personas, con una distribucidn territorial muy desigual) sin
deterioro de la calidad de la atencidén, tanto de la que esos
grupos reciben por otras vias, como de la que se da en el sistema
sanitario general.

La preocupacion por la atencidon recibida por esos colectivos,
gue siempre ha supuesto la dotacidon de fondos especificos al
margen de la financiacién general del SNS para mantener la
atencion especial de los mismos, ha venido contando por otra
parte con el apoyo reiterado de los sindicatos de clase, incluso
en sus niveles confederales, mas alla del apoyo de los sindicatos
sectoriales respectivos. Una situacion que contrasta con la escasa
preocupacion manifestada por ésas y otras organizaciones
respecto de que la integracién de otros colectivos especificos
en el régimen general pudiera producir en el mismo los mismos
efectos de deterioro en la calidad de la atencion®.

Por otra parte, la forma de proteccién sanitaria que reciben esos
grupos (con derecho al acceso a medios privados con financiacién
publica, y sin que la atencidén primaria constituya la via de acceso
ordinaria al sistema de proteccién, lo que facilita el acceso a la
atencién mas sofisticada, mas cara, y solo justificada como mas
eficaz por la publicidad directa e indirecta que lleva a identificar
como de mayor calidad esa clase de atencién) se ha convertido
en la referencia para muchos de lo que es la mejor atencién
sanitaria deseable por cualquier ciudadano.

Esa situacidon constituye la amenaza mas importante para la
sostenibilidad no s6lo econdmica de nuestro sistema sanitario,
y en concreto para que en el futuro sigamos disponiendo de
un sistema sanitario universal e igualitario, y no diferentes
sistemas para distintos grupos de poblacion, definidos por
sus condiciones laborales o econdmicas. A la vez supone que
la proteccidon sanitaria ha pasado de ser un instrumento de
cohesidn social a convertirse en un elemento de diferenciaciéon
entre grupos sociales distintos, en un momento en el que los
intereses igualitarios de la sociedad han decaido, frente a una
tendencia neta a la desigualdad vy la diferenciacion.

b Un ejemplo de la asimetria de esas valoraciones es el proceso de integracion de la po-
blacién cubierta por los sistemas de beneficencia en el sistema general de atencion, que tuvo
lugar tres afos después de la publicacion de la Ley, mediante un Real Decreto, el 1088/1989,
de 8 de septiembre. En aplicacion del mismo se produjo la inclusion de los grupos depen-
dientes de las distintas corporaciones locales en el régimen general de atencién del SNS, con
la peculiaridad de que esa integracion no supuso ninguna transferencia al propio SNS de los
fondos que esas corporaciones dedicaban a la atencion sanitaria de esos grupos de pobla-
cion.
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b) La descentralizacion®.

La falta de definicidén en la Ley de un calendario especifico del
proceso descentralizador, e incluso de un horizonte final del
mismo, tuvo como consecuencia en primer lugar el desarrollo
de un proceso descentralizador extendido en el tiempo (21 anos
entre el traspaso de la responsabilidad de la asistencia sanitaria
a Cataluna en 1981 vy el cierre de los traspasos en esta materia
de manera simultanea a 10 CCAA en 2002), con importantes
diferencias a lo largo del proceso en la organizacién, constitucion
y dotacion de los servicios sanitarios de unas y otras CCAA como
consecuencia del desarrollo desigual del mismo (ver Tabla n°
2).

Sin embargo, pese a las diferencias temporales en su desarrollo,
este proceso ha generado un horizonte similar para cada una
de las CCAA, consistente ante todo en dotarse de capacidad
autosuficiente como para prestar la totalidad de los servicios a
su propia poblacién, pero sin prever mecanismos de cooperacién
entre ellas, mucho menos desde el punto de vista planificador, con
el consiguiente incremento ineficiente del gasto. Una ineficiencia
que habria que afadir a la producida por la multiplicacion de
estructuras de gobierno repetidas en los sistemas sanitarios
autondmicos, que se ha traducido en un aumento significativo del
gasto en administracion de los servicios frente al gasto derivado
de la asistencia sanitaria a la poblacién>.

Tabla 2. Calendario del proceso trasferencial en materias de Sanidad a las CCAA

79-80 TE 8690 B TICT 1 96-2002
SAN. | AISN | INSAL. | SAN. | AISN. | INSAL. | SAN. | AISN. | INSAL | SAN. | AISN, | INSAL | SAN. | AISN. | INSAL |
ANDALUCIA 1981 | 1985 | 1984 | =
TARAGON 1982 | 1982 | 2002_|
"ASTURIAS 1979 1982 | - | 2002 |
BALEARES [ 1980 ] 11982 | [i | [2002 ]
CANARIAS 1979 T 1986 | | 1994
CANTABRIA T ' 1982 | 1986 | B | |
" CASTILLA-LAMANCHA | 1982 | 1982 | | | 2002 ]
CASTILLA-LEON | 1981 | 1985 | T 2002
CATALUNA 1979 | 1980 | | | 1981 | 2002
"C.VALENCIANA | 1980 | 1982 | | [ 1987 | S I
EXTREMADURA 1979 | [ 1982 | | | - | 2002
"GALICIA og0 I | 1085 | e = 02_|
' MADRID 1984 | 1985 | | " 2002
MURCIA 1980 1982 | o 2002
| NAVARRA | | ' 1085 1986 | 1991
PAIS VASCO 1979 [1980 1 | N 1987 | N T
| RIOJA | | [ 1984 | 1986 | | | 2002 ]
1979-1980 1981-1985 1986-1990 1991-1995 1996-2002
| SANIDAD 9 g
AISNA 2 1 '
INSALUD N 2 2 10
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Por otra parte, las modificaciones habidas en la situacion del
Sistema a través de los traspasos sucesivos a las distintas CCAA
no se acompafaron del disefo de instrumentos de coordinacion
entre los servicios sanitarios autondmicos diferentes y adaptados
a cada situacion de los traspasos, realizados en tiempos distintos.

Esto derivé en la ineficacia manifiesta en el funcionamiento de
los érganos de coordinacidon existentes, de manera singular el
denominado Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud. A su vez, de éste se sigue demandando con frecuencia
la capacidad de imponer decisiones colectivas que no se
compadecen con las caracteristicas de este érgano, constituido
como “conferencia sectorial” de consenso, pero sin competencias
ni instrumentos para imponer sus acuerdos en ningun territorio
autondmico, en funcién del caracter “exclusivo” en el ejercicio
de sus competencias sanitarias con que todas las CCAA han
asumido las mismas.

c) La financiacion sanitaria %7

Como consecuencia de la indefinicion de la ley en materia de
financiacidon de los servicios de asistencia sanitaria traspasados,
en un primer periodo, hasta 1994 (ano en que, con el traspaso a
Canarias, se completd la transferencia de la asistencia sanitaria
a las 7 CCAA que reunieron hasta entonces las condiciones para
el traspaso de esas competencias) la aplicacion de los criterios
financieros de distribucién de los fondos mencionados permitié
un reparto sesgado de los mismos con criterios poblacionales
mas o menos favorables a las CCAA receptoras en funcién de la
afinidad politica de los gobiernos autonémicos respectivos con el
Gobierno de la Nacion.

Otra caracteristica anadida de ese periodo es que, durante el
mismo, tanto el reparto inicial de los fondos como el de cantidades
adicionales repartidas en las denominadas “operaciones de
saneamiento” sucesivas, que se llevaron a cabo para resolver
insuficiencias presupuestarias observadas en el ambito del
INSALUD no descentralizado, supuso la distribucidon de los fondos
correspondientes a cada una de las CCAA sin conocimiento ni
demanda de informacion alguna de la gestidon presupuestaria
llevada a cabo por cada una de ellas, sino tan sélo por proyeccién
de los coeficientes poblacionales (sesgados conforme al criterio
de afinidad politica sefalado) acordados en cada caso.
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En 1994 se produjo una modificacion del sistema de distribucion
financiera aplicado, que supuso eliminar de manera significativa
las diferencias en el reparto de unos y otros fondos, que se
venia produciendo con grandes margenes de discrecionalidad y
criterios de afinidad o compromiso politico, con independencia de
las razones que se utilizaran para justificar esa distribucién. Sin
embargo, se siguid tolerando una ausencia total de informacién
del gasto autondmico, cuyas desviaciones sbélo se conocian de
manera ocasional como consecuencia de las demandas de los
proveedores. Estos, a su vez, se fueron adaptando por razones
de necesidad y de manera paulatina a un aumento progresivo de
los plazos de pago, un problema también de desarrollo asimétrico
entre las diferentes CCAA, en el que Catalufia y Andalucia, las
de mayor poblacion de entre las traspasadas, solian destacar
sobre las restantes CCAA.

En sentido inverso, tanto el Pais Vasco como Navarra se
beneficiaban de la aplicacion que se hacia de sus sistemas
peculiares de financiacion, sin que por razones politicas generales
nadie pusiera en cuestiéon hasta afos mas tarde tal aplicacién,
gque no es consustancial al modelo de financiacién de esas
CCAA, sino que esta vinculada a la definicién de la cuantia del
“cupo” vasco y el “"amejoramiento” navarro, que se establecen
periodicamente por acuerdo entre el gobierno autondmico
respectivo y el de la nacidn.

Desde el punto de vista de las fuentes de financiacion para
adecuarlas a la financiacidon preferente via impuestos generales,
caracteristica de los servicios nacionales de salud, el principal
salto significativo en esa linea tuvo lugar en 1989. La operacién
realizada en aquel afo no supuso, sin embargo, un aumento real
de la financiacidon via impuestos, sino tan solo el intercambio
formal de responsabilidades financieras sobre dos clases
de servicios que en aquel momento tenian una financiacidn
equivalente en cifras absolutas: la asistencia sanitaria “de la
Seguridad Social”, convertida en el SNS, pasdé a financiarse
via los impuestos generales establecidos por los Presupuestos
Generales del Estado, mientras que, por su parte, y pese a su
naturaleza no contributiva, las pensiones de ese caracter pasaron
a financiarse por la Seguridad Social. Este proceso de sustitucidn
de fuentes financieras continud luego de manera mas pausada,
y alcanzo su resultado final en 1999, afo en el que la totalidad
de la atencidn sanitaria traspasada y no traspasada (quedaban
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entonces todavia 10 CCAA gestionadas por el INSALUD) pasé a
financiarse por completo con impuestos generales.

Sobre esa base de exclusividad de la financiacidn via impuestos,
2002 marco el cambio de modelo de financiacion sanitaria de las
CCAA de régimen comun (todas menos Navarra y el Pais Vasco),
simultaneo con el cierre de los traspasos sanitarios a las 10
CCAA que todavia no los habian recibido. Un proceso en el que
esos traspasos constituyeron la condicién para la integracidn
de la financiacidon sanitaria en la autondmica general para esas
CCAA, dada la importancia de la financiacidon justificada por el
ejercicio de las competencias en asistencia sanitaria para cada
una de ellas (un promedio del 37,5% de la financiacidon global
recibida por cada CA)). La importancia proporcional de esa
cuantia para los presupuestos autondmicos permitid la cesién de
una amplia cesta de tributos a dichas CCAA, que de otra forma
no habria podido hacerse de manera homogénea, abriendo paso
asi a unos mecanismos de supuesta “corresponsabilidad fiscal”
mas ficticios que reales (es el gobierno central el que sigue
recaudando la mayoria de los tributos, sobre la mayor parte de
los cuales las CCAA carecen de capacidad normativa, para ceder
después la parte proporcional fijada a cada una de las CCAA,
mediante pagos fraccionados mensuales). Sin embargo, ni en
ese sistema de financiacidén ni en el mas reciente aprobado en
2009 se prevé ningun mecanismo de informacion econdmica de
la gestidn sanitaria autondmica.

El modelo aprobado con Gobierno del PP en 2002 conservaba
aun ciertos grados de compromiso temporal de uso finalista de
los fondos recibidos por las CCAA en razon de la responsabilidad
sobre la atencion sanitaria de la poblacién “protegida” de su
territorio (una cifra que no es igual a la poblacidon del propio
territorio, puesto que del calculo de ésta se excluyen los grupos
deresidentes en cada uno de ellos que reciben la atencidn a través
de otros sistemas de proteccion financiados publicamente).
Esa garantia de uso finalista de los fondos ha desaparecido
por completo del nuevo sistema de financiacion aprobado en
2009 mediante la Ley Organica 3/2009, de modificacion de
la ley organica 8/1980, de financiacion de las Comunidades
Auténomas.

La desaparicién de ese uso finalista de los fondos tiene, sin
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embargo, menor importanciac que el hecho de que la financiacion
sea por completo incondicionada, y no se utilice al menos una
parte de la misma como instrumento al servicio del mantenimiento
de la cohesién mediante ciertas condiciones generales del
sistema, como se ha descrito que ocurre en el sistema sanitario
canadiense’. Todo parece indicar que el objetivo principal de la
Hacienda central es mantenerse al margen de la financiacidon
sanitaria, considerada ante todo como un area de gasto de dificil
control, al margen de cuadles sean los efectos de esa actitud
sobre el mantenimiento de un sistema de proteccion universal
e igualitario, cuya sostenimiento con esas condiciones parece
ajeno a su responsabilidad y su intervencion, sea cual sea el
color politico del partido del Gobierno.

Por otra parte, la combinacion del sistema de financiacién
aprobado con los limites a la solidaridad fiscal entre CCAA que
se deduce de algunos Estatutos de Autonomia, como la parte
del Estatuto catalan cuya constitucionalidad fue ratificada por el
Tribunal Constitucional, ha abierto la puerta a una tendencia a
considerar que la responsabilidad de los servicios prestados por
las CCAA debe basarse en la capacidad recaudatoria de cada
una. Esta dista de ser semejante entre muchas de ellas y, como
tal, parece dificilmente compatible con el mantenimiento de
unos servicios definidos como universales, no soélo en el sentido
poblacional, sino también territorial de la proteccion, y basados
en la condicién de ciudadania espafiola, y no en la de cada CA,
muchas de las cuales habrian carecido de capacidad econdémica
para acceder a los mismos grados de proteccidén si cada una
hubiera tenido que crear sus propios servicios de salud.

d) La organizacion y la gestion de los distintos niveles de
atencion.

En el campo de la organizacion y la gestidn de los servicios cabe
diferenciar lo ocurrido en el ambito de la atencidon primaria, en
el de la atencion hospitalaria, y en el de la organizacién de los
propios servicios autondomicos de salud.

c Sobre la base de la informacion presupuestaria proporcionada por las CCAA no parece
gue ninguna de éstas haya desviado fondos a otros usos diferentes, e incluso puede haber-
se dado en algunos casos la situacion inversa.

d Una de esas condiciones es la “portabilidad” del derecho a la proteccién sanitaria, que
garantiza que la atencién de ningln paciente canadiense es rechazada por ninguna provin-
cia distinta a la de su residencia, sin perjuicio de las compensaciones econémicas posterio-
res a que haya lugar
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d.1) Atencidén Primaria

El hecho mas significativo en este ambito es la diferente
velocidad en la extension del modelo disefado en 1984, que la
LGS ratificé sin ninguna modificacion. Las distintas CCAA fueron
desarrollando el modelo con arreglo a sus propias preferencias y
grados de acuerdo con el mismo. La valoracion de los efectos de
ese nuevo modelo de organizacion del primer nivel de atencién
dista mucho todavia de haberse hecho de manera objetiva sin
gue, sin embargo, eso impidiera su extension progresiva.

Las Unicas formas alternativas de organizacion de la atencidn
primaria se han producido en Cataluna, donde se han desarro-
llado algunas experiencias de autoorganizacion de equipos de
salud a los que se dota de presupuestos para gestionar la aten-
cion de sus pacientes con ciertos margenes de discrecionalidad
en la utilizacién de los fondos presupuestarios y en su organi-
zacién interna, y a los que, siguiendo una tradicion diferenciada
también en sus Colegios profesionales, se les ha ofrecido apoyo
a su gestién administrativa a través de éstos. El desarrollo de
estas iniciativas, de nimero muy limitado, tuvo su apoyo en la
ley de Ordenacion sanitaria de Catalufia, de 1990, que dio lugar
a otros cambios en el nivel hospitalario y en la organizacion del
Servicio Catalan de la Salud, por lo que se hace referencia a esta
norma a continuacion.

En este nivel de atencidon merece también una referencia especial
la incorporacién al trabajo en los centros de salud que se fueron
definiendo y creando de personal de enfermeria con una forma de
trabajo independiente, concretada en la creacion de consultas de
esa titulacion. Como en otros casos, las valoraciones generales
que deban hacerse sobre la aportacidon de esa nueva estructura
organizativa carecen de datos generales que puedan aportar
bases objetivas a esa valoracién. Hay, sin embargo, algunos
indicios que permiten considerar que el papel atribuido en buena
parte de los casos a la enfermeria en este nivel de atencién, que
debe ser complementario del realizado por el médico vy, en la
mayoria de los casos, no sustitutivo de la labor de este ultimo,
dista mucho del papel que se atribuye a estos profesionales en
el mismo nivel de atencién en otros paises, centrado en buena
parte en la prestacién de cuidados a domicilio y la atencién a
pacientes cronicos.
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d.2) La organizacion de la atencion especializada y de los
Servicios de salud autonémicos.

Tanto en el nivel de la atencidon hospitalaria como en el de la
organizacién general de los servicios de salud, la fecha que
marca un cambio en las condiciones “administrativas” de unos
y otros es 1990. Un hecho producido en ese afio, la primera Ley
de ordenacion sanitaria de Catalufia, y otro que tuvo lugar a
mediados del afo siguiente, la entrega al Ministerio de Sanidad
del llamado Informe Abril, marcaron un cambio en las tendencias
en la organizacion de los servicios sanitarios. Con ellos la “gestion”
de los servicios pasé a convertirse en el problema central, por
supuestas razones de eficacia y eficiencia de la prestacion,
de un Sistema Nacional de Salud cuyo horizonte en términos
organizativos, poco mas de tres afios después de su creacién
en la LGS, carecia todavia de otra definicidn mas precisa que la
que se derivaba de su constitucion como un servicio de salud
integrado y jerarquizado por niveles y sometido a las condiciones
habituales de la gestidén publica (el derecho administrativo), que
regian en aquel momento en Espana.

Lo que esa norma y ese informe plantearon fue, de una u
otra forma, la reorganizaciéon de los servicios sanitarios como
“mercados” simulados, estableciendo la separacién de la
funciones de financiacidén y “compra” y de “provisién” de servicios
que en aquel momento se estaba planteando en los servicios
sanitarios de otros paises dotados de servicios nacionales de
salud. En ese planteamiento comun, se proponia de una u otra
forma el cambio de la personalidad juridica de los servicios
sanitarios (autondmicos, pero también la del propio INSALUD)
para dotarlos de mayor “flexibilidad” en su actuacién (lo que en
otros terrenos de la Administracién publica se llamé la “huida”
del derecho administrativo), a la vez que atribuirles el papel
de “compradores” de servicios; y, en el caso de los hospitales,
convertidos en “proveedores” separados, dotarlos también de
mayor autonomia en su gestion.

De los dos precedentes sefialados, hay muchas razones para
pensar que el informe Abril no pasd de ser una traslacién de
las transformaciones generales propuestas en otros paises, sin
consideracién alguna de las condiciones reales del SNS en aquel
momento.
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Por su parte, en el caso de la Ley de ordenacion sanitaria de
Cataluna, de 1990, la situacién era distinta: como he descrito
antes, Catalufa era cuando se hizo el traspaso del INSALUD,
y lo seguia siendo cuando se promulgé esa ley, la CA espaiola
en la que existia un menor porcentaje de camas hospitalarias
de propiedad de la antigua red de la Seguridad Social. A su
vez, alli se daba la existencia de un nUmero muy importante de
centros hospitalarios propiedad de corporaciones locales, que
venian funcionado ya en régimen de concierto suplementario
con el INSALUD; a la vez, Cataluna era, incluso por encima
de Madrid, la CA en la que se daba un porcentaje mas alto de
poblacién afiliada a seguros sanitarios privados, en buena parte
desarrollados de manera casi exclusiva en el territorio catalan
e independientes de las compafiias que operaban en todo el
territorio espanol.

Sobre esa base, lo que la Ley catalana de 1990 previd fue la
creacion de un “Servicio Catalan de la Salud” (SCS), al que doto
de una naturaleza juridica diferente a la que tenia el 6rgano
previo (el INSALUD traspasado) como organismo auténomo de
caracter administrativo, creando el SCS como un ente publico de
caracter institucional, responsable de la financiacion de la cober-
tura y financiacién de los servicios y prestaciones sanitarias del
sistema publico de salud. Al margen de esas competencias, en
la Ley se establecia a la vez que la gestién de esos servicios, se-
parada de las responsabilidades citadas, se pudiese llevar a cabo
mediante férmulas de gestion diversas -directas, indirectas o
compartidas- a través de cualesquiera entidades publicas o pri-
vadas admitidas en derecho. Era, pues, una traduccion explicita
de la creacién de un “mercado” en el que quedaban separadas
de una parte las funciones de cobertura y financiacion, ejercidas
por el SCS, y de otra la provisidon de los servicios.

Una Ley posterior, la 11/1995, que modificaba la anterior,
sometié al derecho privado al SCS “en lo que se refiere a las
relaciones juridicas externas, en términos generales”, dotando
al propio Servicio de la capacidad de creacién de “cualesquiera
empresas publicas”, y a las regiones sanitarias catalanas que
se creaban en la norma de |la de “establecer contratos para la
gestion de centros, servicios y establecimientos de proteccion
de la salud y de atencion sanitaria y sociosanitaria, que deben
estar acreditados al efecto, con entidades de base asociativa
legalmente constituidas, con personalidad juridica propia,
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totalmente o mayoritariamente por profesionales sanitarios,
priorizando a los que estan comprendidos en cualquiera de
los colectivos de personal...” (propio). Esta regla dio pie a la
constitucién de algunos de los equipos autoorganizados de
atencion primaria a los que he hecho alusidon mas arriba.

El modelo, mas tedrico que efectivo, del informe Abril, y el ejemplo
mas real de la ley catalana inicial y su desarrollo posterior, han
tenido efectos diversos sobre el conjunto del sistema sanitario
espafol.

En el caso de los servicios autondmicos sanitarios, todos los que
se constituyeron o renovaron su constituciéon con posterioridad
a la ley catalana, incluso en aquellos casos en que no habian
recibido todavia el traspaso del INSALUD, adoptaron formas
juridicas a imitacién del SCS catalan que les permitian superar las
reglas mas limitadas del derecho administrativo. Sin embargo,
como en la practica totalidad de esos nuevos servicios no se daba
la existencia de redes consolidadas de proveedores diversos, en
ningln otro caso se llegdé a llevar a cabo la separacién de las
funciones de cobertura-financiacion frente a provision que habia
caracterizado la creacién de un “mercado” sanitario sui generis
en aquella CA.

En sentido contrario, el INSALUD, que no habia sido transferido
a numerosas CCAA (nada menos que a 10 de ellas, el 60%
de las existentes, cuya poblacién sumada no sobrepasaba, sin
embargo, el 40% de la poblacion espafiola), no modificd su
naturaleza juridica, ni siquiera tras la entrada en el Gobierno
del PP en 1996. Pero, por el contrario, pretendié un remedo de
mercado sanitario mas limitado aun con el desarrollo durante los
primeros anos 90 del siglo pasado de un “contrato-programa”
con dos niveles de supuesta contratacién: el primero de ellos,
entre el propio Ministerio de Sanidad, aun responsable de la
gestién de los servicios sanitarios de un 40% de la poblacion, y
el INSALUD, responsable efectivo de esa atencién. El segundo
nivel del “contrato” se debia llevar a cabo, en los limites globales
definidos por el anterior, entre los 6rganos centrales del propio
INSALUD y cada uno delos centros sanitarios, inicialmente sélo los
hospitalarios y posteriormente también en el nivel de la atencion
primaria. La aplicacion y efectividad del “contrato-programa” fue
decayendo progresivamente hasta los primeros afios del nuevo
siglo, ya con gobierno del PP, desapareciendo por completo en
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coincidencia con el cierre del proceso descentralizador en 2002.

Por su parte, la previsién de que las férmulas de gestidén de los
centros sanitarios pudiera diversificarse se extendié de una ma-
nera muy significativa por la totalidad de las CCAA, en especial
en las que habian recibido el traspaso del INSALUD. Cada una
de ellas, acuiid como propia una modalidad de gestidn diferente
(fundaciones en Galicia; los consorcios mencionados en Catalu-
Aa; empresas publicas en Andalucia; Valencia fue la que inicié
en Alzira la constitucidon de un nuevo centro bajo una modifica-
cion de la férmula PFI, cuya aplicacidon sanitaria se habia inicia-
do en el Reino Unido; Madrid, también bajo mandato del PP, ex-
tendidé en un periodo posterior la aplicacidon de variantes de esta
féormula). En todos los casos la aplicacién de las nuevas formas
de gestidn se caracterizd por limitarse a centros de nueva crea-
cion, dejando sin modificar las formas de gestion de los centros
de la antigua red sanitaria del INSALUD, la necesidad de cuyo
recambio habia sido precisamente el objeto de las sugerencias
del informe Abril®° .

Los resultados mas manifiestos de esa politica de diversificacion,
claramente potenciada por el proceso descentralizador, han sido
los de contribuir a hacer imposible garantizar un funcionamiento
coordinado del Sistema, y el de anadir mayores dificultades
para mantener un control homogéneo de la actividad sanitaria
Yy Su ejercicio presupuestario; controles que no se pueden llevar
a cabo con las mismas reglas para con centros de naturaleza
juridica diferente y que mantienen una relacidn con el propio
Sistema distinta segun su constitucion.

e) La relaciéon con los proveedores y los sistemas de
Compra510,11,12,13,14 .

El desarrollo desde la LGS de las politicas de relacion con los
proveedores, especialmente con la industria farmacéutica y las
oficinasdefarmacia, perotambiénconotrossectorestecnoldgicos,
se puede caracterizar globalmente como continuista con las
disefiadas incluso antes de la instauracion de la democracia,
con el resultado de que el problema principal en este sector
sigue siendo que, desde el punto de vista sanitario, las politicas
desarrolladas no han logrado reducir la proporcién de esta parte
del gasto en el gasto sanitario total. Cualquier aumento del gasto

Unidades Diddcticas de la ENS pdgina 29




Autor: Javier Rey del Castillo

sanitario tiende a ser absorbido por el incremento del gasto en
estas partidas, en especial en el sector farmacéutico, no dejando
a los restantes componentes de aquél, que incluyen partidas tan
importantes y capitales para el desarrollo adecuado del sistema
sanitario como las politicas de personal, ningun espacio para
el crecimiento, con los efectos negativos consiguientes sobre
la redistribucion mas eficiente del gasto total que se pudiera
pretender.

f) Las politicas de personal.

En el terreno de las politicas de personal, su desarrollo posterior a
la LGS fue también, ademas de tardio, limitado y poco coherente
con el mantenimiento de las aspiraciones universales e igualitarias
que supuestamente subyacian a la constitucion del SNS.

Desde el punto de vista temporal, la mejor expresién del
retraso de una regulacién adecuada de estas politicas es que
las dos normas que la han desarrollado, el Estatuto marco, cuyo
desarrollo estaba previsto de manera expresa en la LGS, y la Ley
de Ordenacidn de las Profesiones Sanitarias (LOPS), que no tenia
esa condicion, fueron aprobadas ambas en 2003, bajo mandato
del Partido Popular, es decir, 17 afos después de la propia LGS, y
mas de un afio después de que se hubiera completado el proceso
de descentralizacion de la gestion del sistema sanitario de la
Seguridad Social, que constituyo la base de la creacién del SNS.

f.1) El retraso en la aprobacion del Estatuto Marco previsto
en la LGS se debié en buena parte a la manifiesta y sostenida
oposicidon sindical (de los sindicatos de clase, pero también de
los sindicatos profesionales) a que se modificara el caracter de
la relacién “estatutaria” que mantenia previamente el personal
de diferentes categorias de las instituciones sanitarias de la
Seguridad Social. El intento de reconducir la relacion de ese
personal al ambito laboral obtuvo su primer fracaso durante
la elaboracién de los borradores y proyectos de LGS previos
a su aprobacion. La capacidad de la oposicion manifestada ya
por entonces a esa reconversion de la naturaleza de la relacion
juridica con el personal queda bien expresada por el hecho de
que el Estatuto Marco finalmente aprobado mantuvo el caracter
“estatutario” de esa relacion.

Por el contrario, el mantenimiento de ese caracter, primero, y
durante diecisiete anos, sin cambios normativos, y luego confir-
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mado por el desarrollo legal aprobado, no impididé que a lo largo
de ese tiempo, y en especial a partir de los primeros anos 90,
se produjese una explosién de formas contractuales atipicas y
no reguladas en los Estatutos en las mismas instituciones en
las que en teoria estaban en vigor aquéllos. Esta explosion se
produjo sobre todo en las formas de contratacién del personal
médico, en cuyo ambito, y con el objetivo supuesto de mejorar
la productividad de los profesionales sobre la base de reducir la
seguridad en los puestos de trabajo (frente al desempefio de las
plazas “en propiedad”, caracteristico del personal estatutario),
proliferaron toda clase de contratos atipicose.

Por otra parte, la proliferacion de esas formas irregulares
o atipicas de contratacion se acompafié del incumplimiento
generalizado de las formas y plazos previstos en los Estatutos
para las convocatorias de plazas bajo ese régimen; una situacion
cuya regularizacién sélo temporal (puesto que se han seguido
produciendo situaciones similares después) requirio de la
realizacion de una oferta publica de empleo (OPE) que, por los
intereses contradictorios entre distintos grupos de personal de
cada categoria profesional que debia atender, se fue demorando
hasta que se decidid su convocatoria por el PP en 2001. La OPE,
por otra parte inevitable si se queria evitar que las situaciones
crecieran como una bola de nieve, tardd en resolverse mas de
cinco afios y, por la variedad y cantidad de plazas y categorias
a las que afectd, provocé una situacidon general de inestabilidad
en las instituciones sanitarias y en las relaciones de buena
parte del personal sanitario con la poblacion a atender, que no
contribuyeron para nada al mantenimiento de la calidad de la
atencion vy la eficiencia de la gestidn de los centros publicos.

A su vez, la situacion de inestabilidad provocada por la repetida
reedicion de esas formas contractuales temporales diversas, y
en muchos casos irregulares, convirtié a ese personal en sujeto
de las actuaciones dirigidas a la reduccién o modificacion de
las plantillas de los centros publicos de la antigua red de la
Seguridad Social que se han ido produciendo por diferentes
razones: en el caso de la Comunidad de Madrid, la contratacion

de especialistas de determinadas especialidades para los nuevos

e Nombramientos “interinos” o eventuales previstos para determinados supuestos
especificos; contratos "“de guardias”, de tiempo parcial; modalidades especificas de contra-
tos de obra, temporales, y otros muchos, cuya variedad resulta imposible de sistematizar.
La segregacion de los presupuestos de investigacion de los centros sanitarios mediante la
creacion de “"Fundaciones de investigacion” de los hospitales, financiadas con fondos ajenos
a la financiacion sanitaria general, permitié afiadir a esas modalidades la presencia de
personal ajeno a la relacion directa con los centros en los mismos
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centros bajo distintas variantes de la férmula PFI ha tomado
como base principal el personal que mantenia contratos de esa
naturaleza en los centros publicos mencionados. En el caso de
Catalufna, los recortes de plantilla que se han planteado en el
contexto de los recortes econdmicos mas amplios en el terreno
sanitario que ha propuesto el nuevo Gobierno de CiU tienen como
soporte principal el personal sometido a toda clase de contratos
temporales atipicos o de interinidad.

Por otra parte, el mantenimiento de la condicion estatutaria para
una parte significativa del personal, en todo caso el de mayor
antigledad, ha derivado en el mantenimiento, con manifiesto
apoyo sindical, de politicas retributivas y de incentivos de una u
otra naturaleza, incluida la creacién de nuevos complementos o
el desempeno de puestos de responsabilidad organizativa, que
han dejado por completo al margen la valoracién y el control del
rendimiento personal. Una situacién que contrasta abiertamente
con la desarrollada en los nuevos centros creados bajo férmulas
de gestidn privada.

f.2) El otro aspecto a destacar en cuanto a las politicas de personal
se refiere a las relaciones con y entre las profesiones sanitarias.
Se trata de una cuestidn que no estaba contemplada en la LGS,
que solo fue desarrollada de manera expresa mediante una
norma, la Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias (LOPS),
desarrollada en una legislatura precisa en paralelo a la ultima
fase de desarrollo del Estatuto Marco, y aprobada y promulgada
a la vez que éste.

Esta ley supone la plasmacion de una tendencia a encerrar cada
una de las profesiones sanitarias en un compartimento estanco
definido por actividades y funciones “exclusivas”, que se venia
manifestando desde antes de la instauracién de la democracia
en Espafia. Una tendencia que tenia su asiento en la existencia
de colegios profesionales, cuya constitucion en la fase previa a
la democracia, que no ha sido todavia modificada, los convertia
en cauce de encuadramiento y “participacion” politica de las
profesiones “liberales”. Como tales, han carecido siempre de
una organizacion interna y de una regulacién que los permitiera
contribuir al control eficaz del ejercicio profesional; mas aun
cuando, como ocurre en el caso sanitario, aquél ha pasado de
llevarse a cabo de manera individual a realizarse principalmente
en el ambito colectivo de los servicios publicos de salud, o incluso
en el privado, de las compafiias de seguro, dejando la actividad
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estrictamente privada y solitaria como un recuerdo residual del
pasado, que el progreso tecnoldgico hace imposible reeditar.

Cada una de las tres profesiones sanitarias principales, médicos,
farmacéuticos y personal de enfermeria'®, ha venido haciendo
una utilizacién distinta de esos mecanismos corporativos
disponibles. Sobre esas cuestiones se puede ver el Anexo 1.

3.2. La convergencia entre partidos en las politicas
relacionadas con el SNS

Lo que constituye una caracteristica peculiar afadida a los
déficits estructurales que afectan a aspectos fundamentales del
SNS descritos en el apartado anterior es que, a medida que
se iba produciendo un desarrollo de la LGS y del propio SNS
inadecuado y precario en muchos aspectos, se iba produciendo
a la vez una tendencia a la convergencia en la valoracién positiva
del mismo por parte de la mayoria de los partidos politicos, y en
especial por los dos partidos que han ejercido la responsabilidad
del Gobierno de la nacion. Y ello pese a las diferencias habidas
entre ellos en la aprobacion de la LGS, que llevo al Partido
Popular en su momento a presentar una enmienda a la totalidad
del texto.

Esa tendencia a la convergencia en las posiciones de los partidos
mayoritarios tiene distintas expresiones:

-desde hace catorce afios, con motivo de la aprobacion de la
Ley 15/1997, sobre nuevas formas de gestién en el SNS, el
Partido Socialista ha venido prestando apoyo total o parcial a la
aprobacion de las normas que, como aquélla, se desarrollaron
por el Partido Popular durante sus dos mandatos de Gobierno,
de 1996 a 2004.

Ese acercamiento socialista a iniciativas sanitarias populares
gue han tenido una influencia significativa en la configuracién
actual del SNS tuvo ademas en una fase siguiente consecuen-
cias importantes sobre las actitudes de los gobiernos socia-
listas posteriores cuando ese partido volvié al Gobierno de la
nacion: probablemente buscando la coherencia con las postu-
ras socialistas previas en relacion con las leyes citadas, el pri-
mer Ministerio de Sanidad socialista de la segunda época (y lo
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mismo hicieron los posteriores) optd por desarrollar las normas
populares mencionadas en lugar de desarrollar otras politicas
propias y diferenciadas en esos terrenos, todos ellos esenciales
para consolidar la situacion del SNS y mantener las caracteristi-
cas universales e igualitarias del sistema de proteccion sanitaria
supuestamente previstas en la Ley.

- La confluencia de las posiciones sanitarias de los dos partidos
mayoritarios que definen las politicas que se aplican en el
conjunto del Estado ha tenido finalmente una expresiéon peculiary
especifica en los ultimos anos. En éstos, en especial desde el inicio
de la crisis econdmica, han proliferado de manera abrumadora
los informes que, patrocinados por grupos de interés diferentes,
relacionados en su gran mayoria con los proveedores del Sistema
y las companias de seguros privados que operan en nuestro
pais, vienen haciendo analisis (negativos) y propuestas sobre la
sostenibilidad del propio Sistema, entendida fundamentalmente
en el sentido econdmico®17:181°  Es caracteristico en la elaboracion
de estos informes la participacion de politicos de los dos partidos
mayoritarios, en cuyas aportaciones no son apreciables diferencias
significativas ni en los analisis ni en las propuestas para resolver
los problemas del SNS.

En esas condiciones, la invocacién por todos de la LGS como
norma basica del Sistema parece mas bien servir de justificacion
para que cada gobierno central o autondmico siga actuando de
la manera que estime oportuna sin que pueda imponerse ningun
reparo formal a su actuacion. Una situacidn que, a su vez, lleva
a la ruptura de hecho del SNS no sélo desde el punto de vista
financiero, sino también de las politicas que sirven de base al
mantenimiento de las condiciones universales e igualitarias de la
proteccién. Y que convierte de hecho en realidad a la Ley todavia
vigente en un instrumento inatil en la actualidad como referencia
de los instrumentos constitutivos esenciales del Sistema sanitario
espanol.

3.3. La situacion actual del SNS.

La suma de problemas estructurales a los que se ha ido haciendo
referencia en el apartado anterior permiten considerar que la
imagen que mejor permite describir de forma resumida su
situacion en la actualidad es la de “un gigante con pies de barro
y sin columna vertebral”. Algunos han comentado que para
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completar esa descripcidon cabria afiadir que al Sistema le falta
también la cabeza, puesto que en su estructura tampoco se
puede identificar ningun 6rgano que ejerza de manera efectiva
su direccién; e incluso cabe poner en cuestién hasta que punto
es posible esa figura en un Sistema que ha alcanzado el alto
grado de descentralizacion que lo caracteriza.

Conesasimagenessepretendesubrayarlaimportanciaecondmica
global que tiene en la actualidad el sistema sanitario publico en
la economia espafiola (como he subrayado previamente, supone
en promedio alrededor del 40% del presupuesto de cada una de
las CCAA). Pero, a la vez, también la carencia de mecanismos de
que dispone para afrontar cualquier problema (y los financieros,
como es claro en estos dias, no son los menores) sin poner en
peligro las condiciones de universalidad, igualdad y amplitud de
la prestacién con las que supuestamente fue creado.

A esa situacién estructural, resultado de su evolucién desde su
creacion, se le ha venido a afiadir la crisis econédmica, para cuya
solucidon se esta exigiendo de manera prioritaria la reduccidn
del déficit publico y la deuda en la que han incurrido de manera
especial algunas CCAA, en parte como consecuencia de su
gestion en el terreno sanitario.

Las Unicas medidas propuestas hasta ahora por el Gobierno
actual y diversos gobiernos autonémicos (entre ellos de manera
destacada el catalan, pero también el de Castilla-La Mancha,
el valenciano y otros) para que el sector sanitario contribuya
a la reduccién tanto del déficit publico como de las deudas de
las CCAA en general, y de manera especifica en este terreno,
consisten en politicas de recortes salariales, de las plantillas de
personal, y en las prestaciones sanitarias, asi como la posible
introduccién de distintos tipos de copagos .

Es en ese contexto en el que resulta de especial importancia
la ausencia de propuestas diferenciadas por parte del principal
partido de la oposicidon que pudieran plantear medidas de reforma
“estructural” del Sistema en varios de los aspectos comentados
en los apartados anteriores, que pudieran ir dirigidas a mejorar
su eficiencia y a lograr el control del crecimiento del gasto. Tales
propuestas parecen imposibles tras la debacle sufrida por ese
partido en las Ultimas elecciones generales, pero también de
resultas de sus posiciones sanitarias en el pasado mas reciente.
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Por otra parte, las demandas de un llamado “pacto sanitario”
desde distintos actores y sectores del Sistema, y desde otros
grupos de oposicidon, no parecen esconder otra demanda que la
del aumento de la financiacion sanitaria y el compromiso de su
priorizacién, algo que parece por completo imposible de lograr
en la situacion econémica actual.

Por su parte, y de manera especial a lo largo del ultimo afo,
estan arreciando las presiones desde los seguros sanitarios y las
cadenas de hospitales privados, que se han agrupado en torno
a un llamado “Instituto de Desarrollo e Integracion Sanitaria”
(IDIS), para incrementar bajo distintas formas su participacion
en la gestidn del SNS. El fin supuesto es el de contribuir a aliviar
la presién econdmica sobre el Sistema, a cambio de garantizar
la priorizacién del pago a las entidades privadas que entren a
tomar parte en su gestién (lo que supone en la practica que
cualquier recorte sanitario que deba, en su caso, introducirse se
cargue sobre las instituciones publicas que resten, como esta
ocurriendo ya en la Comunidad de Madrid ). Esas propuestas
se complementan con la de abrir la via a la posibilidad de optar
por el aseguramiento privado como alternativa a la proteccion
publica, a cambio de las desgravaciones fiscales consiguientes.

Si se consolidan en el futuro esas mismas tendencias sin ninguna
propuesta de reforma estructural del Sistema para mejorar su
eficiencia y garantizar su sostenibilidad, la perspectiva mas
probable es la de la ruptura progresiva de las condiciones
universales e igualitarias de la proteccion sanitaria y la
constitucion, ya iniciada, de diferentes sistemas de proteccidn
para distintos grupos de poblacién. Un desarrollo que resultaria
de dificil reversion en cualquier futuro previsible.
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Al. Las politicas corporativas en relacion con las
profesiones sanitarias

Cada una de las tres profesiones sanitarias principales, médicos,
farmacéuticos y personal de enfermeria, ha venido haciendo una
utilizacion distinta de los mecanismos corporativos disponibles:

-En el caso de los médicos, diferentes intentos desde la izquierda
mas afin a los planteamientos de creacion de un sistema publico
y universal de salud para adquirir la hegemonia en los colegios,
pese a algunos éxitos puntuales (en especial en Cataluia),
fracasaron globalmente. Una corriente nacida a partir de la
constatacion de ese fracaso promovié la puesta en cuestion de
la colegiacion obligatoria, al menos para el ejercicio en el ambito
publico, lo que, ante la permanencia de la ley preconstitucional
que sigue regulando los colegios, fue rechazado por los tribunales
de justicia hasta el nivel del Constitucional.

Que la vida corporativa siguiera siendo dominada por los
sectores de la derecha profesional, en muchos casos la mas
recalcitrante, que, ademas, seguia accediendo a los puestos
directivos por mecanismos que no tenian nada que ver con el
ejercicio profesional real para ejercer supuestamente el control
sobre éste, no impidid que por parte de las autoridades sanitarias
se promoviera una representacion cada vez mas amplia de los
colegios médicos en las politicas profesionales realizadas desde
el ambito del Ministerio de Sanidad. Sin embargo, las limitaciones
evidentes de esa via de representacion fue llevando a que ésta
fuese progresivamente compartida por las representaciones de
las sociedades cientificas que se fueron constituyendo, las cuales
fueron adquiriendo un desarrollo cada vez mas amplio, en buena
parte sobre la base del apoyo a la formacién médica (congresos,
cursos) de las empresas fabricantes de los productos de uso
mas caracteristico por cada especialidad.

Es una situacién que proporciona a las empresas en concreto, y
a los proveedores del sistema sanitario en su conjunto, una via
de influencia privilegiada no so6lo sobre los médicos de manera
individual, sino también sobre esas representaciones grupales.
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La influencia de éstas, via la participacion en los mecanismos
colectivos establecidos al efecto (quizdas el mas evidente el
Consejo Nacional de Especialidades, pero, a medida que se
han ido desarrollando planes de salud “sectoriales”, también la
Agencia de Calidad, y otros varios componentes del organigrama
ministerial), proporciona a la industria una via adicional de
penetracidén de sus intereses en el interior del SNS.

-En el caso de los farmacéuticos, a partir de la existencia del
convenio para la dispensacién de los medicamentos en el SNS a
través de las oficinas de farmacia, la representacion corporativa
se ha centrado de manera preferente y casi exclusiva en la
defensa de los intereses de los propietarios de aquéllas, a los que
se pretende mantener a toda costa como Unicos dispensadores
de los medicamentos en el propio Sistema. Otras lineas de
trabajo desarrolladas, como la llamada “atencidon farmacéutica”,
o el “modelo mediterraneo de farmacia” no parecen mas que
recubrimientos diferentes de un mismo objetivo principal, que es
el mantenimiento del papel de los farmacéuticos “propietarios”
como dispensadores exclusivos y excluyentes de la dispensacion
de medicamentos fuera de los centros del SNS.

Por otra parte, el papel que representan los colegios provinciales
como contratantes y, sobre todo, facturadores colectivos de las
recetas consumidas por y en el SNS, dota a esos colegios, y a su
Consejo General, de un importante poder econémico (derivado
en una parte de una gestién de los pagos en términos y plazos
que les resultan favorables, pero también de la acumulacién
potencial de informacidn sobre la prescripcion individual de cada
médico), que les proporciona a su vez una importante capacidad
de obtener asesoria legal y econdmica para dificultar cualquier
cambio en esa situacion.

-El caso del personal de enfermeria tiene también sus
especificidades, consistentes aqui en haber conseguido
mediante la intervencidn corporativa una extension general
de la consideracién legal de la titulacion, trasladable a mejoras
econdmicas en sus retribuciones, sin una modificacién de las
condiciones formativas y de trabajo de la mayoria de la profesion.

El proceso ha permitido pasar a la titulacion en enfermeria basica
del nivel elemental de titulacion con el que todavia se formaron las
enfermeras mas antiguas que aun se mantienen trabajando en el
sistema sanitario, primero al nivel de diplomatura universitaria,
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extendiendo esta titulacién a toda la profesién mediante unos
“cursos de homologacidn” que, previstos inicialmente para
grupos limitados de titulados y un periodo acotado en el tiempo,
terminaron por incluir a toda la profesién, a lo largo de los mas
de veinte afnos en que se siguieron realizando para alcanzar ese
objetivo. A su vez, la modificacién de los estudios universitarios
realizada recientemente para homologar y adaptar los estudios
universitarios espanoles a la normativa europea ha dado lugar
a que los estudios de enfermeria se sitlen al nivel universitario
basico, previendo la posibilidad de acceder a los niveles de
master y doctorado con la misma titulacion.

Una caracteristica destacada de estos procesos es que los mismos
no han supuesto ningun cambio significativo en el trabajo de la
mayoria del personal de enfermeria, ni la definicidn de puestos de
trabajo y funciones diferentes a las que se venian desempefiando
tradicionalmente. El papel que ha desempenado en este proceso
la organizacidon corporativa ha sido muy destacado.
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