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Una nueva Ley General de Sanidad para
sostener el Sistema Nacional de Salud

Javier Rey del Castillo
Doctor en Medicina y Cirugia, especialista en Cardiologia

Cualquier analisis comparado del sistema sanitario espafiol debe comenzar por recordar
algunos datos basicos de su existencia: su creacion y desarrollo mas tardio respecto de
los sistemas publicos de salud de otros paises desarrollados, en paralelo a un desarrollo
economico igualmente retrasado; su desarrollo sobre la base de un sistema preexistente
de atencidn para la poblacion trabajadora, que en el momento de la creacion del Sistema
Nacional de Salud (SNS) espafiol cubria ya a cerca del 90% de la poblacion total del pais,
y su constitucion formal al final de la primera legislatura socialista de la democracia.

Un examen retrospectivo de la norma constitutiva del SNS, la Ley 14/1986, General de
Sanidad, permite observar grandes deficiencias de su articulado en la definicion de aspectos
esenciales de la organizacion y constitucion del Sistema. Entre ellas se pueden incluir las
condiciones de la cobertura sanitaria, la organizacion territorial y por niveles de atencion,
la financiacion, el régimen de personal o las relaciones del Sistema con sus proveedores, en
especial con los productores de tecnologias sanitarias, incluidos los medicamentos, cuyo
uso intensivo y sin control, en buena parte inducido desde la oferta es, por otra parte, el
determinante principal de un crecimiento insostenible del gasto sanitario.

Los desarrollos posteriores de la norma bésica en esos y otros aspectos, asi como el
profundo proceso de descentralizacion de la atencion sanitaria que se ha llevado a cabo
han tenido lugar sin que en aquella Ley existiera una definicion clara del horizonte final
del proceso ni de los instrumentos que deberian garantizar el funcionamiento coordinado y
eficiente del Sistema tras completar su desarrollo. Si se quieren mantener las condiciones
universales, igualitarias y de calidad del sistema de proteccion sanitaria del que nos hemos
dotado, de manera que sea a la vez econdmicamente sostenible, es necesaria la definicion
de sus aspectos esenciales, reforzando sus caracteristicas publicas, en una nueva Ley de
Sanidad.

Por el contrario, como han demostrado experiencias propias previas recientes, el aumento
de su dotacion econdomica (por otra parte dificil si no imposible de asumir en las actuales
condiciones econdmicas) sin cambiar sus condiciones estructurales no permite garantizar su
sostenibilidad financiera y derivara cualquier aumento de la financiacion hacia los sectores
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de gasto, principalmente los de las tecnologias sanitarias, incluidos de manera principal los
medicamentos, que suponen ya un porcentaje desproporcionado, en comparacion con el de
otros paises, del gasto sanitario publico espafiol.

Por su parte, como esta demostrando la experiencia de otros paises, la colaboracion publico-
privada, que se estd promoviendo por sectores interesados (las compafiias de seguro
sanitario privadas; las cadenas de hospitales privadas que han seguido en los ultimos afios
un amplio proceso de expansion) como la via mas idonea de solucion de los problemas de
sostenibilidad econdmica del SNS, provocara, si aquellas logran extender su presencia, que
ha avanzado de manera importante en los ultimos afios en la gestion del Sistema, la ruptura
de sus condiciones universales e igualitarias de manera dificilmente reversible.

A su vez, e igualmente a la vista de la experiencia de otros paises, se puede afirmar que
el desarrollo de una alternativa publica para la mejora del Sistema solo sera posible si las
posiciones sanitarias de la izquierda real se diferencian netamente de las de los partidos
conservadores, en sentido contrario a lo que ha venido ocurriendo en los ultimos quince
afios en nuestro pais, en los que las politicas sanitarias del Partido Socialista han coincidido
ampliamente con las del Partido Popular y las de CiU. Mantener ese acuerdo de hecho como
condicidn para la sostenibilidad del SNS significa, por eso, promover las mismas lineas
para su desarrollo que las que han propiciado su crisis. Por el contrario, para garantizar
su consolidacion como instrumento de cohesidon social y mecanismo de prestacion de una
atencion universal e igualitaria, son necesarias nuevas propuestas y reformas estructurales
que no cabe esperar de los partidos conservadores y que solo podrian llegar desde el &mbito
de la izquierda real, a condicion de que esta recupere un discurso autobnomo y un interés
especifico por la atencidn sanitaria como parte importante de su programa y su actividad
politica.

La crisis econdmica actual, en la que buena parte de los déficits autonomicos se deben a
la forma en que se lleva a cabo la gestion descentralizada de la sanidad, proporciona, por
su parte, una oportunidad especifica para favorecer la adopcion de medidas que rompan
con las limitaciones y resistencias opuestas por distintos grupos de interés al desarrollo
de las economias de escala y al funcionamiento coordinado de los servicios sanitarios
autondmicos que deberian caracterizar y ser la base de las ventajas de nuestro Sistema
Nacional de Salud.

Una explicacion adecuada de las propuestas que pudieran formularse en ese sentido y su
debate con amplios grupos sociales que estdn objetivamente interesados en evitar la ruptura
del sistema publico de proteccion sanitaria universal del que todavia disponemos podrian
constituir un importante activo electoral para recuperar el voto de amplios sectores de la
poblacion que, ante la ausencia de alternativas propias diferenciadas desde el ambito de la
izquierda en este y otros terrenos, opta de manera progresiva por la abstencion.

i



Una nueva Ley General de Sanidad para sostener el Sistema Nacional de Salud

Introduccion

El objeto de este trabajo es el andlisis del sistema sanitario espafiol, la consideracion de
su situacion actual en términos tanto politicos como econdmicos y la valoracion de las
actuaciones necesarias para mantener el Sistema Nacional de Salud como el instrumento
esencial para proporcionar la cobertura sanitaria universal e igualitaria que se pretendio
alcanzar con la promulgacion en 1986 de la Ley 14 de aquel afio, General de Sanidad,
que constituye la base de nuestra organizacion sanitaria actual.

La primera observacion que se puede realizar es que nuestro sistema sanitario no tiene
una existencia distinta a la de los servicios sanitarios de otros paises, que encontraron
en la creacidon de servicios sanitarios publicos y universales organizados segun unos u
otros modelos, aunque en un plazo un poco anterior, la mejor forma de hacer accesible
la atencion sanitaria a todos sus ciudadanos; lo que, por otra parte, constituye un
instrumento principal de cohesion social como parte de los Estados de Bienestar de cada
uno de ellos.

Por otro lado, se puede observar también que las condiciones de distinta naturaleza que
han orientado principalmente la evolucion de esos sistemas, dentro de las peculiaridades
de cada uno de ellos, son iguales para todos y ademds son comunes: a diferencia de los
propios sistemas sanitarios, que se mantienen todavia independientes dentro de los limites
de cada pais y, en general, sin unas pautas de actuacion comun, los intereses y fuerzas
que actiian sobre ellos y de forma muy precisa, los proveedores obligados de todos
ellos, de manera destacada la industria farmacéutica y las de otras tecnologias sanitarias,
han evolucionado para constituirse en entidades supranacionales muy potentes, cuya
capacidad econdmica y su poder supera claramente los presupuestos de muchos Estados.
De la misma manera, el mercado de los seguros, también el de los sanitarios, comparte
una tendencia a la globalizacidon con escasa regulacion que es comun a otras actividades
financieras y que supera el control de los Estados. Unos y otros son determinantes
principales de la evoluciéon de todos los sistemas, y hacen que cuando se habla de
servicios sanitarios no se esté hablando solo de un sistema especifico de proteccion
social, sino y ahora quiza sobre todo, de una cuestion relevante en la economia y el gasto
publico de cualquier pais.

La evolucion y la situacidon de otros sistemas sanitarios constituyen, por €so, un marco
general de referencia inevitable para valorar la situacion y las perspectivas del sistema
sanitario espafiol. En ese sentido, seria absurdo pretender una perspectiva de futuro para
nuestro sistema en sentido radicalmente opuesto a las orientaciones generales que se
estan dando en otros paises. Esas orientaciones no son, sin embargo, univocas: en paises
como Estados Unidos, pese a todas las dificultades e intereses en contra y a las diferencias
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de opinion que dividen en dos mitades casi iguales al pais, se sigue manifestando una
tendencia imparable a conseguir ciertos niveles igualitarios de proteccion sanitaria para
todos los ciudadanos, que alguna vez lograran bajo formas dificiles de predecir y que
podrian incluso suponer la creacion de un sistema publico asegurador comun (que ya ha
aparecido en distintos proyectos de reforma de su sistema sanitario bajo la denominacion
de single payer'), solo o en competencia con otros sistemas privados de proteccion. Por
el contrario, en los paises que ya disponen de una cobertura universal similar para la
totalidad o la gran mayoria de la poblacidn, las tendencias a diferenciar los mecanismos
y las formas de proteccion sanitaria para distintos grupos de ciudadanos mediante la
introduccion de sistemas de mercado y el aumento de la participacién privada en la
cobertura y la provision de servicios sanitarios parece extenderse.

Como interpretar esas tendencias en términos de una “confluencia de sistemas” inexorable
y justificada por razones de eficacia y eficiencia (y de recorte del gasto publico en
coherencia con las posiciones econémicas dominantes) o como un “giro a la derecha”
instigado por los grupos de interés que predominan en este momento sobre los servicios
sanitarios, se debatira en los apartados siguientes. Cabe, sin embargo, adelantar que la
conclusidn que se obtiene de ese debate es que, sin descartar la importancia de la mejora
de la eficiencia de los servicios publicos sanitarios para hacer posible su mantenimiento,
la razon principal que estd provocando la introduccion de medidas de reforma de esos
servicios, en especial la de aquellos constituidos como servicios publicos y universales
de salud, es el interés y la presion de las empresas de seguros y las cadenas y grupos de
centros sanitarios que las sirven por penetrar en, € incorporar a su area de negocio, la
proteccion sanitaria financiada publicamente.

Resulta, en todo caso, importante precisar, también, que las tendencias comunes permiten
diferenciar en paises distintos respuestas diversas a unas mismas condiciones generales,
por razones “locales” de correlacion de fuerzas e intereses entre los agentes que
intervienen en y sobre los sistemas sanitarios. Y que, siguiendo los analisis de algunos
autores (Glyn, 2006: 231-264), caben en todo caso margenes de maniobra para mantener
sistemas de proteccion sanitaria publicos amplios e igualitarios en términos de cobertura
personal y poblacional en distintos paises, a la vez que disponemos de instrumentos y
valoraciones que permiten también considerar los efectos en uno y otro sentido de otras
formas distintas de organizar la proteccion.

Las razones anteriores sirven para justificar la estructura de este trabajo, que comienza
por analizar el origen, la evolucidon y las tendencias actuales en la organizacion de
los servicios sanitarios en otros paises, para concentrarse después, efectuando las
comparaciones correspondientes, en las condiciones del sistema sanitario espafiol.

Del analisis de este ultimo se deriva, como medida esencial para garantizar la
conservacion de nuestro sistema sanitario especifico, la elaboracion de una nueva Ley

1 Véase Hsiao (2011), State-Based, Single Payer Health-Care—A solution for the United States?
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General de Sanidad que siente las bases de las transformaciones necesarias para lograr
mantener ahora las condiciones de amplitud, universalidad e igualdad de la proteccion
sanitaria que se pretendieron alcanzar con la promulgacion de la Ley anterior. Por su
parte, esta, por razones que se justifican en el trabajo, ha dejado a estas alturas de ser un
instrumento util a esos efectos y precisa, en consecuencia, ser sustituida por otras reglas
adaptadas a la actual situacidn politica, social y econdmica de nuestro pais.

En el documento se sugiere que los cambios legales que se proponen pueden servir de
palanca para mantener las condiciones citadas en un contexto que, en especial como
consecuencia de la crisis econdmica, podria parecer poco propicio para ello y que, por
el contrario, esta provocando la aparicion de diferentes propuestas orientadas a reducir
el ambito material y personal de la proteccidn sanitaria, a la vez que la de otras dirigidas
a facilitar la privatizacion de la cobertura sanitaria de distintos grupos de poblacion. La
aplicacion de las primeras ha comenzado a recibir el rechazo popular inmediato, pero son
precisas alternativas organizativas y de funcionamiento del Sistema si se quiere evitar
que las medidas de restriccion de la proteccion sanitaria se conviertan en la Unica via de
contribucion desde este sector a la solucion de una situacion econdémica compleja en la
que la reduccion del gasto publico parece plantearse como tnica via de actuacion.

El estudio concluye justificando como la elaboracion de una propuesta de esas
caracteristicas para modificar las condiciones estructurales del Sistema Nacional de
Salud con objeto de hacer posible que se mantengan las condiciones universales e
igualitarias de la proteccion sanitaria puede ser un elemento principal para diferenciar
las posiciones de la izquierda para la solucién de la crisis y, como tal, recibir el apoyo de
amplios grupos de poblacion.
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1. La constitucion y la evolucion de los servicios
publicos de salud en otros paises

1.1 La creacion de los servicios de salud en los paises desarrollados

La existencia de servicios publicos sanitarios supone una forma peculiar de organizar la
atencion sanitaria de un pais con la aspiracion de hacerla accesible a toda la poblacion.
Como tales, los servicios publicos sanitarios no han existido siempre, sino que se crearon
en un periodo concreto en el tiempo; un periodo que, en lineas generales, y con la
excepcion previa de la Alemania del canciller Bismarck, se puede describir globalmente
como el posterior a la crisis econémica de 1929 y la Segunda Guerra Mundial. Por otra
parte, la constitucion de servicios publicos de salud en ese momento se produjo a la vez
y en el contexto de la constitucion del llamado “Estado de Bienestar” en los mismos
paises, un concepto que incluye no solo la proteccion sanitaria, sino también los sistemas
de pensiones, los servicios sociales e incluso, en sus acepciones mas amplias (el llamado
modelo Beveridge, por el nombre del noble inglés que elaboré el informe que sirvié de
base para su desarrollo en el Reino Unido), la ensefianza hasta sus niveles medios y la
vivienda.

Los paises en los que inicialmente se produjo la constitucién de servicios publicos
sanitarios con el fin “universalizador” de la proteccion sanitaria fueron principalmente
del ambito europeo y otros desarrollados del drea “occidental”, todos los cuales habian
participado en un grado mayor o menor en el conflicto bélico sefialado. Las condiciones
que en esos tiempos y lugares determinaron la forma de constitucion de los servicios
publicos de salud fueron de diferente naturaleza (Rey del Castillo, 2003, 2010b):

* En primer lugar, la situacion politica y econémica general favorable a la constitucion
de sistemas universales de proteccion que, con el desarrollo de una demanda agregada
sobre bases keynesianas y la utilizacion de las economias de escala aparejadas a
ellas, permitieron el manejo eficiente de los servicios colectivos y potenciaron a la
vez el desarrollo de los sectores industriales que cumplen el papel de proveedores
habituales del sistema sanitario, garantizando la absorcion de sus productos por los
servicios publicos asi constituidos.

* En segundo lugar, el clima solidario peculiar “extraordinario” que existia en todos
los paises en los que se desarrollaron los servicios publicos y universales de salud
tras la contienda, en cuyo esfuerzo participaron sin distincion todas las clases sociales
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de cada uno de esos paises, con mecanismos de relacion entre ellas igualmente
“extraordinarios” (se puede ver, por ejemplo, el relato de los desplazamientos de
grandes grupos de poblacion desde el ambito urbano al rural en el Reino Unido en
Timmins, 1996).

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. La identificacion de los intereses en materia sanitaria de las clases
medias, que son los contribuyentes principales al sostenimiento fiscal de cada
pais, con los de otros grupos de poblacion de menor nivel de renta contribuy6 de
manera significativa a la generacion de los recursos necesarios para dar soporte a la
constitucion de servicios publicos universales.

El cuarto aspecto a destacar es el desarrollo limitado de las tecnologias sanitarias,
incluyendo entre ellas los productos farmacéuticos, que se daba en el momento de
la creacidn inicial de los servicios nacionales de salud. Frente a lo ocurrido después
como consecuencia del desarrollo tecnologico, facilitado a su vez por la absorcion
de los medicamentos y otros productos de uso sanitario por los servicios publicos
mencionado antes, el factor de coste y gasto sanitario mas importante en aquel
momento eran los servicios profesionales de los médicos.

El ultimo dato comparativo propio de aquel momento es precisamente la peculiar
situacion de desarrollo de la profesion médica en los paises en los que se constituyeron
los servicios publicos de salud, que se acompanaba de un amplio prestigio social del
desempefio de la profesion y de una organizacion corporativa consolidada de la
representacion de esta en defensa de su propio estatus social y econdomico, lo que
convirtio 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 esta.

1.2 Dos modelos de servicios publicos de salud y el peculiar sistema

estadounidense

Sobre la base de esas condiciones generales, que eran comunes a los paises en que se
constituyeron, cada uno de ellos desarrolld sus servicios sanitarios con arreglo a sus
condiciones especificas profesionales, sociales, politicas e industriales. De entre esas
condiciones, se ha llamado en especial la atencion sobre la correlacion entre el poder y
la capacidad de representacion politica de las clases trabajadoras a través de los partidos
socialdemdcratas o equivalentes que existian en cada uno de ellos y el grado de desarrollo
alcanzado por los servicios publicos de salud en cada pais (Huber, 2004: 113; Krugman,
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2007; Navarro, 1989). Sin embargo, pese a la especificidad de las formas de constitucion de
cada servicio publico de salud, de los rasgos comunes a la manera en que se constituyeron
es posible deducir dos grandes modelos generales de desarrollo de aquellos en funcion de
sus caracteristicas, en cuanto a las condiciones y extension personal de la cobertura de la
proteccion sanitaria ofrecida, su financiacion y la forma de organizacion de la prestacion
de la atencion:

* Los “Servicios Nacionales de Salud”, de los que el paradigma fue el National Health
Service (NHS) britanico, constituido en 1947, se caracterizaron por ofrecer proteccion
sanitaria universal en condiciones iguales a toda la poblacion, vinculando la garantia
de la proteccion ofrecida a la condicion de ciudadania del propio pais. En relacion con
ello, la financiacion de estos servicios se paso a hacer con impuestos generales, a los
que toda la poblacidn contribuia en proporcion a su nivel de ingresos. Por su parte, la
provision de la atencion hospitalaria se organiz6 sobre la base principal de centros de
propiedad publica, en muchos casos de los propios servicios de salud asi constituidos,
mientras que la atencidon primaria se concertd con médicos generales con los que,
sin dotarles de la condicion de funcionarios o sus equivalentes, se establecieron
contratos para prestar la atencién con sus propios medios. Una condicion comun es
que el acceso a los niveles secundarios especializados de atencidn se condicionaba en
este tipo de servicios a la remision desde el nivel de la atencidon primaria, constituido
asi en “puerta de entrada” del propio sistema; una condicion, por otra parte, solo
susceptible de establecerse por el prestigio adquirido en su labor y por la capacidad
de resolucion de los problemas médicos sometidos a ellos, por los profesionales de
ese nivel de atencion.

En los paises nordicos, caracterizados por poblaciones numéricamente mas reducidas y
con una distribucion peculiar en el territorio, se desarrollaron modelos similares, pero
con la diferencia de una gestion de los servicios sanitarios basada en las corporaciones
de nivel entre regional y local propias de la distribucidon poblacional de esos paises.

* Asuvez, el modelo de servicios “de Seguridad Social” extendi6 la proteccion sanitaria
en cada pais en que se establecié a la poblacidon trabajadora vinculada mediante
contratos de trabajo, financiando la misma mediante las cotizaciones sociales
realizadas por trabajadores y empresarios a “cajas de seguro”, de naturaleza paralela
a lo publico, con participacion en los 6rganos de gobierno de representaciones de
unos y otros, constituidas en muchos casos por ramas de produccion. En este modelo
de organizacidn, la provision de la atencion hospitalaria se caracteriza por llevarse
a cabo por entidades y centros ajenos a la propiedad de las cajas que, sin embargo,
son en la mayoria de los casos de propiedad publica (entidades locales o regionales)
o pertenecientes a entidades sin animo de lucro, con los que las cajas formalizan
acuerdos o contratos de distinto rango para prestar la atencion. Por su parte, los
grupos de poblacion (trabajadores por cuenta propia y sectores profesionales
liberales; grupos de poblacion sin relacion laboral y con elevado nivel de rentas y
otros grupos minoritarios) no integrados en estos sistemas de cobertura profesional se
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fueron integrando, a veces de forma obligada por disposiciones expresas, en sistemas
de cobertura especificos autofinanciados, de manera que con el transcurso de los
afos, la cobertura de la proteccidn sanitaria lleg6 a abarcar, en la practica, a la casi
totalidad de la poblacion.

Siendo el modelo de esta forma de organizacion de los servicios sanitarios, el de
Alemania, preexistente desde Bismarck, formas similares de organizacion se extendieron
por los paises mas cercanos de su area de influencia, entre ellos Bélgica, Holanda y
Austria. Por su parte, Francia se atuvo a un modelo similar, con la tnica diferencia de
que su sistema de Seguridad Social se gestiona por una caja unica. Otra peculiaridad de
este pais es que desde el inicio de su implantacidn se establecid un sistema de prepago
de los gastos a los profesionales que realizan la atencion fuera de los hospitales, con el
posterior reintegro parcial de los mismos al usuario que los ha pagado. Por otra parte,
en este tipo de sistemas es, en general, mas comun la posibilidad de acceso directo al
especialista extrahospitalario, sin que la atencion primaria desempefie el papel de puerta
de entrada sefialado en los Servicios Nacionales de Salud.

Transcurrido en términos amplios el periodo de tiempo senhalado, la practica totalidad
de paises desarrollados del area occidental disponian de servicios publicos de salud
constituidos con arreglo a uno u otro de los dos modelos generales descritos. La tinica
excepcion a esa regla la constituia Estados Unidos, que solo afios mas tarde, en 1963,
durante el mandato del presidente Johnson, establecié dos programas de proteccion
sanitaria publica para dos grupos especificos de poblacién: el denominado Medicare, para
los jubilados, un programa financiado y gestionado con fondos federales, y Medicaid,
para la poblacién por debajo de un cierto nivel de pobreza (cuya determinacioén ha ido
cambiando a lo largo del tiempo, provocando cambios sucesivos en los grupos cubiertos)
que, dentro de unas reglas generales establecidas a nivel general, se financia parcialmente
y se gestiona al completo por los Estados, lo que provoca diferencias significativas entre
ellos?.

El resto de la poblacion estadounidense carecia de cobertura sanitaria publica, una
situacion que se ha perpetuado hasta la actualidad, recibiendo atencion a través de
seguros concertados entre las empresas, que actiian para ello en representacion de
sus trabajadores y compaiias privadas de seguros sanitarios, que existen en el pais en
numero superior a las 4.000, con tamafios muy diferentes y una distribucion territorial
por Estados muy irregular. Por otra parte, la decision de derivar el establecimiento de la
proteccion sanitaria a esa via se acompafid de la posibilidad establecida legalmente de
desgravar fiscalmente, por parte de las empresas, las cantidades destinadas a ese fin de la
tributacion correspondiente, a la vez que las rentas en especie percibidas de esa manera
estan también desde entonces eximidas de la tributacion personal.

2 Dentro del programa Medicaid se incluye un programa especifico, SCHIP, dirigido a la poblacion
infantil sin recursos. Por su parte, los veteranos de guerra disponen de una organizacion propia para su
atencion sanitaria, con una red de centros que se gestiona también a nivel federal.
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Esa clase de cobertura concertada por las empresas con seguros privados deja sin ninguna
cobertura a alrededor de un 15% de la poblacion, una cifra que ha ido creciendo a lo
largo de los ultimos afios y que ha sido el motor principal que ha justificado sucesivos
intentos de reforma fallidos® y la propuesta por el presidente Obama aprobada en marzo
del afio pasado®. Esa poblacion sin cobertura esta constituida principalmente no tanto
por la poblacidn sin ingresos, que es cubierta de una u otra manera a través de Medicaid,
sino por los asalariados de bajo nivel de ingresos en empresas de tamafio reducido,
que expresan con frecuencia su preferencia por (o no manifiesta de manera eficaz su
oposicion a) elevar su nivel de ingresos netos, antes que por obtener una proteccion
sanitaria minima a través de un seguro privado concertado a través de su empresa.

1.3 Comparaciones entre sistemas sanitarios

Durante mucho tiempo el analisis de los sistemas sanitarios de los diferentes paises por
parte de los sectores académicos y las organizaciones internacionales interesadas se
centr6 de forma habitual en el estudio individual de cada uno de ellos. Solo a partir de
finales de los afios ochenta del siglo pasado y, probablemente como consecuencia de
la creciente importancia econdmica directa de la actividad sanitaria, se puede detectar
algun interés en el andlisis comparado de los diferentes modelos de servicios sanitarios
mencionados. Analisis de especial valor en el caso de los realizados antes de que,
conforme a la evolucion que se describe mas adelante, se introdujeran en algunos de
esos sistemas modificaciones que alteraron algunas de sus caracteristicas constitutivas
mas importantes.

De entre los resultados de esos estudios comparativos se pueden considerar como los mas
relevantes los siguientes:

3 Entre ellos el mas conocido es el intentado por el presidente Clinton en su primer mandato. Pero
también algunos presidentes republicanos, como el depuesto presidente Nixon, intentaron las suyas,
con criterios no muy distintos a los aprobados ahora, sin lograrlo (Leonhardt, 2010).

4 Sobre el contenido y el desarrollo de esa reforma, aprobada solo con los votos del Partido Demdcrata,
se pueden ver Rey del Castillo (2009a, b, y ¢; 2010a y ¢). Una de las caracteristicas principales del texto
finalmente aprobado es la demora en la aplicacion de muchas de las medidas previstas en ella hasta
2014. Las elecciones legislativas de noviembre pasado, en las que uno de los principales motivos de
campafia por parte del Partido Republicano fue el ataque a la reforma sanitaria, supusieron un vuelco
hacia la mayoria republicana en la Camara de Representantes (el equivalente al Congreso espaiiol) y
la reduccion de la mayoria demoécrata en el Senado. Desde la nueva constitucion de ambas camaras, el
rechazo a la reforma sanitaria aprobada ha centrado la oposicion del Partido Republicano, una oposicion
que se esta ejerciendo intensamente también a través de los nuevos gobernadores elegidos en diferentes
Estados, a los que corresponde la aplicacion de muchas de las medidas de la reforma. Esa oposicion
incluye también el cuestionamiento constitucional de la obligacion establecida en la nueva Ley para que
las empresas y, en ciertos casos, los particulares, contraten su cobertura sanitaria con las aseguradoras
privadas tradicionales o las que se prevé crear (a través de un sistema denominado exchanges) si carecen
de ella por otras vias (sobre los exchanges, véase Kaiser Family Foundation, 2010).
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1) En primer lugar, que en los paises desarrollados existe una relacion comprobable
a nivel estadistico, entre el nivel de riqueza de un pais, medido en términos de PIB
per capita, y el gasto en servicios de salud, medido en términos de gasto sanitario per
capita.

La OCDE viene realizando estudios desde hace afios de los que se deduce esa relacion,
que se traduce en términos estadisticos en la posibilidad de trazar una recta de regresion
que, como se refleja en los Graficos 1.1y 1.2, correspondientes a dos afios distintos, 1992
y 2002, permite poner en relacion ambos pardmetros para un grupo importante de los
paises que forman parte de dicha organizacion. Una relacion que, por otra parte, como se
deduce de la persistencia de una misma forma de relacion en dos afios significativamente
distantes, no parece casual o esporadica, sino que se mantiene a lo largo del tiempo.

De los graficos anteriores cabe, sin embargo, resaltar otra observacion: de la relacion
indicada, solo se excluye de manera sostenida Estados Unidos, cuyo nivel de gasto
sanitario per capita, incluyendo el publico y el privado al igual que en el resto de los
paises, se desvia de manera notable hacia arriba del que le corresponderia conforme a las
cifras de PIB per c4pita segun esa relacion. (También se excluye, en sentido contrario,
Luxemburgo, un pais de reducido tamafio y poblacion, que carece de servicios sanitarios
propios, por lo que recurre a los de los servicios de los paises que lo rodean y que con

Grafico 1.1. Distribucion del PIB y del gasto en salud per capita
en paises de la OCDE en 1992
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Grafico 1.2. Distribucion del PIB y del gasto en salud per capita
en paises de la OCDE en 2002

6.000
- m 27
= 5.000
o
s
& 4.000
g
5]
2, 3.000
<
E
B
= 2.000
8
& 1.000
0 T T T T T
0 10.000 20.000 30.000 40.000 50.000 60.000
PIB per capita ($, PPA)
Clave:
1. Austria 8. Alemania 15. Luxemburgo 22. Rep Eslovaca
2. Bélgica 9. Grecia 16. México 23. Espaiia
3. Canada 10. Hungria 17. Holanda 24. Suecia
4. Rep. Checa 11. Islandia 18. Nueva Zelanda 25. Suiza
5. Dinamarca 12. Irlanda 19. Noruega 26. Reino Unido
6. Finlandia 13. Italia 20. Polonia 27. Estados Unidos
7. Francia 14. Corea 21. Portugal

Fuente: OCDE, 2004

ello gasta en la atencidn sanitaria de sus ciudadanos menos de lo que, conforme a esa
relacidn, le corresponderia por su elevado nivel de renta).

Por otra parte, tal relacion solo parece establecerse de manera homogénea a partir de
cierto nivel de desarrollo, medido en términos de renta per capita: en el Grafico 2,
correspondiente en este caso a datos recogidos por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en 2006 y en el que los paises analizados en los registros de la OCDE anteriores
estarian incluidos en los niveles de renta superiores a 10.000 ddlares de renta per capita,
ademas de observarse la desviacion sostenida del gasto sanitario de Estados Unidos en
relacidon con su nivel de renta, se observa también que, por debajo del nivel de renta
indicado para ese afio, no hay una relacion homogénea entre ambos parametros.

Cabe poner todo ello en relacion con la existencia de unos patrones comunes de
organizacion y consumo sanitario relativamente homogéneos, logrados precisamente
en los paises que constituyeron en su momento servicios sanitarios publicos para sus
ciudadanos conforme a alguno de los modelos indicados. Una situacién que no se da en
paises menos desarrollados, que no tienen constituidos de manera homogénea servicios
sanitarios que extiendan la cobertura sanitaria a toda la poblacion y en buena parte de

i
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Grafico 2. Gasto total en salud como porcentaje del PIB en 2003 en grupos de paises
agrupados por niveles de PIB per capita (en miles de $)
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los cuales la atencion sanitaria se nutre de la financiacion privada, lo que crea grandes
desigualdades en el acceso a la proteccion.

Por su parte, el “modelo” de atencién sanitaria implantado en Estados Unidos sobre la
base de la limitacion de la cobertura sanitaria proporcionada por servicios publicos y
contratada, por el contrario, para la mayoria de la poblacion por las empresas con seguros
privados, ademas de ser incapaz de proporcionar cobertura sanitaria a la totalidad de la
poblacion, dejando sin proteccion a una proporcidn significativa de sus ciudadanos, es
generador de un nivel de gasto sanitario significativo y desproporcionadamente mas alto
y dificil de controlar.

2) Descartada de esa manera la eficiencia de la (des)organizacion sanitaria que supone
el “modelo” estadounidense, otros estudios se dirigieron a comparar la eficiencia de los
otros modelos de servicios sanitarios antes sefialados.

Los primeros trabajos en ese sentido se publicaron en los afios noventa (Elola,
1995, 1996) y sugerian la mayor eficiencia de los sistemas sanitarios organizados
como Servicios Nacionales de Salud que la de los organizados como sistemas de
Seguridad Social. En esos trabajos se ponia en evidencia, en primer lugar, que para
niveles de renta similares, el nivel de gasto sanitario era mas bajo en paises con
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Servicios Nacionales de Salud que en los que tenian sistemas de Seguridad Social.
Los indices de incremento del gasto sanitario, un factor de preocupacion en todos los
paises desde hace mas de dos décadas, eran también mas bajos en los primeros’. Por
otra parte, la eficiencia global de los sistemas sanitarios de uno y otro tipo (medida
en sentido inverso a la dotacidn tecnologica y a la intensidad de su utilizacioén para
niveles de necesidad sanitaria similar; o en cobertura poblacional y nivel de salud
de las poblaciones correspondientes en relaciéon con el gasto sanitario respectivo)
era también mayor por parte de los Servicios Nacionales de Salud respecto de los
de Seguridad Social (y mucho mayor todavia en relacion con el sistema sanitario
estadounidense, con alto grado de dotacion tecnoldgica y nivel de gasto muy elevado
que, sin embargo, deja sin cobertura alguna a un elevado porcentaje de poblacion).
Algunos trabajos mas recientes (Wagstaff, 2009) han confirmado esa conclusion
general de la mayor eficiencia, con arreglo a pardmetros como los citados, de
los Servicios Nacionales de Salud respecto de los organizados como sistemas de
Seguridad Social.

Si se analizan los determinantes del gasto actual de los sistemas sanitarios, su ritmo
de crecimiento progresivo en todas partes y las razones que determinan el grado de
eficiencia de los mismos, esa valoracidon no es dificil de entender: superada una fase en
la que se atribuia la justificacion de ese incremento principalmente al envejecimiento
de la poblacion®, de lo que se trataban de derivar consecuencias politicas restrictivas en
cuanto a los mecanismos de acceso a las prestaciones sanitarias’, en el momento actual
“la literatura econdmica pone en relacion el crecimiento de los beneficios sanitarios
con costosos productos innovadores... Por supuesto, la tecnologia no crece de manera
espontanea. La tecnologia se compra, y a un coste considerable. La voluntad por parte
de los paises desarrollados de pagar proporciones crecientes de sus ingresos por la

5 Enel segundo de los trabajos citados se indica que entre 1972 y 1982 la relacion entre el gasto sanitario
y el PIB de cada pais creci6 en los primeros un promedio de 2 puntos (el 32% del inicial), mientras que
en los segundos el crecimiento fue de 2,9 puntos (el 52% del inicial).

6 En el momento actual, y en estudios muy diversos sobre distintos paises o grupos de paises, la
repercusion de ese factor se ha considerado mucho mas reducida en los paises que de una u otra forma
garantizan la atencion sanitaria de toda la poblacion. Se puede ver, por ejemplo, en ese sentido: OCDE
(2006); Hartman (2007). Para nuestro pais, esa tendencia ya se apuntaba en un antiguo trabajo de
Fuentes Quintana y Barea (Fuentes Quintana, 1996). Puede verse también Ahn (2003). Esta valoracion
se asume ya sin ninguna discusién en un reciente informe, patrocinado por la patronal de seguros
UNESPA (2010), sobre los efectos del envejecimiento en el futuro del Estado de Bienestar, en el que
se indica (p. 27) que: “las causas de crecimiento de gasto en el pasado hay que buscarlas mas en la
mejora de las prestaciones y en la universalizacion de su disfrute que en los cambios demograficos. En
Espaiia, como en el resto de la OCDE, el factor demografico ha contribuido en poco mas del 10% al
incremento del gasto. En realidad, su evolucién tiene un importante componente discrecional, relativo
a la cartera de servicios que se ofrecen y al ritmo e intensidad de la incorporacion de las novedades
tecnologicas y terapéuticas”.

7 Un ejemplo de estas puede considerarse el establecimiento de copagos disuasorios a los pensionistas
espafioles para el acceso a los medicamentos, que en este momento todavia les resultan gratuitos, lo
que fue propuesto por primera vez por el llamado Informe Abril en 1991.

| 18

i



Una nueva Ley General de Sanidad para sostener el Sistema Nacional de Salud

tecnologia médica avanzada y los nuevos medicamentos sugiere que la salud es un bien
de lujo, con una elasticidad mayor que uno” (Hagist, 2005)8.

Frente a esa causa principal de incremento del gasto sanitario, determinante, a su vez,
de la eficiencia de los sistemas de salud, los constituidos de la forma descrita como
Servicios Nacionales de Salud ofrecen ventajas constitutivas innegables:

» Lafacilidad para utilizar economias de escala en el uso de los recursos, incrementando
su capacidad de negociacion frente a los proveedores. Los sistemas de compra de
esos Servicios y la distribucidon de los recursos en cada uno de ellos, si funcionan
de manera integrada, pueden beneficiarse de los mecanismos de coordinacion y
planificacion propios de su forma de constitucion.

* La integracién tanto horizontal como vertical propias de esta clase de servicios
permiten el mantenimiento a un nivel reducido de los costes de transaccion, que
son mayores en los modelos basados en contratos de una u otra naturaleza entre las
entidades responsables de la financiacion y la cobertura y las que, publicas o privadas,
llevan a cabo de manera independiente la provision de los servicios. La variabilidad
de estos costes entre unos y otros sistemas es muy amplia: oscila entre las cantidades
cercanas al 25% del gasto sanitario total en el sistema estadounidense (cuyo nivel de
gasto global ya hemos comentado) y el 3%-4% que, seglin las estadisticas anuales de
la OCDE, se da en los paises caracterizados como Servicios Nacionales de Salud.

* Los servicios integrados, como los que son propios de los Servicios Nacionales
de Salud, tienen una mayor capacidad de control de la introduccion de las nuevas
tecnologias, pues evitan la adopcidon de decisiones independientes por proveedores
distintos, que resultan siempre favorecedoras de la tendencia al incremento del
gasto como consecuencia de la utilizacion de las nuevas tecnologias como factor de
diferenciacidon en un contexto de competencia entre proveedores.

» La existencia de servicios integrados que garantizan la proteccion sanitaria universal
permite ademas el uso de los recursos disponibles por toda la poblacion, lo que,
aunque puede plantear problemas de distribucion (un ejemplo caracteristico pueden
ser las listas de espera), reduce los recursos necesarios para atender a grupos
similares de poblacion, facilita una mayor utilizacion de los mismos como expresion
de eficiencia y, desde el punto de vista de la equidad, evita diferencias en el acceso
por razones ajenas a la necesidad sanitaria.

8 Con el mismo caracter categdrico de esa afirmacion anterior se puede ver también en Fuchs (2008):
“Los avances en la medicina son la razon principal por la que el gasto sanitario ha crecido a un ritmo
anual de un 2,8% superior al del resto de la economia”; una valoracidon que, a su vez, se soporta en un
trabajo anterior de Pauly (2005). Sobre el papel dominante en el incremento de los costes sanitarios del
desarrollo de nuevas tecnologias y el uso intensivo de las desarrolladas previamente, con una reducida
tasa de sustitucion, se puede ver también Callahan (2003).
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* La intervencién del médico general como via ordinaria de acceso al sistema,
caracteristica de los Servicios Nacionales de Salud, contribuye a racionalizar el
acceso a los recursos mas costosos, cuya prescripcion directa les estd en muchos
casos limitada. Se ha calculado que el 80% de los pacientes en los SNS utiliza esa via
de acceso, mientras que en los sistemas de Seguridad Social solo el 15% lo hacen.

3) Un tercer tipo de analisis se ha venido dirigiendo a estudiar la satisfaccion de la
poblacién con sus servicios sanitarios y a comparar aquella entre los diferentes modelos
de organizacidon. Los instrumentos utilizados en este caso vienen siendo encuestas
realizadas de manera simultdnea y con la misma metodologia en diferentes paises, en
cuyo desarrollo ha venido participando ademas un equipo de investigacion casi idéntico
a lo largo del tiempo (véase, p. €j., Blendon, 1990, 1991).

Desde las primeras encuestas de esas caracteristicas llevadas a cabo, la primera
observacion valorable es que el grado de satisfaccion de las opiniones publicas de
diferentes paises con sus servicios sanitarios guarda también una relacion directa con el
gasto sanitario per capita de cada pais, de manera que a mayor nivel de gasto se observa
un mayor grado de satisfaccion. La tinica excepcion que se puede observar en este caso es
de nuevo, como en el de la relacidon entre gasto sanitario per capita y nivel de renta, la de
Estados Unidos. En ese caso, niveles de gasto sanitario desproporcionadamente elevados
se acompafian de un muy bajo grado de satisfaccion de la poblacion con sus servicios’.

Por otra parte, dejando al margen esa excepcion, si la comparacion se hace entre modelos
de servicios sanitarios, los resultados son indicativos de una situacidén contraria a la
descrita en cuanto a niveles de eficiencia y gasto sanitario, de manera que el grado de
satisfaccion de la poblacion general parece mayor en los sistemas de Seguridad Social
que en los Servicios Nacionales de Salud.

La interpretacion mas general de estos resultados ha tendido a subrayar la posibilidad
de que elementos como el mayor grado de libertad de eleccion de quien proporciona la
atencion, fundamentalmente el médico, y el acceso mas facil a la atencidn més intensiva
en tecnologia que se da en los sistemas de Seguridad Social como consecuencia de su
forma caracteristica de organizacidn, sean los principales justificantes de esos mayores
niveles de aceptacion de la atencidon recibida. Cabe recordar, sin embargo, que esos
elementos se asocian a niveles mas elevados de gasto sanitario y a una eficiencia global
menor.

Por otra parte, los niveles de satisfaccion tienen también probablemente que ver con los
métodos utilizados por cada clase de sistemas para racionalizar el uso de los recursos y
prestaciones.

9 No puede tampoco olvidarse que en estas encuestas lo que se valoran son los promedios de opinion
de la poblacion general, lo que en el caso de Estados Unidos incluye a una proporcion significativa de
personas que disponen de una proteccion precaria o incluso que carecen totalmente de ella.
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En los Servicios Nacionales de Salud, dada su cobertura universal, el tinico procedimiento
posible para alcanzar ese fin es el establecimiento de mecanismos de prioridad que
tengan en cuenta el momento de la demanda y la ponderacion de la necesidad o gravedad
del paciente. Sea cual sea el método seguido para ordenar las demandas, estas derivan
necesariamente en el establecimiento de listas de espera para el acceso a los servicios, cuya
gestion y expresion ante los medios de comunicacion, con cifras y en términos de dudosa
utilidad sanitaria real'®, se han convertido, sin embargo, en todos los paises que disponen
de esta clase de sistemas en el principal talon de Aquiles de los mismos ante la opinion
publica, como sistematicamente recogen las encuestas de opinidn entre la poblacion, que
evalta las mismas como el principal problema de sus sistemas publicos de atencion'!.

Por el contrario, en los sistemas de Seguridad Social, diversificados por su misma
naturaleza entre proveedores distintos, lo que dificulta o incluso impide la presentacion
de estadisticas homogéneas sobre las demoras y esperas para los mismos procedimientos,
que también existen (y no digamos ya en el sistema sanitario estadounidense), la
priorizacioén del acceso se pone ante todo en relacion con la capacidad de pago, bien
porque se dispone de cobertura organizada por el propio sistema o de medios econdémicos
propios para acceder a los cuidados necesarios. Por otra parte, en esta clase de sistemas
son mas comunes los tickets moderadores o copagos, o los pagos anticipados, como los
descritos en el caso de Francia. Estos ultimos mecanismos, para los que por otra parte se
buscan instrumentos que puedan soslayarlos'? o excepciones para el pago de los mismos
por los grupos de poblacion de menor capacidad econdmica, no reciben, pese a sus
efectos potenciales, un rechazo publico similar al que suscitan las listas de espera para
el acceso a los servicios sanitarios, lo que es un dato mas para sugerir la transformacion
que se ha producido de la atencion sanitaria en un bien de consumo, antes que en un
instrumento dirigido de manera primordial a la proteccion y mejora de la salud.

1.4 Peculiaridades de los sistemas publicos sanitarios federales o
descentralizados

De entre los paises que constituyeron servicios publicos de salud en las condiciones
y los periodos indicados, los tnicos inicialmente dotados de una organizacidon federal

10 Véase, por ejemplo, Canadian Health Services Research Foundation (CHRSF) (2005), o Rachlis (2005).

11 Algunos estudios han sugerido desde hace tiempo que los tiempos de espera, para los que se estan
estableciendo limites garantizados en muchos paises, son mas importantes para los pacientes que el
numero de personas en las listas, que es la cifra, muchas veces agregada y sin diferenciar por patologias
ni gravedad de las mismas, entre otras deficiencias habituales de presentacion, que se utilizan
habitualmente. Véase, por ejemplo, BMA News, 12 de abril de 2000. Accesible en www.bma.org.uk.

12 En Francia se han llegado a constituir reaseguros para cubrir el pago anticipado, una forma de evitar
los efectos de este ultimo, que se ha pretendido suprimir en diferentes ocasiones sin éxito, para mejorar
la eficiencia del sistema.
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eran Alemania y Estados Unidos, cada uno representativo, a su vez, de dos modelos de
federalismo denominados respectivamente como ‘“cooperativo” y “competitivo” en la
literatura politica.

De ellos, en Alemania, como se ha destacado, la organizacion de los servicios sanitarios
siguié el patréon de Seguridad Social descrito, del que constituye el modelo mas
caracteristico. De resultas de lo cual, las autoridades politicas de los Ldnder son en lo
sustancial ajenas a la gestion de la atencion sanitaria, que, con arreglo a la descripcion
realizada, llevan a cabo las cajas de seguro constituidas a esos efectos. Las autoridades
de los Ldnder tienen responsabilidad sobre las competencias en salud publica, asi
como la propiedad y la gestion de algunos hospitales. Esa situacion hace que algunos
de los problemas caracteristicos de los paises federales, como el de la financiacion de
las entidades de nivel regional (los Ldnder), no resulten esencialmente de aplicacion a
la atencion sanitaria, que tiene otra via de organizacion y financiacion; y que el papel
del gobierno federal en la coordinacion y funcionamiento homogéneo de su sistema
sanitario no se deba proyectar solo ni principalmente sobre las entidades regionales
mencionadas'.

Por su parte, desde el punto de vista sanitario, Estados Unidos constituye la excepcion
que se ha descrito en el contexto de los paises desarrollados, en el sentido de no disponer
de una u otra forma de organizacidon de su sistema sanitario que garantice la cobertura
publica de la atencion sanitaria a toda su poblacion. La implicacion tanto del Gobierno
federal como de los Estados en la proteccidon sanitaria tiene la extension limitada
anteriormente descrita.

En cuanto a los paises noérdicos, ya he hecho referencia a las caracteristicas de tamafio y
distribuciéon de la poblacion y a la organizacion politica descentralizada de la que estan
dotados, basada principalmente en la atribuciéon de competencias también en lo sanitario
a unas entidades caracterizadas como “regiones” o condados, que agrupan a entidades
locales de menor tamafo. Todo ello hace que su situacidon, también en el terreno
sanitario, sea poco comparable a la de otros paises de tamafio poblacional mayor y con
una organizacion politica diferente.

Algunos paises dotados de una organizacion de sus servicios sanitarios acorde con su
caracterizacion como Servicios Nacionales de Salud han llevado a cabo en las ultimas
décadas, con posterioridad a la constitucion de aquellos, procesos de descentralizacion
politica (de “devolucion” con arreglo a la terminologia utilizada en los analisis de los
mismos'?) de las competencias sanitarias a entidades regionales o de nivel equivalente.
Entre ellos se encuentran el Reino Unido e Italia.

13 Sobre la constitucion, desarrollo y funcionamiento del sistema sanitario aleman, es de especial interés
el informe elaborado por el Observatorio Europeo de Sistemas Sanitarios (Busse, 2004).
14 Véase a este respecto Rey del Castillo (1998).
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De los dos, el Reino Unido constituye un ejemplo atipico: antes de ceder competencias,
sobre todo en materia de salud publica a las naciones que lo componen (Escocia, Gales
e Irlanda del Norte, ademas de Inglaterra) (Greer, 2002, 2004, 2008, 2009), el Servicio
Nacional de Salud (NHS) ya se gestionaba de manera independiente en cada una de ellas
por el Ministerio responsable de la gestion de todos los servicios. Por otra parte, cada
una de ellas recibia, a través del Ministerio respectivo, una financiacion independiente,
calculada mediante una férmula (de Bartlett) que por razones historicas soportaba enormes
diferencias en la financiacion per capita de unas y otras. El sistema de distribucion de
la financiacidn sanitaria sobre bases poblacionales y de riesgo sanitario, conocido como
RAWP, por la denominacion (Resource Allocation Working Party) del grupo que disefid
la primera formula de distribucion, modificada después en varias ocasiones, que ha servido
con frecuencia de ejemplo en los debates sobre la financiacion del sistema sanitario espafiol
descentralizado, no ha tenido nunca como objeto la distribucion de los fondos destinados
a la financiacion sanitaria entre las naciones referidas, que serian equivalentes a las
comunidades autonomas (CC AA) espanolas incluso en su diversidad y distinto tamafo,
sino la distribucidn de esos fondos entre las “regiones” inglesas, entidades de menor tamafio,
de naturaleza no politica y sin otra proyeccion que la organizacion del propio NHS.

Por su parte, Italia llevo a cabo un proceso de “devolucion” de las competencias en
atencion sanitaria a las regiones italianas en un plazo similar al espafol, con contenidos
también semejantes a los del procedimiento llevado a cabo en nuestro pais (France,
2001; 2006). Quiza la diferencia mas relevante del caso italiano respecto del espaiol es
el mantenimiento de una parte menor de la financiacion sanitaria en manos del Gobierno
central, aunque constituida sobre la base de aportaciones regionales, con objeto de
mantener la equidad en la atencidn sanitaria prestada en las regiones, que, sin embargo,
tiende a diversificarse en intensidad de las prestaciones'® y en extension de la cobertura
y eficiencia de la asistencia.

Asi las cosas, casi el unico pais y el mas caracteristico de organizacion federal que ha
llevado a cabo actuaciones de constitucion de un servicio publico universal de salud
es Canada. Tales actuaciones, que se concretaron en la Canada Health Act de 1970, se
llevaron a cabo, como puede observarse por la fecha de la ley, en un periodo un poco
posterior al de la constitucion de los servicios publicos de salud universales en otros
paises. Con todo, esa condicion casi exclusiva de establecimiento de un servicio de
esas caracteristicas en un pais de organizacion federal merece conceder una atencion
especifica a algunas de las condiciones del proceso constituyente y la organizacion
sanitaria resultante en ese pais. Entre ellas se destacan las siguientes:

a) En primer lugar, la extension universal de la cobertura sanitaria constituyd por si
misma un hecho nuevo, que suponia una ruptura manifiesta con la situacion anterior y,
en ese sentido, una expresion de aspiraciones igualitarias y solidarias especificas, en linea
con lo descrito en otros paises en una €poca un poco anterior.

15 Sobre el caso de la prestacion farmacéutica, véase Jommi (2003).
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Hasta ese momento la proteccién sanitaria estaba bajo la responsabilidad de las
provincias canadienses, equivalentes a nuestras CC AA y también muy diversas en sus
caracteristicas poblacionales y territoriales, cada una de las cuales mantenia con las demas
grandes desigualdades tanto en extension poblacional de la cobertura como en amplitud
de la prestacion, como consecuencia en buena parte de la incapacidad econdmica de
la mayoria de ellas para prestar con sus propios recursos y de manera independiente
atencion sanitaria a su propia poblacion.

b) Un segundo aspecto a destacar es que la universalizacion de la proteccion sanitaria
en condiciones de igualdad para toda la poblacién se llevo a cabo sobre la base de
una aportacion economica federal equivalente, en el momento del establecimiento de
la misma, a la suma de las aportaciones realizadas hasta entonces por cada una de las
provincias para la atencion sanitaria de su propia poblacion. Es decir, en relacién con
la universalizacion de la cobertura sanitaria, con la aportacion federal se duplico la
financiacion dedicada a esos fines.

Para ello se constituyd un sistema de aportacion financiera federal especifico y de
caracter finalista (el Health and Social Transfer), en el que las aportaciones a la
financiacidn sanitaria se suman a las dirigidas al sistema educativo, que se distribuye
entre las provincias con arreglo a criterios especificos diferentes de los de la financiacion
federal de otras responsabilidades provinciales.

Dejando aparte otros aspectos de ese sistema especifico de financiacion (que en todo
caso cabe sefialar que ha ido derivando desde mecanismos de transferencia financiera
a la cesién de impuestos), el aspecto mas importante a destacar es que la aportacion
federal de una parte sustancial de la financiacion sanitaria constituyd en el inicio y ain
sigue constituyendo el instrumento esencial para el mantenimiento de la proteccion
sanitaria universal, que, sin embargo, sigue siendo gestionada por las provincias. La
mejor prueba de ello es que en los ultimos afios, a medida que el Gobierno federal ha
ido intentando reducir su aportacion, han ido aumentando las tensiones entre el gobierno
federal y las provincias por el mantenimiento de algunas de las condiciones esenciales
de la proteccion sanitaria a las que se alude a continuacion, sin que en todo caso se haya
llegado a producir una ruptura del sistema.

c) El tercer aspecto a destacar es, precisamente, la forma de coordinacion establecida
para mantener el cardcter universal de la proteccion sanitaria a la vez que esta se sigue
gestionando por las provincias.

En el momento de adoptar la decision universalizadora en la Ley citada, se establecieron
en la misma cinco condiciones generales de la atencion sanitaria prestada que debian ser
mantenidas por las provincias en su gestion. Esas condiciones son las siguientes (OCDE,
1995: 35 de la version espafiola):
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* En primer lugar, la propia “universalidad” de la atencion a todos los ciudadanos
canadienses.

* En segundo lugar, la “portabilidad” o “transferibilidad” del derecho a la atencién
sanitaria por parte de cualquier ciudadano canadiense a cualquier territorio del
pais distinto al de su residencia habitual, bien de manera programada y acordada
u ocasional. En aplicacion de esa condicion y sin perjuicio de las compensaciones
econdmicas posteriores entre provincias que estan establecidas conforme a un
método comun, ningin ciudadano canadiense puede ser rechazado ni postergado
en su atencion en cualquiera de las provincias por razén de no ser atendido en la
propia.

* En tercer lugar, la “accesibilidad” a la atencion sin cargas econdémicas (copagos)
en el momento de acceder a la atencion. Esta condicidn se establecid y se mantiene
por considerar que los copagos o tasas son un instrumento disuasorio del consumo
sanitario no equitativo y por razones de capacidad econdmica, y no de necesidad real
de la atencion, lo que constituye una ruptura esencial de la garantia universal de la
proteccion.

* El cuarto aspecto es la “provision publica”, que estd en relaciébn con que la
disponibilidad de instituciones de esa naturaleza debe constituir la base del sistema
para mantener su caracter universal. Esta condicion se ha traducido, ademas, en la
prohibicion todavia vigente, pese a las dificultades para su mantenimiento en las
cercanias del pais vecino, donde las compafiias privadas son la base de la atencion, de
que las compaiiias de seguros sanitarios, que no estan prohibidas en Canada, pero si
condicionadas y limitadas, mantengan ambitos de cobertura de prestaciones que estén
cubiertas por la proteccion sanitaria publica. Condicion que parte de la consideracion
de que la competencia publico-privada en el terreno sanitario constituye un obstaculo
real para el mantenimiento de una proteccion sanitaria universal e igual para toda la
poblacion.

* La ultima condicion es la “amplitud” de la proteccion sanitaria ofrecida, que debe
incluir la atencidn primaria y la especializada sin otras limitaciones que las derivadas
de una incorporaciéon homogénea y acordada de la innovacion tecnoldgica. Cabe
destacar, en todo caso, que esta ultima condicion excluyd del ambito universal de
la cobertura la prestacion farmacéutica, que se sigue proporcionando de manera
diferente, sobre todo en términos econdmicos, por cada provincia. El crecimiento
progresivo del gasto generado por esta parte del consumo sanitario, unido a la
diferente capacidad fiscal de las provincias, ha hecho imposible hasta ahora incorporar
de manera homogénea a la cobertura universal esta prestacion.

Lo mas caracteristico de la aplicacion de esas condiciones de caracter muy general como
instrumento de coordinacion por el sistema sanitario canadiense es que el Gobierno
federal es el responsable del control de su mantenimiento y que condiciona al mismo
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el suministro de una parte limitada pero significativa de la financiacion sanitaria de las
provincias, de manera que, si se observa el incumplimiento de alguna de ellas, tiene
capacidad para reducir una parte de esa aportacion. Esta ultima situacién, que no ha
llegado a darse nunca, ha estado cerca de producirse en algunas ocasiones, en la mayoria
de ellas por el intento de las provincias de mayor capacidad econdémica, como Alberta
y Ontario, de aplicar algunos copagos para el acceso a los servicios como forma de
aumentar su nivel de financiacion. Las advertencias de una posible retirada parcial y
proporcional de fondos por parte del Gobierno federal han venido sirviendo hasta ahora
para impedir la aplicacion de esas medidas por las provincias respectivas.

Aunque hay opiniones en sentido contrario derivadas de la experiencia de otros paises
(France, 2008), el funcionamiento de este tipo de mecanismos permite suponer que, en
un sistema universal de gestion descentralizada, la garantia del mantenimiento de unas
condiciones generales similares de funcionamiento coordinado del sistema y de niveles
semejantes de proteccidon para toda la poblacidn solo es posible si, ademas del caracter
general de esas condiciones, no consistentes en el logro de niveles similares de dotacion
de recursos o de financiacion per capita, dos ejemplos de indices de referencia muy
utilizados en otros paises con escasa efectividad, se utiliza al servicio de la igualdad
en la prestacion y la coordinacion en la gestion algin instrumento de financiacién
condicionada, siquiera parcial, de las entidades descentralizadas que realizan la gestion.

d) Otro elemento distintivo del sistema sanitario federal canadiense es la existencia
de organos especificos para la gestién, que resultan instrumentos esenciales para el
funcionamiento coordinado del sistema.

Dos ambitos que pueden servir de ejemplo de la constitucion de esa clase de drganos
son el de la informacién y las estadisticas sanitarias (en cuyo desarrollo interviene el
Instituto Canadiense de Informacion Sanitaria, CIHI por sus siglas en inglés) y el de
la evaluacion de las nuevas tecnologias aplicables en este terreno (antes denominado
Oficina Canadiense de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias, COOHTA, que ha pasado

a denominarse Agencia Canadiense para los Medicamentos y las Tecnologias Sanitarias,
CADTH).

Lo peculiar de estos 6rganos es que no dependen del Gobierno federal, sino que estan
constituidos como organismos independientes sin &nimo de lucro, en cuyo mantenimiento
y organos de direccion participan tanto el gobierno federal como las provincias. Estas
ultimas son las que proporcionan los datos que dan soporte a los sistemas estadisticos
y de informacioén al servicio de la coordinacion del sistema y son también las que, a
través de sus sistemas de compras, aplican de manera homogénea las recomendaciones y
sugerencias en materia de evaluacion e incorporacion de las nuevas tecnologias.

e) El ultimo elemento destacable de la organizacidon sanitaria federal canadiense
es el importante apoyo politico de que goza, pese a los problemas que le afectan,
principalmente, como en otros paises, en la linea del incremento de costes y las grandes
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presiones que sufre para facilitar la introduccion de la cobertura sanitaria privada, hasta
ahora vedada.

Esa importancia politica de los asuntos sanitarios, que por otra parte debe considerarse en
relacidn con el arraigo del sistema de proteccion sanitaria entre la poblacidon canadiense,
entre la que mantiene su popularidad y apoyo'®, tiene un buen reflejo en el nimero de
ocasiones en que la Conferencia de presidentes provinciales, que se reine peridodicamente
en aquel pais, ha centrado sus reuniones en el debate de su mantenimiento y mejora.

1.5 La evolucion de los sistemas sanitarios publicos de otros paises

La diversidad y el nimero de paises en los que se han constituido sistemas sanitarios
publicos en los ultimos 60 afios hacen imposible basar la descripcion de este punto en el
analisis individual de lo ocurrido en cada uno de ellos. Pese a todo, es posible hacer una
descripcion general de los rasgos comunes de la evolucion de la mayoria de los sistemas
sanitarios publicos de los paises desarrollados e incluso deducir algunas diferencias
en la orientacidén de los cambios ocurridos en buena parte de ellos segun su forma de
constitucion como Servicios Nacionales de Salud o sistemas de Seguridad Social y, de
manera separada, de lo ocurrido en Estados Unidos.

A) El problema del gasto sanitario en todos los paises

El rasgo mas comun de la evolucion de los sistemas sanitarios de paises desarrollados es
que en los ultimos treinta afios todos ellos han debido afrontar como problema principal
el incremento progresivo del gasto sanitario.

Como ya se ha descrito, las explicaciones que pretendian atribuir de manera principal
el crecimiento del gasto sanitario al envejecimiento de las poblaciones respectivas han
ido siendo sustituidas a lo largo de la ultima década por la introduccidon aparentemente
imparable y el uso escasamente controlado en cuanto a su eficiencia de las nuevas
tecnologias sanitarias, incluyendo entre ellas de manera destacada los medicamentos.

B) Las tecnologias sanitarias y su uso, un problema de sostenibilidad principal de
todos los sistemas sanitarios

Como consecuencia, en buena parte de la garantia de absorcion de sus productos por los
sistemas publicos (Weisbrod, 1991), los sectores generadores de esa clase de articulos se

16 Las encuestas mas recientes muestran que dos tercios de la poblacion canadiense califican como muy
bueno o bueno su sistema sanitario y la mayoria de la poblaciéon comprende que el mantenimiento de un
sistema sanitario robusto es indispensable para el buen funcionamiento de la economia del pais, lo que
lo convierte en la primera prioridad presupuestaria (Canadian Medical Association, 2009 y 2011).
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han convertido en el sector de desarrollo productivo industrial mas importante y ambito
preferente de inversion, en un contexto en el que otros sectores productivos han ido
decayendo frente al predominio general de la economia financiera.

Para describir la potencia economica del sector industrial dedicado a la provision de
recursos técnicos a los servicios sanitarios, un antiguo editor de la prestigiosa revista
médica New England Journal of Medicine acufid la denominacion de ‘“complejo
médico-industrial” (Relman , 1980), a semejanza de la utilizada dos décadas antes por el
presidente Eisenhower, que se refirio al “complejo militar-industrial” en relacion con la
industria de armamento como determinante principal de la politica industrial de Estados
Unidos. Este ultimo se encuentra ahora en regresion frente a la pujanza econdémica y
presupuestaria del “complejo” sanitario (Keith, 2011).

Como ejemplo de cémo el sector farmacéutico, que forma parte de ese “complejo”, ha
llegado a convertirse en el primer sector industrial actual, en el Grafico 3 se comparan
los beneficios netos obtenidos sobre activos después de impuestos por la industria
farmacéutica en relacion con otros sectores industriales estadounidenses entre 1995
y 2008 (tomado de la Kaiser Familiy Foundation). Lo mismo ocurre en términos de
capitalizacion bursatil, lo que puede observarse en empresas de distintos paises, algunas
de las cuales, como las estadounidenses Pfizer y Johnson&Johnson, se encuentran entre
las primeras del mundo por este concepto y otras, entre las de sus propios paises de
origen, como ocurre en Suiza, Reino Unido, Francia o Dinamarca, paises todos ellos
donde radican empresas destacadas de este sector.

Grafico 3. Beneficios después de impuestos como porcentaje sobre activos de las
empresas farmacéuticas norteamericanas en relacion con las de otros sectores 1995-2008
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Sin embargo, no se trata solo de la industria farmacéutica, que progresivamente se
va fusionando (mds bien absorbiendo) con las biotecnoldgicas para acceder a nuevos
procedimientos para el desarrollo de medicamentos y ampliando las lineas de produccion
con otras nuevas (por ejemplo, el desarrollo de medicamentos “individualizados™). Estan
también las relacionadas con otras tecnologias como la electro-medicina, o las que
desarrollan la aplicacion de los ultrasonidos o de diferentes tipos de radiaciones solas o
en combinacidn con la informatica mas desarrollada al diagnoéstico y el tratamiento de
numerosas enfermedades.

La contribucion de esta clase de nuevas tecnologias al crecimiento del gasto sanitario
es indudable y en ello influye de manera destacada la velocidad de su absorcion por los
sistemas sanitarios de los distintos paises!’. En todo caso, en condiciones dudosas de
control previo de su eficiencia y su valor afiadido frente a las previamente disponibles.
Es también caracteristica su escasa relacion de sustitucion, de manera que la mayoria
de las previamente disponibles se siguen utilizando en gran parte de los casos tras
la introduccidon de una nueva sin renunciar a su uso por esa razon, lo que contribuye
también al incremento poco eficiente del gasto.

Otra particularidad de estos sectores es estar dominados por empresas transnacionales
muy potentes, cuyos presupuestos globales superan en muchos casos a los de los
gobiernos respectivos, a los que son capaces de imponer sus deseos'® (Callahan, 2003).
Un factor determinante son sus resultados econdmicos, que se dirigen ante todo a
satisfacer los intereses del propio sector y no tanto las “necesidades” de los servicios (y
de las poblaciones) a los que va dirigida su produccion®.

17 En el mismo texto citado antes en el que se atribuye el crecimiento del gasto sanitario principalmente a
la absorcion sin control de las nuevas tecnologias (Hagist, 2005), se pone como ejemplo la adquisicion
de escaneres en el sistema sanitario espafiol: partiendo de unas cifras de escaneres por milléon de
habitantes 7 veces inferiores en 1984 (1,6/millén) a la de Estados Unidos (11/millén), en 2001 las
cifras se habian casi igualado (en ese afio Espaiia disponia de 12,3 escaneres/milléon de habitantes y
12,8 Estados Unidos).

18 Véase, por ejemplo, Benito E. de (2011): “Los documentos del Departamento de Estado. EEUU
presiond contra los genéricos ”.

19 Segun Krimsky (2003:78): “una cultura de la ciencia guiada por intereses privados da como resultado
que los cientificos persigan el conocimiento en ciertos campos en los se manejan problemas en los que
existen intereses comerciales; una pauta que se sigue a expensas y en detrimento de otros problemas
que suponen un pequeflo interés comercial, aunque tengan un gran interés publico. Esto es lo que esta
ocurriendo de hecho en ciertos campos de la biologia. Por ejemplo... se dedican muchos mas recursos a
investigar las bases celulares y genéticas del cancer que a los factores medioambientales. Por otra parte,
la pérdida del “desinterés” por parte de los cientificos acompaia el declive de su orientacion hacia los
problemas de interés publico. Cuanto mayor es el alineamiento del interés de la universidades con el
de las organizaciones industriales, mayor es la misma inclinacién por parte de los cientificos ”. A esta
cuestion se dedica un capitulo completo, el undécimo, del texto indicado, titulado “La desaparicion del
interés publico de la ciencia”, en la que esa tendencia se pone en relacion con las nuevas orientaciones
en la estructura y financiacién de las universidades. Sobre la orientacién de la innovacion al desarrollo
de nuevos productos de efectos similares a otros previos pero precio mas elevado y en ocasiones efectos
secundarios menos favorables, se puede ver, como reciente ejemplo concreto, Schomig (2009).
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La capacidad de influencia y control de estos sectores industriales alcanza también a
otras facetas de su actuacion®’: mediante mecanismos diversos, en especial la publicidad,
pero también el patrocinio de las asociaciones de pacientes de diferentes patologias,
se induce la demanda del consumo de sus productos por los consumidores finales,
que son los pacientes; pero son también conocidas la actividades de induccion de la
prescripcion de los productos por los médicos, mediante instrumentos individuales
(incentivos econdmicos directos e indirectos) y colectivos (patrocinio de sociedades y
actividades cientificas). Por supuesto, las cantidades dedicadas a esos fines se derivan por
mecanismos contables mas o menos explicitos a los precios de los productos.

Mas alla de esas influencias a nivel individual o colectivo sobre consumidores y
prescriptores, son conocidos también los mecanismos de influencia sobre los propios
reguladores de sus actividades: el mejor ejemplo son los lobbies estadounidenses, de
entre los que los mas activos en la actualidad son los sanitarios (Levinthal, 2010), que
son los patrocinadores principales de las campaias de los candidatos en las elecciones
de cualquier tipo que se celebran en ese pais, lo que lleva a establecer los limites
de las legislaciones que luego son susceptibles de aprobarse (Colombani, 2009;
Eggen, 2009a y b; Krugman, 2009; Navarro, 2009). Que en los paises europeos esas
relaciones no estén formalizadas de la misma manera publica y en el mismo grado no
quiere decir que no se den relaciones similares entre estos sectores productivos y los
reguladores, con efectos semejantes sobre las regulaciones y los consumos de estos
productos por los servicios sanitarios.

En el seno de los propios gobiernos de los paises que disponen de servicios publicos
de salud, las relaciones entre los departamentos o areas de gobierno responsables de
promover el desarrollo de estos sectores industriales, por su contribucion a la produccion
y el empleo en cada pais, y los que tienen las responsabilidad del mantenimiento de
la proteccion sanitaria, suponen un ambito de conflicto permanente®!, con resultados
variables. Estos dependen en buena parte de la situacioén politica de cada momento,
pero, como parece deducirse de la tendencia creciente del gasto sanitario atribuible en
buena parte a las razones indicadas, transcurridos los periodos iniciales de constitucion

20 En este sentido se puede ver también Rey Biel, 2005.

21 Véase a este respecto el caso del Reino Unido, un pais que dispone de un sector industrial de tecnologias
sanitarias bien desarrollado, en especial el farmacéutico, y que disponia del mas caracterizado Servicio
Nacional de Salud, el NHS, en Abraham (2009). La influencia desproporcionada de la industria en este
caso se puede ver también en un informe del Comité de Sanidad de la Camara de los Comunes britanica
de 2005 (House of Commons, 2005). Otro ejemplo de una regulacion favorable a los intereses industriales
frente a los servicios publicos de salud se puede encontrar en Estados Unidos. Alli Medicare, el sistema
publico parcial que atiende a la poblacion jubilada, tiene prohibido por ley desde 2003 negociar (a la
baja) con la industria los precios de los productos farmacéuticos utilizados por la poblacion cubierta por
ese sistema. El mantenimiento de esta prohibicidn, establecida bajo el segundo mandato presidencial
de G.W.Bush, fue una de las condiciones establecida por la industria en negociaciones previas con el
presidente Obama para no oponerse de forma frontal, e incluso mostrar su apoyo, a algunos aspectos
de la reforma sanitaria promovida por este y finalmente aprobada en marzo de 2010. Mas ejemplos del
sesgo “proindustria” dominante en la mayoria de los paises se puede ver en Rey del Castillo (2010b).
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de los servicios de salud, en las ultimas décadas el balance tiende a inclinarse a favor del
desarrollo de estos sectores industriales, en detrimento de lo que pueda poner en cuestion
la sostenibilidad de los servicios publicos de salud.

C) Los intereses de las compaiiias de seguros, otro problema importante de todos
los sistemas sanitarios

Sin embargo, la transformacion del sector sanitario de manera preferente en el ambito
de actividad de algunos de los sectores econdmicos mas dinamicos no se agota con
los sectores productivos indicados: la deriva general de la economia, potenciada por
la globalizacidn, hacia la actividad financiera como sector de desarrollo prioritario y
mecanismo preferente de obtencion de beneficios, tiene también su proyeccion sobre el
sector sanitario, en el que el negocio del seguro sanitario ha pasado a ocupar un lugar de
desarrollo igualmente preferente (Attali, 2006:171).

Lo caracteristico de este ambito es que el interés principal por el desarrollo de esta area
de negocio, vinculada directamente, en mayor o menor grado segun los casos, a los
servicios financieros, se ha producido de manera especialmente sesgada a instancias de
las compaiiias de seguro sanitario estadounidenses. Su desarrollo, vinculado al sistema
peculiar de proteccion sanitaria establecido en aquel pais, a cuyas caracteristicas ya he
hecho referencia, hace afios que parece haber alcanzado su techo dentro de los limites
de los propios Estados Unidos, sin que la perspectiva de la ampliacion de la cobertura
sanitaria a toda la poblacidn, incluso aunque esta se llevase a cabo por las propias
compaiias privadas de seguros, como de hecho ha patrocinado la reforma sanitaria
promovida y cuya aprobacién se logré hace un afio por el presidente Obama, parezca
satisfacer las expectativas de negocio de aquellas. Con independencia de que algunas de
las condiciones de la ley hayan sido recurridas legalmente®?, el conjunto de ellas supone
una restriccion manifiesta de las condiciones en las que se venia desarrollando hasta
ahora el negocio del seguro sanitario en Estados Unidos, que esta siendo combatido
intensamente por las compaiiias de seguros a través de sus lobbies.

En todo caso, las limitaciones para expandir su negocio, incluso con las condiciones
previas a la ley, provocaron que, desde hace afios, las propias compaiiias aseguradoras
vinieran presionando a su Gobierno, fuera democrata o republicano, para que interviniera
ante los de otros paises con objeto de facilitarles su expansion en ellos. Las formas de
ejercer esas influencias gubernamentales para favorecer a las empresas aseguradoras mas
potentes han adoptado formas distintas segtn las zonas geograficas a las que pertenecen
los paises en las que se han ejercido:

22 La mas destacada, por considerarla inconstitucional, la de la obligatoriedad de la suscripcion individual
de una poliza de cobertura basica, fue valorada de manera diferente por tribunales de diferentes Estados,
lo que aboc6 a la adopcidn de un criterio homogéneo por el Tribunal Supremo, cuyas funciones son
semejantes a las de nuestro Tribunal Constitucional. Véase la nota 3.

51

i



Javier Rey del Castillo

» Para el caso de los paises europeos occidentales, cuyas companias de seguro privadas
son, como consecuencia de la constitucion de sus sistemas publicos de salud, menos
potentes que las estadounidenses, el mecanismo de intervencion que se puso en
marcha hace ya tiempo fue la propuesta de inclusion de la actividad de aseguramiento
y provision de servicios sanitarios en el paquete de sectores abiertos al libre comercio
e intervencion de las empresas extranjeras en otros paises que se negocian en las
“rondas” de la Organizacién Mundial de Comercio (Pollock, 2000).

Como consecuencia de la constitucion de sus sistemas de salud como servicios
publicos, los paises europeos citados también los venian excluyendo hasta ahora
del intercambio comercial libre; una situacion que se considera que ha cambiado, a
medida que se han ido introduciendo la cobertura y la provision privada en algunos
de los paises de servicios publicos de salud mas caracterizados, como el Reino Unido.
Esta situacion ha acentuado las presiones estadounidenses para incluirlos en el libre
comercio, sobre lo que todavia no se ha llegado a un acuerdo en las negociaciones
citadas, pese a que la representacion de la Unidn Europea en esas negociaciones, en
nombre de los paises que la forman, mostré hace ya tiempo una posicion favorable
a esa posibilidad.

Por otra parte, viene siendo una constante la consideracion de la prestacion de
servicios sanitarios por parte de las instituciones europeas, de manera destacada la
Comisién, como un ambito en el que deben primar también los valores, subyacentes
a la propia construccidon europea, de la libre circulacion de actividades, mercancias
y personas en el ambito de la Union, sobre la consideracion de estos servicios como
un terreno en el que establecer y lograr un ejercicio similar de derechos por parte
de todos sus ciudadanos (Martinsen, 2009). La Directiva de servicios recientemente
aprobada (DOUE, 2011), finalmente moderada en sus términos como consecuencia
de las posiciones de algunos paises, entre ellos Espafia, que se podian ver muy
perjudicados en términos econdmicos por las condiciones de libre circulacion de
pacientes y acceso a los servicios de otros paises distintos al de origen previstas
en sus primeras redacciones, es un buen ejemplo de esos valores preferentes en el
ambito de la Union.

En todo caso, de cara a facilitar la libre circulacién de pacientes y servicios en ese
ambito, las facilidades derivadas de disponer de compaiiias de seguros privadas
con actividad en diferentes paises, o con capacidad de llegar a acuerdos con otras
compaiiias homologas de paises distintos, parecen evidentes frente a la dificultad de
lograr acuerdos entre Estados que, por otra parte, siguen teniendo sistemas sanitarios de
caracteristicas diferentes, tanto en su organizacion como en sus prestaciones e incluso
en el ambito personal de la proteccion.

Todo lo cual parece sugerir que existe un clima favorable para que las pretensiones

estadounidenses en materia de intervencion de sus compatfiias de seguros sanitarios en
Europa terminen confluyendo con las razones europeas para hacer posible esa situacion.
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» Para el caso de los paises latinoamericanos e incluso para los antiguos paises del
este que tenian constituidos servicios de salud universales hasta la quiebra de sus
sistemas politicos en 1989, las aseguradoras sanitarias estadounidenses mas potentes,
junto con la cadenas de hospitales mas importantes de ese pais, se han colocado a la
cabeza, en alianza o no con entidades semejantes de los propios paises, para colaborar
en la extension de la proteccion sanitaria en muchos de ellos, siguiendo patrones no
universales, como los existentes en Estados Unidos, utilizando para ello programas
de “cooperacion” patrocinados por diferentes organizaciones internacionales (FMI,
BID, OMS y OPS y otras) (Armada, 2001).

D) Una tendencia marcada a la reduccion de la solidaridad en la organizacion de
los servicios sanitarios

El interés econdmico creciente de la prestacion y el consumo de servicios sanitarios como
consecuencia del desarrollo de los sectores productivos y de los seguros se ha venido
acompanando, en especial en los ultimos afios, de la reduccion del sentido solidario que
caracterizo la creacion de los servicios publicos de salud.

Un primer ejemplo es la tendencia, observable en muchos paises, a perpetuar los
sistemas de proteccion preferentes y diferenciados que pudieran existir en cada caso
para grupos determinados de poblacion, definidos con frecuencia por pertenecer a
sectores productivos prioritarios para el desarrollo econémico de cada pais, cuando se ha
planteado la extension general de la proteccion sanitaria a toda la poblacion (Haggard,
2008; Rey del Castillo, 2010b:618-26).

Otro ejemplo desde situaciones diferentes es la tendencia que se ha puesto de
manifiesto en los ultimos afios, a restringir o limitar el acceso a la atencidn sanitaria
a la poblacion inmigrante, en paises europeos que tienen establecida una u otra forma
de proteccion universal.

Dejando aparte el caso italiano, en el que las actuaciones de su actual Gobierno en
el sentido indicado, como en otros, no parecen requerir de mayor justificaciéon que
la referencia al extranjero como causa de todos los problemas que afecten al pais;
restricciones de este caracter se han planteado también por ejemplo en Francia, un
pais de acogida tradicional. Alli, desde enero de este afio se aplica a los extranjeros en
situacidn irregular una tasa anual de 30 euros para poder acceder a la cobertura médica
gratuita, denominada Ayuda Médica del Estado o AME, prevista para los sin papeles
con menos recursos. La norma en el sentido sefialado fue aprobada pocos dias antes de
que se hiciera publico un informe conjunto de las Inspecciones Generales de Asuntos
Sociales (IGAS) y Financiera (IGF) de noviembre de 2010 (Cordier, 2010), en el que
se ponia en cuestion la eficacia y eficiencia de la medida, cuyos efectos, decia, podrian
derivar incluso en un aumento del gasto, ademds de en perjuicios sanitarios para el
resto de la poblacion.
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Estudios realizados en diferentes paises, incluida Espafia, han permitido comprobar que
no son ciertos los “sobreconsumos” de servicios sanitarios supuestamente realizados por
la poblacioén inmigrante en situacion legal, que, por otra parte, en esos paises contribuye
por igual a su mantenimiento en la proporcion tributaria correspondiente a sus ingresos
(Moreno Fuentes, 2011; Stimpson, 2010).

Desde un punto de vista mas amplio, la evolucion de las sociedades democraticas
no parece conducir con caracter general a la igualdad, en especial en términos socio-
econdmicos, que no constituye siquiera un objetivo politico pese a las afirmaciones en
sentido contrario, sino mas bien a la aceptacion de los mayores niveles de desigualdad
que se pueden observar en todas ellas (Rosanvallon, 1995). Desde el punto de vista de
los servicios sanitarios, de la situacion de solidaridad entre clases sociales diferentes
que se dio en unas condiciones peculiares en la época de constitucion de los servicios
publicos de salud y que dio pie a caracterizar a estos como un resultado de la alianza
entre las clases medias y las trabajadoras, se ha pasado a una situacidn en la que, ademas
de una evolucién compleja de las propias clases sociales y la constitucion de un tercer
grupo de “exclusion” social, que agrupa a un porcentaje significativo de poblacion, “la
alianza tradicional de las clases medias con las bajas se ha roto, siendo sustituida por
una coalicion entre las clases altas y las medias, debido a que estas ultimas se han dado
cuenta de que la provision publica de proteccion y bienes sociales le resulta mas cara que
la compra directa en el mercado” (Esteve Mora, 1989).

Esta situacion tiene ademas sus consecuencias inmediatas en otros terrenos, como el
fiscal, en el que las posiciones de los partidos, también los de la mayoria de la izquierda
real, tienden a proponer reducciones fiscales en sus programas y a hacer aceptable una
posibilidad diferenciada de acceso a los servicios, en especial a los mas costosos, en
funcion de la capacidad econdmica de cada uno?.

Todas esas situaciones y tendencias contribuyen a socavar la concepcion de la
proteccion sanitaria como un derecho de ejercicio igual para todos, pese a lo que se
pueda establecer al respecto en las normas organizativas e incluso en las constituciones
escritas de algunos paises. A este respecto, hay que sefialar, en todo caso, que el
reconocimiento de ese derecho y de una forma igual de ejercerlo por parte de todos
los ciudadanos no figura entre los derechos democraticos “basicos” o fundamentales
en la mayoria de los paises. Al igual que ocurre en Espafa, su ejercicio se confia
habitualmente a las respectivas normas organizativas de los servicios sanitarios,
normas en las que, a su vez, es posible introducir diferencias en el acceso y la cobertura
sanitaria en funcion de criterios diversos.

23 En el Reino Unido, en 2008, aun con Gobierno laborista, se llego a plantear la posibilidad de que en los
centros del NHS se pudieran administrar, de manera electiva por quien pudiera pagarlos, medicamentos
novedosos para enfermedades graves, no incluidos en la cobertura publica. Véase DoH (2008). La
propuesta provocé una importante polémica. Véase, por ejemplo, Dessai (2009).
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Desde el punto de vista economico, ello ha dado lugar también a la generacion de un
concepto distinto al del “derecho” a la asistencia sanitaria, el de “equidad” en el acceso
a los servicios sanitarios, que supone como principio de justicia el hacerlos accesibles a
cada uno en funcién de su necesidad, y no, como derecho, en condiciones iguales para
todos, un criterio derivado de la Teoria de la Justicia de Rawls, que, sin embargo, puede
dar pie a la desigualdad real en proteccion sanitaria para distintos grupos de poblacion.

E) Las respuestas comunes de los servicios sanitarios a los condicionantes externos
de su evolucion y a la crisis econémica

La tendencia imparable al crecimiento del gasto sanitario por las razones anteriormente
descritas ha provocado en todos los paises dotados de una u otra forma de servicios
sanitarios de proteccion universal reacciones en una misma direccion restrictiva, que ha
dado lugar a actuaciones diferentes.

Algunas de ellas se han desarrollado de manera similar, aunque en distinto grado, en la
mayoria de los paises:

a) Ocurre asi con la creacion de “agencias” u organismos dirigidos a evaluar
la eficiencia de los nuevos productos, tecnologias y procedimientos que se van
incorporando en progresion geométrica a la atencion sanitaria. Los resultados de esos
nuevos productos en términos de contribucion a la mejora de la salud a coste razonable
son repetidamente puestos en cuestion, siendo, por el contrario, dicha incorporacion,
como ya se ha sefalado, la causa actual mas importante de aumento del gasto sanitario.
El papel que se demanda de las agencias de evaluacion de tecnologias es precisamente
que valoren las nuevas tecnologias en términos de coste-beneficio o de coste-efectividad,
pero en el cumplimiento de ese papel, las agencias deben afrontar problemas estructurales,
asi como en su relacion con los servicios de salud, lo que hace que su contribucion real
a la mejora de la eficiencia de estos deba, por el momento, ser puesta en cuestion o, al
menos, relativizada (Rey del Castillo, 2011; Sola Morales, 2011).

Por otra parte, el interés principal de las industrias productoras esta en la entrada mas
rapida posible de los medicamentos en los mercados correspondientes®. La presion
consiguiente en pro de la rapidez en la comercializacion es la que ha hecho imposible
hasta ahora que los analisis de coste-beneficio o coste-efectividad de los nuevos productos
puedan llevarse a cabo de manera adecuada antes de que se autorice su venta. Como
consecuencia de ello, las agencias que pretenden llevar a cabo ese tipo de valoraciones y
estudios se ven abocadas a hacerlas después de que esos productos, sean medicamentos o
tecnologias de otro tipo, estén ya siendo utilizados por los servicios sanitarios; y a que las

24 Por la industria farmacéutica se pone repetidamente de manifiesto el coste que supone el retraso en el
lanzamiento comercial de un producto: David (2009) estima que cada seis meses de retraso pueden
suponer una pérdida, valorada en coste de capital (Net Present Value, NPV), de 100 millones de
ddlares, o una reduccion de 0,5 puntos en beneficios sobre capital invertido (tasa interna de retorno,
internal rate of return, IRR).
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valoraciones realizadas se dirijan, no tanto o no solo, a hacer posible o no su uso por los
servicios sanitarios que utilizan esas valoraciones, lo que corresponde solo a una parte de
su actividad, sino también, de manera complementaria, a elaborar protocolos o patrones
de uso recomendado de los mismos, en los respectivos servicios de salud.

Como en otros terrenos, el organismo creado en el Reino Unido para el desarrollo de esas
funciones, conocido como NICE (las siglas de National Institute of Clinical Excellence),
pese a que no estd tampoco libre de influencias de las empresas productoras (Abraham,
2009), constituye uno de los ejemplos mas desarrollados de esta clase de entidades, que
se han creado en diferentes paises®.

b) Otro tipo de respuestas por parte de los servicios publicos sanitarios de todos los paises
a las presiones al alza del gasto sanitario ha sido la adopcién de medidas dirigidas a
anadir vias de financiacion de los servicios sanitarios y a introducir mecanismos de
ordenacion de la demanda para reducir el gasto:

* Entre ellas cabe incluir los recortes de prestaciones atendidas por la cobertura
publica y la ampliacion de las aportaciones de los usuarios, en forma de copagos
y tasas. En cuanto a estos, hay que partir de la base de que existian ya en todos
los sistemas sanitarios, en especial para la dispensacion de medicamentos, y que el
nivel al que se mantienen en todos los casos no supone una barrera real al acceso, al
menos para los grupos mas amplios de poblacion, ademas de que en muchos paises
existen mecanismos supletorios para facilitar la prestacion a la poblacion carente de
recursos econdmicos suficientes. Italia, que en 2010 incluyo el pago de un euro por
receta de medicamentos incluidos en la prestacion publica, es el primer pais europeo
que ha introducido, a partir de mayo de este mismo afio, el pago de una cantidad
por utilizacion de los recursos con fines diagndsticos y por las consultas y estancias
hospitalarias.

* Algunos paises concretos han realizado algunas modificaciones de interés en sus
sistemas, sin alterar las condiciones fundamentales de estos: Francia, por ejemplo,
exige desde 2004 a todos los ciudadanos cubiertos por su sistema de Seguridad
Social que se inscriban en la lista de pacientes de un médico general (que pueden
cambiar sin limitacion), al que se constituye asi en “puerta de entrada” del sistema
sanitario y cuya funcion es controlar el acceso a los especialistas (con la excepcion
de pediatras, psiquiatras para jovenes hasta los 25 afios, ginecélogos y oftalmologos).
La retribucion de los médicos generales incluye ahora ademds una parte fija dirigida
a que actuen como coordinadores de la atencion de pacientes cronicos, ademas del
tradicional pago por acto médico, reembolsable total o parcialmente (Degos, 2008).

25 Una descripcion de la situacion y la historia de la evaluacién de las tecnologias sanitarias en hasta
34 paises, entre ellos Espaia, se puede encontrar en el Suplemento S1 del volumen 25, del aiio 2009,
de la revista International Journal of Health Technology Assessment in Health Care. También se
puede ver Rey del Castillo (2011), para comprender las limitaciones en la actuacién de este tipo de
organizaciones.
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Medidas en el mismo sentido han sido adoptadas también en Alemania, un pais en el
que el nimero de médicos especialistas supera con creces el de médicos generales.
La repercusion de este tipo de medidas en ambos paises ha sido hasta ahora poco
significativa (en Alemania solo 5,9 de los 31 millones de personas con opcién a
inscribirse en las listas de un médico general lo han hecho hasta ahora) y, en todo
caso, ha habido escasos cambios en los patrones de consumo sanitario en ambos
paises, en los que la posibilidad de acceder directamente al especialista y elegir entre
ellos parece profundamente arraigada.

* Por otra parte, en Alemania (Goémez, 2010) a finales de 2010 se han elevado las
cotizaciones sociales del 14,9% al 15,5% del salario bruto, a expensas del aumento de
la aportacion de los trabajadores, que pasa a suponer el 8,2% del salario, mientras que
el empleador sigue aportando el 7,3% restante. Al mismo tiempo, se ha hecho posible
el “pago por adelantado” de los servicios médicos, cuya factura podra después enviarse
a la mutua correspondiente para solicitar su reembolso. Esta medida se considera que
puede provocar desigualdades en el acceso, pues para el que no quiera acceder al
prepago (previsiblemente los pacientes de menor capacidad econdmica cubiertos por
cajas publicas) se podra seguir efectuando directamente el cobro por el profesional a
la aseguradora segtn las tarifas publicas preestablecidas. Estas, sin embargo, pueden
ser superadas sin garantias de devolucion completa en el sistema de prepago (al que
previsiblemente accederan con preferencia los 8,5 millones de ciudadanos, un poco
menos del 10% de la poblacion, que dispone de seguros privados).

* En otros terrenos, algunos paises han comenzado a restringir la prestacion de ciertos
servicios de especial complejidad por hospitales de menor tamafio y volumen de
atencion: se ha hecho asi en Holanda (Sheldon, 2010) para la cirugia de cancer de
mama a instancias de algunas de las aseguradoras de mayor tamafo. Por su parte,
en Alemania, tras las recomendaciones del IQWiG, la agencia de evaluacion de
tecnologias de ese pais, y pese a la oposicion de las asociaciones de médicos y
hospitales, se ha limitado el nimero de centros en los que se puede prestar atencion
a niflos de muy bajo peso al nacer, en funcion de ciertos volumenes minimos de
atencion prestada en los ultimos afios (Tuffs, 2010).

* Las medidas de control del gasto han afectado también en la mayoria de los paises,
como es logico, al sector farmacéutico, un ambito que es uno de los determinantes
principales del gasto sanitario por tratarse de uno de los sectores potencialmente mas
abiertos al libre comercio de productos. Este, sin embargo, por razones de diferencias
de precios y de intereses de las propias industrias en defensa de sus patentes, esta
sometido a amplias regulaciones.

La reglamentacion de los precios que se lleva a cabo en la mayoria de los paises
europeos les diferencia de Estados Unidos, donde el establecimiento de los precios de los
nuevos productos es libre y globalmente mas elevado, aunque, segin algunos estudios,
proporcional a la diferencia en promedio de nivel de renta de cada pais (Danzon, 2003).
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Esa tendencia a que los precios sean mas altos si se establecen de manera libre la confirma
Alemania, el inico pais europeo que seguia esa pauta hasta hace poco tiempo y en el que
los precios de los productos farmacéuticos nuevos son los mas elevados de Europa.

La coincidencia de la situacion alemana con la estadounidense se extiende también a la
imposibilidad establecida legalmente de que los sistemas publicos (las cajas de seguro
alemanas; Medicare y Medicaid en Estados Unidos) negocien a la baja los precios de los
medicamentos a aplicar por los propios sistemas. En Alemania esa clausula se suprimio
del codigo legislativo en 2007. Por el contrario, en Estados Unidos, donde la clausula se
introdujo en 2003, como se explica en la nota 22, el mantenimiento de esa prohibicion,
junto con otras condiciones pactadas con la industria, fue condicion previa indispensable
para que la industria farmacéutica no se opusiera con toda su capacidad de presion a
través de los lobbies a la reforma sanitaria del presidente Obama.

Las actuaciones que se vienen dando en todos los paises desde hace afios para controlar
el gasto farmacéutico incluyen una compleja combinacion de medidas, entre las que
se incluyen la utilizacion de genéricos (Ifesta, 2007), el establecimiento de precios de
referencia, los listados positivos y negativos de medicamentos a utilizar por cada servicio
de salud y otras (Ifiesta, 2005). Una caracteristica importante de ese conjunto de medidas
es que ninguna de ellas por si sola es capaz de obtener el resultado de control deseado y,
pese a que las adoptadas por cada pais son diferentes y acondicionadas a las peculiaridades
de cada uno, el resultado en el conjunto de Europa es relativamente homogéneo, de
manera que, conforme a las estadisticas de la OCDE, el promedio de gasto publico en
medicamentos utilizados fuera de los centros sanitarios (recetas) es de alrededor del
15% del gasto publico sanitario de cada pais. Por otra parte, las regulaciones en los
paises europeos tienden a hacerse cada vez mas homogéneas (por ejemplo, en materia de
patentes), a la vez que las empresas del sector presionan para tratar de evitar el problema
de las importaciones paralelas de medicamentos desde los paises en los que los precios
de los medicamentos son mas bajos, lo que ha dado lugar a distintas demandas ante los
tribunales de justicia europeos y a una regulacion especifica de esta cuestion.

c) La crisis econémica mas reciente ha provocado que, a las medidas adoptadas en
cada caso para controlar esta partida del gasto de los servicios publicos, se les hayan
afiadido otras:

* Asi, por ejemplo, en Italia, en mayo de 2010 se produjo la reduccioén de un 12,5%
en los precios de los medicamentos que habian acabado la patente, descendio el
margen de la distribucion del 6,65% al 3% y se estableci6 la obligacion por parte
de las oficinas de farmacia de realizar un 3% de descuento extra en la factura de los
medicamentos del Sistema Nacional de Salud. Por presiones de los representantes
de aquellas, tres meses después, en julio del mismo afio, se rebajo el descuento a
realizar por las propias oficinas en sus facturas a un 1,82%, a la vez que se regulaba
una reduccion afiadida de los precios de los medicamentos sin patente de un 1,83%
(Garcia del Rio, 2011). Por otra parte, a partir de este mismo afio las compras de
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productos por los centros del sistema sanitario publico deberan hacerse en cada caso
al precio mas bajo ofrecido en licitacion?.

* Los precios de los medicamentos sin patente se redujeron inicialmente en Grecia,
pais especialmente afectado por la crisis econdmica, entre un 20% y un 27%. Tras
la retirada de los productos de dos laboratorios como consecuencia de esas medidas
(Watson, 2010), se ha puesto en marcha un sistema de determinacidon de precios que
se revisan tres veces al afio, teniendo en cuenta el promedio de los precios mas bajos
disponibles en 22 paises de la Union Europea (los 26 si se excluye la propia Grecia,
menos Dinamarca, Estonia, Malta y Suecia). Este nuevo sistema ha conducido a una
reduccion del promedio de precios de los productos revisados de alrededor del 20%.

* Alemania, ademas de, como ya se ha mencionado, retirar la prohibicién de negociar
los precios aplicables a la cobertura publica, ha fijado un precio maximo para los
medicamentos que todavia mantienen la patente y ha modificado las normas por las
que se regulan los precios para introducir criterios de coste-efectividad y el uso de los
Precios de Referencia Internacionales en su determinacion (Garau, 2011).

* En Francia, después de llevar a cabo una reduccion de precios del 0,5% en 2009,
que no logré atajar el ritmo de crecimiento del gasto sanitario global, en julio de
2010 se adopt6 por la Caja Nacional del Seguro de Enfermedad de los Trabajadores
Asalariados (CNAMTS, segin la denominacion francesa) un conjunto de 21
medidas dirigidas a obtener una reduccion del crecimiento del gasto sanitario en
2011 al 2,9%. Entre ellas se incluian los incentivos retributivos a la prescripcion
de genéricos, la reforma del sistema de precios de los productos biotecnologicos, la
igualacion y reduccion de precios de los productos de efectos terapéuticos similares
y la racionalizacién del uso de las tiras para diabéticos, con limites personalizados
para su reembolso.

En todos esos campos, las medidas adoptadas en respuesta al incremento del gasto
sanitario, pese a las diferencias apuntadas en cada caso, responden en su conjunto a
patrones comunes en todos los sistemas de salud.

F) Algunas medidas especificas: las reformas estructurales introducidas en algunos
servicios nacionales de salud

a) La introduccion de mecanismos de mercado en algunos servicios nacionales
de salud

Laintroduccion de mecanismos de mercado en servicios nacionales de salud caracterizados,
con arreglo a lo ya descrito, por un funcionamiento integrado de los servicios, en su

26 Véase ESMT “European drug prices to be slashed”. www.emedcareers.com/pipeline/2010/07/30/
european-drug-prices-slashed.
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mayoria de propiedad y titularidad publica; por una relacion jerarquizada entre niveles
asistenciales, entre los que la atencioén primaria ocupaba el lugar de puerta de entrada
al sistema; y por una distribucion territorial de los recursos segun criterios planificados,
unas condiciones de las que se derivaban las ventajas en términos de eficiencia de los
servicios publicos configurados de esa forma, tuvo lugar en algunos paises nordicos,
entre ellos de manera destacada en Suecia.

Algunas de las peculiaridades de los paises nordicos en general y de Suecia en particular?’,
hacen, sin embargo, que el proceso de constitucion de “mercados internos” en ese pais
(iniciado a principios de los afios noventa e inicialmente restringido a las entidades
publicas que participaban de una u otra forma en la gestion de la atencidn sanitaria,
fundamentalmente los “condados”, a los que se alude en la nota anterior) no sea el mejor
ejemplo general de introduccion “artificial” sobrevenida de mecanismos de mercado
en la gestion de los servicios sanitarios de un pais si estos estan configurados como un
Servicio Nacional de Salud®.

Por el contrario, siendo esencialmente los mismos los mecanismos de creacion de un
mercado puestos en marcha* donde antes existia un servicio integrado, resulta de mayor

27 Entre esas peculiaridades cabe destacar: el tamafio del propio pais (algo menos de 9 millones de
habitantes desde hace afios) y su distribucion (85% de ella) en areas urbanas de zonas costeras del sur
(Rey del Castillo, 2010b: 303-308).

»  Elamplio papel politico y gestor desempefiado también en el sector sanitario (tanto en atencidén primaria
como hospitalaria) por unas autoridades locales de nivel superior a los municipios (“condados”), que
tienen también un papel importante en la recaudacion de tributos propios, los cuales contribuyen de
manera significativa a la financiacion de los servicios sanitarios (Rehnberg, 2009).

* El alto nivel de renta, un crecimiento econdémico sostenido por industrias propias, un sistema
impositivo basado en altos niveles de imposicion y un elevado nivel de redistribucion de la riqueza
basado en buena parte en la provision de servicios publicos universales de distinto tipo.

*  Un planteamiento de las reformas de mercado en el terreno sanitario basado no solo en razones
econdmicas (de mejora de la eficiencia), sino también en la extension de mecanismos de eleccion de
proveedor de atencidn sanitaria por parte de una poblacidon con un alto nivel educativo.

28 Algunas de esas peculiaridades apuntan también a las limitaciones y cautelas establecidas en Suecia
desde el inicio de la introduccién de los mecanismos de mercado en su desarrollo, de manera muy
especifica el que esa introduccidén no supusiera una via mas o menos explicita de “privatizacion”
sustancial de los servicios, que siguen siendo mayoritariamente de propiedad publica. En uno de los
textos iniciales (Saltman, 1987) en los que se planted el desarrollo de las reformas sefialadas en el
sentido de la creacion de un “mercado interno” (reservado a centros publicos) se dedica una atencion
especial a justificar los problemas (principalmente de desigualdades en el acceso y la atencidn ofrecida)
que se derivarian de la inclusion generalizada de centros privados en competencia con los centros
publicos existentes, indicando que “aunque los riesgos pueden ser minimos mientras el componente
privado sea pequeilo y se mantenga bajo estricta vigilancia, los riesgos se haran mayores a medida que
aumente el tamafio de la implicacion del sector privado™.

29 La creacién de “mercados” en los servicios publicos de salud no constituidos como tales tiene una base
comun, que consiste en, manteniendo la financiacidon publica con impuestos sin alteracion, atribuir un
papel de “compradores” de servicios (de atencion especializada y hospitalaria) a unas u otras entidades
creadas en el nivel de atencidn primaria, a las que se les atribuye un presupuesto con el que desarrollar
su papel; a su vez, como “proveedores” de los servicios acttian los hospitales, a los que se trata de
financiar en funcion de su capacidad de atraccion y a los que para ello se les puede cambiar o no su
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interés general el analisis de lo ocurrido en el NHS inglés*® por sus caracteristicas
propias, incluido el tamafio de su poblacion, la profundidad de los cambios introducidos
y la variacion y evolucién que han seguido las reformas en ese caso.

Alli, tras un periodo en el que los cambios en la gestion de los servicios sanitarios se
centraron en el nombramiento de “gerentes” en los hospitales, recurriendo para ello
a gestores procedentes de otras areas, cuyos resultados no fueron significativos en
términos de mejora de la eficiencia, la creacion de mecanismos de mercado en la gestion
de los servicios sanitarios comenzo6 también a principios de los afios noventa. Durante
los ultimos Gobiernos de Margaret Thatcher y el del también conservador John Major,
la creacidon de “mercados” basada en la separacion de las funciones de financiacion y
compra de servicios sanitarios y la provision de estos, comenzo6 con la creacion de los
llamados fundholders (literalmente “poseedores de fondos”) en la atencién primaria,
entidades a constituir por grupos de médicos generales, a las que se dotdé de fondos
presupuestarios (que se restaban de los de los distritos correspondientes, responsables del
mismo nivel de atencioén) con los que “comprar”, a precios negociados con los centros,
los servicios especializados y hospitalarios que estimasen precisos para la atencion de la
poblacién adscrita a cada uno de ellos.

Las criticas iniciales a esta primera iniciativa, que se desarrollé de manera progresiva,
se centraron en las desigualdades en la atencién que se podian derivar de la existencia
de dos formas de acceder a la atencion especializada, con ventajas potenciales para la
poblacién adscrita a los fundholders por la forma preferente de relacion con los centros
que se podia establecer a través de ellos. Sin embargo, estas criticas se fueron acallando
a medida que la creacion de esta clase de entidades, inicialmente concentrada en las
zonas del pais de renta mas alta, se fue extendiendo hasta alcanzar a la casi totalidad de
la poblacion. Lo mas caracteristico de esa extension es que se llevd a cabo sin ninguna
comprobacidon previa de sus efectos reales ni en términos de calidad de la atencion
prestada ni de la eficiencia de la gestion.

Por su parte, en el ambito de los “proveedores”, la iniciativa mas significativa, que,
sin embargo, en el terreno sanitario no llegd a hacerse efectiva durante los mandatos
conservadores, fue la prevision de constitucion de nuevos hospitales acogiéndose a la
forma denominada PFI (por las siglas inglesas de Iniciativa de Financiacion Privada).
Esta consiste en financiar la construccion del centro por entidades privadas que se

personalidad juridica previa, o incluso incluir entre ellos a centros privados. Dentro de ese marco
general, las diferencias entre los paises que han introducido reformas de este caracter se deben a la
forma en que se han constituido las distintas modalidades de entidades “compradoras” y “proveedoras”
y los tipos de relaciones entre ellas que se han establecido en cada caso.

30 En el apartado 1.4) anterior he hecho ya referencia a que el desarrollo de los servicios sanitarios en
Escocia, Pais de Gales e Irlanda del Norte ha seguido un camino propio en cada caso, con tendencias
distintas especialmente a partir del proceso de descentralizacion que tuvo lugar en el Reino Unido. Una
amplia descripcion de las reformas en la linea de la creacion de mercados en el NHS se puede ver en
Pollock (2004).
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comprometen luego a mantener la gestion del propio centro a cambio de un canon
acordado durante un largo periodo de tiempo (entre quince y treinta afios), en cuya
cuantia se incluye el pago de la construccion del centro y de la propia gestion, con los
intereses correspondientes. Se trataba de una formula no original, que se habia comenzado
a utilizar en Alemania y que en el Reino Unido se aplicd a otras muchas areas de la
gestion publica, para la construccion de carreteras, escuelas y hasta prisiones. La ventaja
principal de su utilizacion era que, en una época de restriccién econdémica manifiesta,
permitia eludir por sus caracteristicas financieras, su inclusion en la contabilidad publica,
evitando de esa manera las limitaciones presupuestarias, pero sus efectos economicos en
términos de contencion del gasto real fueron criticados desde antes de su implantacion
(Pollock, 2002; Prieto Orzanco, 2006).

Siendo iniciativas promovidas en un principio por el partido conservador, el programa
del Partido Laborista previo al acceso al gobierno de Tony Blair en 1997 incluia
compromisos expresos de desaparicion y congelacion de esos mecanismos iniciales
de creacion de un mercado sanitario (en ese caso no calificado de “interno”, pues
desde el principio se planted su apertura a entidades privadas bajo unas u otras formas)
introducidos en la gestion del NHS.

Esos compromisos contrarios previos fueron, sin embargo, ampliamente contradichos
en la gestion del nuevo Gobierno laborista, que, por el contrario, llevdo a cabo un
amplio desarrollo del “mercado sanitario” mediante la modificacion y ampliacion de las
condiciones en que se habia iniciado por los gobiernos conservadores.

En el ambito de la atencion primaria, los fundholdings se sustituyeron primero por
Primary Care Groups, que luego pasaron a denominarse Primary Care Trusts (PCT,
una traduccion posible seria la de compafiias o empresas de atencion primaria). Estas
entidades eran de mayor tamafo, pues debian agrupar a todos los médicos generales
y a otro personal sanitario de atencidn comunitaria existente en cada localidad, con un
promedio de cobertura poblacional inicial de alrededor de 100.000 habitantes. Procesos
de fusidn entre los trusts asi constituidos llevaron a que en 2003 existieran en Inglaterra
303, con un promedio de cobertura poblacional de 170.000 personas. Su papel inicial
fue tnicamente el de asesores de la “compra™!' de servicios a los hospitales por las
autoridades sanitarias locales de cada area (que habian sido siempre independientes de
las autoridades politicas del mismo territorio). Sin embargo, a partir de 2003, atn bajo
Gobierno laborista, los PCT pasaron a ser responsables, al menos tedricamente, de la
distribucion del 75% del presupuesto del NHS de cada area. La carencia de cualquier
experiencia administrativa por parte del personal que formaba parte de estos PCT, pero

31 Este término se sustituyd por el de commissioning, o “encargo”, entendido como la negociacion de
los precios a pagar, e incluso de las prestaciones a cubrir, incluidos los medicamentos a prescribir, de
manera que si en un area concreta se concentraba un nimero significativo de pacientes tributarios del
consumo de determinados productos de precio mas elevado, ello obligaba al trust correspondiente a
buscar el ahorro en otro ambito de la atencion.
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también la posibilidad de optar a prestar servicios complementarios mas amplios que
los de atencidn primaria estricta y la compra de servicios hospitalarios, llevd a que en
algunos casos se buscase el apoyo de entidades y compafiias privadas para llevar a cabo
su gestion.

La reciente vuelta al Gobierno del Partido Conservador ha llevado a eliminar los trusts
en la atencién primaria y a promover la atribucion de fondos para efectuar la “compra”
de servicios directamente a los médicos generales*, que pueden constituirse para ello en
“mutuas” de médicos agrupados (Ham, 2010), siguiendo una linea de propuesta que se
ha extendido para la reforma de otros servicios publicos, en los que se invita a que los
trabajadores publicos pasen a constituirse en gestores autonomos de los servicios que han
venido prestando hasta ahora (Cabinet Office, 2010). Dado que los médicos carecen de
capacidad y experiencia administrativa para gestionar esas funciones, es previsible que
para desarrollarlas recurran a la intervencion de compaifiias aseguradoras nacionales o
extranjeras, expertas en llevar a cabo esa clase de intermediacion (Timmins, 2011); una
intervencion que puede servir de trampolin para extender y consolidar la penetracion de
las compaiiias estadounidenses en un terreno al que aspiraban desde hace tiempo y que
les estaba hasta ahora vedado casi por completo.

En cuanto al nivel de los “proveedores” hospitalarios, el incumplimiento del programa
con el que accedid al gobierno el Partido Laborista fue aun mas manifiesto: frente a la
supresion de la construccidon de nuevos centros siguiendo la formula PFI, el Gobierno
laborista se convirtio sin mayor explicacion en el defensor y difusor mas entusiasta de
esta formula: segiin un trabajo reciente (Pollock, 2011), en diciembre de 2009, poco
antes de cesar el Gobierno laborista, existian en Inglaterra 159 centros acogidos a
ella, pese a que en los ultimos afios y ante las dificultades financieras de las empresas
constructoras y su desinterés por las condiciones econdmicas ofertadas (en las que
esta clase de empresas, habituadas a los margenes de beneficio que se manejaban en
el sector de la construccion, pero dificiles si no imposibles de obtener con la gestion
sanitaria, participaban habitualmente de manera conjunta con empresas y aseguradoras
especializadas en esta ultima), decayd notablemente la oferta y licitacion de nuevos
proyectos con esta formula, hasta practicamente desaparecer.

Pero los cambios a este nivel no se agotaron con la difusion de la formula PFI. A partir
de un primer posicionamiento en 2002 del ministro laborista Alan Milburn, que alcanzé
su desarrollo reglamentario completo en otofio de 2003, los hospitales tradicionales del
NHS pasaron a constituirse de manera progresiva y al principio como incentivo para
aquellos que desarrollaban una mejor gestion de sus recursos, en foundation trusts.
Adquirir ese estatuto, que se completd finalmente para todos los hospitales antes de
terminar el mandato laborista, suponia varios efectos:

32 Una funcién a la que en el documento (White Paper) del Gobierno conservador de julio de 2010 (Doh,
2010) se vuelve a definir como commissioning.
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» Pasar a ser independientes en su gestion de las autoridades regionales del NHS.

* Crear 6rganos de gobierno propios (tedéricamente elegidos entre personas de la zonas
de influencia de cada centro, que terminaron siendo constituidos en buena parte en
muchos casos por personas cercanas a los sectores empresariales de la zona en la que
se situaba el mismo).

» Inicialmente, establecer sus propias escalas de precios para la relacién con los
“compradores”, lo que luego se sustituyo por un sistema de tarifas nacionales.

» Abrir la posibilidad de obtener préstamos y enajenar propiedades en el ambito
privado dentro de ciertos limites.

* En general, establecer sus propias prioridades en la gestion “auténoma” de los
centros.

En la constitucion de estos como “entidades publicas sin animo de lucro” y su
denominacién como “empresas fundaciones” habia una referencia deliberada al modelo
del mismo nombre establecido en algunos centros espafioles, que los responsables
sanitarios ingleses vinieron incluso a visitar en alguna ocasion®.

El control de la gestion de los centros pasé a desempefiarse por un organismo central,
denominado Monitor. Su efectividad en el control de la actividad y la gestion de los
centros, frente al previo ejercido por las autoridades regionales mas proximas y cada una
con un nimero menor, o incluso unico, de centros dependientes, pasé a ser menor que
el que se venia ejerciendo y, sobre todo, centrado de manera prioritaria en el logro de
balances econémicos equilibrados, dejando al margen el que con la actividad desarrollada
y los servicios prestados (o excluidos de la prioridad de los centros) se respondiese a las
necesidades sanitarias de la poblacion atendida. Este aspecto esencial de la gestion de los
centros sanitarios dejo incluso de figurar como objetivo explicito del organismo central
al que se hizo responsable general del control de aquellos, sin que la labor de los érganos
de gobierno de cada centro, constituidos de la manera indicada, significara en la realidad
una compensacion de esa orientacion.

Con la llegada de la crisis economica y el cambio de Gobierno que tuvo lugar hace
un afio, la diferenciacion de los centros hospitalarios en las dos categorias indicadas
ha tenido otros efectos anadidos: aunque el Gobierno conservador esta intentando
buscar alguna formula que permita reducir el nivel de los pagos a los hospitales PFI,
la forma en que esta acordado a la firma del contrato inicial en cada caso el pago del
canon correspondiente hace dificil, si no casi imposible, obtener una reduccion de esas

33 La primera visita, que probablemente fue la que dio pie a la copia de la denominacién citada, se produjo
siendo ministro de Sanidad el laborista Frank Dobson al hospital denominado Fundacién de Alcorcon.
En 2011, ya con gobierno conservador, se ha producido una visita de cargos sanitarios ingleses a otros
hospitales de la Comunidad de Madrid, construidos con la férmula PFI.
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retribuciones (Tangle, 2011; Williams, 2011), que por otra parte, estan acordados, de
manera que son de cuantia creciente para corregir los efectos de la inflacién (Hellowell,
2011). Como consecuencia, los recortes econdmicos que han afectado en aquel pais al
Departamento de Sanidad, igual que al resto de Departamentos del nuevo Gobierno*,
estan siendo soportados principalmente por los centros publicos, con el consiguiente
deterioro asimétrico de la calidad de la atencion en estos, en perjuicio de los grupos de
poblacion que son tributarios de esa atencion.

b) Aspectos generales de la introduccion de mecanismos “de mercado” en algunos

Servicios Nacionales de Salud, y en especial en el NHS inglés

El primer aspecto a destacar es la contradiccion entre las razones supuestas que
llevaron a la introduccion de los mecanismos de mercado y su desarrollo real
posterior

La justificacion de las reformas en Inglaterra incluia entre las razones principales
para llevarlas a cabo la mejora de la eficiencia del sistema. Se trataba de entrada
de un objetivo paraddjico: como he sefialado antes en la comparacion entre
modelos de servicios sanitarios, el grado de eficiencia mas alto era el logrado, por
las razones indicadas, por los Servicios Nacionales de Salud, entre ellos el NHS
inglés. En ese sentido, no cabe tampoco deducir que de una mejora de la eficiencia
en el funcionamiento de los centros o servicios de uno u otro nivel de manera
independiente se derivase necesariamente una mejora de la eficiencia del sistema
sanitario en su conjunto. Esta dependeria ante todo de su propia estructura y de la
relacion (integrada) entre los distintos agentes y niveles sanitarios, lo que en el caso
de los propios de esta clase de servicios ofrece ventajas relevantes respecto de otras
formas de organizar la atencion.

Las reformas “de mercado” pretenden precisamente sustituir esa forma de relacion
por otra, basada en la desaparicion de los mecanismos de integracion y su sustitucion
por las relaciones mercantiles (con competencia mas o menos extendida a los precios)
entre “compradores” y “proveedores” de atencidon, que cuando se da de manera
real (por ejemplo en los sistemas de Seguridad Social, pero de manera mucho mas
profunda y extensa aln, por la multiplicacién del nimero de agentes, en el “sistema”

34 El compromiso expresado por el Gobierno conservador en su Libro Blanco (White Paper) de 2010,

reiterado en la presentaciéon de un proyecto de ley de 2011, fue exceptuar el NHS de los recortes
presupuestarios. Sin embargo, los criterios del propio Gobierno y el Partido Laborista son contradictorios
a la hora de valorar si en los presupuestos para este afio se ha aplicado o no una reduccion global de los
presupuestos sanitarios, que el Partido Laborista cifra en mas de 1.000 millones de libras (BBC, 2011;
Campbell, 2011; Labour, 2011). El criterio de la repercusion exclusiva de los recortes presupuestarios
tan solo a los centros publicos es aplicable en todo caso, aunque en vez de que se haya producido una
reduccion global se haya producido de hecho tan solo una congelacion presupuestaria, cuyos efectos se
ven afectados por la inflacion de los costes. Otra forma diferencial de afectar a los centros publicos del
NHS y no a los PFI son los recortes de plantillas que se estan planteando en el contexto de la reduccién
general de personal de los servicios publicos (Ramesh, 2010; Nursing Personnel, 2011).
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sanitario estadounidense) resulta una forma mucho menos eficiente de organizar la
atencion, a la luz de todas las comparaciones disponibles.

Pero la contradiccion indicada no se da solo en el origen de las reformas planteadas?’,
sino también, en especial en el caso inglés, en el desarrollo de las mismas llevado
a cabo: a los pocos afios de su inicio ya se comenz6d a sefalar por observadores
independientes (Le Grand, 1998) como se iban sucediendo las reformas, sustituyendo
las iniciadas por otras nuevas, o extendiendo o generalizando la implantacion de unas
u otras, sin que por parte de los Gobiernos conservadores o laboristas que las iban
desarrollando se mostrase siquiera alguna intencioén o proyecto de llevar a cabo una
evaluacion de las mismas en términos de mejora de la eficiencia lograda, bien con
caracter general o como experiencias piloto de manera previa a su generalizacion.
Eso no evitd en ningin caso que las reformas se fueran extendiendo e incluso
transformando de manera sucesiva, con arreglo a lo descrito en el apartado anterior,
sin someterse para ello a ningun criterio razonable de eficiencia en su introduccion
(Pickstone, 2011).

La relacion de contradicciones se cierra con las conclusiones sobre las ventajas de los
sistemas “integrados” a las que llegaron algunos analistas al estudiar los resultados
de las reformas en la linea de la separacion de la financiacion y la provision, y la
introduccion de mecanismos de competencia y mercado que se han llevado a cabo en
el Reino Unido (Ham, 2008a y b; Timmins, 2008). Otros analisis habian constatado
previamente que los mismos efectos favorables derivados se obtienen de la integracion
de niveles de atencion que desarrollan algunas organizaciones privadas de atencioén
sanitaria en Estados Unidos, como la compaiiia Kaiser Permanente, que, a diferencia
de otras organizaciones similares de ese pais, incluye en su prestacion de manera
coordinada, tanto la atencion primaria como la especializada y la hospitalaria; de la
comparacion de ese tipo de organizaciones especificas con el NHS, paso6 a proponerse
como modelo de organizacidn para este la organizacion de esa compaiiia (Feachem,
2002; Light, 2004). Resulta, sin embargo, paraddjico que una caracteristica que era
propia de los sistemas publicos de salud que ofrecian proteccion universal se pusiera
como ejemplo para estos, una vez alterada en sentido contrario su constitucion, y que
eso se hiciera desde el modelo de un sistema privado que, como todas las compatfiias
privadas de seguro, se caracteriza por su capacidad de limitar su ambito de cobertura
a la poblacion que le resulta aceptable y capaz de pagar las primas necesarias para
acceder a su ambito de proteccion®® (McKinsey Quarterly, 2010).

35 Las recomendaciones iniciales para su desarrollo se hicieron por un consultor estadounidense, Alain
Enthoven, en 1985. Un articulo publicado en The Economist (Set the Hospitals Free) el 30 de abril
de 1988 supuso su lanzamiento publico. Sus términos fueron perfilados de manera mas amplia en un
documento del Gobierno conservador titulado Working for patients, publicado el 31 de enero de 1989.
Mas detalles sobre como se gestaron y en qué términos se concretaron las lineas iniciales de reforma
en el Reino Unido pueden verse en Rey del Castillo (2010b).

36 No es extraflo que con esa vision, la perspectiva que se apunta por algunos autores sea la de la
multiplicacion de “sistemas clinicos integrados de protecciéon” que incluyan médicos generales y
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Por el contrario, no fueron atendidas®’ las recomendaciones expresas hechas por
algunos expertos estadounidenses en el sentido de evitar la sucesion de cambios
estructurales que se venian sucediendo en el NHS inglés y, de manera especifica,
la introduccidon de mecanismos de mercado en la gestion de los servicios sanitarios,
por los efectos perjudiciales que, a la vista de la experiencia estadounidense, unas y
otras situaciones podian tener sobre el mantenimiento de la cobertura universal y la
eficiencia del sistema.

Todo ello permite concluir que las reformas inglesas descritas tuvieron principalmente
un sustrato doctrinal o ideoldgico de prevision tedrica y sin necesidad de comprobacion
de los supuestos efectos beneficiosos de la introduccion de los mecanismos “de
mercado” en el terreno sanitario, en linea con las doctrinas econdmicas dominantes,
antes que una base real de andlisis de los efectos de esa introduccion.

* El segundo aspecto destacable es la coincidencia en las lineas fundamentales
de reforma iniciadas por gobiernos conservadores y su desarrollo posterior por
gobiernos laboristas, pese a las supuestas diferencias y compromisos originales de
estos ultimos en relacion con la organizacion del sistema sanitario.

La coincidencia no ha sido puntual en el disefio de las estructuras y formas de
organizacion concretas: las de cada partido en el Gobierno han sido criticadas por
el que en cada caso ejercia la oposicion, lo que ha ocurrido también tras el cambio
mas reciente ocurrido hace un afio (Labour, 2011b). Pero, al margen de los cambios
organizativos y de denominacion introducidos en cada periodo, de la descripcion de
los producidos en los distintos niveles de atencion hecho en el apartado anterior se
deduce una linea de continuidad manifiesta en el soporte a los mecanismos de mercado
como instrumento de mejora del funcionamiento del sistema, en sentido contrario a
los principios que sirvieron de base a la creacién del NHS. En este sentido, el cambio
mas significativo se produjo por parte del Partido Laborista: como sefialaba hace
ya tiempo un historiador britdnico: “el principal motivo de preocupacion relativo
al Nuevo Laborismo es donde se coloca en el espectro ideologico en el debate
contemporaneo sobre politica sanitaria. Las referencias que hace al NHS antes de
las reformas como una burocracia “de ordeno y mando” se utilizan para justificar
politicas a favor del mercado que, en ciertos aspectos, van mas alla incluso de los
planes de los conservadores ...” (Mohan, 2003).

La unica diferencia significativa entre las politicas de ambos partidos relativas al
NHS fue la fuerte aportacion econdmica que se hizo a los presupuestos del Servicio

hospitales, cuya constitucion podria suponer la division del NHS en distintos grupos de atencidn, cada
vez mas semejantes a aseguradoras independientes de menor tamafio (Ham, 2011).

37 Esas dos recomendaciones expresas forman parte de un conjunto de diez realizadas por un experto
estadounidense, Donald Berwick, en la actualidad director de los centros para Medicare y Medicaid
con el Gobierno Obama, en un discurso pronunciado ante los responsables del NHS inglés con motivo
del 60 aniversario de su creacion (Berwick, 2008).
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por parte del Partido Laborista en 2000°, tras afios de restriccion econémica por
parte de los Gobiernos conservadores anteriores, con un programa de incrementos
presupuestarios a aplicar durante cuatro afos. Sin embargo, este aumento de la
dotacion econdmica para el NHS se condicion6 desde el principio al desarrollo en
paralelo de reformas en la organizacion del sistema que deberian llevar supuestamente
a la mejora de su funcionamiento y su eficiencia®. Cambios que, por otra parte, se
llevaron a cabo en el sentido y con las formas cambiantes ya descritas, sin tener para
nada en cuenta las mejoras reales de la eficiencia, no comprobadas, derivadas de su
introduccion.

Un tercer aspecto destacable es que las reformas ‘“de mercado” comenzaron a
desarrollarse con anterioridad a la crisis economica y no como mecanismo para
la solucion de los problemas financieros de los sistemas sanitarios en los que se
aplicaron cuando se inicio aquella. Pero, a su vez, que las reformas estructurales
de mercado introducidas suponen una hipoteca y no una ventaja para lograr esa
solucion.

Varios informes encargados por el ministro laborista inglés de aquel momento (lord
Darzi) en 2007 a consultores extranjeros* poco sospechosos de sesgos ideoldgicos
contrarios a las lineas de reforma, con objeto de valorar la marcha de estas y la
situacion del NHS a los sesenta afios de su creacion, desde un ambito externo
no solo al servicio, sino al propio pais, llamaron ya la atencion sobre los efectos
potenciales de una restriccion presupuestaria en términos de deterioro de la calidad de
la atencion en las condiciones estructurales del NHS tras las reformas introducidas,
pese a la enorme aportacion econdmica al Servicio que se habia hecho en los
afios anteriores por los Gobiernos laboristas*. Esas previsiones no han hecho sino

38 El presupuesto del NHS casi se triplicd entre 2000 y 2010, desde 39.900 millones de libras en el

primero de esos afios, antes de iniciar el incremento presupuestario, hasta 102.000 millones en 2010.

39 Se pueden ver en este sentido los subtitulos del Plan para el NHS hecho publico en 2000 (The

NHS Plan. A plan for investment: A plan for reform, London: HMSO, July 2000) que muestran la
asociacion que se hacia desde el principio entre el aumento de la dotacion presupuestaria y las reformas.
Asociacion que era mas explicita atin en el prologo del Primer Ministro Blair: “... El dinero tiene que
ir acompafiado de la modernizacion; la inversion, de la reforma... A cada nivel tendra que haber un
cambio radical...” (The NHS Plan. London: HMSO, julio de 2000).

40 El Institute for Healthcare Improvement de Massachussets, la Joint Commision International (la rama

41

internacional del organismo independiente que lleva a cabo la acreditacion de organizaciones sanitarias
en Estados Unidos) y la RAND Corporation, entre enero y febrero de 2008, aunque no fueron hechos
publicos hasta dos afios después, a raiz de la presentacion de un informe del think tank Policy Exchange
en el que, tras varios escandalos en diferentes hospitales, se decia que se podrian evitar mas de 43.000
muertes en el NHS al afio con un funcionamiento diferente del Servicio (Schofield, 2010).

Los informes de las consultoras citadas, elaborado cada uno de manera independiente, coincidian en
seflalar la difusion que se habia producido en el NHS con las reformas de una “cultura de miedo y
cumplimiento de objetivos de gestion en vez de una cultura de aprendizaje, innovacion y participacion
entusiasta en la mejora de los servicios... Muchos objetivos y estandares parecen definidos en términos
profesionales, organizativos y politicos y no en términos de experiencia asistencial de los pacientes”.
Otros comentarios apuntaban que: “los riesgos de consecuencias negativas para los gestores son
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confirmarse conforme a lo descrito en este estudio, una vez se han puesto en marcha
tales restricciones presupuestarias como respuesta a la crisis por el actual Gobierno
conservador britanico.

Por otra parte, la coincidencia de la aplicacion de las reformas con un importante
incremento presupuestario y los efectos de la coincidencia de ambos tipos de medidas
sobre el funcionamiento del NHS (considerado como “cadtico” en alguno de los
informes citados), el deterioro observado de la calidad de la atencion y aun de la
“sostenibilidad” econdémica del propio sistema, permiten poner en cuestion que el
mero incremento de la dotacidn presupuestaria pueda producir efectos positivos
sobre unos y otros parametros si no se acompafia de una organizacion del servicio
adecuada con arreglo a las evidencias disponibles (Pickstone, 2011).

Por ultimo, merece la pena observar que las reformas inglesas se basaban también
en el principio de facilitar la capacidad de eleccion de proveedor por el paciente
(incluyendo en ello el primer nivel de atencion), de manera que “el dinero siga al
paciente”.

Con respecto a esta cuestion, la observacion de lo ocurrido en Inglaterra con las
reformas “de mercado” en el seno del NHS como Servicio nacional de salud permite
apuntar que esas medidas no favorecen la capacidad real de eleccion por el paciente
(un objetivo que como tal habria que valorar hasta qué punto esta justificado de
manera absoluta y sin ninguna matizacion, en un servicio, como el sanitario, donde
la oferta tiene amplia capacidad de inducir la demanda (Brook, 2011); por otra parte
la “libre eleccion” se ejerce de hecho, bajo distintas formas, aunque con limitaciones
razonables, en muchos servicios de salud). Por el contrario, en el caso inglés, a lo
que ha llevado es a la sustitucion de los pacientes en la eleccion de proveedor por
distintas formas de organizaciones y entidades que actuan como “compradoras” de
servicios en supuesta representacion de los pacientes y cuyo desarrollo, como ya se
ha sefialado, ha llevado finalmente a facilitar la penetracion de entidades privadas de
diferente naturaleza, principalmente compafias de seguro sanitario, en la gestion del
NHS.

mucho mayores si no cumplen los objetivos de gestion establecidos desde arriba que por no satisfacer
las expectativas de los pacientes y las familias”. Las recomendaciones contenidas en los informes
incluian “parar las reestructuraciones. Lo Uinico que provocan son pagos redundantes y superfluos”.
El informe de la RAND sefialaba que el Departamento de Salud parecia mas interesado en los costes
que en la calidad asistencial y que las evaluaciones del estado de salud de la poblacién realizadas
parecian generadas mas por razones politicas de justificacion de las reformas que por una preocupacion
sanitaria real. Los tres informes (Achieving the Vision of Excellence in Quality, del Institute of Health
Care Improvement; Quality Oversight in England, de la Joint Commision International; y Developing,
Disseminating , and Assessing Standards in the national Health Service: An Assessment of Current
Status and Opportunities for Improvement, de la RAND Corporation) pueden encontrarse en la
pagina web del Departamento de Salud britanico: http://www.dh.gov.uk/en/FreedomOfInformation/
Freedomofinformationpublicationschemefeedback/FOlreleases/DH_118548.
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En este sentido, las experiencias de creacidon artificial de “compradores” de
servicios en el ambito de los Servicios Nacionales de Salud, de cobertura universal
y financiaciéon por impuestos generales, no parecen haber logrado hasta ahora
sustituir la relacion de “propiedad” y ejercicio natural de la “compra” de servicios
correlativa a la anterior que se da en los sistemas de Seguridad Social, en los
que las “cajas de seguro” cuentan en sus organos de direccidén con representantes
directos de quienes contribuyen con sus cotizaciones a la financiacion de los
servicios de salud.

¢) La reforma del sistema sanitario de Estados Unidos

En los apartados 1.2 y 1.5.C anteriores hay diferentes alusiones a las peculiaridades del
sistema sanitario estadounidense y a la reforma del mismo que se llevo a cabo tras un
largo proceso de debate en las dos camaras del Congreso de aquel pais hace un afio. El
desarrollo del debate parlamentario hasta esa aprobacion se puede ver en varios trabajos
previos dedicados a esa cuestion (Rey del Castillo 2009a, by ¢; 2010a y c).

De la reforma aprobada y su desarrollo posterior merece la pena, sin embargo, destacar
algunos aspectos:

*  En primer lugar, que el objetivo de la reforma era y es, ante todo, conseguir extender
la cobertura sanitaria a la mayor parte de la poblacion de aquel pais que carece de
cualquier clase de proteccion sanitaria publica o privada, a través de los distintos
mecanismos descritos previamente.

Esas condiciones alcanzan hasta el 15% de la poblacidon total, con tendencia
creciente hasta ahora, perteneciente en buena parte a poblacion asalariada de bajo
nivel de ingresos que trabaja en pequefias empresas, que no reune las condiciones
para ser cubierta por la atencion publica (Medicaid) dirigida a la poblacién para los
que no alcanzan un nivel minimo de ingresos; un parametro por otra parte variable
a lo largo del tiempo y sometido a los criterios también variables de los gobiernos
de los Estados, que cambian segun las preferencias politicas de estos. Pero alcanzan
también a nifios y jovenes que no estdn incluidos en las pdlizas privadas de sus
padres o a personas que han perdido esa cobertura al perder su trabajo.

Se trata, por tanto, de una reforma de tendencia “universalizadora”, aunque en
los términos en que esta aprobada no alcance a lograr el objetivo de la proteccion
universal (Buettgens, 2011), ni la vinculacion de esta con un derecho general
establecido y reconocido con ese caracter para toda la poblacion.

Pese a todo se trata de una reforma de gran importancia politica, que supone haber
superado los fracasos sufridos por diferentes intentos previos (Leonhardt, 2010)
,en la misma linea, de distintos presidentes, no solo demdcratas, sino también
republicanos (Nixon entre ellos), que no habian sido capaces hasta ahora de lograr el
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apoyo necesario para aprobar los proyectos desarrollados por cada uno de ellos para
acercarse al objetivo de reduccion de la poblacidn sin ninguna cobertura sanitaria.

* Por otra parte, se trata de una reforma cuya aplicacion no supone ningun cambio
sustancial en el modelo de organizacion de la proteccion sanitaria en aquel pais,
que sigue manteniendo distintas formas de proteccion publica y privada y multiples
formas de gestion de esta (sobre todo, un elevado numero de compaiias privadas de
seguro, superior a 4.000, muchas de ellas con actividad solo en determinados Estados,
que cubren la proteccion privada concertada por las empresas para sus trabajadores),
para distintos grupos de poblacion.

Lo que hace la reforma es cambiar las condiciones para acceder a la proteccion
sanitaria, también a la publica, a través de Medicare y Medicaid, pero en especial la
proporcionada por las compaiiias de seguro, que sigue siendo la base fundamental
para obtener proteccidon sanitaria de la mayoria de la poblacidén, de manera que
por aquellas no se puedan imponer condiciones que hagan posible el rechazo de la
cobertura de determinados grupos de poblacidon (personas con patologias previas,
de bajo nivel de renta, u otros) so pena de sufrir penalizaciones econdmicas por el
rechazo.

Se impone a la vez la obligacion a las personas individuales de obtener cobertura
sanitaria por si mismos a través de planes privados, si no la obtienen a través de otra
forma publica o privada de proteccion®.

» El objetivo “universalizador” de la Ley hay que situarlo en todo caso en el contexto
del gasto sanitario en aquel pais, que alcanza ya el 17% de su PIB, con una tendencia
insostenible a aumentar esa proporcion. Esta supone, por otra parte, un porcentaje
desproporcionadamente elevado en relacion con su nivel de renta per cépita si se
compara con el patron que siguen la mayoria de los paises desarrollados, debido en
buena parte a su forma de organizacion de la proteccion sanitaria.

Como consecuencia de esa situacion, la aprobacion de la norma supuso la busqueda
de compromisos, también en el ambito del Partido Democrata, en el que habia
posiciones contrarias, en el sentido de que la aplicacion de la Ley no deberia suponer
un aumento del gasto sanitario y menos de esa proporcion. Un logro que, con arreglo
a repetidas previsiones y estudios de distintos organismos asesores, entre ellos de
manera destacada la Oficina Presupuestaria del Congreso (CBO segun sus siglas
en inglés, un organismo asesor no partidario dependiente del propio Congreso que
evalia los efectos econdmicos de las normas que se pretende aprobar, a peticion de

42 La imposicién de esta obligacién ha sido y es uno de los instrumentos utilizados para poner en
cuestion la reforma mediante recursos legales contra la misma, tramitados desde diferentes Estados
con Gobiernos republicanos, que deberan ser resueltos conjuntamente por el Tribunal Supremo. Una
referencia a la situacion de esos recursos puede verse en Kaiser Health News (2011).
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los representantes de uno u otro partido presentes en las camaras*), solo se podria
lograr, sin comprometer el objetivo universalizador, a través de la aplicacion de
algunas de las medidas de reforma contenidas en la Ley*.

Sin embargo, otra de las caracteristicas de la ley aprobada es que muchas de esas
medidas no entrardn plenamente en vigor hasta 2014. La demora en el cumplimiento
de ese plazo, durante el cual deberan irse poniendo en marcha los mecanismos que
permitiran su aplicacion a partir de la fecha indicada y cuyos efectos, a su vez,
se retrasaran hasta que esta sea efectiva, se ha convertido en un arma a utilizar
en contra de la aplicacion de la Ley, pues en esos periodos es preciso realizar los
gastos necesarios para poner en marcha los mecanismos mencionados. Unos gastos
que, por otra parte, se deben realizar tanto por el Gobierno federal como por los
Estados.

De esa manera, el debate presupuestario que se esta desarrollando en los primeros
meses de 2011 se ha convertido en el condicionante mas inmediato de la aplicacion
de la Ley y en el terreno en el que el Partido Republicano ha encontrado el mejor
instrumento de oposicion a esa aplicacion:

* Amparado en la nueva mayoria en la Camara de Representantes (equivalente al
Congreso espanol) de que dispone desde las elecciones de noviembre pasado (en
cuya campaia la oposicion a la Ley sanitaria fue uno de los elementos centrales de
su programa), ese partido se ha venido oponiendo a cuantas medidas supongan un
aumento inmediato del gasto, sin considerar los efectos a medio y largo plazo que
pueda tener la suspension de la puesta en marcha de las mismas.

» Por otra parte, los debates presupuestarios hay que situarlos en el dmbito de las
diferencias cada vez mas evidentes que se estan dando en torno a la valoracion de los
niveles de déficit publico en que se puede, y aun se debe, incurrir para contribuir a
la salida de una crisis econdmica que se caracteriza en todas partes por un alto nivel
de desempleo. En este terreno, las posiciones del Partido Republicano se han cerrado
de manera rigida, sin proponer ninguna alternativa, impidiendo la aprobaciéon de
cualquier medida que suponga un gasto anadido; mientras que en el terreno de los
ingresos, ninguno de los dos partidos ha sido capaz de promover alternativa alguna
que suponga un aumento de la tributacioén por parte de la poblacion con mayor nivel
de renta, e incluso se ha alcanzado un acuerdo interpartidario para prolongar los

43 Se puede acceder a los informes de la Oficina Presupuestaria del Congreso en www.cbo.org.

44 Entre ellas, las dirigidas a controlar la evolucién de los precios de las polizas privadas de seguro y a
favorecer la creacion de nuevas polizas de precios mas reducidos que permitieran reducir el riesgo
financiero agrupando a grupos mas amplios de poblacién (risk pools); o a penalizar fiscalmente las
polizas de contenidos “excesivos” a las que he hecho referencia en apartados anteriores. Pero también
medidas como la creacion de un Consejo (Board) asesor en el ambito de Medicare y Medicaid dirigido
a evaluar en términos de coste-efectividad la incorporacion de nuevas tecnologias a la prestacion
publica.
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beneficios fiscales para estos grupos, aprobados durante el segundo mandato del
segundo presidente Bush (Krugman, 2011).

* A suvez, en la mayoria de los Estados que disponen tras las elecciones de gobernador
republicano, se estd generando la oposicién a poner en marcha las medidas que
les corresponde aplicar que puedan suponer algun gasto anadido, como el apoyo
financiero a la creacion de unos “mercados” de informacion (Exchanges) que faciliten
la comparacidn entre las pdlizas con mejor relacion calidad-precio de cada Estado y que
abran la posibilidad de acceder a nuevas polizas de seguro de precio mas reducido, pero
con una cobertura asegurada de “servicios esenciales” en cada Estado a las personas
individuales y a las empresas de menos de cien trabajadores®. La negativa en muchos
Estados a crear estos sistemas ha llevado al Gobierno federal a ofrecer y permitir un
sistema de excepciones temporales (waivers) a la obligacién que imponia la Ley de
crear esos sistemas en estos periodos previos al plazo final de su aplicacidon (enero
de 2014), lo que esta siendo aprovechado por los republicanos para tratar de lograr la
generalizacion de esas situaciones de excepcion (Baker, 2011; Millman, 2011).

* El mismo plazo ha sido aprovechado por numerosas compainias de seguros para
elevar el precio de sus pdélizas, un movimiento que comenzd de manera inmediata a
la aprobacidén de la ley, pero que con el cambio de afio ha sufrido una nueva oleada
de cambios en la misma direccion (Appleby, 2011; Pear, 2011).

» El ultimo aspecto de la reforma sanitaria aprobada que se pretende destacar es que la
propia reforma se ha convertido en el principal motivo de debate en la vida politica
estadounidense y que, en el mismo, las posiciones de los dos partidos que representan
las posiciones “liberales” (a la manera estadounidense) o “de centro-izquierda” real
(el Partido Democrata) y conservadoras (el Republicano, cada vez mas dominado por
sus sectores mas a la derecha) son manifiestamente antagonicas.

Ese antagonismo no solo parece debido al razonablemente asumido papel de
gobierno y oposiciéon que corresponde a cada uno, sino que estd determinado por

45 Los Exchanges deben en teoria proporcionar también informacion sobre las condiciones de acceso
a Medicaid (la cobertura sanitaria para la poblacion de bajos ingresos). Algunos gobernadores
republicanos estan presionando con su oposicion a la constitucién de Exchanges si no se flexibiliza
(restringiéndolo) el acceso a Medicaid, un programa que requiere una aportacién financiera de los
Estados (un 43% de promedio por cada Estado; el 57% restante lo cubre el gobierno federal) que
aquellos quieren recortar (Appleby, 2011). En la defensa de ese recorte se estan utilizando por el
Partido Republicano argumentos tan peregrinos como que la poblacion de bajos ingresos sin ninguna
clase de cobertura tiene mejor nivel de salud que la poblacion cubierta por Medicaid, que recibe una
atencion sanitaria precaria como resultado del bajo nivel de los pagos a médicos y clinicas por parte
del sistema. Sobre esos argumentos, basados en un estudio de la Universidad de Virginia, se puede
ver Cohn (2011a). Un estudio atin mas reciente realizado en el Estado de Oregon (Finkelstein, 2011),
que ha recibido gran atencién en el contexto del debate presupuestario norteamericano, contradice
de manera expresa esas valoraciones y demuestra las ventajas en términos de salud de disponer de la
cobertura sanitaria de Medicaid frente a carecer de ella (Cohn, 2011c; Klein, 2011).
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posiciones claramente contradictorias en la consideracion de la proteccion sanitaria
y su universalizacion como instrumentos necesarios de cohesion social y dmbito
de actuacion ineludible de la actividad del Estado para lograr esa proteccion, cuya
ausencia, por otra parte, constituye una anomalia diferencial en el contexto de los
paises desarrollados, ya destacada en un apartado anterior.

La diferencia significativa en torno a la proteccidon sanitaria entre los dos partidos se
puso de manifiesto en la aprobacion de la Ley de Reforma Sanitaria, que finalmente
se aprobo con los votos del Partido Democrata, sin ningin voto de apoyo de ninglin
representante republicano. Pero se ha ido haciendo atin mas evidente con la oposicion a
la aplicacion de la reforma ya aprobada que viene realizando el Partido Republicano.

Por parte de este comenzo por plantearse la posibilidad de una revocacion o rechazo
(repeal) de la Ley por el Congreso, amparandose en la nueva composicion de
las Camaras; una posibilidad que finalmente ha pasado a un segundo plano ante
la imposibilidad de que fuera aceptada por el Senado, que conserva una mayoria
demdocrata, aunque mas exigua, tras las elecciones parciales del mes de noviembre.

Descartada la prioridad del rechazo, el Partido Republicano ha ido promoviendo los
obstaculos a la aplicacion de la Ley que se han ido citando en apartados previos: desde
el recurso constitucional de la norma, basado en la posible inconstitucionalidad del
mandato para dotarse de cobertura sanitaria por cuenta propia por parte de aquellos que
no estén integrados en otros sistemas de proteccion, cuyas posibilidades de prosperar
se discuten (Rosenbaum, 2011), hasta los de caracter economico mencionados en el
apartado inmediatamente anterior. A ellos se han afiadido otros en materias diferentes
de alto contenido ideoldgico, como las condiciones que se estan imponiendo en
distintos Estados para impedir que los planes de seguro privado que reciban cualquier
clase de subvencion o ayuda publica (como los planes incluidos en los exchanges, que
pretenden facilitar el acceso a la cobertura sanitaria a la poblacion de menor nivel de
ingresos) puedan incluir entre las prestaciones cubiertas el aborto, incluso en los casos
en que esta permitido por la legislacion general en los Estados Unidos*.

d) Observaciones generales sobre las reformas estructurales en los servicios de
salud de distinta naturaleza

* Elpanorama descrito en el apartado anterior, en el que se hace sobre todo referencia a
las reformas que se han ido introduciendo en los ultimos afios en el NHS inglés y en la

46 En el curso del debate presupuestario que tuvo lugar en el Congreso norteamericano, una propuesta
republicana que se puso sobre la mesa en los primeros dias de abril por el portavoz de ese partido en el
Comité de Presupuestos de la Camara baja iba dirigida a modificar la organizacion y el funcionamiento
de Medicare y Medicaid (Pear, 2011), promoviendo su gestion por entidades de seguro privadas, con
el proposito de recortar drasticamente su gasto, imponer topes a su parte subvencionada y repercutirlo
con mayor intensidad en la poblacién cubierta por esos sistemas; a la vez que se proponia reducir los
impuestos corporativos a las empresas a un maximo del 25% (Sherman, 2011).
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forma peculiar de proteccidn sanitaria existente en Estados Unidos, que corresponden
a dos modelos inicialmente opuestos de organizacion de la proteccidn sanitaria, se
debe completar con una referencia a las reformas que se estan produciendo en los
sistemas sanitarios organizados conforme al modelo “bismarckiano” o de Seguridad
Social.

Si nos atenemos a lo que estd ocurriendo en paises como Holanda o Alemania, lo
caracteristico es que, sin cambiar en lo sustancial el modelo de “cajas de seguro”, se
esta facilitando, en la practica, la posibilidad de que la poblacion de mayor nivel de
renta elija garantizar su cobertura sanitaria a través de aseguradoras privadas. Esa
tendencia, que puede desarrollarse sin forzar la naturaleza del modelo, supone que se
hace posible facilitar la penetracion de las compaiiias privadas de seguro, nacionales
o extranjeras, en la gestion de una prestacion financiada publicamente por vias
directas o indirectas (via exenciones fiscales o bonificaciones a las primas), ademas
de facilitar el intercambio de servicios entre paises, en especial si las compafias
elegidas tienen caracter transnacional.

Si se aceptan como representativos de cada uno de los modelos de servicios de salud
que se han descrito al principio los ejemplos descritos en los apartados anteriores y
situamos esos modelos en un esquema en el que los servicios nacionales de salud se
coloquen a la izquierda, los del tipo de seguridad social en el centro y a la derecha el
sistema sanitario estadounidense, de la observacion de la evolucion de esos servicios
se puede deducir una sola conclusion: en materia de servicios sanitarios se estd
produciendo también lo que hace ya anos (Rey del Castillo, 2000) describi como
un “desplazamiento a la derecha”. Desplazamiento que es anterior a la actual crisis
econdmica y que, en lo sustancial, no se ha visto afectado por esta, incluso aunque su
desarrollo resulte contradictorio con las medidas que serian necesarias para afrontar
la crisis de la forma que resulte menos lesiva para la mayoria de la poblacion.

Esa expresion sirve para representar que, facilitando la penetracion de las compariias
privadas de seguro en la gestion de sus servicios sanitarios, los sistemas de seguridad
social acercan su forma de organizacion propia a la del sistema estadounidense, de
manera que las diferencias entre unos y otro son solo de la proporcion en que las
compariias privadas y la cobertura publica o semipublica que existe en cada caso
participan en la gestion de los servicios para distintos grupos de poblacion.

Por su parte, la introduccion de la separacion de funciones de compra y provision
de servicios y la creacion de “mercados” sanitarios artificiales, manteniendo la
financiacion publica, da la oportunidad para dar un salto aun mas largo, que
permite acercar los servicios nacionales de salud a la forma organizativa propia del
sistema estadounidense.

A su vez, este ultimo estd poniendo de manifiesto una gran resistencia al cambio
y, bajo la presion de sus compainias de seguro a través de los lobbies que las
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representan?’, logra mantener sin modificaciones sustanciales un sistema de cobertura
sanitaria que, pese a ser parcial y a contribuir a provocar un nivel de gasto creciente
y desproporcionado, es el que mas dificultades presenta a introducir cambios
significativos en su organizacion y en su manera de operar.

» Por otra parte, si nos atenemos a la valoracién de la eficiencia de unos y otros tipos
de servicios sanitarios hecha al principio de este apartado, esos movimientos, que han
sido calificados por algunos como la manifestacion de una tendencia a la convergencia
espontanea hacia una forma “universal” de organizacion de los servicios sanitarios,
no parecen tener una base razonable en la busqueda de la mayor eficiencia en la
organizacion sanitaria como contribucidén a la solucion del problema general de
crecimiento progresivo y dificil de controlar del crecimiento del gasto sanitario.

Solo cabe justificar esos movimientos a la luz de una valoracion complementaria:
en el momento actual, los servicios sanitarios no son solo, ni de manera preferente,
un instrumento desarrollado para la proteccion de la salud de los ciudadanos.
Por el contrario, son también, y ahora sobre todo, el ambito en el que se centran
los intereses de determinados sectores economicos de enorme capacidad y poder,
a cuyas caracteristicas he hecho alusion previamente. Entre ellos, la industria
farmacéutica (y la de otras tecnologias sanitarias) y las empresas de seguros
sanitarios, principalmente las estadounidenses, que tienen vinculaciones directas con
los sectores financieros que hoy dominan la economia del mundo globalizado. Esos
intereses estan condicionando en todas partes la constitucion, formas de organizacion,
niveles de proteccion ofrecida, ambito de proteccion personal alcanzada por los
servicios sanitarios y, en general, sus perspectivas de futuro, antes que la extension
universal de la proteccion sanitaria.

Que los intereses de unos y otros puedan resultar contradictorios en muchos casos*
no quiere decir que el desarrollo de las reformas sanitarias en diferentes paises no se
deba ver, ante todo, como una expresion peculiar en cada caso, de la adaptacion entre
ellos de los intereses de esos dos sectores dominantes, en la que, en todo caso, cabe
mantener ciertos margenes de maniobra para lograr niveles mas o menos amplios de
proteccion social (Glyn, 2006).

Por otra parte, esa situacion de predominio de los sectores descritos se ve favorecida
por un cambio manifiesto en la evolucion de las sociedades desarrolladas, que de la
situacion social de solidaridad “extraordinaria” que se dio en la época de creacion de
los primeros servicios publicos y universales de salud, han pasado a caracterizarse
por la tolerancia y aun la preferencia por la desigualdad. Lo que en el caso de los

47 Sobre esa actuacién se puede ver Volsky (2010) y Potter (2010).

48 Un buen ejemplo de esas contradicciones puede ser la diferente actitud adoptada inicialmente frente a
la reforma sanitaria del presidente Obama por la industria farmacéutica y las empresas aseguradoras
estadounidenses. Puede verse al respecto Rey del Castillo (2009b).
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servicios sanitarios se traduce en la diferenciacion de la proteccion sanitaria ofrecida
a distintos grupos de poblacion, que se ve facilitada y potenciada por la participacion
privada en la gestion de los servicios, que puede gozar asi de un cierto, o incluso
amplio, apoyo social.

* Un ultimo aspecto constatable (aunque se deduzca de una observacion solamente
parcial de algunos sistemas sanitarios de determinados paises desarrollados, pero
en todo caso especialmente representativos de diferentes modelos de organizacion
de la cobertura sanitaria) es que las reformas de los sistemas sanitarios orientadas
a lograr, de una u otra forma, la cobertura sanitaria para toda la poblacion de un
pais, conllevan posiciones contrarias entre los partidos que representan la izquierda
real y la derecha conservadora de cada pais. Y que las diferencias en este campo
se constituyen en parte principal de los problemas politicos del pais que se propone
acercarse al objetivo universalizador.

Por el contrario, las reformas que cuentan con una base argumental de acuerdo
de fondo entre las posiciones de la izquierda y la derecha se orientan, mediante la
introduccion de mercados en los servicios sanitarios, a la ruptura de los servicios
publicos universales y al establecimiento de formas diferentes de proteccion sanitaria
para distintos grupos de poblacion.

Esa diferencia entre las dos situaciones descritas es coherente con la posicion que se
hizo evidente en la constitucién de los primeros servicios publicos de salud: todos
ellos se formaron por iniciativa de los partidos socialdemdcratas o equivalentes de
los paises respectivos y fueron luego tolerados de una u otra forma, sin destruirlos,
cuando los gobiernos de esa naturaleza fueron sustituidos por otros encabezados por
partidos conservadores (Rey del Castillo, 2010b).

Cabe afiadir en cuanto a la situacion actual que, al contrario de lo que sefialan algunos
autores®, que sugieren que la orientacion actual de las reformas es prueba del fracaso
del modelo socialdemocrata de servicios sanitarios (un modelo que, segun todas las
evidencias disponibles, era en cualquiera de sus versiones la mejor y mas eficiente
manera de organizarlos), lo que se ha producido ha sido el cambio de posicion de los
partidos socialdemocratas mas significativos respecto a ese modelo. Y que estos han
pasado, de una u otra forma, a alinearse con los intereses de los sectores econdmicos
que hoy dominan los servicios sanitarios y con los de los grupos sociales que encuentran
en la disponibilidad de servicios sanitarios diferentes para ellos, un instrumento mas de
desigualdad y diferenciacion, antes que con los de la mayoria de la poblacion.

Que las circunstancias que facilitaron y dieron lugar a la constitucion de los
primeros servicios sanitarios y, sobre todo, las doctrinas econdmicas dominantes,

49 Véase en este sentido Saltman (2010). El autor de esa afirmacion es curiosamente uno de los propulsores
de las reformas y de los limites de estas, en Suecia, como se ha descrito en el apartado F.a) anterior.
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hayan cambiado sustancialmente y que las nuevas circunstancias y las posiciones
de distintos agentes, descritas en apartados anteriores, no sean ahora favorables a
la constitucion y el mantenimiento de servicios publicos y universales de salud no
significa, en todo caso, que no sea necesaria la elaboracion de respuestas propias y
diferentes en este campo a las de los partidos conservadores, por parte de los partidos
de la izquierda real, so pena de perder la confianza de la mayoria de la poblacion en
su capacidad de proporcionar soluciones diferentes también a los problemas de los
servicios sanitarios.

Aqui, como en otros terrenos, es valido el criterio de que para proporcionar
soluciones iguales siempre sera preferido el partido que representa la “imagen de
marca” original y no el que hace copia de un modelo que no puede ser considerado
como propio. Y que las “terceras vias” también en el terreno sanitario que han
intentado algunos partidos, como el laborista britdnico, en particular la introduccién
de “mercados” artificialmente creados en un dmbito poco adecuado para ello (Cohn,
2011b; Krugman, 2011b) han supuesto en realidad una identificacion con las
doctrinas econémicas dominantes y las posiciones conservadoras en lo relativo a los
servicios sanitarios, no alcanzando a constituir una alternativa real para garantizar
la proteccion sanitaria universal en condiciones de igualdad, sin poner por ello en
peligro la sostenibilidad econdmica de los servicios de salud de cualquier pais.
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2. Origen, evolucion y situacion del sistema sanitario
espaiol

2.1 Las peculiaridades del origen del sistema sanitario espaiiol

Si se adopta como fecha de nacimiento del actual sistema sanitario espafiol la aprobacion
de la Ley 14/1986, General de Sanidad, que tuvo lugar en ese afio, hay dos clases de
circunstancias diferenciales de esa creacion que merecen la pena destacarse.

A) Condiciones generales

El primer grupo de circunstancias se refiere a las condiciones de diferente naturaleza
(econdmicas y politicas, de solidaridad entre grupos y clases sociales, fiscales, de desarrollo
tecnoldgico, de situacion de la profesion médica y desarrollo de sistemas colectivos de
proteccion) a las que se ha hecho alusion en el apartado 1.1 anterior, describiendo las que
se daban en el momento de la creacion de los primeros servicios publicos de salud.

Si aceptamos como fecha de constitucion del sistema sanitario espafiol con las
condiciones citadas la indicada de 1986, para entonces se habian modificado con caracter
general la mayor parte de tales condiciones, en un sentido que se ha ido describiendo al
hacer referencia a la evolucion de los sistemas publicos de salud creados en otros paises
mas de treinta afios antes. Lo destacable de esa situacion es que en el afio en que fue
creado el SNS espaiiol, todas esas condiciones habian evolucionado en sentido contrario
y desfavorable a la constituciéon 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 creacidon del sistema sanitario espafiol con la
aspiracion de alcanzar las pretensiones universales e igualitarias citadas en el momento
en el que fue creado fue de alguna manera, como he descrito en otras publicaciones
(Rey del Castillo, 2010b), “anacrénica” o, en otros términos, 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 mas adecuadas para responder a
las nuevas condiciones en las que debian moverse los servicios publicos de salud.

El Unico precedente proximo que podria contradecir esa valoracion es el de Canada, pais
que cred su servicio publico y universal de salud en 1970. La existencia de ese precedente
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permite destacar una vez mas que unas mismas condiciones generales no impiden la
posibilidad de respuestas diferenciadas por parte de distintos paises, conforme a las
condiciones especificas que se puedan dar en cada uno de ellos, estableciendo sistemas
de proteccidon sanitaria mas o menos amplios e igualitarios en términos de cobertura
personal y poblacional.

El ejemplo canadiense permite, sin embargo, llamar también la atencion sobre otros dos
aspectos de la creacidon de servicios publicos de salud:

* El primero de ellos es que los condicionantes generales operan sobre todos los
servicios, incluso sobre aquellos que logran alcanzar niveles de proteccion mas
amplios, igualitarios y universales: en el caso canadiense puede servir de ejemplo el
hecho de que la proteccion universal e igual para todos los ciudadanos canadienses,
con las condiciones a las que se ha hecho referencia en el apartado 1.4 anterior, no
incluye, sin embargo, la prestacion farmacéutica, cuya cobertura se realiza de manera
diferente en las distintas provincias del pais, equivalentes a nuestras CC AA. La
importancia econémica de esa partida y la diferente capacidad para afrontarla por
parte de las provincias ha hecho imposible hasta ahora, pese a todo, que se pueda
formalizar un mecanismo universalizador e igualitario de esta parte especifica de
la proteccion sanitaria, sobre la que actiian algunos de los agentes econdmicos mas
potentes que intervienen como proveedores de los sistemas sanitarios, con una
intensidad especifica relacionada con la proximidad de Estados Unidos, pais en el
que se ubican algunas de las empresas farmacéuticas mas destacadas.

» La segunda cuestion que se puede destacar es la importancia de la situacion previa a
la creacidon de un sistema sanitario universal como determinante de la valoracion de
la creacion del mismo por parte de la poblacion. En el caso canadiense, la creacion en
1970 mediante la Canada Health Act del sistema sanitario universal de aquel pais™
se hizo a partir de una proteccion sanitaria mucho mas restringida en términos de
cobertura material, ofrecida ademds de manera desigual por cada una de las provincias
canadienses a sus propios ciudadanos en el ambito de su propio territorio y sobre la
base del compromiso econdémico del Gobierno federal (ostentado en aquel caso por el
Partido Liberal, un equivalente sui generis de los partidos socialdemdcratas europeos),
consistente en aportar a cada provincia una cantidad equivalente a la que cada una de
ellas venia dedicando a la proteccion sanitaria que hasta entonces venia ejerciendo.

Las condiciones de creacion del nuevo servicio publico universal canadiense, que supuso
una ampliaciéon manifiesta de las condiciones materiales y territoriales de la proteccion
de cualquier ciudadano de esa nacionalidad, permite comprender facilmente el grado de
valoracion y aprecio por el nuevo servicio por parte de la poblacion canadiense, a algunas
de cuyas manifestaciones me he referido en el apartado 1.4 anterior.

50 Denominado también Medicare, pero con unas caracteristicas universales netamente distintas del
sistema estadounidense de la misma denominacion, restringido tan solo a la poblacién jubilada.
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B) La situacion de la proteccion sanitaria antes de la constitucion del Sistema
Nacional de Salud (SNS)

Las condiciones de la proteccion sanitaria en Espafia antes de la creacion del sistema
sanitario espafiol en la Ley General de Sanidad de 1986 constituyen precisamente el
segundo grupo de circunstancias, en este caso de caracter especifico, que son importantes
de destacar en la creacion del SNS espafiol.

A diferencia de lo que ocurria en Canadd antes de disponer de su sistema sanitario
universal, en Espafia si existia un sistema sanitario de caracter casi universal y con
tendencia a extenderse: la Seguridad Social. Creado en 1943 como un sistema limitado
a la atencion primaria, fue evolucionando desde finales de los afios sesenta del siglo
anterior, para constituir la principal red de atencién hospitalaria, la mas moderna y la
que prestaba la atencion con mayor calidad en su prestacion, existente en el momento del
cambio politico hacia la democracia.

Esas condiciones eran compatibles con un cierto desequilibrio en su desarrollo: ante la
imposibilidad economica de desarrollar el sistema, en especial la red hospitalaria, de
manera simultdnea en todas partes, esta se fue extendiendo de manera progresiva a la
casi totalidad del territorio, una situacion que se alcanz6, con algunas limitaciones, en los
ultimos afos previos a la democracia. La inica excepcion 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 &nimo de lucro de diferente naturaleza
y compaiiias privadas de seguro, propicio el desarrollo de un modelo distinto, en el que
la atencion de la poblacion cubierta por la Seguridad Social se extendié en buena parte a
expensas de un régimen de conciertos con los centros ya existentes. Ese sistema, como
consecuencia de la amplia oferta de centros existente, cuya subsistencia, sin embargo,
quedaba comprometida si no se complementaba con aportaciones externas que solo
podian proceder de la Seguridad Social, adquiri6 en aquel territorio una extension mucho
mayor que la alcanzada en otros, reduciendo de manera reciproca la construccion de
nuevos centros propios de la Seguridad Social.

A los efectos de esta valoracion, resultan de menor interés los detalles del origen y
la evolucion de este sistema’' y las razones que justificaron que para una poblacion
joven, como era la espafiola en los afios cincuenta y sesenta, la prestacion sanitaria se
convirtiese en prioritaria respecto de otras prestaciones del sistema de Seguridad Social
espafiol, incluidas las pensiones. El sistema de Seguridad Social merecié por aquellos
afios para algunos autores el calificativo de “banquero barato”, expresion que refleja un
gran margen de gasto no realizado en otras areas y, en consecuencia, una gran capacidad
de inversion, que se destind en buena parte al terreno sanitario, con los efectos de la

51 Pueden verse a esos efectos Guillén (2000) y, para una descripcion “desde dentro” del sistema, Arranz
(1991).
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expansion de la red, principalmente la hospitalaria, mencionados. Un desarrollo del
que quedo en buena parte excluida la red de “ambulatorios” de atencidon primaria, que
consolidd, por el contrario, un modelo de desarrollo limitado y escasamente prestigiado
por las condiciones de trabajo de los profesionales de ese nivel de atencion.

Con todo, la expansion progresiva de ese sistema ya habia alcanzado en el momento de
la transicidn a la democracia a mas del 80% de la poblacion espafiola entre titulares del
derecho a la proteccion sanitaria y beneficiarios, lo que puede observarse en la Tabla 1 y
el Grafico 4 (tomados de Freire, 1993).

Que, conforme a lo que refleja este ultimo Grafico, en el momento en el que se
constituyd formalmente el Sistema Nacional de Salud espafiol mas del 90% de la
poblacion espaiola dispusiera de la cobertura de la asistencia sanitaria de la Seguridad
Social es una buena expresion de cémo la constitucién del Sistema, al revés de lo
ocurrido en otros paises, no supuso ninguna novedad ni ventaja afiadida para la inmensa
mayoria de la poblacion espafola. Mdas aun, si esa descripcion general se acompafia
de otras matizaciones relevantes, la mas importante de las cuales es que ese nivel de

Tabla 1. Evolucion de la poblacion con derecho a proteccion
sanitaria de la Seguridad Social 1967-1978

Poblacion protegida 1967-78
Aiio Poblacion % de % de
protegida incremento poblacion protegida
1967 18.200.000 55,54
1968 18.600.000 2,20 56,14
1969 19.393.000 4,26 5791
1970 21.371.669 10,20 63,78
1971 23.952.000 12,07 70,01
1972 25.739.000 7,46 74,48
1973 28.019.781 8,86 80,27
1974 28.732.000 2,54 81,50
1975 28.989.823 0,9 81,41
1976 29.151.000 0,56 81,05
1977 29.355.000 0,7 80,80
1978 30.000.000 2,2 81,76

Fuente: elaboracién propia a partir de Memorias de LN.P. e INSALUD (Freire J.M., 1993)
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Grafico 4. Evolucion de la cobertura sanitaria de la Seguridad Social en
términos de porcentaje de poblacion 1945-1991
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Fuente: Freire (1993)

proteccion alcanzado previamente por la mayoria de la poblacion se acompanaba a la
vez de diferencias significativas en la forma de hacer efectiva la proteccion sanitaria de
distintos grupos de poblacion, diferenciados entre ellos en su mayoria por la pertenencia
a diversos sectores laborales. Si bien el “régimen general” de proteccion incluia a la
mayoria de la poblacion cubierta por el sistema de Seguridad Social, en el seno de este
existian diferentes “regimenes especiales”, entre ellos el mas amplio y diferenciado el
de los funcionarios, que, organizado en diferentes Mutualidades (MUFACE, MUGEJU
e ISFAS para los funcionarios de la Administraciéon General, de la Justicia o militares
respectivamente), permitia a los pertenecientes a cada uno de ellos disponer de
mecanismos de acceso a sistemas de proteccion sanitaria especificos al margen de la red
general de atencion, y que, en concreto, daba derecho a los dos primeros grupos a optar
por recibir la atencidn a través de la red general o por la via de conciertos especificos con
las companias privadas del ramo, a través de la atencidén proporcionada por estas.

Existian también otras formas de excluirse de la atencion general mediante otros sistemas
especificos, 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 reduccion de sus cotizaciones (un sistema al que se adscribieron
principalmente las que entonces eran las empresas publicas mds importantes, como
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Telefonica o RTVE vy distintas diputaciones provinciales); o los convenios firmados con
los colegios de abogados para sustituir sus cotizaciones por la prestacion de servicios
a través de una red de asistencia propia creada para ello y concertada igualmente con
entidades y profesionales privados; un sistema también imitado por las asociaciones de
la prensa de distintas provincias.

Las posibilidades de una descripcion pormenorizada de esas formas significativamente
distintas de acceder a la proteccion sanitaria cuando se alcanz6 la democracia en Espafia
exceden con mucho la extension de este trabajo. En todo caso, lo mas importante es
resaltar que la constitucion formal del Sistema Nacional de Salud no supuso un cambio
inmediato (y, como se describe mas adelante, tampoco mas tardio) en las relaciones con
los sistemas de proteccion sanitaria y con las instituciones concretas a las que venian
accediendo en funcion de esa proteccion los ciudadanos espafioles, puesto que 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 creacion de un
ente supuestamente novedoso, pero que en la practica no supuso ningun cambio real, sino
tan solo nominativo, en el sistema de proteccion sanitaria espafiol.

Por otro lado, la disponibilidad por parte de la mayoria de la poblacion de lo que era la
mejor red de atencion hospitalaria fue probablemente la base de un sentimiento general de
satisfaccion con la atencion recibida, que evitaba cualquier comparacion con la obtenida
por parte de otros grupos “especiales” de poblacion, sin que estos se convirtieran en aquel
momento (y probablemente tampoco ahora) en referencia para posibles reivindicaciones
de igualacion en los mecanismos y formas de proteccion®. Una situacion contraria a la
de la poblacion cubierta por esos sistemas especiales de cobertura sanitaria, de la que
forman parte sectores como los descritos, con gran capacidad de influencia especifica en
la defensa de lo que consideran sus intereses privilegiados, 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 compaiiias privadas implicadas en esa clase de
prestacidon) a cualquier mecanismo que se pudiera plantear para lograr la homologacion

52 La importancia de la prestacion farmacéutica en el gasto sanitario de la Seguridad Social y algunos
medios para controlarla son en la practica las Uinicas cuestiones sanitarias que figuran incluidas en los
Pactos de la Moncloa. En el texto del apartado VL.E de ese Pacto se establece que:

“1. En lo que se refiere a las prestaciones farmacéuticas se adoptaran medidas que garanticen la utilidad
de las nuevas especialidades y se controlardn los precios de importacion de materias fundamentales.
Asimismo se elaboraran normas especificas sobre conciertos de la Seguridad Social con laboratorios
y farmacias y sobre autorizaciéon administrativa previa de la publicidad que no se limite a niveles
cientificos. Se realizara un estudio sobre la racionalizacion de la industria nacional farmacéutica,
especialmente de la productora de primeras materias, procediéndose, si fuera conveniente, a la
creacion de una Empresa Nacional de productos intermedios quimico-farmacéuticos.

2. Con objeto de frenar el consumo innecesario de productos farmacéuticos se revisara la participacion
de los beneficiarios en el coste de estas prestaciones, excepto en lo que se refiere a medicamentos
basicos y con exclusion en todo caso de los colectivos menos protegidos.

3. Se autorizara el despacho directo de productos farmacéuticos basicos en el recinto de las Instituciones
sanitarias de la Seguridad Social a los beneficiarios de la misma”.
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de los mecanismos de proteccion sanitaria para toda la poblacion. Lo que supone de
manera objetiva la existencia de unas bases inciertas para la constitucion de un servicio
de salud publico, universal e igualitario, como el teéricamente creado por la Ley General
de Sanidad de 1986.

C) La distribucion del gasto sanitario antes de la constitucion del SNS

Un ultimo aspecto a destacar es que, como he indicado en la nota anterior, la importancia
desproporcionada del gasto farmacéutico respecto del sanitario en la Seguridad Social
constituia, ya desde mucho antes del periodo de transicion a la democracia el principal
problema econémico de ese sistema®.

El aumento exponencial de esa parte del gasto fue el resultado de los cambios introducidos
en la prestacion farmacéutica en el ambito de la Seguridad Social, que a mediados de
los afios sesenta paso a sustituir el sistema de (lista positiva de medicamentos que se
financiaban previamente por el sistema “petitorio” de la Seguridad Social) por las reglas
establecidas en el Decreto 908/1966, por el que se aprobaba el texto articulado de la Ley
193/1963, sobre bases de la Seguridad Social. Entre esas nuevas reglas se estableci6 la
dispensacion de los medicamentos para los beneficiarios de la Seguridad Social a través
de las oficinas de farmacia y la relacion con estas y con la industria farmacéutica a través
de un sistema de conciertos o pactos. Una regulacion que, con escasas variaciones, se ha
ido manteniendo a lo largo del tiempo, con un efecto indudable sobre el mantenimiento
de la elevada proporcion del gasto farmacéutico sobre el gasto sanitario total que sigue
caracterizando la situacion del sistema sanitario actual.

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

A) Las condiciones del desarrollo de la LGS

En el apartado anterior he descrito como, cuando el PSOE accedié al Gobierno, un amplio
porcentaje de la poblacion espafiola disponia ya de unas u otras formas de proteccion
sanitaria, mediante mecanismos cuyas diferencias se explicaban en buena parte por razones
relacionadas con la vinculacion laboral de cada persona acogida a cada una de ellas®, una
caracteristica propia de los sistemas sanitarios llamados “de Seguridad Social”.

53 De hecho, la relacion del gasto farmacéutico respecto del gasto sanitario de la Seguridad Social alcanzd
ya cifras del 50% en los afios cincuenta y sesenta, una proporcion que solo se fue reduciendo por el
aumento de otras partidas, incluidas las de personal, como consecuencia de la politica de construccion
de nuevos centros hospitalarios por la Seguridad Social.

54 A lo que habria que afiadir la poblacion cubierta por el sistema de beneficencia, para la poblacion
sin recursos econdémicos, desarrollado principalmente por las corporaciones locales, con arreglo a lo
establecido en la Ley de bases de la sanidad nacional de 1944.
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Sin embargo, conforme a lo descrito en el apartado 1.2 anterior, los servicios sanitarios
incluidos bajo esa denominacién unian a esa caracteristica relacionada con la cobertura
sanitaria, otra relativa a la financiacion de los servicios y aun una tercera relacionada
con la organizacion de la provision de estos. Como consecuencia, pasar formalmente de
un modelo de Seguridad Social a otro equivalente en sus caracteristicas a los Servicios
Nacionales de Salud (SNS), de los que el modelo mas destacado era el NHS inglés, como
hizo tedéricamente la LGS, implicaba suponer que significaria homologar las condiciones
del nuevo sistema sanitario espafiol a las de los SNS existentes en los tres campos
citados.

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 espafiol y, mediante los conciertos con otras instituciones que completaban la
red donde no disponia de medios propios suficientes, en el soporte financiero fundamental
de los centros de otra propiedad, suponia una base objetiva para facilitar el paso de uno
a otro sistema de organizacidn sanitaria.

Por el contrario, pasar de una financiacion 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 se aprobo6 la LGS, una
tarea inabordable de manera inmediata.

Si a ello le afiadimos que, como he descrito anteriormente, no existia en aquel momento
una demanda significativa para cambiar unos sistemas de proteccion sanitaria que
incluian a una mayoria muy sustancial de la poblacion, 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 solo 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.

Esa situacion lleva a preguntarse en primer lugar qué razones pudo haber para que, una
vez que el Partido Socialista accedié al Gobierno de la nacidon 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.

La respuesta hay que buscarla 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 atencion sanitaria que se produjo
en aquellos afios) con la lucha por la democracia. Las expectativas de este grupo
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limitado, que tenia como modelo de organizacion sanitaria el NHS inglés, no podian ser
defraudadas (el Partido Socialista llegd a representar en aquellos afios las expectativas
mas reales de transformacion de todos los sectores de la izquierda espafiola); pero a
la vez, las condiciones econdmicas del momento impedian que se pudiera producir
cualquier cambio que significase un incremento significativo del gasto sanitario.

La resultante de esas fuerzas contradictorias fue el desarrollo de la LGS, como concesion
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 simultdnea con la
aplicacion de una politica muy restrictiva del gasto sanitario. Esta ultima, como puede
observarse en el Grafico 5, redujo de manera significativa, en los mismos afios en que se
produjo el desarrollo de la Ley, el acercamiento del gasto sanitario en Espafia 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 Espafa, que se habia mantenido a duras penas en los afios inmediatamente
anteriores a la entrada en el Gobierno del Partido Socialista y que solo se recuper6 en
afos posteriores a la LGS, una vez que la situacion econémica del pais mejoro.

Grafico 5. Evolucion del porcentaje del gasto sanitario publico en poder paritario de
compra (PPC) en Espaiia respecto de la Comunidad Europea entre 1975 y 1991
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Por supuesto, lo que aqui se describe como un equilibrio razonable y en apariencia
pacifico entre posiciones diversas fue, en la practica, el resultado de diferencias
significativas en el seno del propio Partido Socialista. En el debate interno soterrado que
tuvo lugar tras el acceso al Gobierno, los sectores mas “liberales” (en el sentido europeo
de esta calificacion) del partido lograron excluir las politicas sanitarias de las prioridades
de actuacion.

Una primera expresion de esa posicion fue el encargo de la cartera de Sanidad a un
economista, el malogrado Ernest Lluch, que se encarg6 de pilotar el acomodo entre los
dos objetivos citados mas arriba, dando prioridad a la aplicacion de las politicas de ajuste
en el sector sanitario sobre la satisfaccion de las demandas, por otra parte restringidas a
los sectores profesionales citados mas arriba, para la transformacion del sistema sanitario
existente en un Servicio Nacional de Salud.

Esas diferencias tuvieron una expresion publica posterior en los cambios introducidos en
los primeros equipos ministeriales a la mitad de aquel primer mandato, con el resultado
paraddjico de que quienes desde el Ministerio sanitario llevaron a término la aprobacion
de la Ley fueron los que no habian protagonizado su iniciativa y que, por el contrario,
habian dirigido la dura politica de ajuste sanitario que caracterizdo aquellos afos de
transicion.

La misma aprobacion 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?>.

55 Esta valoraciéon parte de la comparacion con lo ocurrido en otros paises. Puede servir de ejemplo lo
ocurrido en Estados Unidos, donde ha habido numerosos intentos de reforma sanitaria. Paul Krugman,
en un libro reciente (Krugman, 2007) en el que pormenoriza los problemas de desarrollo del sistema de
bienestar norteamericano y mas en concreto de la proteccion sanitaria publica en aquel pais, cita entre
las razones principales a las que cabe atribuir el fracaso de la reforma sanitaria que intentd introducir
el presidente Clinton en 1994 para extender la cobertura sanitaria publica a toda la poblacion, a los
retrasos habidos en la puesta en marcha de esa reforma, cuya demora hasta la elaboraciéon de una
propuesta concreta cifra en casi dos afos. Ese plazo fue suficiente para que los sectores contrarios
a la reforma (sobre todo las compaiiias farmacéuticas y las aseguradoras privadas) organizasen su
resistencia a la misma hasta hacerla imposible. En el caso de la LGS, el plazo de la elaboracién de la
Ley fue de cuatro afios, plazo atin mas amplio si hablamos de su aplicacion. La firmeza y claridad de
cualquier reforma parece encontrar un test decisivo en los plazos de su aplicacion: en enero de 2010,
la puesta en peligro de la reforma sanitaria americana por la pérdida de un escaflo en el Senado tras
las elecciones celebradas en el Estado de Massachusetts para sustituir al fallecido Edward Kennedy se
atribuy6 por numerosos observadores (Fortier, 2010; Marcus, 2010; Meyerson, 2010) al retraso en la
tramitacion de unas lineas claras de reforma; retraso provocado a su vez por debates interminables en
la Camara de Representantes y en el Senado (Rey del Castillo, 2010a) para perfilar los detalles de una
reforma a gusto de todos los que debian votarla, sin una posicion inicial clara por parte del presidente
Obama, que fue su promotor. Pero llegada esa situacion de impasse, “un buen mensaje no es ni de
lejos tan importante como un proceso rapido” (Klein, 2010), y ello porque: “ningun presidente, bajo
ninguna circunstancia, puede controlar el discurso en torno a cualquier pieza legislativa cuando esta
en las primeras paginas de los medios dia tras dia durante mas de un afio...”. La importancia de no
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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 que primaran el rendimiento en el trabajo
y la vinculacién con el sistema publico como bases para la mejora del funcionamiento de
este, en tanto esos cambios pudieran suponer un aumento del gasto™.

En ese contexto, la elaboraciéon de la ley que debia producir el cambio desde un
sistema casi universal de Seguridad Social a un Servicio Nacional de Salud (de gestién
descentralizada) estuvo sometida a todas las presiones contradictorias indicadas. Ademas
de a estas y como consecuencia del largo plazo de elaboracion de la Ley, que fue
aprobada casi cuatro afios 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
regulacion, 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. He analizado este aspecto en Rey del Castillo, 2010c:111-
115). Y a unos y otros habria que afiadir un elemento nuevo, las CC AA, que vinieron
a sumar en aquel momento sus intereses a los grupos con intereses mas destacados en
el sector sanitario, como consecuencia de la descentralizacion de las responsabilidades
sanitarias prevista de manera genérica en los articulos 43 y 44 de la Constitucion (en el
segundo, como descentralizacion limitada de la gestion de la asistencia sanitaria de la
Seguridad Social).

El resultado de esa combinacion de insuficiencias programaticas por parte del Partido
Socialista, que promovio (con todas las contradicciones sefialadas) el desarrollo de la Ley
y los intereses contrapuestos de los distintos grupos sefialados, fue una norma que, mas
alla de las valoraciones panegiricas de que viene siendo objeto, en especial en los ultimos
tiempos, mas aun cuando se cumplen ahora 25 afios de su promulgacion, adolecio desde
esta de graves insuficiencias como norma basica del Sistema Nacional de Salud. Y ello,
pese a que fuera en la misma norma en la que se acufio este término, como el conjunto
de entidades publicas que, sin constituir una entidad con personalidad juridica propia,
se reunieron bajo esa denominacion para hacer efectiva en condiciones de igualdad la
proteccion sanitaria de toda la poblacion espafiola.

demorar la aprobacion de una reforma sustantiva para asegurar el éxito del proceso ha sido reconocida
recientemente de manera expresa por el propio Obama (Condon, 2011).

56 Una posicion opuesta a la que habian adoptado los partidos socialdemocratas en otros paises cuando
crearon los primeros servicios publicos sanitarios universales. En estos casos, como he indicado en
el apartado 1.1 anterior, los médicos eran mayoritariamente opuestos a la creacion de esos servicios
y su resistencia fue vencida mediante politicas de incentivos, incluidos los econdémicos, que lograron
modificar esa posicion (Rey del Castillo, 2010b: 611-615). Por el contrario, en Espafia, donde una parte
significativa de los profesionales partian de una posicion favorable a la constitucion de un servicio
publico de salud universal e igualitario, se siguid el camino opuesto, y las politicas retributivas y de
ordenacién profesional en el &mbito de los servicios publicos fueron objeto preferente de las politicas
de ajuste llevadas a cabo en este sector (Rey del Castillo, 2010b:737-43).
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B) Las insuficiencias de la LGS como base organizativa y estructural del SNS

Que la LGS es el elemento constitutivo basico del Sistema Nacional de Salud no es solo
una consideracion legal derivada del caracter “basico” que la propia Ley establece para
la mayoria de sus preceptos (una definicion que supone que las normas autonémicas
para la organizacion de sus servicios sanitarios por las CC AA se deben atener a las
reglas generales establecidas en la propia Ley). Por el contrario, esa consideracion
supone, ademas, que la propia Ley debia contener un disefio suficientemente claro y
preciso de como configurar los servicios sanitarios en el Estado espafiol en sus aspectos
esenciales, entre ellos la cobertura sanitaria en términos de poblacidon y prestaciones
cubiertas, financiacidon y organizacion de la provision, gestion de los servicios por parte
de sus distintos componentes, relacion con los proveedores y 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, eficiencia y calidad
de la atencidén proporcionada por un sistema que se pretendia supuestamente hacer
universal a partir de la propia norma; un logro cuyo alcance dependia de la eficacia de
los medidas previstas en la Ley en todos los aspectos indicados, cuya regulacién debia
hacerse de la manera mas acorde con ese objetivo universalizador e igualitario.

Una valoracion general de la regulacidon de esos aspectos esenciales en el texto de la Ley
permite, sin embargo, estimar que la definicién de muchas de esas cuestiones en la norma
aprobada disté mucho de tener la suficiente claridad y precision como para considerar
que mediante ella se habia establecido siquiera un horizonte definido de organizacién
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 precis6 en su texto la mayoria de los aspectos
senalados. Por el contrario, la norma se llend de plazos transitorios para el desarrollo de
determinadas cuestiones que tenian un horizonte final preciso y defini6é en otros casos
solo situaciones transitorias, sin aclarar el horizonte final al que deberia dirigirse el
sistema para completar su proceso de transformacion.

a) Para hacer efectiva la proteccion sanitaria universal en condiciones de igualdad para
toda la poblacion, 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 quedo reflejada en numerosas
disposiciones transitorias del propio texto legal en las que se prefiguraban mecanismos y
plazos distintos para la integracion de otros sistemas y redes de proteccion en el sistema
comun, plazos que resultaron ampliamente incumplidos. Este incumplimiento ha sido
especialmente caracteristico en algunos terrenos, como el del mantenimiento, 25 afios
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después de la aprobacion del texto legal, de sistemas de proteccion sanitaria financiados
publicamente, especificos y diferentes para distintos grupos de funcionarios a través
de distintas mutualidades (MUFACE, MUGEJU e ISFAS) y para otros colectivos
profesionales (antiguas entidades colaboradoras de la Seguridad Social; periodistas;
abogados...), a los que he hecho referencia en el apartado anterior.

b) La organizacion del Sistema quedod 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 distribucidn territorial de los servicios por areas y zonas de
salud, de tamafio y extension definidos por grupos de poblacidn, cuya descripcion y
organizacion ocupaba 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 introduccion y uso por el propio Sistema. Sin embargo, para desarrollar ese papel
la Ley estableci6 como modelo un disefio que resultaba inédito ya entonces entre los
propios paises desarrollados: los “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 titulacion, 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 atencion fue el resultado de la traslacion literal a la Ley
del establecido en 1984, dos afios antes de la misma, por el mismo Gobierno socialista,
mediante un Real Decreto, llamado “de estructuras basicas de salud”, cuyas grandes lineas
no fueron, sin embargo, sometidas a discusion significativa posterior en la tramitacion
parlamentaria de la Ley. Por otra parte, en el disefio de esa norma previa se habian
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 Organizacion Mundial de la Salud, con los desarrollados por el Gobierno anterior
de la UCD para la creacion 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 espafiol.

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 CC AA, sin prever tampoco incentivos ni mecanismos adecuados de adaptacion ni
mejora de la cualificacion del personal que trabajaba en el &mbito de la atencidn primaria
del Sistema de Seguridad Social, que, como ya he indicado, resultaba el mas deficitario
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en términos de calidad de la atencion. Esta ausencia de previsiones complementarias para
reconvertir la atencidon 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 aplicacion de
esa parte del modelo sanitario definido en la LGS.

Por su parte, el nivel de la atencion hospitalaria y especializada no mereci6 en la Ley mas
precisiones que la existencia de hospitales de distinto nivel de complejidad, reservando
la existencia de uno del nivel mas alto como cabecera de las areas de salud, sin que la
forma de gestion de los hospitales mereciese 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 su propiedad, cuya forma de organizacion y gestion, sometida al derecho
administrativo que regia su funcionamiento, no se cuestionaba en el texto legal.

c) La Ley General de Sanidad se promulg6 en unas condiciones peculiares y transitorias
de organizacidn del sistema sanitario preexistente que, tras la promulgacion de la norma,
sufrio un profundo proceso de descentralizacion®’.

Lo peculiar de la norma en este caso es que la Ley no previé condicion ni disefio alguno
de las caracteristicas del nuevo sistema bajo bases descentralizadas, ni en cuanto a los
limites del proceso descentralizador (la ley no fijé siquiera qué comunidades podrian o
deberian asumir los traspasos en asistencia sanitaria, lo que quedo al criterio y la decision,
a través de la demanda de los traspasos correspondientes, por parte de cada una de las CC
AA); ni en cuanto a los instrumentos de coordinacion 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 solo de limites, sino también de
horizonte definido para la descentralizacion.

d) La misma indefinicion de la Ley afecto al sistema de financiacion sanitaria original, previsto
solo para la distribucion de los fondos del antiguo INSALUD a aquellas CC AA, inicialmente
solo las constituidas al amparo del articulo 151 de la CE, susceptibles estatutariamente de
recibir los traspasos en materia de asistencia sanitaria de la SS.

e) En cuanto a la relacion con los proveedores, la Ley no previd mecanismos de relacion
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.

La combinacion del mantenimiento del modelo con el desarrollo del proceso de
descentralizacion, pese a preverse en la Ley la creacion de una central de compras del

57 El procedimiento se habia iniciado con el traspaso del INSALUD a Catalufia cinco afios antes, en
1991 y a Andalucia en 1994. Ambos procesos se realizaron sin modelo alguno, como adaptacion a
las demandas de los gobiernos autondmicos respectivos. Este desarrollo peculiar permite afirmar que
la Ley se atuvo mads a lo realizado en estos dos casos, que exigi6 por parte de esas dos CC AA una
adaptacion a posteriori a un modelo establecido en la Ley.

|72

i



Una nueva Ley General de Sanidad para sostener el Sistema Nacional de Salud

Sistema sanitario en su conjunto, que no pasé de constituir una declaracién de principios
y nunca llegd a hacerse efectiva, llevo a la multiplicacién y reduccidon 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
farmaceéuticos 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 exclusion de cualquier desarrollo efectivo de esa posibilidad consagro 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 tnicos propietarios posibles de las oficinas de farmacia, consolidando una
situacion singular de identificacidn entre ejercicio profesional y propiedad de las oficinas
de farmacia que ha pasado a conocerse (y defenderse por quienes se benefician de
ella) como “modelo mediterrdneo de farmacia”, que ha sido asumido por los gobiernos
centrales de los dos partidos mayoritarios.

f) En cuanto a las politicas de personal, la Ley previd el desarrollo de un Estatuto
del personal del Sistema Nacional de Salud®®. Una prevision que, ademas de tener un
desarrollo tardio (un estatuto “marco” se desarrolld 17 afos después, en 2003, por
un Gobierno del Partido Popular), no llegd a precisar a qué personal deberia afectar,
manteniendo en el intervalo de su desarrollo sin modificar las condiciones del personal
que formaba parte de las plantillas de las instituciones de la Seguridad Social.

C) Las limitaciones estructurales del desarrollo posterior de la LGS
C.1) Aspectos organizativos y normativos

El desarrollo reglamentario de las disposiciones que debian concretar en los distintos
terrenos sefialados la transformacion del modelo de Seguridad Social existente en un
modelo de servicio nacional de salud de gestion descentralizada se puede caracterizar
globalmente como tardio, parcial y descoordinado, de manera que las disposiciones 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 norma o regulacion.

58 Las propuestas de “laboralizacién” planteadas desde el Ministerio socialista en las etapas previas
a la redaccion del primer borrador formal de la Ley fueron cuestionadas de manera cerrada por los
sindicatos de clase, en especial por la UGT.
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Cuando se produjo algun conflicto, como el planteado por los médicos de las instituciones
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 dedicacién y el rendimiento) parecieron tener como
objetivo politico principal el evitar el conflicto en si mismo, en un terreno que siguiod sin
figurar entre las prioridades de ninguno de los gobiernos siguientes al que habia logrado
la aprobacion del texto legal.

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 las que he hecho alusion en el apartado anterior como exponentes de la
deficiente regulacion 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 proteccion diferenciados para
colectivos especificos como los que he mencionado, bastd la prevision de los conflictos
que se podrian derivar de la pérdida de las condiciones especificas 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 en el de las mutualidades de funcionarios, era el de la
imposibilidad de que el sistema general pudiera asumir la atencion de colectivos de cierta
importancia numérica (actualmente agrupan a algo menos de dos millones de personas, con
una distribucion territorial muy desigual) sin deterioro de la calidad de la atencion, tanto de la
que esos grupos reciben por otras vias, como de la que se da en el sistema sanitario general.

La preocupacién por la atencidn recibida por esos colectivos, que siempre ha supuesto la
dotacion de fondos especificos al margen de la financiacion general del SNS para mantener
su atencion especial, ha venido contando con el apoyo reiterado de los sindicatos de
clase, incluso en sus niveles confederales, mas alld del apoyo de los sindicatos sectoriales
respectivos. Una situacidon que contrasta con la escasa preocupacion manifestada por esas
y otras organizaciones respecto de que la integracion de otros colectivos especificos en el
régimen general pudiera producir en el mismo los mismos efectos de deterioro en la calidad
de la atencion.

Un ejemplo de la asimetria de esas valoraciones es el proceso de integracion de la
poblacion cubierta por los sistemas de beneficencia en el sistema general de atencion,
que tuvo lugar tres afios 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 dependientes de las distintas corporaciones locales en el régimen general
de atencion 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 atencién
sanitaria de esos grupos de poblacion.
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Por otra parte, la forma de proteccion sanitaria que reciben esos grupos (con derecho
al acceso a medios privados con financiacidon publica y sin que la atenciéon primaria
constituya la via de acceso ordinaria al sistema de proteccion) se ha convertido en la
referencia aparente para muchos, de lo que es la mejor atencion sanitaria deseable por
cualquier ciudadano®.

Esa situacion constituye la amenaza mas importante para la sostenibilidad, no solo
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 econémicas. A
la vez supone que la proteccion sanitaria ha pasado de ser un instrumento de cohesion
social a convertirse en un elemento de diferenciacion 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 y la diferenciacion.

b) La descentralizacion

La falta de definicion 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 afios entre
el traspaso de la responsabilidad de la asistencia sanitaria a Cataluiia en 1981 y el
cierre de los traspasos en esta materia de manera simultanea a diez CC AA en 2002),
con importantes diferencias a lo largo del proceso en la organizacion, constitucion y
dotacion de los servicios sanitarios de unas y otras como consecuencia del desarrollo
desigual del mismo.

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

59 Entre las razones que se invocan habitualmente para justificar la preferencia que expresan los
funcionarios y otros colectivos si se les da la oportunidad de optar entre la asistencia sanitaria de la
Seguridad Social y la atencién a través de compaiiias privadas se incluye la posibilidad de eludir las
listas de espera que se dan en el sistema publico, asi como las ventajas hoteleras: la disponibilidad de
habitacion individual, en especial en ciertas situaciones, como el parto, lo que justifica que la opcion por
la atencion privada sea mas frecuente en los grupos de funcionarios de edad mas joven. La diferencia
mas significativa en esos sistemas es, en todo caso, la facilidad de acceder al especialista sin pasar por
la “puerta de entrada” del médico general, lo que facilita el acceso a la atencion 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 atencion.
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Por otra parte, las modificaciones causadas en la situacion del Sistema a través de los
traspasos sucesivos a las CC AA no se acompafiaron del disefio de instrumentos de
coordinacioén entre los diferentes servicios sanitarios autonémicos adaptados a cada
situacion de los traspasos.

Esto derivo en la ineficacia manifiesta del funcionamiento de los 6rganos de coordinacion
existentes, de manera singular el denominado Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud. A su vez, de este se sigue demandando con frecuencia la capacidad
de imponer decisiones colectivas que no se compadecen con las caracteristicas de este
organo, constituido como “conferencia sectorial” de consenso, pero sin competencias ni
instrumentos para imponer sus acuerdos en ningun territorio autonémico, en funcion del
caracter “exclusivo” en el ejercicio de sus competencias sanitarias con que todas las CC
AA han asumido las mismas.

Desde la Administracion General del Estado, con independencia de qué partido
haya ejercido la responsabilidad de gobierno, nunca se ha puesto en cuestion esa
interpretacion del ejercicio de las competencias sanitarias por las CC AA. Mientras
que, por el contrario, se ha hecho una manifiesta dejacion de las propias, en especial
en materia de instrumentos y servicios de informacion sanitaria, incluida la econdémica,
que resultan elementos imprescindibles para mantener la coordinacién en la situacion de
descentralizacion completa de la gestion que rige en el SNS.

c¢) La financiacidn sanitaria

Como consecuencia de la indefinicién de la Ley en materia de financiacion de los
servicios de asistencia sanitaria traspasados, en un primer periodo, hasta 1994, afio en
que, con el traspaso a Canarias, se completd la transferencia de la asistencia sanitaria a
las siete CC AA que reunian en esos momentos las condiciones para el traspaso de esas
competencias, la aplicacién de los criterios financieros de distribucion de los fondos
mencionados permiti6 un reparto sesgado de los mismos con criterios poblacionales mas
o menos favorables a las CC AA receptoras en funcion de la afinidad politica de los
gobiernos autonomicos respectivos con el Gobierno de la nacion.

Otra caracteristica afiadida 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 pararesolver insuficiencias
presupuestarias observadas en el ambito del INSALUD no descentralizado, supuso la
distribucion de los fondos correspondientes a cada una de las CC AA, sin conocimiento
ni demanda de informacién de la gestion presupuestaria llevada a cabo por cada una de
ellas, sino tan solo por proyeccion de los coeficientes poblacionales (sesgados, conforme
al criterio de afinidad politica sefialado) acordados en cada caso.

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
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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 distribucion. Sin embargo, se siguid tolerando una ausencia
total de informacion del gasto autondmico, cuyas desviaciones solo 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 CC AA, en el que Catalufia y Andalucia, las de mayor poblacion de entre las
traspasadas, solian destacar sobre el resto.

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 cuestion hasta afios mas tarde® tal aplicacion, que no es
consustancial al modelo de financiacion de esas CC AA, sino que esta vinculada a la
definicién de la cuantia del “cupo” vasco y el “amejoramiento” navarro, que se establecen
periddicamente por acuerdo entre el gobierno autonémico respectivo y el de la nacion.

Desde el punto de vista de las fuentes de financiacion para adecuarlas a la financiacion
preferente via impuestos generales, caracteristica de los servicios nacionales de salud,
el principal salto significativo en esa linea tuvo lugar en 1989. La operacion realizada
en aquel afio no supuso, sin embargo, un aumento real de la financiacion via impuestos,
sino tan solo el intercambio formal de responsabilidades financieras sobre dos clases de
servicios que en aquel momento tenian una financiacion equivalente en cifras absolutas:
la asistencia sanitaria “de la Seguridad Social”, convertida en el SNS, pas6 a financiarse
mediante 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 hacerlo por la Seguridad Social. Este proceso de sustitucion de fuentes
financieras continud luego de manera mas pausada y alcanz6 su resultado final en 1999,
afno en el que la totalidad de la atencidn sanitaria traspasada y no traspasada (quedaban
entonces todavia diez CC AA gestionadas por el INSALUD) pas6 a financiarse por
completo con impuestos generales®!.

Sobre esa base de exclusividad de la financiacion via impuestos, 2002 marc6 el cambio de
modelo de financiacion sanitaria de las CC AA de régimen comun (todas menos Navarra
y el Pais Vasco), simultaneo con el cierre de los traspasos sanitarios a las diez que todavia
no los habian recibido. Un proceso en el que esos traspasos constituyeron la condicion
para la integracion de la financiacion sanitaria en la autondomica general para esas CC
AA, dada la importancia de la financiacion justificada por el ejercicio de las competencias

60 Quizas el primero en hacerlo fue Pasqual Maragall en su condicién de presidente de la Generalitat de
Catalufia en su periodo de gobierno de esa institucion.

61 Por otra parte, esta situacion resulta bastante excepcional incluso entre los paises dotados de servicios
nacionales de salud, buena parte de los cuales conservan una aportaciéon mas o menos amplia de los
sistemas de Seguridad Social respectivos (Mossialos, 2002).
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en asistencia sanitaria para cada una de ellas (un promedio del 37,5% de la financiacion
global recibida por cada una de ellas). La importancia proporcional de esa cuantia para
los presupuestos autondmicos permitié la cesion de una amplia cesta de tributos a dichas
CC AA, 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 autonomias carecen de capacidad normativa, para
ceder después la parte proporcional fijada a cada una de ellas). Sin embargo, ni en ese
sistema de financiacion ni en el mas reciente aprobado hace unos meses se prevé ningun
mecanismo de informacidon econdémica de la gestion sanitaria autonomica.

El modelo aprobado con el Gobierno del PP en 2002 conservaba aun ciertos grados
de compromiso temporal de uso finalista de los fondos recibidos por las CC AA en
razon de la responsabilidad sobre la atencion sanitaria de la poblacidon “protegida™ de
su territorio®. Ese 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
Autdénomas.

La desaparicion de ese uso finalista de los fondos puede ser, sin embargo, de menor
importancia® 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 cohesion, mediante ciertas condiciones generales del sistema, como
se ha descrito que ocurre en el sistema sanitario canadiense (Rey Biel, 2006). Todo
parece indicar que el objetivo principal de la Hacienda central es mantenerse al margen
de la inversion sanitaria, considerada ante todo como un area de gasto de dificil control,
al margen de cuales sean los efectos de esa actitud sobre el mantenimiento de un sistema
de proteccion universal e igualitario, cuyo 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 CC AA que se deduce de algunos estatutos de autonomia, como
la parte del Estatuto catalan cuya constitucionalidad fue ratificada por el alto Tribunal,
ha abierto la puerta a una tendencia a considerar que la responsabilidad de los servicios
prestados por las CC AA debe basarse en la capacidad recaudatoria de cada una. Esta

62 Esa cifra no es igual a la poblacion del propio territorio, puesto que del célculo de esta se excluyen
los grupos de residentes en cada uno de ellos que reciben la atencidn a través de otros sistemas de
proteccion financiados publicamente. Se establecieron también algunos coeficientes correctores de
menor importancia relacionados con la poblaciéon de edad mas avanzada en cada territorio y con otros
factores, como la dispersion de la poblacion o la insularidad.

63 Sobre la base de la informacion presupuestaria proporcionada por las CC AA, no parece que ninguna
de estas haya desviado fondos a otros usos diferentes, e incluso puede haberse dado en algunos casos
la situacion inversa (Garcia Diaz, 2008).
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dista de ser semejante entre muchas de ellas y, como tal, parece dificilmente compatible
con el mantenimiento de unos servicios definidos como universales, no solo en el
sentido poblacional, sino también territorial de la proteccion y basados en la condicion
de ciudadania espafola, y no en la de cada comunidad auténoma, muchas de las cuales
habrian carecido de capacidad econdmica para acceder a los mismos grados de proteccion
si hubieran 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 gestion de los servicios, cabe diferenciar lo ocurrido
en el ambito de la atencion primaria, en el de la atencidon hospitalaria y en el de la
organizacion de los propios servicios autondmicos de salud.

- En el primero de esos ambitos, el hecho mas significativo es la diferente velocidad en la
extension del modelo disefiado en 1994, que la Ley ratificé sin ninguna modificacion. Las
distintas CC AA fueron desarrollando el modelo con arreglo a sus propias preferencias y
grados, de acuerdo con el mismo. Este estaba, a su vez, determinado en buena parte por
la acogida del propio modelo entre los profesionales que trabajaban en cada comunidad
autonoma en ese nivel de atencion, cuya integracion en el nuevo modelo jerarquizado,
que suponia, ademas de otros cambios, una dedicacion horaria mas amplia, se previd
unicamente con caracter voluntario y a cambio de unas modificaciones retributivas que
eran valoradas de manera distinta segun las distintas situaciones del personal que debia
acogerse a esa nueva dedicacion, muy diferentes en el ambito rural y en el urbano. En
todo caso, el modelo se ha extendido a la casi totalidad de los médicos de ese nivel® y
todavia mas a medida que han ido abandonado el sistema los profesionales mas antiguos,
que eran en principio los mas reticentes a la aceptacion de las nuevas formas de trabajo
y dedicacion.

La valoraciéon de los efectos de ese nuevo modelo de organizacion del primer nivel de
atencion dista mucho todavia de haberse hecho de manera objetiva (Rey del Castillo,
2010: 70-82), sin que, sin embargo, eso impidiera su extension progresiva e incluso, que
la extension de la aplicacién del modelo (que tenia una parte importante de politica de
edificacion de nuevos centros a inaugurar por cada Administracion) se convirtiera en criterio
para la valoracion de la mejora general de la atencion sanitaria, sin razones objetivas que
justificasen esa consideracion, al menos en una parte significativa de los casos.

Las unicas formas alternativas de organizacion de la atencidn primaria se han producido en
Catalufia, donde se han desarrollado algunas experiencias de autoorganizacion de equipos

64 Esta experiencia es, por otra parte, comun a otros paises federales o descentralizados, como he descrito
en el caso canadiense, probablemente el mejor ejemplo actual de servicio sanitario universal en un pais
federal.

65 Todavia quedan algunos “focos de resistencia” puntuales de médicos que por razones de “derechos
adquiridos” conservan sus antiguas formas de dedicacion y retribucion, pero que trabajan integrados a
tiempo parcial en centros de salud, en general en el &mbito urbano.
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de salud a los que se dota de presupuestos para gestionar la atencion de sus pacientes
con ciertos margenes de discrecionalidad en la utilizacion de los fondos presupuestarios
y en su organizacion interna y a los que, siguiendo una tradicion diferenciada también
en sus colegios profesionales, se ha ofrecido apoyo en su gestion administrativa a través
de estos. El desarrollo de estas iniciativas, de numero muy limitado, tuvo su apoyo en
la Ley de Ordenacién 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, a
continuacion, se hara referencia de nuevo a esta norma.

En el nivel de la atencidn primaria merece también una mencién especial la
incorporacion 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 aportaciéon de esa nueva estructura organizativa carecen
de datos generales que puedan aportarles bases objetivas. Hay, sin embargo, algunos
indicios, derivados de la consideracion del tiempo dedicado a las distintas labores que
tedricamente deben realizar (Ruiz Jiménez, 2010), que permiten considerar que el papel
atribuido en buena parte de los casos a la enfermeria en este nivel de atencion, que
debe ser complementario del realizado por el médico y, 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 atencion en otros paises, centrado en buena parte
en la prestacion de cuidados a domicilio y la atencion a pacientes cronicos. La escasa
preparacion especifica del personal que se incorpord masivamente de manera inicial
al desarrollo de esas tareas (reclutado en concursos en los que primaba ante todo la
antigiiedad y que llevo a traslados masivos del personal de los hospitales, cansado de
las jornadas y horarios vigentes en los centros hospitalarios, que buscaba ante todo
una mayor comodidad en su desempefio profesional, pero que no disponia de ninguna
preparacion especifica para esas tareas, completamente distintas) condicion6 en buena
parte el desarrollo de esta innovacion profesional y organizativa, que no es facil de
reorientar en la actual situacion.

- Tanto en el nivel de la atencion hospitalaria como en el de la organizacion 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 Ordenacién
Sanitaria de Catalufa, y otro que tuvo lugar a mediados del afio siguiente, la entrega al
Ministerio de Sanidad del llamado Informe Abril, marcaron un cambio de tendencias en
la organizacién de los servicios sanitarios. Con ellos, la “gestion” de los servicios paso
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 creacion en la LGS, carecia todavia de otra
definicidn mas precisa que la que se derivaba de su constitucidn como un servicio de
salud integrado y jerarquizado por niveles y sometido a las condiciones habituales de la
gestion publica (el Derecho administrativo) que regian en aquel momento en Espaia.
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Lo que esa norma y ese informe plantearon fue, de una u otra forma, la reorganizacion
de los servicios sanitarios como “mercados” ficticios, estableciendo la separacion de
la funciones de financiacion y “compra” y de “provision” de servicios que en aquel
momento, como he descrito previamente, se estaba plantando 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 (autonémicos, pero también la del propio INSALUD) para dotarlos de mayor
“flexibilidad” en su actuacioén (lo que en otros terrenos de la Administracion publica
se llamo 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,
pese a las amplias referencias que se hacen del mismo incluso ahora, no paso de ser una
traslacion, por no decir una copia, de las transformaciones generales propuestas en otros
paises, sin consideracion alguna de las condiciones reales del SNS en aquel momento.
Que las reformas sugeridas (sin mayor concrecion) en el Informe fueran semejantes a las
promovidas a la vez en otros paises; que carecieran de una base de analisis real de las
condiciones estructurales del SNS, en particular de cualquier cuestion relacionada con
la descentralizacion, sin hacer referencia alguna a la regulacion del mismo conforme a
lo establecido en la LGS, promulgada poco tiempo antes; o que las recomendaciones,
de caracter genérico en el sentido indicado, careciesen de cualquier precision acerca
de cémo pasar de un modelo de servicio integrado y jerarquizado a otro en el que los
supuestos “mercados” que se creasen fuesen los que determinasen las relaciones entre
los distintos niveles del SNS; todos ellos son buenos ejemplos de como la adjudicacion
de los méritos que se le atribuyen al informe citado, entre otros, el haber sido precursor
en la sugerencia de las reformas que necesita el Sistema (lo que se viene repitiendo cada
vez con mas frecuencia), suponen una valoracion excesiva del mismo, que traducen ante
todo las posiciones ideoldgicas de quienes siguen patrocinando veinte afios después unas
reformas que no se diferencian mucho de las promovidas en €l.

Por otra parte, el encargo efectivo del mismo y la designacion para presidir su desarrollo
de la persona que habia sido vicepresidente de los gobiernos centristas anteriores al del
propio Partido Socialista, se puede considerar como una manifestacion expresa de la
division que habia generado en el seno de este partido la aprobacién de la LGS, que, pese
a todas sus limitaciones, ya comentadas en el apartado anterior, gener6 un importante
desacuerdo por parte de los sectores socialistas mas liberales. De otra manera no se puede
entender que en el equipo que participd en la redaccion del informe, realizado por encargo
del segundo ministro de Sanidad socialista, el economista Julian Garcia Vargas, afin a
esos sectores liberales, solo tres afios después de la aprobacion de la Ley, no formara
parte ni un solo miembro cercano a los sectores del partido que habian sido mas activos
en el apoyo al desarrollo de la misma, ni siquiera algin miembro del propio partido y
que, por el contrario, se integraran en el mismo un nimero significativo de personas con
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intereses privados en el sector sanitario, de los que no cabia esperar un enfoque distinto
al de las conclusiones y propuestas que lo han hecho inmerecidamente famoso.

En el caso de la Ley de Ordenacidon Sanitaria de Catalufia, de 1990 la situaciéon era
distinta: como ya he descrito, Catalufia era, cuando se hizo el traspaso del INSALUD, y
lo seguia siendo cuando se promulgd esa ley, la comunidad autonoma espafola 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 nimero muy importante de
centros hospitalarios propiedad de corporaciones locales, que venian funcionado ya en
régimen de concierto suplementario con el INSALUD; asi mismo, en Catalufia se daba el
porcentaje mas alto de poblacidn afiliada a seguros sanitarios privados, incluso superior
a Madrid, en buena parte desarrollados de manera casi exclusiva en territorio catalan e
independientes de las compaiiias que operaban en todo el territorio espafiol.

Sobre esa base, lo que la Ley catalana de 1990 previd fue la creacion de un “Servicio
Catalan de la Salud” (SCS), al que doté de una naturaleza juridica diferente a la que
tenia el organo previo (el INSALUD traspasado) como organismo auténomo de carcter
administrativo, creando el SCS como un ente publico de caracter institucional, responsable
de la financiacion de la cobertura y de los servicios y prestaciones sanitarias del sistema
publico de salud. Al margen de esas competencias, en la Ley se establecia, ademas, que
la gestion de esos servicios, separada de las responsabilidades citadas, se pudiese llevar a
cabo mediante férmulas de gestion diversas —directas, indirectas o compartidas— a través de
cualquier entidad publica o privada admitida en derecho. Era, pues, una traduccion explicita
de la creacion 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 provision de los servicios.

En Cataluia, una Ley posterior, la 11/1995, que modificaba la anterior, sometio 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 creacion 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 atencidn sanitaria y sociosanitaria, que deben estar acreditados
al efecto, con entidades de base asociativa legalmente constituidas, con personalidad
juridica propia, total o mayoritariamente por profesionales sanitarios, priorizando a los
que estan comprendidos en cualquiera de los colectivos de personal...” (propio del SCS),
una regla que dio pie a la constitucion de algunos de los equipos autoorganizados de
atencion primaria a los que he hecho alusion anteriormente.

Al amparo sucesivo de esas normas especificas, la gestion de los centros dependientes del
antiguo INSALUD se mantuvo agrupada bajo un 6rgano centralizado tnico, el Instituto
Catalan de la Salud, del que siguieron dependiendo bajo formulas de relacion similares
y sin mayor autonomia los centros citados. Por su parte, la utilizacién de otras formas
de gestion diferentes afectd principalmente a los centros que eran propiedad de las
corporaciones locales. La formula adoptada de manera mas general para que el Servicio
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Catalan de la Salud participase de manera mas amplia en la gestion de esos centros fue
la de constituir consorcios, en los que el propio SCS participaba junto con las entidades
locales propietarias de los mismos. Una evolucion “federativa” de esos centros llevo a la
constitucion posterior del Consorcio Hospitalario de Catalufia, como red proveedora de
servicios paralela a la constituida por los centros del antiguo INSALUD, con la que el
Servicio Catalan de la Salud, como responsable de la cobertura sanitaria en la comunidad
auténoma, establecia relaciones contractuales generales homogéneas (por ejemplo, en
el establecimiento de niveles retributivos similares del personal), concretadas luego
con cada centro. Un tercer grupo “proveedor” se constituyd por las entidades privadas
catalanas (compaifiias de seguros, propietarias de centros sanitarios de mediano tamafio
sobre todo en Barcelona) como Unidn Catalana de Hospitales, con la misma funcion. La
realidad de la existencia de un “mercado” con algun nivel de competencia real entre redes
distintas se ha visto manifiestamente reducida por las escasas posibilidades de sustitucion
que ofrece la distribucion territorial de los centros de una y otra dependencia.

El modelo, mas teodrico 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 espafiol.

Todos los servicios autondémicos sanitarios que se constituyeron o renovaron su
constitucion con posterioridad a la Ley catalana, incluso en aquellos casos en que
no habian recibido todavia el traspaso del INSALUD, adoptaron formas juridicas a
imitacion 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 ningin otro caso
se llego a llevar a cabo la separacion de las funciones de cobertura-financiacion frente a
provision, que habia caracterizado la creacion de un “mercado” sanitario sui generis en
aquella comunidad autonoma.

En sentido contrario, el INSALUD, que no habia sido transferido a numerosas CC AA
(nada menos que a diez de ellas, el 60% de las existentes, cuya poblacion no sobrepasaba,
sin embargo, el 40% de la espafiola), no modificod 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 atin con el desarrollo durante los primeros afios noventa
del siglo pasado de un “contrato-programa’ con dos niveles de supuesta contratacion: el
primero de ellos, entre el propio Ministerio de Sanidad, atin responsable de la gestion de
los servicios sanitarios de un 40% de la poblacion, y el INSALUD, responsable efectivo
de esa atencion. 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 de los centros sanitarios, inicialmente solo los hospitalarios y posteriormente
también en el nivel de la atencioén primaria.

En cada caso, el contrato correspondiente pretendia poner en relacidon compromisos
de actividad definidos por “lineas de produccion” (hospitalizacion, urgencias, ciertas
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actividades especificas...) con los presupuestos atribuidos a cada centro, debiendo
dar cuenta del cumplimiento de unos y otros al final de cada afio, lo que debia ser
determinante para la delimitacion del contrato en el afio siguiente e incluso de la
responsabilidad a demandar en su ejecucion. En la practica, diferentes problemas internos
entre el Ministerio y el INSALUD en la gestion de la responsabilidad del contrato, y el
incumplimiento de hecho de la vinculacion entre los presupuestos anuales de los centros
con la responsabilidad de los compromisos de actividad previos, llevaron a que el
valor del “contrato-programa” como instrumento de gestién en el terreno sanitario del
INSALUD se redujera y sus efectos principales fueran, de hecho, una mejora sustancial
de la contabilidad analitica de los centros; un resultado no desdefable, pero muy lejos de
las aspiraciones de lograr mediante el mismo un auténtico nuevo instrumento de gestion,
cuya aplicacidon, como consecuencia, tampoco obtuvo una mayor extension.

Por su parte, la prevision de que las férmulas de gestion de los centros sanitarios pudieran
diversificarse se extendid de una manera muy significativa en la totalidad de las CC AA,
en especial en las que habian recibido el traspaso del INSALUD. Cada una de ellas, como
se ha puesto de manifiesto en diferentes estudios (Martin, 2003), acufi6 como propia
una modalidad de gestion distinta (fundaciones en Galicia; los consorcios mencionados
en Catalufia; empresas publicas en Andalucia; Valencia inici6 en Alzira la constitucion
de un nuevo centro bajo una modificacion de la formula PFI®, cuya aplicacion sanitaria
se habia iniciado en el Reino Unido; Madrid, también bajo mandato del PP, extendio
en un periodo posterior la aplicacion de variantes de esta formula). En todos los casos,
la aplicacion de las nuevas formas de gestion se caracterizd por limitarse a centros de
nueva creacion, dejando sin modificar las de los centros de la antigua red sanitaria del
INSALUD, la necesidad de cuyo recambio habia sido precisamente el objeto de las
sugerencias, por mucho que fueran de caracter tedrico y sin tener en cuenta la situacion
real del Sistema, del Informe Abril.

Los resultados mas evidentes 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 afiadir mayores dificultades para mantener
un control homogéneo de la actividad sanitaria y su ejercicio presupuestario; controles

66 Las dos modificaciones mds importantes en ese caso respecto de las féormulas aplicadas en el Reino
Unido fueron, en primer lugar, la inclusion de la gestion de la atencion primaria del area a la misma
sociedad que gestiona el centro hospitalario, lo que permite a esta controlar las derivaciones al
hospital. Esta modificacién fue adoptada tras la revocacion del contrato inicial realizada sin ninguna
penalizacidn para la empresa por la Comunidad Valenciana, tras comprobar la primera que “no le salian
las cuentas” con la cuantia del canon anual a pagar fijada sin incluir esa modificacion. La segunda, la
integracion en la unidén de empresas que construyo y gestiona el centro de una compafiia aseguradora
privada, ADESLAS, que ha extendido asi su &mbito de actividad, que incluia ya la participacion en la
gestion sanitaria de MUFACE, a la gestion del SNS. El que fuera director sanitario de esa compaiiia
fue nombrado algtn tiempo después director general de Hospitales de la Comunidad de Madrid, con el
Gobierno del PP, lo que se ha acompafiado de la extension de la implicacion de esa y otras compaiiias
aseguradoras en la construccion de los ocho nuevos centros creados con variantes de esa formula en la
Comunidad de Madrid.
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que no se pueden llevar a cabo con las mismas reglas con centros de naturaleza
juridica diferente y que mantienen una relacion con el propio Sistema distinta segiin su
constitucion.

En este sentido es de especial valor comprobar que en nuestro pais, con motivo de la
crisis economica en la que se han exigido recortes también en los presupuestos sanitarios,
se han producido los mismos efectos perversos que en el Reino Unido por la aplicacién
de distintas variantes de las férmulas de financiacion-gestion de centros conocidas como
PFI: las clausulas establecidas en estos contratos, que tienen una duracion de treinta o
mas afios y no prevén modificaciones en el sentido de la reduccioén del canon anual a
pagar, sino mas bien, por el contrario, su incremento anual para paliar los efectos de la
inflacion®’, hacen que cualquier recorte econdomico que se quiera hacer deba recaer solo
sobre los centros publicos, con los efectos consiguientes sobre la calidad de la atencidén
en estos.

En la misma linea, cabe resaltar las dificultades observadas en la aplicacioén de recortes
salariales a los profesionales de centros privados pertenecientes a redes concertadas o
de “proveedores” alternativos, como ocurre en Cataluiia, si se pretenden extender a esos
ambitos de manera automatica las mismas reducciones que se han aplicado en el ambito
publico; una cuestion que no es exclusiva del ambito sanitario y que, en otros sectores,
como el educativo, ha derivado ya en pronunciamientos contrarios de los tribunales a
hacer posible de forma automatica esa aplicacion, lo que perjudica a los centros publicos
en sus politicas laborales y, como consecuencia, en sus niveles de conflictividad y en la
calidad de la atencion que ofertan.

Esas situaciones son un buen ejemplo de las dificultades que se derivan de que
la organizacion de un servicio publico sanitario de cardcter universal se pretenda
asentar sobre una red constituida de manera indistinta por centros privados y
publicos, relacionados de manera diferente con el Servicio, y no se limite a
desarrollar experiencias puntuales, cuya extension o generalizacion precisaria de una
evaluacion previa rigurosa y, en su caso, de la adopcidon de las medidas organizativas
y presupuestarias necesarias. Los problemas de esa extension o generalizacion de
“nuevas” formas de gestion de los centros no evaluadas fueron ya advertidos por
algunos autores (Menéndez Rexach, 2008) ante la extension de las férmulas PFI en la
Comunidad de Madrid (Io mismo ocurre en el caso de la Comunidad valenciana). Esa
forma de hacer entrafia el riesgo de la ruptura del servicio publico universal como tal,
reserva habitualmente los perjuicios que se puedan derivar de las medidas de control
del gasto que sea preciso adoptar en épocas de crisis economica para los centros
publicos, y constituye, por todo ello, un argumento importante sobre la necesidad
de que las normas constitutivas del Sistema Nacional de Salud espafol incluyan,

67 En sentido contrario al indicado, los nuevos hospitales construidos bajo variantes de esa formula han
demandado una mejora de sus condiciones econdmicas, bajo amenaza de “colapso” si no se satisfacen
esas demandas, atribuidas a supuestas insuficiencias del canon (Sevillano, 2011).
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como ocurre en Canada, disposiciones y condiciones expresas sobre las formas de
organizacion del propio Sistema y de los centros que forman parte del mismo, como
parte esencial de su regulacion.

e) La relacion con los proveedores y los sistemas de compras

El desarrollo desde la LGS de las politicas de relacion con los proveedores, especialmente
con la industria farmacéutica y las oficinas de farmacia, pero también con otros sectores
tecnoldgicos, 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, no se ha
logrado reducir la proporcion de esta parte del desembolso en el gasto sanitario total.
Como han descrito otros trabajos previos (Ifiesta, 2005), cualquier aumento del gasto
sanitario tiende a ser absorbido por el incremento en estas partidas, en especial en el
sector farmacéutico, no dejando a los restantes componentes del mismo, que incluyen
partidas tan importantes y capitales para el desarrollo adecuado del sistema sanitario
como las politicas de personal, ningin espacio para el crecimiento, con los efectos
negativos consiguientes sobre la redistribucion mas eficiente del gasto total que se
pudiera pretender.

Ese panorama general ha sido compatible con varias realidades distintas:

1) En primer lugar, una actividad reguladora febril en este campo, en el que se
han ido produciendo un elevado nimero de normas sucesivas y en ocasiones hasta
contradictorias®®, que no tiene probablemente comparacion con la actividad reguladora
en otros ambitos de las politicas sanitarias.

Esa proliferacion normativa, desarrollada de manera casi tinica desde la Administracion
General del Estado, que tiene constitucionalmente atribuida la competencia exclusiva
de la “legislacion sobre productos farmacéuticos” (art. 149.1.16 de la Constitucion
Espafiola), ha permitido el desarrollo de numerosas politicas concretas, pero no el de
una “politica farmacéutica” global que diera respuesta coherente a todos los contenidos
y enfoques que deberian incluirse en esa definicion.

Entre esos enfoques habria que situar no solo las relaciones del SNS con la industria
farmacéutica o con los propietarios de las oficinas de farmacia, sino también las politicas
de desarrollo industrial, muy relacionadas a su vez con la regulacion de las patentes, las

68 Dos buenos ejemplos de regulaciones contradictorias son la de los precios de referencia y la de los
medicamentos genéricos, que han permitido que el precio de algunos productos “de marca” haya
podido venir siendo inferior al de los genéricos de la misma composicion, reduciendo el efecto de la
introduccion de estos ultimos, que son una parte importante de los instrumentos de control y reduccion
del gasto en la mayoria de los paises, en el mercado espafiol. Sobre los detalles y contradicciones de la
introduccion de estas dos clases de medidas concretas se puede ver Rey del Castillo (2010b:437-48).
Sobre las limitaciones de la regulacion de los genéricos en Espaiia, véase Ifiesta (2007).

|86

i



Una nueva Ley General de Sanidad para sostener el Sistema Nacional de Salud

politicas de precios y de margenes comerciales de los medicamentos, o las politicas de
compras a desarrollar por los distintos componentes del SNS.

2) La dificultad de un desarrollo armoénico de esas diferentes politicas para dar lugar a
un equilibrio entre las que tienen como objetivos principales los sanitarios, en el sentido
de proporcionar de la manera mas eficiente posible los medicamentos que pueden
proporcionar beneficios a la salud de la poblacioén y aquellas otras cuya preocupacion
principal es el desarrollo industrial, no es solo propia de nuestro pais. El equilibrio es
siempre resultado de la tension inestable entre esos intereses distintos, representados por
los sectores correspondientes, e incluso por los departamentos ministeriales de un mismo
gobierno que intervienen en sus regulaciones respectivas, que se da en cuantos paises
tienen un desarrollo significativo de estas industrias®’, caracterizadas en un apartado
anterior) como el area de desarrollo productivo actual mas potente.

Lo caracteristico de la situacidon espafiola es que, en esa situacion de necesaria tension,
lo habitual ha sido la subordinacion de los intereses sanitarios a los de esos otros
sectores. Puede servir de ejemplo de ello el sistema de determinacion de los precios de
los productos farmacéuticos, que se acuerdan en 6rganos en los que la representacion
sanitaria es solo una parte, a la vez que, por su forma de fijacion™, se impide al sistema
sanitario publico negociar con los proveedores la obtencion de los beneficios que podrian
derivarse de una adecuada utilizacion de su posicion monopsoénica si el conjunto del
sistema sanitario publico actuara al unisono.

Otro ejemplo de esa subordinacion es el sistema de convenios con la industria
farmacéutica y con los farmacéuticos propietarios de las oficinas de farmacia, que
sigue rigiendo las relaciones del Sistema con unos y otros (y que en el caso de los
segundos se acompaia del apoyo al mantenimiento de la exclusividad de la propiedad
de las oficinas de farmacia por los farmacéuticos), pese a su demostrada ineficacia para

69 Para el caso del Reino Unido, donde nacié el primer Servicio Nacional de Salud y que es a la vez el
asiento de una potente industria farmacéutica, se puede ver Abraham (2009).

70 Lo que la Comisién Interministerial de Precios de los Medicamentos, creada por la Ley 55/1999, de 29
de diciembre, de medidas fiscales, administrativas y del orden social, lleva a cabo en relacion con esos
precios es precisamente “establece(r) el precio industrial maximo para cada especialidad farmacéutica
que se dispense en territorio nacional, financiada con cargo a fondos de la Seguridad Social o a fondos
estatales afectos a la Sanidad”, y no establecer un precio del medicamento sobre la base de sus costes
de produccién, que pudiera ser luego negociado por el SNS para su utilizaciéon por el mismo. “El
proceso completo de establecimiento de precio de los productos farmacéuticos sigue siendo oscuro. El
resultado final viene determinado mas por una serie de decisiones discrecionales y de negociaciones que
consumen mucho tiempo que por un procedimiento objetivo y predecible... la impresion global es que la
influencia de la evaluacidon economica (de los medicamentos) sobre las decisiones relativas a los precios
es muy pequefia” (Lopez Bastida, 2000: 606-607). Es curioso comprobar la coincidencia de ese esquema
de aplicacion de los precios de los medicamentos a un sistema publico, con la prohibicion a Medicare,
el sistema publico que cubre a la poblacién jubilada en Estados Unidos, de negociar los precios de
los medicamentos que se utilizan por ese grupo de poblacion; prohibiciéon que, como he indicado en
apartados previos, se establecio en 2003 durante el mandato del presidente George W. Bush.
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lograr la reduccion de esa partida del gasto, excluyendo en la practica cualquier otra
opcidn posible.

3) Un dultimo comentario sobre la situacion actual en el ambito de las politicas
farmacéuticas y de la relacion con los proveedores tecnologicos del SNS es el relativo a
la distribucion competencial en este sector.

Como consecuencia de la prevision constitucional citada antes y de una interpretacion y
aplicacion determinadas de la misma que no son las tnicas posibles, cuantas disposiciones
se han dictado en ejecucion de unas y otras lo han hecho por la Administracion General del
Estado, dejando al margen de su elaboracion, en la mayoria de los casos, a las CC AA. Son
estas, sin embargo, las que, una vez recibido el traspaso del INSALUD, soportan la relacion
efectiva con los agentes de este sector, tanto con la industria como con los profesionales
farmacéuticos o con los médicos que hacen efectiva la prescripcion y son las que deben
hacer frente al gasto, que sigue siendo el problema principal en esta campo. Una situacion
sobre cuyos inconvenientes se ha llamado la atencion con frecuencia, dado que las CC AA
deben asumir las consecuencias de politicas y normas impuestas, sin haber podido aportar
sus criterios para su elaboracion y puesta en marcha. En consecuencia, se demandan formas
descentralizadas de gestion de las politicas farmacéuticas acordes con la descentralizacion
sanitaria que ha tenido lugar (Meneu, 2005: 165-181; 2008).

Sin embargo, cuando estas se aplican, como ha ocurrido en fechas recientes con la
comunidad autéonoma gallega, que establecid una lista positiva propia de productos de
determinada composicion financiados por el Servicio Gallego de Salud, incluyendo
en el mismo tan solo las especialidades de precio mas bajo, esas actuaciones’, que
son coherentes con la busqueda de la eficiencia en el funcionamiento por parte de
los servicios autondémicos de salud, eficiencia que se les demanda en su ejecucion
presupuestaria, son recurridas por razones de “fuero” competencial por el Ministerio de
Sanidad, en vez de buscar mecanismos que puedan permitir la generalizacidon de unas
medidas cuya efectividad seria mucho mayor si se adoptasen de manera global por el
conjunto del SNS.

El disefio de las politicas en este terreno debe en todo caso tener en cuenta la experiencia
de otros paises con diferentes grados de organizacion federal o descentralizada:

* En Italia, la relacién directa entre los Servicios Regionales de Salud y la industria
ha dado lugar a que, el logro de mejores precios por parte de las regiones con mayor
poblacion, mayor capacidad econdmica asociada y, en consecuencia, mayor capacidad

71 Otras CC AA han desarrollado actuaciones en el mismo sentido: Andalucia ha realizado concursos
para el abastecimiento de determinados productos al precio mas bajo. Castilla-La Mancha ha sometido
a visado la prescripcion de mas de 150 productos de consumo muy extendido que tienen alternativas
terapéuticas de eficacia similar y precio mas reducido. Aunque han sido denunciadas por la industria
farmacéutica y las organizaciones de farmacéuticos, no han sido recurridas por el Departamento sanitario
central, aduciendo para ello las diferencias formales entre unas y otras medidas (Benito, 2011).
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de negociacién ha dado lugar a niveles de prestacion farmacéutica diferenciados (y
mas costosos para la poblacion de las regiones mas pobres) en funcidon de su situacion
en ese ranking, en perjuicio de las regiones en peor situacion (Jommi, 2003).

* En Canadd, donde la prestacion farmacéutica no estd incluida en la cobertura publica
universal y se mantienen diferentes grados de cobertura por parte de cada una de
las provincias, las cuales, en relacion con ello, presentan diferentes niveles de gasto
(Morgan, 2004, 2005), algunas de ellas se han asociado para lograr un sistema de
compras unificado, ante las dificultades de que un acuerdo general adoptado por
los primeros ministros de todas las provincias en 2004 en ese sentido progresase de
manera adecuada (Health Edition, 2009).

Los ejemplos de esos paises permiten poner en evidencia que los cambios que seria
conveniente introducir en la politica farmacéutica en Espafia no corresponden tan solo
al terreno especifico de la regulacion farmacéutica y a la participacion en la misma
de las CC AA, como se reclama por estas, sino que deberian formar parte, con sus
especificidades, de una politica general de recuperacion de las bases estructurales de un
funcionamiento integrado del SNS.

Integracion que, en el campo de la relacion con los proveedores en general, tiene todavia
muchos pasos que avanzar en un primer nivel, en el ambito del funcionamiento efectivo y
coordinado de las Agencias de Evaluacion de Tecnologias existentes, cuyo objetivo seria
incorporar a la prestacion del Sistema solo aquellos productos de cualquier naturaleza
que demuestren una adecuada relacion coste-efectividad y cuyo funcionamiento presenta
amplios defectos, no solo en cuanto a la coordinacidon de sus actuaciones, sino también
en cuanto al traslado de sus valoraciones al ambito real de la politica de prestaciones en
el SNS (Rey del Castillo, 2011).

En relacién con ello, seria también necesaria el establecimiento de un verdadero sistema
de compras unificado que, aunque previsto ya en la LGS, no se ha llegado nunca a
constituir’ y sin cuyo funcionamiento efectivo los estudios y analisis de coste-efectividad

72 Algunos ejemplos que siempre se utilizan para justificar algunos avances en ese sentido, como la
compra de vacunas mediante un sistema comun abierto a las opciones voluntarias de cada una de las
CC AA, en especial en determinadas situaciones de supuesto peligro epidémico, como la reciente
alarma causada por la gripe de origen porcino, no son mas que un mal remedo de lo que deberia ser
una auténtica central de compras del SNS. Las adquisiciones realizadas en ese caso concreto por una
cuantia muy superior a la que después se demostr6 necesaria se llevaron a cabo mediante el adelanto
de las aportaciones economicas precisas por el Ministerio de Sanidad, realizadas mediante un crédito
extraordinario habilitado por el Gobierno, sin que las compensaciones econémicas por parte de las CC
AA de productos que resultaron en buena parte sobrantes se hayan aclarado. La constitucion de una
verdadera central de compras seria un buen ejemplo de los grados de integracién que deberia lograr
el SNS para garantizar su eficiencia, al margen de cuestiones competenciales sobre la capacidad de
autoorganizacion que asisten a las CC AA y de que el propio SNS carezca de personalidad juridica
propia y sea tan solo una imagen de marca sin existencia real.

[ 59

i



Javier Rey del Castillo

realizados por las Agencias de Evaluacion de Tecnologias, que, por otra parte, estas
realizan hasta ahora de manera poco eficaz, se quedan en meras recomendaciones de
caracter teorico, sin aplicacion real ni efectos sobre la eficiencia del Sistema.

En este sentido, resulta paradojica la facilidad con la que recurren a los mecanismos
de economias de escala mediante la constitucion de sistemas de compra unificados
algunas redes de hospitales privados que se estan introduciendo en la gestion del
sistema sanitario publico: es el caso de la empresa Ribera Salud, promotora del Hospital
de Alzira, citado antes, cuya participacion en la gestion del Sistema se ha extendido
mediante la construccion de diferentes hospitales en la Comunidad Valenciana y en la de
Madrid, y que, en fechas recientes, anunciaba la constitucion de una central de compras
unificada para todos ellos (Acta Sanitaria, 2011). La confesion por parte de la empresa
citada en cuanto a la eficacia de utilizar esa clase de instrumentos en la gestion de los
recursos sanitarios deberia servir de ejemplo y revulsivo para lograr la implantacion de
instrumentos semejantes en el SNS, cuya regulacion deberia formar parte especifica de
sus normas constitutivas.

f) Las politicas de personal

En el terreno de las politicas de personal, el desarrollo de las mismas posterior a la LGS
ha sido 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, lamejor expresion del retraso de una regulacion 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 Ordenacion de las
Profesiones Sanitarias (LOPS), que no tenia esa condicion, fueron aprobados en 2003,
bajo mandato del Partido Popular, es decir, 17 afios 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 constituy6 la base de la creacion
del SNS.

1) El retraso en la aprobacion del Estatuto Marco previsto en la LGS se debié en buena
parte a la manifiesta y sostenida oposicion sindical (de los sindicatos de clase, pero
también de los sindicatos profesionales) a que se modificara el caracter de la relacion
“estatutaria” que mantenia el personal de diferentes categorias de las instituciones
sanitarias de la Seguridad Social. Esa condicidn, que permitia acudir a los aspectos mas
favorables de la relacion administrativa o laboral segiin las materias de que se tratase,
se traducia en la existencia de diferentes estatutos, uno para el personal médico, otro
para las distintas profesiones relacionadas con la enfermeria, otro para el personal “no
sanitario de las instituciones sanitarias”, establecidos de manera sucesiva, el ultimo de
ellos promulgado apenas dos afios antes de la instauracion de la democracia en Espafia.
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El intento de reconducir la relacion de ese personal al ambito laboral obtuvo su primer
fracaso durante la elaboracion de los borradores y proyectos de LGS previos a su
aprobacion. La capacidad de la oposicion manifestada a esa reconversion de la naturaleza
de la relacion juridica con el personal queda patente en el hecho de que el Estatuto Marco
finalmente aprobado mantuvo su caracter “estatutario”.

Por el contrario, el mantenimiento de ese caracter durante diecisiete anos, sin cambios
normativos y luego confirmado por el desarrollo legal aprobado, no impidi6 que a lo
largo de ese tiempo, y en especial a partir de los primeros afios noventa, se produjese
una explosion de formas contractuales atipicas y no reguladas en los estatutos en las
mismas instituciones en las que en teoria estaban en vigor aquellos. Esta explosion se
produjo, sobre todo en las formas de contratacion del personal médico, en cuyo ambito y
con el supuesto objetivo 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
atipicos’.

Por otra parte, la proliferacion de esas formas irregulares o atipicas de contratacion
se acompand del incumplimiento generalizado de las formas y plazos previstos en
los estatutos para las convocatorias de plazas bajo ese régimen; una situacidon cuya
regularizaciéon solo temporal (puesto que se han seguido produciendo situaciones
similares después) requirid la realizaciéon de una oferta publica de empleo (OPE) que,
por los intereses contradictorios entre los 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 la situacion
creciera como una bola de nieve, tardo en resolverse mas de cinco afios y, por la variedad
y cantidad de plazas y categorias a las que afectd (puede verse a estos efectos Rey del
Castillo, 2010b), provocd una situacion general de inestabilidad en las instituciones
sanitarias y en las relaciones de buena parte del personal sanitario con la poblaciéon a
atender, que no contribuyé para nada al mantenimiento de la calidad de la atencion y de
la eficiencia de la gestion 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 reduccion o modificacion de las plantillas de
los centros publicos de la antigua red de la Seguridad Social que se fueron produciendo
por diferentes razones: en el caso de la Comunidad de Madrid, la contratacion de

73 Mas alla de los nombramientos “interinos” o eventuales previstos para determinados supuestos
especificos, aparecieron los contratos “de guardias”, de tiempo parcial, modalidades especificas
de contratos de obra, temporales y otros muchos, cuya variedad resulta imposible sistematizar. La
segregacion de los presupuestos de investigacion de los centros sanitarios, mediante la creacion de
“fundaciones de investigacion”, financiadas con fondos ajenos a la financiacion sanitaria general,
permitié afadir a esas modalidades la presencia de personal ajeno a la relacion directa con los centros
en los mismos.
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determinados especialistas para los nuevos centros, bajo distintas variantes de la formula
PFI, ha tomado como base principal el personal que mantenia contratos de esa naturaleza
en los centros publicos mencionados. En el caso de Catalufia, los recortes de plantilla que
se han planteado en el contexto de los recortes econémicos 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 condicidn estatutaria para una parte significativa
del personal, en todo caso el de mayor antigiiedad, ha derivado en el mantenimiento,
con manifiesto apoyo sindical, de politicas retributivas y de incentivos de una u otra
naturaleza, incluida la creacion de nuevos complementos o el desempefio de puestos
de responsabilidad organizativa, que han dejado por completo al margen la valoracién
y el control del rendimiento personal. Una situacion que contrasta abiertamente con la
desarrollada en los nuevos centros creados bajo formulas de gestion privada.

Una cuestion diferente de los efectos del mantenimiento de la relacion estatutaria ha
sido su adopcion por la practica totalidad de las CC AA a medida que iban asumiendo
los traspasos de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social (la tinica excepcion ha
sido Navarra, donde, tras un tiempo bajo ese régimen, la relacién se reconvirtid en
funcionarial). Sin embargo, la introduccion de cldusulas de valoracidén especifica de
la actividad desempefiada en el propio ambito territorial para el acceso a las plazas ha
servido para dificultar la movilidad del personal entre distintos servicios de salud, que
era, por su parte, una garantia afiadida de igualdad en la calidad de la prestacion.

Un ultimo aspecto a considerar respecto de la relacidon estatutaria y su mantenimiento
sin modificacion sustancial en el Estatuto Marco aprobado en 2003 es que este ultimo,
como los previos, incorpora en su ambito de aplicacion tan solo al personal incluido
en los distintos estatutos del personal de los centros y servicios de la antigua red de la
Seguridad Social. Se trata de una deriva que se fue produciendo de forma progresiva
a medida que pasaba el tiempo sin cumplir las previsiones de desarrollo del Estatuto
previsto en la LGS, pero que, cuando adquirid el caracter de ley, supuso de hecho la
claudicacion definitiva, con fines posibilistas de cumplimiento formal del mandato legal,
en las aspiraciones de dotar a todo el personal que trabaja en instituciones propias del
SNS de una relaciéon homogénea que facilitara la gestion de los centros. El resultado es
el contrario al indicado: en los centros, sobre todo en los de algunas CC AA, convive
personal de distintos regimenes; o, en otros casos, de un mismo servicio autondmico de
salud forman parte centros con personal con relaciones contractuales distintas. Se trata
de circunstancias que en uno y otro caso dificultan la gestion de esos centros y servicios
y su funcionamiento integrado con unas mismas reglas de funcionamiento basico en el
terreno del personal, que es una parte sustancial de su propia gestion.

2) El otro aspecto a destacar en cuanto a las politicas de personal se refiere a las relaciones
con y entre las profesiones sanitarias, algo que no estaba contemplado en la LGS y que
solo fue desarrollado de manera expresa mediante una norma, la Ley de Ordenacion de
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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
este.

Esta ultima 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 instauracion 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 participacidon politica de las profesiones
“liberales”. Como tales, han carecido siempre de una organizacion interna y de una
regulacion que les permitiera contribuir al control eficaz del ejercicio profesional; mas
aun cuando, como ocurre en el caso sanitario, aquel 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 compaiias de seguro, dejando la actividad
estrictamente privada y solitaria como un recuerdo residual del pasado, que el progreso
tecnologico hace imposible reeditar.

Cada una de las tres profesiones sanitarias principales: médicos, farmacéuticos y
personal de enfermeria, ha venido haciendo una utilizacion distinta de esos 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 constatacién de ese
fracaso promovio 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, ademads, 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 este, no impididé 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 fueron llevando a que esta fuese progresivamente compartida
por las representaciones de las sociedades cientificas que se fueron constituyendo, las
cuales fueron adquiriendo un desarrollo cada vez més amplio, en buena parte sobre la
base del apoyo a la formacién médica (congresos, cursos) de las empresas fabricantes
de los productos de uso mds caracteristico de cada especialidad. Una situacion que
proporcionaba a las empresas en concreto y a los sectores de los proveedores del
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sistema sanitario en su conjunto, una via de influencia privilegiada no solo sobre los
médicos de manera individual, sino también sobre esas representaciones grupales,
cuyo poder, a través de la participacion en los mecanismos colectivos establecidos al
efecto (quizas 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 penetracion de sus intereses en el interior del SNS.

Buscar las formas de aunar la representacion profesional para que tengan su razon
de ser en el ejercicio profesional real, dotarla en lo posible de independencia de
los proveedores del Sistema y hacer acorde esta representacion con las funciones
colectivas y de participacion en el desarrollo de las politicas sanitarias en las
que se la quiera implicar, son cuestiones especificas que deberian formar parte
de una nueva regulacion de la organizacion corporativa de los médicos como la
que ahora se estd planteando a través de la modificacion de la ley que regula los
colegios profesionales. Sobre esta se conocen las posturas de otros departamentos
ministeriales, pero permanecen inéditas las del Departamento sanitario, mas aun en
términos mas amplios de coherencia con la organizacion con el conjunto del Sistema
y sus politicas, como una manifestacion afiadida de la cortedad de miras con la que
se desarrollan las politicas sanitarias en nuestro pais desde que se cre6 el SNS.

 En cuanto a los farmacéuticos, a partir de la existencia del convenio para la
dispensacion 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 aquellas, a los que se pretende mantener
a toda costa como tnicos dispensadores de los medicamentos. Otras lineas de trabajo
desarrolladas, como la llamada “atencion farmacéutica”, o el “modelo mediterraneo
de farmacia”, no son 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 por una parte de una gestion de los pagos en términos y plazos que les
resultan favorables, pero también de la acumulacion potencial de informacion sobre
la prescripcion individual de cada médico’™), que les proporciona a su vez una

74 El poder que proporciona a la industria farmacéutica el disponer de esta informacion para orientar
e influir sobre la prescripcion de los médicos no es una peculiaridad de nuestro pais. El Estado de
Vermont, que, de manera coincidente, es uno de los pocos Estados estadounidenses que, en respuesta
a la reforma sanitaria del presidente Obama, esta desarrollando una legislacion especifica para crear un
asegurador sanitario publico unico (la llamada opcion single payer), ha promovido simultaneamente
otra legislacion especifica que impide a las empresas farmacéuticas y a otras dedicadas a recoger esa
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importante capacidad de obtener asesoria legal y econdmica para dificultar cualquier
cambio en esa situacion.

Cambiar esas reglas del juego deberia ser, en el caso de los colegios farmacéuticos,
el objetivo principal, diferente al de los médicos, de una nueva regulacion de esas
corporaciones profesionales, en un momento en el que el ejercicio profesional de los
farmacéuticos titulados dista mucho de ser la fabricacion artesanal de preparados
medicinales que dio origen a la propia profesion. Un cambio dificil de lograr si se
pretende llevar a cabo solo mediante una regulacidon de caracter general aplicable a
cualquier situacion.

El personal de enfermeria tiene también sus caracteristicas especificas, consistentes
en haber conseguido, mediante la intervencidén corporativa, una extension general
de la consideracion legal de la titulacion, trasladable a mejoras economicas en sus
retribuciones, sin una modificacion 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
con el que todavia se formaron las enfermeras mas antiguas que ain se mantienen
trabajando en el sistema sanitario, al nivel de diplomatura universitaria, extendiendo
esta titulacion a toda la profesion mediante unos “cursos de homologacion” que,
previstos inicialmente para grupos limitados de titulados en un periodo acotado en el
tiempo, terminaron por incluir a toda la profesion a lo largo de los mas de veinte afios
en que se siguieron realizando para alcanzar ese objetivo. A su vez, la modificacion
de los estudios universitarios realizada recientemente para homologar y adaptar los
estudios universitarios espafioles a la normativa europea ha dado lugar a que los
estudios de enfermeria se sitten al nivel universitario basico, previendo la posibilidad
de acceder a los niveles de master y doctorado con la misma titulacion.

Una primera caracteristica destacada de estos procesos es que los mismos no han
supuesto ningiin cambio significativo en el trabajo de la mayoria del personal de
enfermeria, ni la definicion de puestos de trabajo y funciones diferentes a las que se
venian desempefiando tradicionalmente. En esta ausencia de definicion clara de nuevos
roles por parte de, al menos, una parte de la profesion, cabe incluir las consultas de
enfermeria establecidas en los centros de salud, a las que he hecho referencia en un
apartado anterior, cuyo sentido y definicidon general estan lejos de haberse alcanzado.

informacion (IMS Health) utilizar la misma para orientar el marketing de los productos de las primeras.
Esta legislacion ha sido recurrida ante los tribunales de justicia y en los dias en que se redacta esta
nota esta siendo objeto de decision en el Tribunal Supremo de aquel pais (Singer, 2011), en un proceso
en el que la legislacion del Estado citado ha recibido el apoyo de los fiscales de otros doce Estados,
de asociaciones de pacientes y hasta de una de las revistas médicas mas prestigiosas, el New England
Journal of Medicine (Curfman, 2011). Por supuesto, en nuestro pais los colegios de farmacéuticos
niegan cualquier utilizacioén de esa informacion, de la que en todo caso disponen, para usos distintos a
la facturacion de cada oficina de farmacia.
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La segunda es el papel que ha desempefiado en este proceso la organizacion
corporativa, que ha sido muy destacado. Ese papel se sustenté en buena parte en sus
comienzos, en la afinidad politica que existia entre quienes ejercian la representacion
corporativa (y las representaciones sindicales) en aquel momento y el Partido
Socialista entonces en el Gobierno de la nacion. Tal afinidad permite comprender
la escasa exigencia y manifiesta tolerancia en los plazos y criterios aplicados con
que se llevo a cabo el proceso de homologaciéon descrito mas arriba. De esa primera
fase data también la creacidn, en los centros sanitarios, de direcciones de enfermeria
independientes de la direccion médica, cuyos efectos sobre el funcionamiento de esos
centros no han sido nunca evaluados en profundidad.

El conjunto de circunstancias y actuaciones citadas permite, ademads, situar los
desarrollos habidos en la enfermeria en nuestro pais como procesos de “liberacién”
de la subordinacién de esta actividad a la médica, antes que como desarrollos de la
propia profesion generados a partir de su propio trabajo, como lleva ocurriendo en
otros paises desde hace tiempo.

Permite, ademas, entender por qué con la actual representacion corporativa de
la enfermeria, de cardcter manifiestamente opuesto a la que existia en el periodo
democratico inicial al que me he referido, y a la que sustituyd hace mas de dos
décadas, se sigue planteando el desarrollo de funciones “paramédicas” como objetivo
central de la profesion, con la acogida y el apoyo de los sucesivos gobiernos de
cualquier color, frente a la persistencia de unas formas de trabajo para la mayoria de
los profesionales de esta titulacion iguales a las que desarrollaban desde siempre: el
mejor y mas reciente ejemplo es la insistencia en el desarrollo de la “receta enfermera”,
que, si se lleva a cabo de la misma manera que se hace en otros paises, solo seria
utilizable, con todas sus limitaciones, por una parte muy limitada y especifica de
la profesion. Una profesion que, por otra parte, por lo que se caracteriza ante todo
en los paises de nuestro entorno es por la diversificacion de formas y niveles de
ejercerla para adaptarse a las distintas situaciones en las que puede y debe hacer su
contribucion (Hernandez Yafez, 2010).

El ultimo ejemplo citado en el caso de la enfermeria sirve también para explicar
como una organizacion de las profesiones sanitarias basada en una delimitacion
estricta de las actividades y funciones de cada una de ellas se compadece mal con la
realidad del sistema sanitario. Para el buen funcionamiento de este es imprescindible
la colaboracién interprofesional y la permeabilidad en la distribucion de las labores
llevadas a cabo por profesionales de distintas titulaciones para adaptarse de la manera
mas eficiente posible a los cambios tecnologicos y obtener de ellos los mejores
resultados. Estas cuestiones cualitativas tienen, a su vez, una importante proyeccion
sobre la planificacion cuantitativa del personal sanitario, que en Espafia ha tenido
en las ultimas décadas importantes déficits. En ese terreno, los criterios docentes,
vehiculados por el Ministerio de Educacion, han primado sin el contrapeso debido
sobre las necesidades de personal del sistema sanitario, que no han sido debidamente
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representadas por un Ministerio de Sanidad cuyas carencias en el desarrollo de estas
politicas han sido también manifiestas.

El papel de refuerzo de esa orientacion “separadora” de las profesiones sanitarias
que han representado los colegios sanitarios tal y como estan constituidos justifica
por qué, si se pretenden cambiar las politicas de personal en el SNS en un sentido
profesional integrador y no competitivo intentando arrebatarse competencias y
funciones entre unas y otras profesiones sanitarias, esos cambios deben acompanarse
de una nueva regulacion acorde con los mismos de las organizaciones profesionales
correspondientes, en cuyo disefio deberia tener un papel importante el Ministerio.

C.2) La convergencia entre partidos en las politicas relacionadas con el SNS

En el apartado anterior he hecho referencia a los déficits estructurales que afectan a
aspectos fundamentales del SNS como consecuencia del desarrollo organizativo y legal
llevado a cabo a partir de la LGS hasta el momento actual.

Lo que constituye una caracteristica peculiar afiadida a esa situacion es que, a medida
que se iba produciendo un desarrollo de la LGS y del propio SNS inadecuado y precario
en muchos aspectos, se ocasionaba a la vez una convergencia en la valoracion positiva
del mismo por parte de la mayoria de los partidos politicos, y en especial por los dos que
han ejercido la responsabilidad del Gobierno de la nacién. Y ello pese a las diferencias
habidas entre ellos en la aprobacion de la Ley, que llevd al Partido Popular en su
momento a presentar una enmienda a la totalidad del texto.

Cabe recordar a este respecto lo ocurrido en las ultimas décadas en otros paises: esas
experiencias permiten considerar que los periodos en los que se produce la confluencia
de puntos de vista en el desarrollo de un modelo sanitario entre partidos y grupos de los
que cabria suponer posiciones antagdnicas respecto al desarrollo del Estado de Bienestar
y la constitucion de servicios de salud publicos y universales suponen en la practica, de
una u otra forma, el retroceso en esas caracteristicas. Por el contrario, a la luz de esas
experiencias ajenas, el avance hacia la consecucion de servicios publicos universales e
igualitarios se ha producido en fases en las que han empujado de manera diferenciada en
esa linea los partidos de la izquierda, con un grado de apoyo que ha permitido consolidar
los avances producidos durante amplios periodos, en los que los cambios de gobierno
a partidos conservadores no ha modificado la esencia estructural y organizativa de los
servicios asi constituidos.

En el caso espafol, la situacion no ofrece duda alguna sobre el significado de una
tendencia manifiesta a la igualacion de las posiciones de los dos partidos mayoritarios
en relacion con el SNS: desde hace catorce anos, con motivo de la aprobacion de la
Ley 15/1997, sobre nuevas formas de gestion en el SNS, el Partido Socialista ha venido
prestando apoyo total o parcial a normas que, como aquella, se desarrollaron por el
Partido Popular durante sus dos mandatos de Gobierno, de 1996 a 2004. Entre ellas,
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ademas de la citada, hay que incluir el nuevo modelo de financiacion autondmica,
integrando en ella la sanitaria, aprobado en 2002, que se acompaiié del cierre de los
traspasos de la asistencia sanitaria (de la Seguridad Social) a diez CC AA, sin objecion
general alguna a los mismos ni oposicion de los gobiernos autondémicos respectivos de
uno u otro color. Sirven también de ejemplo de esa tendencia, pese a sus limitaciones,
las dos normas en materia de personal, el Estatuto Marco y la LOPS, a las que he hecho
referencia en el apartado anterior. Y también, por supuesto, la Ley de cohesion y calidad
del SNS, promulgada también en 2003, que, salvo alguna excepcidon puntual en su
articulado, cont6 con el apoyo casi completo para su texto del Partido Socialista, pese
a que, como he analizado en otros trabajos previos (Rey del Castillo, 2003; 2010b), no
supuso ninguna modificacion significativa de los mecanismos de coordinacion en el SNS
respecto de los que existian antes de completarse el proceso de descentralizacion™.

Por otra parte, ese acercamiento socialista a iniciativas sanitarias populares que han
tenido una influencia significativa en la configuracion actual del SNS tuvo, ademas,
en una fase siguiente, consecuencias importantes sobre las actitudes de los gobiernos
socialistas posteriores cuando ese partido volvié al Gobierno de la nacidon: comandado
por una ministra que carecia de ninguna competencia ni interés reconocido en materias
sanitarias, y probablemente buscando la coherencia con las posturas socialistas previas
en relacion con las leyes citadas, el primer Ministerio de Sanidad socialista de la segunda
época (y lo mismo hicieron los posteriores) optd por desarrollar las normas populares
citadas en lugar de desarrollar politicas propias y diferenciadas en esos terrenos, todos
ellos esenciales para consolidar la situacion del SNS y mantener las caracteristicas
universales e igualitarias del sistema de proteccion sanitaria supuestamente previstas en
la Ley™.

75 Las unicas diferencias significativas en materia sanitaria desde esa época entre los dos partidos
mayoritarios se han dado en temas relacionados con “la moral y las costumbres”: los tnicos desarrollos
legislativos distintos entre ellos han ocurrido en el campo de la reproduccion asistida y el aborto, y
en el &mbito aun no tratado de la asistencia en las fases terminales de la vida. Todo parece apuntar a
que, a falta de desarrollos diferentes traducibles en efectos econdmicos directos o indirectos, el Partido
Socialista pretende obtener sus réditos electorales en el terreno sanitario de esos cambios “sociales”,
que en todo caso, sin pretender con esto quitarles importancia y pese al enfoque discutible en algunos
de ellos, en especial en el campo de la aplicacién de las técnicas de reproduccién asistida, al que se
hace referencia mas adelante, afectan solo a los intereses de grupos determinados de poblacién.

76 Algunas de las actuaciones de la Sra. Salgado en el ejercicio de las responsabilidades sanitarias resultan
especialmente importantes de recordar, ahora que ejerce como responsable de la cartera econdmica del
Gobierno: como ministra de Sanidad provoc6 un conflicto importante con las CC AA populares en el
seno del Consejo Interterritorial del SNS, al negarse a que en este 6rgano se abordara el andlisis de la
financiacion del SNS, una cuestion que, con una gestion adecuada desde el punto de vista sanitario, se
podria haber tratado no solo desde el punto de vista de los ingresos, sino también del gasto autonémico.
En ese conflicto, primero la Audiencia Nacional y luego el Tribunal Supremo dieron la razon, aunque
ya sin efecto real alguno, a las CC AA demandantes en cuanto a su derecho a que se produjera ese
debate en el dérgano que supuestamente ejerce la coordinacion en el SNS.

Ahora, como ministra de Economia y Hacienda, debe afrontar una situacién en la que la parte mas
importante del déficit y la deuda autonomica esta generada, segiin todas las evidencias disponibles,
por las partidas sanitarias, en especial en determinadas CC AA. Todos los indicios apuntan a que la
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El apoyo socialista a las normas desarrolladas por el Partido Popular, y 1a posicion posterior
de los gobiernos socialistas mas recientes, se fue acompafiando en paralelo de manera
progresiva de un apoyo verbal creciente de los representantes del Partido Popular al SNS
como “uno de los mejores del mundo” (lo que se basoé en buena parte en la valoracion
obtenida por nuestro sistema sanitario en el informe de la OMS del afio 2000, OMS, 2000)
a la vez que se proclamaba el acuerdo del partido con los principios constitutivos del
Sistema supuestamente establecidos en la LGS, como base de ese logro.

Como he tratado de demostrar en los apartados anteriores, esos principios estaban
practicamente ausentes por completo del texto original de la LGS en muchos de sus
aspectos esenciales y, por otra parte, se fueron produciendo desarrollos normativos
posteriores diversos y actuaciones en el ejercicio de las competencias sanitarias y la
organizacion de los servicios, en especial a niveles autondmicos, sin que ninguno de
los dos partidos cuestionase los desarrollos llevados a cabo por los gobiernos del otro
a cambio de recibir el mismo trato en sus propias intervenciones (un buen ejemplo es
la ya citada diversificacién de las nuevas formas de gestion). En esas condiciones, la
invocacion por todos de la Ley como norma basica del Sistema parece mas bien servir
de justificacion para que cada gobierno central o autondémico siga actuando de la manera
que estime oportuna sin que pueda imponerse ningun reparo formal a su actuacion. Una
situacion que, a su vez, lleva a la ruptura de hecho del SNS no solo 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 proteccion. Y que convierte de hecho
a la Ley todavia vigente en un instrumento inutil como referencia de los instrumentos
constitutivos esenciales del Sistema sanitario espafol.

La confluencia de las posiciones sanitarias de los dos partidos mayoritarios que definen
la politica que se aplica en el conjunto del Estado ha tenido finalmente una expresion
peculiar y especifica en los ultimos anos. Especialmente desde el inicio de la crisis
econdmica han proliferado de manera abrumadora (Acta Sanitaria, 2010), los informes
que, patrocinados por grupos de interés diferentes, relacionados en su gran mayoria con
los proveedores del Sistema y las compaiiias 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 econdémico (Fundacion Bamberg,
2011; PWC, 2011; Rubia, 2011; Soria, 2011; Gil, 2010).

solucion a ese problema pretende darse desde su nuevo Ministerio mediante unas u otras formas de
recortes impuestos al sector sanitario, a abordar ademas de manera independiente por cada una de las
CC AA.

Que una misma persona haga patentes posturas cerradas similares en el desempefio de carteras que, por
su misma naturaleza, conllevan la asuncion de responsabilidades distintas, que pueden incluso resultar
contradictorias, parece ser un reflejo no tanto de las limitaciones personales de la interesada y de su
idoneidad para desempeiar algunas de esas responsabilidades, sino, sobre todo, de los criterios del
Gobierno del que forma parte en cuanto al enfoque del SNS como un problema ante todo econémico,
antes que como un instrumento solidario de cohesion social con problemas peculiares atribuibles a la
descentralizacion de su gestion.
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Los multiples informes que se vienen haciendo publicos con ese objeto tienen, desde el
punto de vista de su elaboracion, un denominador comuin a muchos de ellos, consistente
en vincular de uno u otro modo a su elaboracion o presentacion publica, a politicos de los
dos partidos mayoritarios, con una diferencia: en el caso del Partido Popular se trata de
politicos en activo que de una u otra manera, cabe pensar, representan las posiciones de
ese grupo. Por el contrario, en el caso de los socialistas se trata en la casi totalidad de los
casos de expoliticos, en una parte significativa de los casos, de exministros (Garcia Vargas,
Jordi Sevilla, Bernat Soria)’”’, que han abandonado cualquier clase de responsabilidad
politica y se han incorporado a distintas actividades privadas, al servicio en algunos casos
de los mismos grupos de interés que promueven los informes, pero que admiten de forma
mas o menos pasiva seguir siendo identificados como representantes de las posiciones del
Partido Socialista, o al menos de una parte del mismo, en el terreno sanitario.

Por aceptable o criticable que se pueda considerar a nivel personal esa posicion, lo
importante de esa situacion es, ante todo, que en el ambito del propio Partido Socialista
no cabe detectar la existencia de posiciones diferenciadas en las materias y propuestas
que se formulan en esos informes. Lo que se convierte en un sintoma preocupante de la
ausencia de elaboracion politica en el terreno sanitario en el seno de un partido que, sin
embargo, conforme a la experiencia de otros paises, parece un componente esencial del
desarrollo de las politicas sanitarias universalizadoras y sin cuya participacion activa esas
politicas estan abocadas a su desaparicion.

La tendencia de muchos de esos informes a presentar sus conclusiones como sustentadas
por el apoyo bipartidario citado, con los matices indicados en cada caso, se ha acentuado
en especial en los ultimos meses. De ello pueden servir de ejemplo dos informes
muy recientes: el elaborado por la consultora Price-Waterhouse-Cooper (Diez temas
candentes de la sanidad espafiola 2011. EI momento de hacer mas con menos), de cuya
coordinacion aparecen como responsables los exministros Ana Pastor (popular) y Garcia
Vargas y Sevilla (socialistas); y el elaborado por la Fundacién Bamberg, presentado el
mismo dia, el 25 de abril, en que se cumplian veinticinco afios de la aprobacion de la
LGS (El modelo de futuro de gestion de la salud. Propuestas para un debate), en el que se
incluye como participantes en el estudio a un amplisimo nimero de personas, incluidos
politicos de los dos partidos citados con las peculiaridades mencionadas en cada caso.

Parece que la imagen que se quisiera derivar de esas formas de presentacion de los
informes fuera la de la existencia de un acuerdo politico inevitable en torno a conclusiones

77 A esa relacion se ha afiadido en fechas recientes el expresidente Felipe Gonzalez. Sus primeras
intervenciones en esta materia para plantear la necesidad de aumentar la financiacién sanitaria en
al menos un punto porcentual del PIB (Acta Sanitaria, 2011d) han coincidido con su entrada en el
Consejo Social de Farmaindustria, la patronal del sector farmacéutico. Las demandas de esta en
relacion con el sistema publico y las deudas que tiene pendientes con los proveedores, incluida la propia
industria farmacéutica, se centran también en obtener un mayor nivel de financiacion por parte del
sistema sanitario publico, que es, de manera muy destacada, el principal comprador de sus productos
(Sahuquillo, 2011).
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y propuestas que gozan de un soporte técnico mayoritario no susceptible de discusion.
Por otra parte, esas propuestas coinciden en sefialar como remedio para los problemas de
sostenibilidad financiera del SNS la colaboracion publico-privada, en especial abriendo
el aseguramiento sanitario a las companias privadas como un nuevo “mercado” en el
que fuera posible la libertad de eleccidon entre sistema publico y sistemas privados de
proteccion y, en el &mbito de unos y otros, entre los diferentes centros “proveedores” de
atencion de que cada uno disponga. Una transformacion que, por otra parte, tal y como se
presentan las propuestas, no pareceria precisar de la modificacion de la LGS, convertida
en el icono inutil ya sefialado, pese a que fue en ella en la que se establecieron unas bases
constitutivas del SNS en completa contradiccion con ese nuevo modelo “de gestion™.

C.3) Los desarrollos mas recientes

La evoluciéon del SNS descrita en el apartado anterior ha llevado a que se pongan de
manifiesto diferentes problemas en cada uno de los aspectos comentados. La suma de
los mismos permite afirmar que el Sistema, pese a las apariencias de estabilidad y buen
funcionamiento que rellenan los discursos politicos habituales, se encuentra en una
situacion de quiebra estructural, entendida esta como la carencia de mecanismos 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 prestacion con las que fue creado. Como he sefialado en otros trabajos (Rey del
Castillo, 2010b), la imagen mas descriptiva de la situacion del SNS en la actualidad es
la de “un gigante con pies de barro y sin columna vertebral”, al que, como algunos han
comentado para completar esa descripcidn, cabria afiadir que le falta también la cabeza,
puesto que, en su estructura, tampoco se puede identificar ningun o6rgano que ejerza
de manera efectiva su direccion; e incluso cabe poner en cuestion hasta qué punto es
posible esa figura en un Sistema que ha alcanzado el alto grado de descentralizacion que
lo caracteriza.

Por otra parte, desde distintos ambitos se hacen diferentes analisis del problema estructural
general, en funcion de los intereses que se pretenden salvar de manera preferente, de los
que se deducen a su vez diversas propuestas de actuacion.

Una relacion de algunos de esos andlisis y propuestas mas recientes permite caracterizar
los intereses que subyacen en cada uno de ellos, asi como las perspectivas de solucion
que aportan a los problemas estructurales del Sistema.

1) La propuesta de un “Pacto de Estado”

Ya antes de que se iniciara formalmente la crisis economica en 2008, cuyo reconocimiento
en nuestro pais se demord aiin unos meses mas, el deterioro de la situacion financiera del
Sistema, en especial en algunas CC AA, era ya bien conocido por sus proveedores, que
venian soportando desde hacia afios el retraso progresivo en los plazos de pago como
sintoma mas evidente del mismo.
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Frente a esa situacion, el ministro nombrado en 2008, el investigador Bernat Soria (cuyo
acceso a la cartera ministerial tuvo, sin duda, que ver con su contundencia argumental
contraria a las posiciones de la derecha y de la Iglesia catdlica en la defensa de la
investigacion con embriones humanos, el tnico dmbito de diferencia significativa en el
terreno sanitario con las posiciones del partido conservador) fue el autor de la propuesta
de un “pacto de estado” en materia sanitaria. El contenido mas o menos explicito de la
propuesta venia a consistir en lograr el acuerdo de quienes lo asumieran para garantizar
una financiacioén sanitaria estable y un crecimiento moderado, pero sostenido, del gasto
sanitario, como venia ocurriendo hasta ahora. Que la orientacion principal del pacto
promovido por quien ejercia entonces la responsabilidad ministerial era ésa se puede
confirmar con la lectura de un informe del mismo autor elaborado ya a titulo personal y con
el patrocinio de un laboratorio farmacéutico un tiempo después de ser relevado en el cargo
(Soria, 2011). Se trataba, en todo caso, de una idea que no era novedosa: como antecedente
se puede citar el acuerdo de la Conferencia de Presidentes de 2005, que aportd recursos
adicionales al Sistema sin promover ningiin cambio en el funcionamiento del mismo y sin
lograr ningun resultado visible sobre su situacion financiera (Rey Biel, 2005b).

Lanzada la idea sin ningun apoyo claro por parte del Gobierno, la politica del pacto se
extendio tan solo en los &mbitos sanitarios. En el terreno parlamentario se traslado a una
subcomisidn creada al efecto en la Comision de Sanidad del Congreso, que se mantuvo
entretenida con el tema sin que fuera en ningun momento perceptible la posibilidad de
lograr un interés y un apoyo, y mucho menos desde el &mbito econémico del Gobierno,
que excediera el ambito restringido de la politica sectorial.

Dentro del propio terreno sanitario se sumaron de manera entusiasta y rapida todos los
sectores que veian en la idea misma de un pacto concebido como la garantia de una
financiacidén sostenida y creciente el mejor aval de respeto de sus propios intereses,
sin que para ello se exigiera de parte de ninguno de quienes lo apoyaban ningun
compromiso para poner en cuestion su propia posicion. Entre esos sectores cabe incluir
a los proveedores del Sistema, desde la industria farmacéutica y las industrias de
tecnologias y productos sanitarios en general, a los profesionales farmacéuticos deseosos
de encontrar una via de solucién a sus problemas reales de facturacion; pero también a
los sindicatos y diferentes organizaciones de los trabajadores sanitarios de distinto nivel,
incluidos los diversos colegios profesionales. E incluso muchos consejeros sanitarios
autonomicos, algunos de los cuales siguen proponiendo ese pacto como via de solucioén
de los problemas del SNS.

El precio de apoyar una solucion para los muchos problemas del Sistema sin necesidad
de plantearse por parte de ninguno de los actores citados una modificacion de su posicion
especifica era barato, aunque a la vez la mejor garantia de que esa via carecia de cualquier
perspectiva real de que en la situacion de crisis econdmica en la que nos encontrabamos
pudiera alcanzarse un acuerdo en el sentido indicado que tuviera apoyo politico fuera del
propio sector. Pese a ello, formalmente no se ha producido todavia su cancelacion mas
que en el terreno parlamentario y, ocasionalmente, todavia se cita desde un Ministerio de
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Sanidad que ha alcanzado su tercera renovaciéon desde el mandato de quien propuso el
pacto, la posibilidad de replantearlo en términos similares.

2) El debate sobre los copagos

Por otra parte, es en el terreno de algunos de quienes han apoyado la idea de un pacto,
entendido sobre todo como una posibilidad de mantener sus propios intereses econdmicos,
entre ellos de manera destacada la industria farmacéutica, en donde han surgido con mas
frecuencia sugerencias de incluir o ampliar tasas o copagos en el Sistema (que ya existen
en el terreno farmacéutico con la excepcion de los pensionistas del régimen general
de la Seguridad Social), que permitirian, manteniendo sus consumos, afiadir recursos
econdmicos procedentes directamente de los ciudadanos a su propia financiacion.

Las bases teoricas para justificar los copagos han sido discutidas repetidamente (Repullo,
2009 a, b y ¢; Solanas, 2010; Puig-Junoy, 2011; Sanchez Bayle, 2011), sin que se haya
alcanzado por parte de nadie ninguna justificacion que permita conciliar una aportacion
econdmica significativa a la financiacidon de cualquier sistema sanitario sin incrementar
los gastos administrativos para su gestion, con la equidad en el acceso a los servicios
sanitarios necesarios por parte de quienes tienen una menor capacidad economica.

Por otro lado, en Espafia tenemos la experiencia del Informe Abril, la totalidad de
cuyas recomendaciones, por discutibles o razonables que resultasen, fueron enterradas
como consecuencia de los movimientos (con proyeccion hacia el voto de los sectores
correspondientes) generados entre los pensionistas, de los que en el informe se sugeria
que se podria recabar una contribucién en el pago de los medicamentos, segin diversas
circunstancias a analizar. De esa experiencia y de su proyeccion en las expectativas
de voto de esos sectores se ha derivado el bloqueo por parte de todos los partidos
politicos, con declaraciones negativas muy explicitas al respecto por parte de todos
ellos, de cualquier sugerencia ex ante de cualquier reforma que incluya la posibilidad
de utilizar esta clase de instrumentos para mejorar la financiacion del Sistema, mediante
el aumento de las aportaciones directas de los ciudadanos y la reduccidén consiguiente
de determinados consumos. Se trataria de un terreno de coincidencia tedrica aparente
entre las posiciones sanitarias de los partidos en el gobierno y la oposicion, pese a los
desacuerdos y la utilizacion de este tema como arma electoral producidos en algunos
lugares™.

Ese rechazo aparente no implica que, en una situacion de crisis econdmica como en
la que nos encontramos, no sea posible la aplicacion de medidas de ese cardcter por
parte de cualquier gobierno que asuma, sin otra consideracidon previa, medidas de

78 La “acusacion” contra el PP de tener una “agenda oculta” para introducir copagos o tasas en la
Comunidad de Madrid ha sido utilizada en la campafia de las elecciones autondémicas por el candidato
socialista Tomas Gomez, a raiz del descubrimiento de un informe técnico sobre esa cuestion de un
organo administrativo de la Consejeria de Sanidad de la propia Comunidad.
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recorte financiero con efectos inmediatos dirigidas a mejorar la situacién econdmica
del pais. En el nuestro, las unicas declaraciones de politicos a favor de los copagos y
las tasas en el terreno sanitario se vienen haciendo de manera periodica por diferentes
responsables del Ministerio de Hacienda, con un desinterés manifiesto por cualquier otra
medida estructural que pudiera servir para combinar el control e incluso la reduccién
del gasto sanitario con el mantenimiento de las condiciones universales e igualitarias
de la proteccion. Por otra parte, esa posicion no es privativa de los gestores econdmicos
espafioles: hace pocos meses la introduccion de copagos mas alld de los ya existentes
en todos los paises europeos (Jemiai, 2009) constituy6 una recomendacion expresa del
ECOFIN como una de las medidas dirigidas a lograr el equilibrio de las cuentas publicas
en la actual situacion de crisis economica (Council of the European Union, 2010).

En sistemas sanitarios como el nuestro, con graves déficits estructurales que condicionan
su ineficiencia, la Unica alternativa a esa clase de medidas seria abordar las reformas
que permitan resolver esas carencias y plantear la solucion de la deuda econémica en un
plazo menos inmediato. Reformas de ese caracter requeririan, sin embargo, reconocer
tales déficits estructurales con la contribucion de distintos agentes a su determinacion,
y priorizar la preservacion de la proteccidon sanitaria universal e igualitaria como
instrumento principal de cohesidon social y territorial. Todo ello parece lejos de las
prioridades politicas tanto del actual Gobierno como de la oposicion.

Por otra parte, en nuestro pais, en la situacion actual de descentralizacion y desequilibrios
financieros diferentes en distintas CC AA, una exigencia afiadida en relacidon con los
copagos es que, cualquier medida que pudiera adoptarse (y hay algunos copagos, como
los que ya existen en el terreno de la atencion farmacéutica, en los que seria razonable
replantear las reglas con las que estan establecidos, cuestién a la que, sin embargo,
pocos parecen aludir) deberia hacerse de manera homogénea por todas las CC AA.
El cumplimiento de esta exigencia de igualdad en la prestacion se ve, sin embargo,
dificultado a su vez por los déficits estructurales de coordinacidn, que afectan no solo a la
prestacion farmacéutica, sino que son incluso mas amplios en otros terrenos ya descritos
anteriormente.

3) La colaboracién publico-privada en la cobertura y la provision de servicios sanitarios
en Espafia

La consideracion de medidas que pudieran conducir a una reduccién en el gasto
sanitario de las partidas dirigidas al pago de los proveedores de los productos que se
utilizan en la actividad sanitaria, incluidos los medicamentos, de las que los copagos
son solo un instrumento de posible utilizacion para someter a alguna clase de control el
uso de esos productos, no puede hacer olvidar que la labor sanitaria no es posible sin
estos. Tratandose, en consecuencia, de consumos necesarios, las reformas que pueden
introducirse en ese terreno desde un sistema publico deben necesariamente ir dirigidas a
mejorar la posicion negociadora del mismo, de manera que pueda ser mas eficiente en su
compra y su uso mediante los instrumentos adecuados para ello, incluidas las economias
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de escala y la seleccion por una u otra via de los consumos prioritarios en funcion de
su relacion coste-beneficio, como vias colectivas mas eficaces de controlar el consumo
en un sector que se caracteriza por un consumo “cautivo” en el contexto de una amplia
capacidad de inducir la demanda y la prescripcién de sus productos por el proveedor.
Pero en ese terreno, y pese a las debilidades del SNS en la relacion con esos sectores a
las que he hecho referencia previamente, no hay una posible relacion de sustitucion con
proveedores distintos.

Ese no es el caso en el terreno de la cobertura y la provisién de servicios sanitarios.
Lo que caracteriza un sistema sanitario publico como el espafiol, que tedricamente
proporciona cobertura a toda la poblacidon, es la amplia disponibilidad de medios propios
que han constituido su base fundacional. La sustitucion de la cobertura y la provision
sanitaria proporcionada de manera fundamental a través de esos medios por un sistema
en el que fuera posible por parte de toda la poblacion la opcidn entre sistemas de
cobertura distintos y la provisidon a través de los centros concertados con cada uno de
ellos, supondria una ruptura completa de las bases constitutivas del SNS. El resultado
de un cambio del sistema en el sentido indicado supondria, ademas, la diversificacion
del gasto entre sistemas diferentes y, en relacion con ello, la pérdida de las ventajas en
niveles de eficiencia que facilitaron la constitucion de todos los sistemas publicos de
salud. A la vez, si no se pretende con ello aumentar el gasto sanitario, posibilidad que
parece descartada en la actual situacidon econdmica, e incluso opuesta a los objetivos de
reduccidon del mismo que forman parte de los programas de ajuste en todos los paises y
también en el nuestro, supondria y exigiria la reduccidn de las aportaciones econdmicas
a la red sanitaria publica ya existente, para desviar una parte del gasto hacia los sistemas
de cobertura alternativos, con el deterioro consiguiente de su propia prestacion a los
ciudadanos que optaran o estuvieran obligados a mantener esa opcion.

En Espafia, como en otros paises que disponen de sistemas publicos universales, la
extension de las aseguradoras privadas en el ramo sanitario se ha visto siempre limitada
por la existencia del propio sistema publico de proteccion, sin necesidad de imponer
clausulas restrictivas, como la que existe en Canadéd que impide a las compafiias privadas
ofrecer paquetes de cobertura que se superponga a la ofrecida por el sistema publico.

La peculiaridad de nuestro pais, donde supuestamente existe un sistema universal de
proteccion, es que persiste desde antes de la constitucion del SNS un sistema de proteccion
profesional, vinculado a la pertenencia al funcionariado de tres sectores especificos
(funcionarios de la Administracion general; de la Administracidon de Justicia y militares),
que disponen de sistemas también especificos de proteccion sanitaria, financiados
publicamente a través de mutualidades (MUFACE, MUGEJU e ISFAS) que constituyen
una via de organizacidn y financiacion independiente, ajena y bajo controles distintos
a los del SNS”. La proteccion sanitaria ofrecida por las dos primeras mutualidades

79 En apartados anteriores he descrito como persisten también otras formas de proteccion “privilegiada”
para determinados colectivos profesionales (entidades constituidas para sustituir a las antiguas
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citadas ha constituido durante mucho tiempo un reducto protegido que ha prestado
una contribucion imprescindible para el sostenimiento de algunas de las aseguradoras
especificas que operan en el campo sanitario, las cuales, en presencia de la cobertura casi
general del sistema publico, no lograban ampliar su cobertura estrictamente privada salvo
en determinados territorios, principalmente Cataluna y Madrid, y aun en estos de forma
muy limitada. A su vez, esas mismas limitaciones impedian que las propias compafiias
dispusieran de medios propios con los que ampliar su propia oferta de servicios, incluso
en las comunidades citadas.

Ese panorama ha cambiado por completo en los dltimos afios, principalmente a partir
de la constitucion de la sociedad gestora del Hospital de la Ribera (Alzira) bajo la
férmula PFI, a la que, tras varios cambios en el contrato favorables a los intereses de
la nueva sociedad, se le encargd la gestion de la atencion sanitaria tanto en el nivel
de la atencion primaria como la hospitalaria del area de salud correspondiente de la
Comunidad Valenciana. La caracteristica diferencial principal de la constitucion de esa
sociedad respecto de las iniciativas PFI en otros paises, en especial el Reino Unido, fue
la participacion en la misma de una compaiiia de seguros sanitarios privada, ADESLAS,
que vio asi aumentada su capacidad econdmica a partir de la participacion en la gestion
de una parte, por limitada que fuera inicialmente, del sistema publico de salud. La
expansion de esa formula a otras CC AA, en especial a la de Madrid, donde ocho nuevos
hospitales desarrollados en la ultima legislatura lo han sido bajo féormulas similares y
con la participacion de esa u otras compaifiias aseguradoras o cadenas hospitalarias de
capital privado (por ejemplo, la sueca Capio, en la actualidad en manos de un fondo de
capital riesgo estadounidense) se ha visto favorecida por el nombramiento como director
general de hospitales de la Administracion madrilefia de quien era el director médico de
la aseguradora citada cuando se constituy6 el Hospital de Alzira.

Otros mecanismos que han favorecido la expansién de los intereses privados en la
gestion del sistema publico de salud han sido los compromisos adquiridos con centros
privados en la gestion de las listas de espera, que han convertido a muchos de ellos en
proveedores preferentes de determinados servicios. Esto ha ocurrido de manera especial
en el terreno de los diagnodsticos mediante nuevas tecnologias (escaneres, resonancia
magnética), para cuya gestion se han constituido en determinados territorios (Valencia es
también un buen ejemplo en este caso) sociedades especificas cuyo inversion en aparatos
se amortiza con rapidez mediante su utilizacion preferente por los servicios publicos®.

colaboradoras de la Seguridad Social; mutualidades de los colegios de abogados y sistemas similares
para los de periodistas). Todas ellas se caracterizan, ademas de por incluir a colectivos profesionales
especificos capaces por si mismos de tener presencia en la vida publica y en la creacién de opinion,
por hacer posible el acceso a sistemas de provision privados a cambio de derivar una financiaciéon
especifica para ello al margen de la del SNS. Las entidades que hacen posible esta situacion estan
constituidas como aseguradoras especificas para esos colectivos, que actian al margen de las
aseguradoras generales.

80 Esos mismos sistemas se benefician de una notable reduccion de los gastos en personal, no solo por la
limitacion de sus plantillas en comparacion con la dotacion propia de los centros publicos, sino también

|106



Una nueva Ley General de Sanidad para sostener el Sistema Nacional de Salud

Esas vias de capitalizaciéon han permitido expandir de manera notable la capacidad
asistencial de las companias aseguradoras y de algunas cadenas hospitalarias, que en
todo caso no pretenden extender a todos los territorios, sino tan solo a aquellos en los que
cabe esperar una mayor demanda de diferenciacion de la cobertura sanitaria por parte de
determinados grupos de poblacion, en general coincidente con aquellos en los que a un
mayor nivel de renta por parte de grupos mas amplios se une una mayor congestion en
el uso de los servicios publicos.

Un paso mas en esa linea se dio hace alrededor de un afio, con la constitucion de una
entidad representativa del conjunto de aseguradoras y cadenas o grupos de hospitales
privados que tienen intereses en relacion con el SNS. La entidad, a la que se dio el
nombre de Instituto para el Desarrollo e Integracion de la Sanidad (IDIS), ha venido
reclamando desde su acto de presentacion, que se llevd a cabo el 9 de junio de 2010,
la participacion en la gestion diversificada del sistema publico. Ni que decir tiene que
la demanda del reconocimiento del servicio que prestan y el ahorro que suponen para
el sistema publico (cifrado en 1.300 euros por persona y afio, lo que conciben como un
“copago voluntario que descarga al sistema publico”), que en todo caso solo pretenden
extender a una parte de la poblacion (“un poco mas de los 8,5 millones de personas
con una poliza” que disponen ahora de ella: “Si tienes que dar cobertura al 99% de la
poblacidn hay prestaciones que son imposibles de amortizar™), se acompafia de la demanda
de la desgravacion fiscal de la cotizaciones a esas entidades y de que “el usuario de la
sanidad privada no tenga tantas dificultades para acceder a las recetas subvencionadas”
(declaraciones del Secretario General de IDIS al diario Publico, 9 de junio de 2010,
p. 34); esto ultimo en franca contradiccion con la caracterizacion del control del gasto
farmacéutico como una de las prioridades de reduccidn del gasto en el SNS.

Desde la constitucion de ese Instituto, su actuacion se ha caracterizado por una intensa
labor de lobby en apoyo de esas pretensiones®!, cuyos productos mas acabados son

porque la dotacion de personal médico con contrato regular en sus instituciones es mucho mas reducida,
a expensas de la tolerancia negociada por parte de la Inspeccion de Trabajo de los contratos de servicios
o aun férmulas menos regulares de relacion.

81 Es significativa la coincidencia actual en la labor de /obby del sector asegurador espaiiol con la de las
empresas aseguradoras norteamericanas para la configuracion del sistema sanitario de aquel pais después
de la reforma sanitaria aprobada en el mismo hace un afio. Segtin informaciones recientes de aquel pais,
un afio después de la Ley, con cuya redaccion quedaron fijados los intereses de otros grupos de presion,
entre ellos de manera destacada la industria farmacéutica, el unico grupo que sigue manteniendo una
intensa presion a través de su lobby sobre los legisladores norteamericanos, que tienen que desarrollar
todo lo que se prevé en la Ley que no entr6é de inmediato en vigor, lo que ocurria con la mayoria del
texto, es el que representa a las compafiias de seguros de aquel pais, cuyos intereses quedaron afectados
de manera importante por las previsiones del texto legal, por ejemplo con el desarrollo de los exchanges,
la regulacion dirigida a controlar la exclusion de las demandas de cobertura por las aseguradoras privadas,
u otras previsiones a las que me he referido en apartados anteriores. La consecuencia es que, mientras
que los lobbies representativos de otros sectores han reducido de manera muy significativa sus niveles
de gasto, incluso por debajo de su promedio histdrico, el que representa a las aseguradoras mantiene su
gasto a un nivel similar al que realiz6 durante el periodo en el que discuti6 la Ley (Pecquet, 2011).
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algunos de los informes sanitarios mas recientes sobre la sostenibilidad financiera
del SNS, entre ellos el presentado por la Fundacién Bamberg el mismo dia, el 25 de
abril, en el que se cumplian veinticinco afios de la aprobacion de la LGS (El modelo
de futuro de gestion de la salud. Propuestas para un debate), citado antes. En €l se
hace expresa la propuesta de abrir a la libre eleccion entre el sistema publico y las
entidades privadas el aseguramiento sanitario (donde haya posibilidades para ello),
manteniendo la financiacidon publica para el sistema elegido. La desgravacién fiscal
de las cotizaciones a esas entidades ha sido también objeto de un informe especifico
reciente del mismo Instituto (Impacto de la deduccion fiscal a la suscripcion voluntaria
de seguros privados de salud), en el que se argumentan los beneficios en términos de
recaudacion fiscal, de la actividad sanitaria al margen del SNS y de la reduccion de
la demanda hacia este, que se derivarian del fomento del aseguramiento privado y de
la reduccion fiscal de las cantidades que se aportaran con ese fin. Medidas que, en
todo caso, se propone que se adopten sin necesidad de modificar la LGS, como base
constitutiva del SNS.

Esta misma proposicion, argumentada sobre todo sobre la base de la reduccion de la
demanda hacia el sistema publico que conllevaria, que se considera seria inasumible
por este ultimo, figura entre las propuestas de recorte del gasto sanitario planteadas,
pero momentaneamente paralizadas, por el nuevo Gobierno de CiU en Catalufia (Costa-
Pau, 2011). Este es precisamente el territorio en el que coinciden niveles mas altos de
aseguramiento sanitario privado con un nivel mas elevado de déficit publico, atribuible
en una parte significativa al sector sanitario; con una participacion privada mas amplia en
la gestion del SNS, en cuyo ambito se ha alcanzado la forma mas clara de creacion de un
“mercado” sanitario con diferenciacion entre las funciones de financiacioén y provision
de los servicios; y con una aplicacion selectiva mas clara de las medidas de grave recorte
propuestas en los centros de la red sanitaria publica.

Estos analisis y propuestas que ponen en cuestion la sostenibilidad economica del sistema
sanitario publico, a la vez que abren expectativas sobre la posibilidad de la desgravacion
fiscal de las cantidades aportadas a las aseguradoras privadas, y sugieren garantias de
que la proteccidn sanitaria a través de estas ultimas podra permitir mantener el acceso
a niveles y formas de proteccion que no se van a poder mantener en el sistema publico,
estan teniendo sus efectos: segun las propias estadisticas del sector (ICEA, 21/03/2011),
a esa fecha, el crecimiento interanual del numero de asegurados con poliza privada
adquirida de manera individual o por las empresas era del 6,27%, un ritmo que parece
ir aumentando mas aun en los ultimos meses, a medida que se publicitan de manera
cada vez mas amplia las perspectivas econdmicas negativas y la posibilidad de recortes
financieros y operaciones de ajuste en el SNS*2.

82 La rentabilidad de ese tipo de poélizas para las aseguradoras —por la poblacién que las suscribe y la
demanda que generan hacia las compaifiias, puesto que no pierden el derecho a la cobertura publica—
estd asegurada: en ese mismo plazo el importe de la asistencia sanitaria pagada por esa clase de polizas
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Por otra parte, esos mensajes (que son semejantes en su orientacion a los dirigidos
a fomentar los sistemas privados de pensiones, pero probablemente mas efectivos
por la menor solidez como modelo del sistema publico sanitario frente al publico de
pensiones y a la inversa en los sectores privados respectivos) obtienen un eco mayor en
el contexto de la ruptura de las tendencias solidarias que caracterizaron la época en la
que se crearon los sistemas publicos de salud y que hoy, segun todas las descripciones
a las que he aludido en el apartado 1.5.d) anterior, se han invertido en todos los paises
desarrollados y también en el nuestro. Esas tendencias afectan no solo a las clases
medias, sino también a sectores y grupos de una clase trabajadora cuya composicién
y diversificacion es cada vez mas compleja y cuyos limites en relacion con las clases
medias son cada vez mas borrosos. Esos sectores son sensibles a los argumentos de
una diferenciacion de su proteccion o pretenden perpetuar esas diferencias (un ejemplo
es la defensa sindical de las entidades colaboradoras o las formulas que han venido
a sustituirlas en algunas CC AA, como la de Madrid; o la defensa del incremento
del papel de las mutuas patronales, de cuyos 6rganos de gobierno forma parte una
representacion sindical en el SNS).

4) Las respuestas desde el Partido Socialista a la crisis del sistema sanitario

Frente a las distintas posiciones de diferentes grupos de interés en relacion con el sistema
sanitario a las que he hecho referencia en los apartados previos, el rasgo complementario
que mas caracteriza la situacion actual del sistema sanitario espafiol es la actitud que viene
adoptando el Partido Socialista frente a los problemas del mismo. Una actitud que se podria
resumir en el contraste entre las valoraciones hechas en relacion con el cumplimiento de
los veinticinco afios de la promulgacion de la Ley General de Sanidad y alguno de los
proyectos legislativos en el terreno sanitario anunciados para el futuro mas inmediato.

En cuanto a las primeras, si se toman como expresion de las posiciones “oficiales”
las expresadas en tono bajo (el aniversario no ha sido motivo de ninguna celebracion
relevante, mas alld de una jornada en el Congreso de escasa repercusion) por la actual

aument6 solo el 2,07%. En los mismos plazos, el volumen de las primas pagadas por la asistencia
sanitaria a través del modelo MUFACE aumento el 5,24%, mientras que el coste para las aseguradoras
de la asistencia sanitaria bajo este régimen se redujo el 2,78%, una cifra que habria que analizar si se
deriva de la reduccion real de las prestaciones, de la restriccion de los precios pagados a los proveedores,
médicos o centros que trabajan para ellas, de la deriva de la asistencia mas costosa, posible bajo este
régimen mediante el cambio de opcidn asistencial establecida al menos con caracter anual, hacia el SNS,
o de la combinacion de todos esos factores. Por su parte, la aportacion a las aseguradoras de los ingresos
derivados del cobro del canon anual establecido para los hospitales bajo formulas PFI o similares, pese
a mantenerse todavia en niveles inferiores (solo el 2,37% de los ingresos de las aseguradoras durante
2010), puesto que el nimero de centros que funcionaban bajo ese régimen era todavia muy reducido,
aumento en ese mismo afio el 68,23%, un porcentaje que se multiplicard a medida que se vaya poniendo
en funcionamiento un nimero mayor de ellos. El negocio del seguro sanitario parece tener perspectivas
halagiiefias bajo cada una de estas formas, con independencia, o mas bien a expensas, de los resultados
que ello pueda tener sobre el deterioro de la situacion financiera del SNS.
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ministra del ramo y otros cargos del Partido, se pueden resumir como la formalizacién
de la mitificaciéon de la Ley, sin hacer sobre la misma ningun analisis critico que pudiera
contribuir a resolver los problemas que se puedan haber observado en su elaboracion y
aplicacion inicial o en su desarrollo posterior.

La afirmacion de que la LGS abrid la proteccidn sanitaria publica a toda la poblacién a
traves del SNS se hace, sin embargo, simultanea y compatible, sin ninguna contradiccion
aparente, con el anuncio publico desde el Ministerio de Sanidad, del desarrollo,
veinticinco afios después de que aquella Ley se aprobase, de una iniciativa legislativa
para hacer posible el acceso a esa proteccion a grupos limitados, pero existentes,
de poblacion que todavia no han podido hacer efectivo el derecho a acceder a ella
(Ibafies, 2011)*. Un desarrollo que, por otra parte, se ha llevado ya a cabo de manera
independiente por determinadas CC AA, como Catalufia®, hace ya algiin tiempo o, en
fecha mas reciente Extremadura®, en cada uno de esos casos para los colectivos que
cada comunidad auténoma ha considerado conveniente, no siempre coincidentes y a
cambio de condiciones econdmicas distintas, que suponen en algunos casos la exigencia
de aportaciones econdémicas complementarias que resultan contradictorias con la
financiacidon del SNS con impuestos generales.

La tolerancia de esas normas autondmicas sin acudir a la necesaria coordinacion en el
ejercicio de un derecho derivado de la condicion de ciudadania espafiola y la propuesta
de recurrir a una norma especifica con rango de ley para resolver un problema que deriva
solo del desarrollo efectivo que se ha hecho de las normas de caracter administrativo
y rango menor que regulan la forma de acreditar el derecho al acceso a la proteccion
sanitaria, que se lleva a cabo mediante la expedicion de la tarjeta sanitaria®, constituyen,
sumadas, un buen ejemplo del efecto que tiene mantener la valoracion acritica de una
Ley que no logro establecer las bases reales de un sistema universal e igualitario de
proteccion sanitaria, junto con el desarrollo de mecanismos que resultan contradictorios
con esos objetivos basicos.

83 El 24 de mayo de 2011, el Pleno del Congreso aprobo por unanimidad la tramitacion de una proposicion
de ley en el mismo sentido que habia sido presentada por Izquierda Unida un afio antes, la viabilidad de
cuya aplicacion al margen de una transformacion global del SNS es muy cuestionable, al proponer otras
medidas complementarias, como la supresion de la gratuidad de la atencion de “quienes hayan optado
por sistemas mutuales sustitutorios o alternativos a la Seguridad Social... o quienes, estando incluidos
en alguna mutualidad administrativa, no hayan optado por recibir las prestaciones sanitarias a través de
la red publica”.

84 Mediante la Ley 21/2010, de 7 de julio, de la Generalitat de Cataluiia, de acceso a la asistencia sanitaria
de cobertura publica a cargo del Servicio Catalan de la Salud.

85 Mediante Orden de la Consejeria de Sanidad y Dependencia de la Junta de Extremadura, de 7 de abril
de 2011, por la que se regula el procedimiento de obtencion de la Tarjeta Sanitaria en el ambito de la
Comunidad Autéonoma de Extremadura.

86 El mecanismo habitual de emision de la tarjeta sanitaria sigue pasando todavia por el reconocimiento
del derecho a la misma por la base de datos de la Seguridad Social, pese a que lo que establecio la Ley
hace 25 afios fue la separacion del derecho a la proteccion sanitaria de la vinculacion laboral.
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Por otra parte, el desarrollo de los futuros proyectos sanitarios sigue careciendo de cualquier
clase de prioridad politica en las actividades del Gobierno. Por el contrario, algunas
politicas preferentes, como las de ajuste que se han aplicado hasta ahora y las que podrian
ser posibles en el futuro en el terreno sanitario a la luz de los déficits autonémicos, o incluso
otras que podrian desarrollarse en el futuro en otros sectores, como el de los seguros, que
pueden tener una repercusion importante sobre el sector sanitario, se desarrollan al margen
de cualquier intervencion significativa del departamento sanitario. Otro ejemplo de la
marginacion de este es la escasa relevancia de sus criterios para la revision de la regulacion
de las corporaciones profesionales, a la que he aludido anteriormente.

Esta situacion contrasta con el ensimismamiento de este mismo Ministerio en la
elaboracién de un proyecto como el de una nueva Ley de Salud Publica que se ha
presentado al Gobierno®’, en el que se reclama la consideracion de la salud como cuestion
prioritaria en la valoracion de todas las politicas de gobierno, sin introducir para ello
ningun mecanismo de utilidad real a esos efectos. Lo que, a la vista de las prioridades
reales del Gobierno y de la postergacion efectiva del departamento sanitario, no parece
constituir mas que una mera declaracion de buenas intenciones sin ninguna posibilidad
real de cambiar ni intervenir en la situacién del SNS.

A lo que cabria afiadir que el actual Gobierno parece haber confirmado su opcién por el
desarrollo de otros proyectos “sociales” como instrumento de diferenciacion en el terreno
sanitario®, dejando al margen cualquier actuacion racionalizadora sobre el SNS.

5) Las repercusiones sanitarias de las respuestas a la crisis economica

En la situacion de debilidad estructural del Sistema que se deriva de la descripcion hecha
en los apartados previos, la crisis econdmica iniciada en 2008 ha puesto de manifiesto
algunos de los efectos econdmicos resultantes de esa debilidad. El mas destacable aqui,
la contribucién de la gestion sanitaria de diferentes CC AA (que supone un promedio del
37,5% del presupuesto global de cada una de ellas) a sus propios déficits, convertidos
estos a su vez en los componentes del déficit publico de las Administraciones espafiolas

87 Y que a su paso por el Gobierno parece haber sufrido un grave recorte de su articulado inicial a menos
del 50% del mismo (de 143 articulos del texto remitido desde el departamento sanitario a 58 articulos
el salido del Gobierno), una evolucion que parece tener escasos precedentes en la tramitacion de
proyectos legales y que hace dudar de sus posibilidades reales de tramitacion.

88 Veéase, a este respecto, las limitaciones del proyecto de ley “reguladora de los derechos de la persona
ante el proceso final de la vida”, que se preveia presentar al Parlamento a mediados del mes de junio
(Acta Sanitaria, 2011b; Lopez, 2011). Las politicas relacionadas con la aplicacion de la técnicas de
reproduccion asistida a las parejas homosexuales de ambos sexos, una materia de gran atraccion
medidtica, pero de corto interés para la mayoria de la poblacion, estan siendo también objeto de una
atencion especial por parte del Partido Socialista: puede servir de ejemplo la proposicion no de ley
presentada por el Grupo Parlamentario Socialista y aprobada en la Comision de Sanidad del Congreso
en su sesion de 22 de septiembre de 2010, por la que se insta al Gobierno “a iniciar en el plazo mas
breve posible la reforma de la Ley 14/2006, de 26 de mayo, sobre técnicas de reproduccion humana
asistida, para garantizar de manera explicita el acceso a dichas técnicas por parte de las parejas casadas

del mismo sexo”.
) \
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proporcionalmente mas relevantes y mas resistentes a su reduccion. Lo que, a su vez,
se combina con que las propias Administraciones que deben afrontar esos déficits
carecen de instrumentos adecuados para hacerlo que no pasen por la restriccion de la
prestacion sanitaria, dado que las mejoras en la eficiencia del Sistema pasan ante todo
por cambios en su estructura global, que no son asequibles de manera independiente a
cada gobierno autondmico.

La respuesta global del Gobierno central a la situacidon de crisis econdmica y las
actuaciones de los mercados contra la deuda espafiola generd hace poco menos de un
afo, como es bien conocido, una operacion de saneamiento de las cuentas publicas con
reduccidn significativa del gasto publico y cambios mas cuantitativos que estructurales
en el sistema publico de pensiones, cuya responsabilidad continua estando centralizada
bajo el principio de una caja unica de la Seguridad Social y ha resistido hasta ahora
todas las peticiones autondmicas para llevar a cabo la descentralizacién de su gestion.

El resultado de esas intervenciones ha sido una mejora significativa, aunque no definitiva,
del déficit publico en la parte gestionada por el Gobierno central, con resultados contrarios
en el tratamiento de los objetivos de reduccion de sus déficits establecidos para las CC
AA por parte de estas, de manera especial por algunas de ellas.

A suvez, esa situacion ha generado una mayor exigencia por parte de la Hacienda central
a las CC AA de cumplimiento de sus objetivos de déficit, con control mas estricto de
sus emisiones de deuda y restriccion de determinadas partidas de financiacion. En
algunos casos, el mas destacado el del nuevo Gobierno catalan de CiU, las propias
autonomias han derivado esas exigencias hacia planes de reduccion del gasto publico,
de manera especifica del sanitario, mediante actuaciones que comprometen de manera
significativa la cantidad y calidad de la prestacion publica sanitaria y se proponen
resolver el problema financiero recurriendo como parte de su solucion, como ya he
indicado, al traspaso de una parte de la responsabilidad de la cobertura sanitaria a los
sistemas de aseguramiento privado, acompafiando esta medida de incentivos fiscales
para las contribuciones realizadas a esos sistemas (se puede ver a este respecto el
apartado 3.8 del Plan de Gobierno 2011-2014 hecho publico por el Gobierno catalan
el 3 de mayo de 2011).

La delicada situaciéon financiera de otras CC AA ha permitido difundir la idea de
que, tras las elecciones autondémicas del 22 de mayo, un mayor nimero de ellas se
verian abocadas a llevar a cabo actuaciones similares con reducciones significativas
de la prestacion sanitaria de una u otra naturaleza, cuya concrecion (como la posible
ampliacion de los compromisos de tiempos de espera o incluso el establecimiento
de nuevos copagos para el acceso a determinados servicios o la modificacion de los
existentes en la prestacion farmacéutica) dependerd de las alternativas de cobertura
y prestacion privada de servicios sanitarios que exista en cada caso, que son muy
distintas en los diferentes territorios autonémicos.
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Por su parte, una vez cerrados los traspasos en asistencia sanitaria a todas las CC AA,
la posicion de la Hacienda central frente a esos planes de reduccion de la prestacion
sanitaria, puestos de manifiesto o sugeridos para el futuro mas préoximo por algunas de
aquellas, parecen reducirse en la actualidad a la consideracion de la proteccion sanitaria
como un area de responsabilidad econémica exclusiva de cada comunidad auténoma
de manera individual, no susceptible ni adecuada para ninguna intervencién comun por
parte del Gobierno central, con independencia de que las intervenciones autondémicas
para reducir el déficit que genera su gestion puedan dar lugar a desigualdades en la
proteccion sanitaria de las poblaciones de cada una de ellas.

Las tnicas areas de intervencion economica en el terreno sanitario previstas en los planes
de saneamiento econdémico por el Gobierno de la nacidon se reducen a la reduccion ya
aplicada de los precios de los productos farmacéuticos y a la invocacidon repetida de
la creacion de una central de compras del Sistema. En este ultimo terreno no se ha
producido ningtin avance concreto y menos de caracter estructural, salvo la referencia a
un procedimiento de adquisicidon de vacunas a cuyas limitaciones en algiin caso previo
se ha hecho ya referencia en un apartado anterior.

Por su parte, las limitaciones en la linea de control del gasto farmacéutico de los recortes
de precios aplicados a estos productos parecen evidentes a la vista de experiencias
previas de medidas similares: la caida del gasto en esta partida, tanto en términos
absolutos como del ritmo de crecimiento interanual, se ha invertido hacia cifras negativas
en el primer trimestre de este aflo como consecuencia de la reduccion de los precios de
los medicamentos de mayor consumo. Pero si se quiere seguir reduciendo el gasto en esta
parte y las medidas para recortarlo no incluyen otros procedimientos complementarios de
actuacion, eso obligaria a nuevos recortes de precios, que no parecen viables.

Ademas, con independencia de que las reducciones de precios tienen por si mismas esa
limitacidn, el propio Ministerio de Sanidad se ha apresurado a anunciar la posibilidad
de un nuevo pacto con la industria de este sector para garantizar su sostenibilidad y su
capacidad de innovacion. La forma que podria adoptar ese pacto, si hay que juzgar por
los numerosos pactos previos similares alcanzados en términos de topes de crecimiento
de gasto interanual por encima del cual la industria efectia devoluciones parciales del
desembolso efectuado calificadas como “aportaciones” a la sostenibilidad del Sistema
(véase a este respecto Rey del Castillo, 2010b:392-416), resulta por completo ineficaz
para controlar la evolucion del gasto en este sector.

Como he indicado previamente, esos mecanismos dirigidos al control del gasto
farmacéutico se han acompafiado a su vez del rechazo, llegando al recurso formal contra
algunas de ellas, de medidas de otro caracter adoptadas por algunas CC AA para controlar
el gasto en este terreno, en vez de valorar la posible utilidad de su generalizacion a los
efectos del control y reduccion del gasto farmacéutico. El ejemplo mas destacado es el de
la lista positiva de medicamentos elaborada por la Comunidad Autéonoma de Galicia, que
ha sido recurrida por el Ministerio de Sanidad invocando razones competenciales; pero
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medidas con la misma orientacion, a las que ya he hecho referencia, han sido adoptadas
por Andalucia y Castilla-La Mancha, sin que en esos casos y pese a las peticiones de la
propia industria, se haya llegado a interponer recurso formal contra ellas.

Es en ese contexto en el que se han comenzado a difundir desde hace meses los distintos
informes y propuestas sobre la sostenibilidad del sistema sanitario como materia comun,
desarrollados principalmente a instancias y con el patrocinio de las industrias proveedoras
del sector, en especial las farmacéuticas y, sobre todo en los ultimos meses, de las
empresas aseguradoras privadas y algunos grupos de hospitales, que han constituido una
entidad representativa comun, el Instituto de Desarrollo e Innovacion Sanitaria (IDIS), a
los que he hecho alusion en un apartado anterior.

Una caracterizacion general de esos informes permitiria establecer dos grupos de
contenidos distintos segtin el origen del patrocinio principal: los elaborados con el apoyo
y la inspiracién bajo una u otra modalidad de los proveedores principales del SNS, en
especial la industria farmacéutica, se concentran principalmente en propuestas que no
ponen en cuestion el mantenimiento de la organizacion del propio Sistema, proponiendo
medidas, incluida la posibilidad de introducir nuevos copagos o modificaciones de los
existentes, que garanticen el mantenimiento de su capacidad de gasto en los productos
sanitarios de los propios proveedores.

Por el contrario, la novedad de los informes y propuestas elaborados bajo la inspiracion
del sector asegurador y las cadenas de hospitales asociadas en la entidad denominada
IDIS, que tiene ademas un vehiculo de expresion propio muy activo en los ultimos
meses, es que las proposiciones que formulan para, supuestamente, hacer posible también
la sostenibilidad (entendida en términos puramente economicos) del SNS, suponen la
adopcion de medidas® que significan en la practica la ruptura de hecho de las bases
constitutivas del propio Sistema y la posibilidad de introducir condiciones desiguales en
la proteccidn sanitaria de distintos grupos de poblacion.

Se trata en este ultimo caso de unas medidas para las que, si nos atenemos a los términos
en los que se formulan las propuestas, no pareceria necesaria ninguna modificacion legal
de la regulacion general del Sistema. Lo que, a la inversa, supone la mejor demostracion
de que, acompanando a la consideraciéon general alcanzada por la LGS como base
fundamental del Sistema, esa norma es en la actualidad un instrumento carente de
cualquier utilidad real para establecer los limites de la evolucidon del propio Sistema
y de las modificaciones necesarias para adaptarlo a las nuevas situaciones con nuevas
respuestas.

89 Entre ellas, la ruptura del monopolio de la cobertura sanitaria publica por el Sistema; la ampliacion de
la participacion de las entidades privadas en la gestion del mismo bajo distintas formulas que suponen
el desempefio de un papel complementario, y no solo suplementario en su gestion por parte de esas
entidades; o la desgravacion fiscal de las contribuciones privadas, o de distintos empleadores para la
cobertura sanitaria de sus empleados, a esas entidades.
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Un ultimo aspecto a destacar de las propuestas formuladas desde los ultimos grupos
citados es, como ya he destacado en el apartado anterior, la similitud de las mismas con
las realizadas por algunos gobiernos autondémicos, en concreto por el nuevo Gobierno
catalan de CiU, una comunidad en la que, no por casualidad, estan mas extendidos los
intereses de los grupos que las presentan. Al margen de las posiciones generales de los
partidos mayoritarios, los apoyos a medidas similares se pueden producir en el futuro
desde otros gobiernos de autonomias donde estd mas extendida la actividad de los
sectores mencionados, de las que Madrid o Valencia son el mejor ejemplo.

Pero también desde el propio dmbito del Gobierno central y mas alla de sus sectores
econdmicos, cabe esperar que se produzcan posiciones favorables a la consolidacion de
sistemas diferenciados de proteccion desde los ambitos que, con cualquier partido que
gobierne y bajo la influencia de los cuerpos y sectores de su &mbito de actuacion, ejercen
la responsabilidad de la gestion de algunos de esos sistemas, como las mutualidades de
funcionarios. Posiciones que se adoptan de manera autonoma desde esos ambitos, si
no se establece una firme directriz general diferente desde las politicas partidarias, que
hasta ahora no se ha producido fuera cual fuera el partido que ocupara el Gobierno de
la nacion®. Unas posturas que no han sido tampoco contrapesadas por los sucesivos
Ministerios de Sanidad de los dos partidos que han ejercido su responsabilidad y que, sin
embargo, han permanecido sistematicamente al margen de la gestion y el control de esas
formas de proteccion sanitaria situadas fuera del propio Sistema Nacional de Salud.

90 Puede verse en este sentido el apoyo prestado por la Secretaria de Estado de la Funcion Publica y
la Direccién general de MUFACE a la presentacion el 18 de mayo del informe elaborado por el
IDIS titulado “Aportacion del modelo de mutualismo administrativo al mercado laboral sanitario
espafiol”, que, como es logico deducir de la entidad que es responsable de su elaboracion, patrocina el
mantenimiento y aun la extension de ese modelo al margen del Sistema Nacional de Salud.
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3. Una propuesta alternativa: una nueva Ley General
de Sanidad para asegurar la sostenibilidad de la
proteccion sanitaria universal en Espafia mediante
el Sistema Nacional de Salud

3.1 Definicion y justificacion de la propuesta

Frente a la situacion de graves déficits estructurales del SNS resumida en los
apartados previos y frente a las medidas para la solucién de la crisis econdémica
con repercusion negativa sobre la proteccidn sanitaria en Espafa a las que he hecho
referencia en el apartado anterior, la alternativa que se propone en este trabajo es
la de promover una nueva Ley General de Sanidad. La nueva Ley deberia permitir
establecer las bases para un funcionamiento eficiente del SNS, reforzar sus fortalezas,
basadas en la acumulacion de riesgos y las economias de escala y adaptar su estructura
y funcionamiento a las condiciones actuales de desarrollo de los distintos agentes y
sectores que participan en la prestacion de servicios sanitarios; todo ello a la vez que
se refuerzan las condiciones universales e igualitarias de la proteccion sanitaria en el
conjunto del Estado espaifiol.

Las razones que justifican esa propuesta alternativa son diversas.

A) El cambio de las condiciones que rodearon la constitucion del SNS en la Ley
General de Sanidad

A lo largo del trabajo he hecho diferentes referencias a los cambios de diferente
naturaleza en las condiciones economicas, de solidaridad entre clases y grupos sociales,
de organizacion politica del Estado, fiscales, de desarrollo tecnologico y de la practica
médica, o de multiplicacién y potenciacidon de sistemas colectivos privados de proteccion,
que se han producido desde que se cred el SNS espaiiol, y mas aun, desde que se crearon
los Servicios de Salud que sirvieron de modelo a nuestro sistema sanitario. Esos cambios
y el tiempo transcurrido desde que se establecieron, aunque fuera de manera limitada
e imperfecta, las bases de nuestro Sistema hacen que, lo mismo que ha ocurrido en
otros paises, sea necesario adaptar su funcionamiento a las condiciones en las que debe
desenvolverse ahora su actuacion.
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B) La ineficacia politica de los limites establecidos en la LGS para orientar la
evolucion del Sistema

Con arreglo a las descripciones realizadas en el documento, el desarrollo del Sistema
se ha producido de manera descontrolada y carente de la coordinacién necesaria para
mantener las condiciones universales e igualitarias, tanto en términos poblacionales
como territoriales, de la proteccion sanitaria.

Esa ausencia en la Ley todavia en vigor, de limites precisos establecidos para las
condiciones generales que se debian mantener en la organizacion del Sistema, si se
queria garantizar su universalidad y su equidad, no solo ha actuado de manera proactiva,
fomentando iniciativas distintas que han llevado a la diversificacion de la extension y la
gestion de la proteccidn sanitaria. Ademas, esa carencia ha obrado como una dificultad
anadida para, si hubiera habido voluntad politica para hacerlo, llevar a cabo el control
de esas iniciativas diversificadoras desde el Gobierno central o desde la oposicion a
cualquier Gobierno autondmico que las adoptara.

Aunque los ejemplos podrian multiplicarse, la tibieza de las posturas manifestadas en esta
situacion en la Comunidad de Madrid por el Partido Socialista ante la extension de las
formas de gestion privatizadoras introducidas en los ultimos afos por el Partido Popular
es un buen ejemplo de cdmo la ausencia de posiciones claras por parte del primero y la
carencia de las referencias legales que deberian soportarlas restan por completo eficacia
a cualquier labor de control de la desestructuracion del Sistema que se pretenda llevar a
cabo desde el ambito de cualquier oposicion democratica a un gobierno constituido que
adopte medidas en el sentido indicado.

C) La ineficacia economica del control del gasto sanitario con el sistema actual de
financiacion sanitaria

Como he descrito en apartados anteriores, la preocupacion principal de la Hacienda
Publica en todos los gobiernos de la democracia ha sido descentralizar por completo la
responsabilidad de ese gasto, considerado de dificil control y traspasar la misma a las
CC AA, de cuyos presupuestos forman parte principal.

Los efectos de esa politica, que en apariencia eximia al Gobierno central de la
elaboracioén de una politica sanitaria propia, no se han hecho esperar tras la llegada de
la crisis, poniendo en evidencia la imposibilidad de lograr el control de esta parte del
gasto publico, si no se quiere hacer tan solo mediante el recorte de la prestacion sanitaria,
sin una intervencion coordinada en estas materias. Estas son, por otra parte, el ambito
de crecimiento del gasto publico mas importante en todos los paises desarrollados vy,
como tal, objeto de atencion principal en los debates presupuestarios de todos ellos,
de los que el debate actual en el Congreso de los Estados Unidos es el ejemplo mas
acabado. Tratandose de un problema econdémico principal, no seria comprensible una
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consideracion diferente en nuestro pais, mas aun, una vez demostrada la ineficacia en el
control del gasto sanitario de la inhibicidn practicada hasta ahora.

A esos efectos, el sistema de financiacion sanitaria ocupa un lugar principal en el
funcionamiento cohesionado del sistema sanitario y debe hacerse coherente con una
organizacion del mismo que supere las ineficiencias descritas en su funcionamiento. Por
su parte, estas ofrecen un amplio margen de maniobra para introducir modificaciones
sustantivas en diferentes terrenos con importante repercusion potencial sobre el gasto
publico sanitario sin tener que recurrir para ello de manera preferente o univoca a recortes
de las prestaciones o al aumento de las aportaciones de los usuarios que solo tiene sentido
debatir, si se hace en el contexto de una transformacion sustancial de la constitucion del
Sistema que ayude a superar las ineficiencias principales de su constitucion actual.

3.2 Los contenidos posibles de una nueva Ley General de Sanidad

Las materias que deberia abordar una nueva ley que pretendiera tener la orientacion y el
sentido indicados son las mismas a las que he hecho referencia a lo largo de este trabajo.
La capacidad de superar los problemas de ineficacia e ineficiencia que se han observado
en diferentes aspectos de la constitucion del Sistema dependen de las propuestas
alternativas que se pudieran disefar en cada caso. Algunas de esas alternativas posibles
incluyen los siguientes aspectos:

* Desde el punto de vista del derecho a la proteccion sanitaria, es necesario abordar
la unificacion real de la cobertura sanitaria, tanto para evitar las duplicidades en
sistemas de proteccion que se dan en el momento actual en una proporcion que se
mantiene sin evaluar, como para hacer posible la igualdad de toda la poblacion en el
ejercicio del derecho, con sistemas de acceso a la atencion iguales para todos, y con
el fortalecimiento de los recursos utilizables por todos mediante la unificacion de la
financiacidn y la gestion de los distintos sistemas de proteccion que todavia persisten
y que potencian la diversificacion de una parte de la financiacidon sanitaria hacia
recursos que solo son utilizables por una parte limitada de la poblacion.

La valoracion de la posibilidad alternativa de generalizar la eleccion de cobertura
sanitaria de que disfrutan algunos grupos de ciudadanos en funcion de su condicion
laboral debe considerar ante todo su viabilidad econdémica y la supresion de esa
alternativa si no es generalizable, como contraria a la igualdad en el ejercicio del
derecho a la proteccion sanitaria por parte de todos los ciudadanos que, como
tales, tienen derecho a ella, so pena de transformarla en una declaracion vacia de
contenido que convertiria a su vez en una regulacion igualmente vacia e ineficaz el
resto de la norma. Por otra parte, aun si fuera economicamente viable diferenciar la
proteccion sanitaria de colectivos diferentes en funcion de su vinculacion laboral o
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de su capacidad econdmica para disponer de cobertura sanitaria privada, cabe poner
en cuestion qué sentido tiene plantear esa alternativa en un momento como el actual
en el que el paro ha alcanzado los niveles mas altos y en el que el mantenimiento
de la proteccidn sanitaria universal no es sostenible sin mecanismos solidarios de
financiacion y provision.

En el establecimiento de mecanismos para el funcionamiento coordinado del
Sistema se deben evitar los enfoques competenciales y, por el contrario, promover
los mecanismos de coordinacion funcional, con la creacion de entidades con
participacion autondmica para sistemas de informacion, evaluacion de tecnologias,
sistema unificado de compras, agencia de Salud Publica, definicion de las politicas
de medicamentos y algunos mas, de los que ya disponemos de ejemplos en el propio
Sistema, como la Organizacién Nacional de Trasplantes.

Por el contrario, la “redevolucion” al Gobierno central de las competencias en materia
de gestidon de los servicios sanitarios de las CC AA, propuesta que se ha formulado
por algunos autores (véase el informe de la Fundacion Bamberg), no parece una
alternativa real viable. De la misma manera, insistir en dotar de capacidad ejecutiva a
los acuerdos de un 6rgano como el Consejo Interterritorial, constituido sobre la base
de una interpretacion de la cesion de competencias que permite considerar estas como
“exclusivas” de las CC AA, mas aun tras afios de venir aceptando en la practica esa
interpretacion, parece igualmente una propuesta poco susceptible de aplicacion real.

Sin embargo, hay que considerar también que, sin una afectaciébn economica
condicionada de una parte de la financiacién sanitaria al mantenimiento de unas
condiciones generales del Sistema, a la manera canadiense, y la participacion en los
instrumentos funcionales de ordenacion que se establezcan, la coordinacion de las
politicas sanitarias autondmicas proporcionara los mismos magros resultados que ha
brindado hasta ahora.

La modificacién del sistema de financiacion sanitaria ocupa, por eso, un lugar central
en la de la estructura del Sistema. Uno de los aspectos principales de esa modificacion
deberia ser la introduccidn de esas partidas de financiacion condicionada a las que he
hecho referencia en el apartado anterior y a cuyos requisitos cabria afiadir de manera
especifica el establecimiento de un sistema de informacion econdomica sanitaria, cuya
carencia constituye una debilidad manifiesta del propio Sistema.

La introduccion de esas partidas condicionadas podria tomar como referencia,
aumentando en cierta proporcion su cuantia y estableciendo criterios de distribucion
en funcién del cumplimiento de los requisitos que se fijaran, el Fondo de Cohesion
ya existente. Otras alternativas posibles incluyen el restablecimiento de un sistema
de financiacién sanitaria especifico, que incluyera en todo caso partidas como las
mencionadas.
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En el nivel hospitalario de atencion, la nueva Ley deberia definir de forma precisa los
limites de las formas de gestion que se puedan introducir, tanto en centros de nueva
construccidén como en los ya existentes, excluyendo la posibilidad de seguir utilizando
formas de concesion administrativa tipo PFI y similares, como expresion concreta de
los limites en el gasto sanitario, cualquiera que sea la forma de contabilizarlo.

Aunque dentro de los limites que se establezcan se hagan posibles distintas formas
de gestion y de dotacion de autonomia a los centros, se deberian promover ante
todo mecanismos homogéneos de control econdomico y sanitario de todos los que
participen en la gestion del Sistema desde el servicio de salud en que se ubique cada
uno. La Ley deberia también fijar limites a la creacion de institutos o unidades de
gestion independientes dentro de cada centro y someter a valoracion las experiencias
que se hayan desarrollado en ese sentido.

Por otra parte, en el nivel de la atencion primaria, la distribucion de recursos con arreglo
a criterios poblacionales establecidos en la Ley de 1986 ha sido de escasa utilidad
para garantizar un acceso homogéneo a la atencién y tiene dificil comparacién con las
condiciones generales existentes en otros sistemas descentralizados. Ese tipo de reglas
“estructurales” deberian ser sustituidas por una regulacién que, abriendo el abanico
de posibilidades organizativas y de actuacioén de ese nivel de atencion, condicionen
y refuercen su papel como puerta de entrada obligada al Sistema. Esa posicion es
la base de su contribucion a la eficiencia de este y la mejor via de adaptacion a
las necesidades de una poblacion en la que, en paralelo a su envejecimiento, va
aumentando la incidencia de las patologias cronicas, que son tributarias de otra clase
de atencion, en la que el papel de la atencidn primaria adquiere ain mayor valor.

En cuanto a la relacion entre niveles de atencion, se deberia reforzar la integracion de
los servicios con arreglo a criterios flexibles de planificacidon y zonificacion, evitando
de manera especifica las formas de relacion entre niveles basadas en la “compra”
de servicios hospitalarios por la atencion primaria y fijar también los limites de la
supuesta “libre eleccion” de especialista o centro, asi como las excepciones posibles,
dentro de una planificacion razonable de los recursos.

La modificacion de las relaciones con los proveedores, que son parte de obligada
presencia en esa relacion, pasa ante todo por el reforzamiento del “poder de compra”
del sistema sanitario publico en su conjunto. Lo que deberia conllevar tanto cambios
normativos en algunos aspectos (por ejemplo, el sistema de fijacién de precios de
los productos farmacéuticos y la negociacion de su aplicacion al Sistema Nacional
de Salud —esta ultima con participacion de las CC AA— incluyendo la posibilidad
de utilizar mecanismos de listas cerradas de determinados productos, la de copagos
diferenciales segin su efectividad u otros mecanismos cuyo valor depende de
una adecuada combinaciéon de los mismos) como otros cambios de naturaleza
“estructural”, como la creaciéon de una verdadera central de compras del SNS,
también con participacion autonomica.

| 120



Una nueva Ley General de Sanidad para sostener el Sistema Nacional de Salud

La dinamica de los convenios firmados con la industria farmacéutica, basada
habitualmente en el establecimiento de limites “por arriba” a los beneficios de la
industria y las “contribuciones” de esta a la sostenibilidad econdémica del Sistema
cuando se superan esos limites, deberia también modificarse de manera normativa,
abriendo, en cambio, la posibilidad de establecer convenios para participar de manera
compartida en la orientacién de la innovacion de una industria que, por otra parte,
esta atravesando momentos de crisis estructural con la reduccion de las posibilidades
de desarrollo de nuevos productos por la via tradicional de la sintesis quimica,
mientras que se abre una perspectiva de desarrollo de nuevos productos mediante las
biotecnologias, que pueden resultar dificiles de absorber por los servicios publicos
de salud. El desarrollo de los ensayos clinicos en las instituciones del SNS, que tiene
efectos importantes sobre la economia de estas y los incentivos a su personal, deberia
también entrar a formar parte de la regulacion de unas nuevas formas de relacion con
la industria de ese sector.

Una cuestion especifica que debe resolver la nueva normativa es la relacion del sistema
sanitario publico con las oficinas de farmacia, asentada en buena parte sobre la regulacion
que limita la propiedad de las oficinas de farmacia a los farmacéuticos titulados. Esa
forma de relacion global resulta insostenible sin grave quebranto econdmico para el
sistema publico, pero es también insostenible para las farmacias de menor nivel de
facturacion. Por ello, como viene reclamando desde hace afios el Tribunal de Defensa
de la Competencia espafiol, parece imprescindible abrir el panorama a otras formas
de relacién que no incluyan esas limitaciones, sea por el acceso a la propiedad de
las oficinas por otros agentes, por la apertura de posibilidades de dispensacion de
medicamentos en centros publicos (lo que ya ocurre con determinados productos “de
uso hospitalario”) o por una combinacion de esas u otras alternativas posibles. Por otra
parte, esa nueva regulacion deberia ser coherente con las politicas dirigidas al control
del gasto farmacéutico, algunas de las cuales, por efectivas que sean a corto plazo,
como es el caso de la reduccion de precios aplicada en el pasado mas reciente, han
supuesto un problema afiadido significativo para poner en cuestion la sostenibilidad
econdmica de las oficinas de menor nivel de facturacion (Acta Sanitaria, 201 1c).

Un ultimo campo de posibles innovaciones en la regulacion es el de los trabajadores.
De las limitaciones de la regulacion estatutaria para el personal que logra acceder a
esa condicion y su compatibilidad con la multiplicacién de formas de contratacion
irregulares, deberia pasarse, en mi opinidn, a la definicién de una forma general
de relacién incluida en el ambito laboral que supere las limitaciones que para el
funcionamiento eficiente de los centros suponen muchas de la reglas que se incluyen
en la relacion estatutaria actual, en términos de condiciones de desempefio de las
plazas, horarios, fijacion de plantillas y compromisos de una ‘“carrera profesional”,
que tuvo su origen en una situacion distinta a la actual.

La regulacion de otros aspectos relacionados con las profesiones sanitarias, como
el de la colegiacion, deberia tener también un desarrollo especifico en la nueva
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Ley sanitaria, coherente con la organizacion del SNS y con la relacion con otros
grupos profesionales, como los farmacéuticos, por las razones que he explicado
previamente.

Por razones que he desarrollado en otros trabajos (Rey del Castillo, 2010b y d),
la constitucion, por una u otra via, de un grupo de personal especifico orientado y
experto en la gestion del SNS podria ser un contenido adicional de la nueva norma.

3.3 Oportunidades y amenazas para el desarrollo de una nueva Ley
de Sanidad

A) Oportunidades

- La primera de ellas es la que ofrece la propia crisis econdmica, en cuyo tratamiento ha
quedado demostrada la contundencia del Gobierno al adoptar medidas que han resultado
contrarias a los intereses de amplios grupos de poblacién, lo que, sin embargo, no ha
supuesto duda alguna en su aplicacion. En el desarrollo de este trabajo he caracterizado
la situacion del SNS como sujeta a graves déficits estructurales, que son, a su vez, el
resultado de los intereses contradictorios con los del conjunto del Sistema, de distintos
grupos de diferente naturaleza, tanto empresariales como profesionales, politicos o de
determinados grupos de trabajadores. La situacion de crisis que todavia vivimos, en la
que el control del déficit publico, a través ante todo de la reduccion del gasto, constituye
la via preferente de solucion, representa una oportunidad manifiesta para superar los
intereses contradictorios con la eficiencia del Sistema de esos grupos de interés, que en
ausencia de esta situacion extraordinaria no se han podido superar hasta ahora e hipotecan
no solo la sostenibilidad econdmica del sistema, sino sobre todo el mantenimiento de las
condiciones de universalidad e igualdad de la proteccion.

- La segunda condicidn, que supone una oportunidad para introducir las transformaciones
necesarias en nuestro sistema sanitario para mejorar su eficiencia es la escasa tolerancia
a los recortes en la prestacion sanitaria, que se ha puesto de manifiesto cuando estos
se han planteado como unica respuesta a la reduccion y el control del déficit publico.
Esa negativa a aceptar los recortes en la prestacion sanitaria alcanzada se ha puesto de
manifiesto recientemente en nuestro pais: es buen ejemplo de ello la contestacion que
han recibido las medidas sugeridas por el Gobierno catalan, que han llevado a “aparcar”
por ahora su aplicacion.

Pero esa respuesta no se ha dado solo en Espafia: en Estados Unidos, donde la cobertura
publica se reduce practicamente a jubilados (Medicare) y poblacion de bajo nivel
de ingresos (Medicaid), el rechazo popular a las medidas propuestas por el portavoz
presupuestario del Partido Republicano para reducir la proteccion ofrecida por Medicare

| 122



Una nueva Ley General de Sanidad para sostener el Sistema Nacional de Salud

y sustituirla por un sistema de cheques (vouchers) para comprar la atencidon en la
aseguradora a elegir, de cuantia muy inferior al coste de la proteccién individual ofrecida
hasta ahora, pese a haberse puesto de manifiesto tan solo en las encuestas de valoracion
de las posibilidades electorales para dentro de un afio, ha llevado a graves conflictos
internos en ese partido y ha sido determinante para que se pusiese en cuestion el apoyo
a esa propuesta en el Senado (Epstein, 2011; Haberkorn, 2011; Robinson, 2011; Trush,
2011), donde fue finalmente derrotada, con el voto en contra de algunos senadores
republicanos (Steinhauer, 2011). La potencia electoral de esa materia se ha confirmado
con la eleccidon de una representante demdcrata que bas6 su campana en el rechazo a la
propuesta citada sobre Medicare en un feudo tradicionalmente republicano, a finales de
mayo (Hennessey, 2011). El mismo grado de rechazo parece existir en Estados Unidos
para el recorte en Medicaid (Galewitz, 2011).

Esas respuestas parecen poner de manifiesto una menor tolerancia por parte de la mayoria
de la poblacion a medidas de recorte en el terreno sanitario, si estos son sustantivos,
cuyos efectos pueden ser percibidos de manera mas inmediata por buena parte de aquella,
frente a otras medidas, como las adoptadas en el sistema de pensiones, perceptibles a mas
largo plazo, de manera progresiva y susceptibles incluso en esos plazos mas largos de
correccidon o compensacion. Lo que supone una oportunidad para dar caracter preferente
sobre las medidas de recorte inmediato a medidas “estructurales” en el sentido propuesto
en este trabajo para garantizar la sostenibilidad econdmica del sistema sanitario dentro
de los limites de gasto necesarios. Unas medidas que serian susceptibles de generar
el apoyo de la mayoria de la poblacién e incluso de combinarse con otras medidas
de “reordenacion” de las prestaciones, siempre que se propongan con una pedagogia
adecuada y un grado suficiente de explicacion.

Por el contrario, la aplicacion de medidas de recorte sanitario sin ninguna orientacion
“estructural” o la introduccién (activa o pasiva) de cambios estructurales (introduccion
del aseguramiento privado para grupos determinados de poblacidon; desgravaciones
fiscales de la cobertura privada) que supongan la ruptura de las condiciones universales e
igualitarias de la proteccion sanitaria de que disponemos se pueden valorar como factores
potenciales que pueden contribuir a una conflictividad social que empeoraria aiin mas la
actual situacion de desapego al sistema politico que se ha puesto en evidencia en estos
dias también en distintos lugares del territorio espafiol.

B) Amenazas

- La primera y quiza principal amenaza que puede dificultar el desarrollo de una norma
que introduzca cambios estructurales en el SNS que permitan mejorar su eficiencia
es la posicion del Partido Socialista en relacion con la proteccion sanitaria y el SNS.
Conforme a las expectativas de su propio electorado y a la experiencia de otros paises
(Rey del Castillo, 2010b), ese partido deberia ser el promotor natural y necesario de esos
cambios.
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Sin embargo, con arreglo a la situacion descrita en este documento, la ambicion
reformista en este terreno, si es que se dio en realidad inicialmente, lo que se puede poner
en cuestion, se agotd hace ya tiempo y desde hace quince anos no se han producido por
parte del Partido Socialista desarrollos legislativos distintos a los del Partido Popular;
una situacion de coincidencia que he descrito en otros paises como propicia para que
se produzcan retrocesos en las condiciones universales e igualitarias de la proteccion
sanitaria.

Lo que, por otra parte, se ha combinado con la referencia panegirica a la Ley General de
Sanidad de 1986 como el sustrato que constituye todavia la base de esas condiciones de
nuestro sistema sanitario; algo que, como he tratado de resaltar en este trabajo, se debe
también poner en cuestion.

Romper esa situacion y poner en marcha una revision critica de nuestro sistema sanitario
en ausencia de elaboracion politica en este terreno en el seno del Partido Socialista,
todavia y pese a todo, el representante mayoritario de la izquierda posible en este pais,
constituye la dificultad mas evidente para hacer posibles los cambios estructurales
necesarios que permitan la sostenibilidad financiera de un sistema sanitario que garantice
la universalidad y la igualdad en la proteccion que este ofrezca.

- La segunda amenaza es la que supone la persistencia, 25 afios después, la LGS de
grupos de poblacidén, que he caracterizado en apartados previos, entre ellos buena
parte de la poblacion cubierta por las mutualidades de funcionarios y otros grupos que
disponen de cobertura sanitaria diferenciada, pero también una parte de la poblacioén
con doble cobertura publica y privada, interesados en mantener esas diferencias con
el apoyo de las entidades que los gobiernan, o diferenciar sus sistemas de proteccion
sanitaria especificos de la proteccion ofrecida por el SNS, manteniendo en todo caso la
financiacidn publica de esos sistemas especificos de proteccion.

- La tercera, y quizas la mas novedosa, la consolidacion como grupo de interés constituido
formalmente por las aseguradoras privadas y las cadenas de hospitales que proporcionan
la atencidn a esos grupos de poblacion, cuyo interés es extender su actividad a expensas
de la financiacion publica especifica directa e indirecta, incluidas la desgravaciones
fiscales, de esos sistemas diferenciados (y por ahora con aspiraciones de extension
limitada) de proteccion sanitaria.

Por todas las razones apuntadas, el desarrollo de una propuesta de las caracteristicas
descritas para modificar las condiciones estructurales del Sistema Nacional de Salud con
objeto de hacer posible que se mantengan las condiciones universales e igualitarias de
la proteccion sanitaria puede ser, ademés de un objeto de debate politico relevante, un
elemento principal para diferenciar las posiciones de la izquierda para la solucion de la
crisis, y como tal y conforme a las evidencias disponibles, un instrumento programatico
capaz de recibir el apoyo de amplios grupos de poblacion.
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