SECRETARIA DE ESTADO DE LA

MINISTERIO SEGURIDAD SOCIAL
DE TRABAJO Y j .
ASUNTOS SOCIALES DIRECCION GENERAL DE ORDENACION DE

LA SEGURIDAD SOCIAL

LA UNIVERSALIZACION DE LA ATENCION
SANITARIA. SISTEMA NACIONAL DE
SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL

RESPONSABLE: FUNDACION ALTERNATIVAS

Investigacion financiada mediante subvencion recibida de acuerdo con lo
previsto en la Orden TAS/1051/2005, de 12 de abril (subvenciones para el
Fomento de la Investigacién de la Proteccidon Social —-FIPROS-)

La Seguridad Social no se identifica con el contenido y/o conclusiones de esta
investigacion, cuya total responsabilidad corresponde a sus autores.



La universalizacion de la atencion
sanitaria. Sistema Nacional
de Salud y Seguridad Social

Francisco Sevilla

Documento de trabajo 86/2006

Estudio cofinanciado por FIPROS %ﬁ-& e

ESTADO DE LA
Y ASUNTOS SOCIALES  SEGURIDAD SOCIAL



Francisco Sevilla

Francisco Sevilla

Consejero de Trabajo y Asuntos Sociales en Francia, desarrolla su actividad en la Embajada
Bilateral y en la Representacion Permanente ante la OCDE desde septiembre de 2004.

Funcionario de carrera, ha desempefiado diferentes puestos de responsabilidad en el sector
sanitario, entre ellos el de Director General de Aseguramiento y Planificacion en el Ministerio
de Sanidad y Consumo (1994-1996) y el de Consejero de Salud y Servicios Sanitarios en el
Gobierno del Principado de Asturias (1999-2003).

Médico de formacion, es especialista en Direccion y Administracion sanitaria, colabora

con la Escuela Nacional de Sanidad y residié dos afios (1997-1998) en Baltimore (EE UU)
como Visiting Professor en el Departamento de Politica y Administracion Sanitaria en la Escuela
de Salud Publica de la Johns Hopkins University.

Ninguna parte ni la totalidad de este documento puede ser reproducida,
grabada o transmitida en forma alguna ni por cualquier procedimiento,
ya sea electronico, mecanico, reprografico, magnético o cualquier otro,
sin autorizacion previa y por escrito de la Fundacion Alternativas

© Fundacion Alternativas

© Francisco Sevilla
ISBN: 84-96204-96-0

Deposito Legal: M-17047-2006

Bt |



La universalizacion de la atencion sanitaria. Sistema Nacional de Salud y Seguridad Social

Contenido
Resumen ejecutivo 5
Introduccion 7

1 Evolucién de la atencién sanitaria publica en Espafia: de la Seguridad Social

al Sistema Nacional de Salud 10
1.1 La Seguridad Social y la atencion sanitaria 10
1.2 El SNS como sistema sanitario 17
2 El derecho a la atencién sanitaria: situacion actual 21
3 Consecuencias y paradojas de la falta de universalizacion 25
3.1 EI SNS no es el asegurador universal 25
3.2 EI SNSy la salud laboral 31
3.3 EI SNS y las mutualidades 34
3.4 El SNS y la colaboraciéon de empresas 38
3.5 EISNSy la atencion a los trabajadores del mar 41
3.6 EI SNS y la atencion a los emigrantes: espanoles en el exterior y retornados ... 42

4 El SNSy el patrimonio de la Seguridad Social adscrito

a las comunidades auténomas 44
5 Conclusiones y propuestas: el SNS como asegurador universal 46
6 Resumen 53
Bibliografia 35

g



Francisco Sevilla

Siglas y acrénimos

APD
ASSS
CCAA
CC 00
CI

EE UU
INGESA
INP
Insalud
Inserso
INSS
ISFAS
ISM

IT

LCC
LGS
MUFACE
MUGEJU
MUNPAL
PP

PSOE
RD

SNS

SOE

TIS

UCDh
UGT

Asistencia publica domiciliaria

Asistencia Sanitaria de la Seguridad Social
Comunidades autonomas

Comisiones Obreras

Consejo Interterritorial

Estados Unidos

Instituto Nacional de Gestion Sanitaria
Instituto Nacional de Prevision

Instituto Nacional de la Salud

Instituto Nacional de Servicios Sociales
Instituto Nacional de Seguridad Social
Instituto Social de las Fuerzas Armadas
Instituto Social de la Marina

Incapacidad Temporal

Ley de Calidad y Cohesion del SNS

Ley General de Sanidad

Mutualidad de Funcionarios Civiles del Estado
Mutualidad General Judicial

Mutualidad Nacional de Prevision de la Administracion Local
Partido Popular

Partido Socialista Obrero Espafiol

Real Decreto

Sistema Nacional de Salud

Seguro Obligatorio de Enfermedad

Tarjeta Individual Sanitaria

Unién de Centro Democratico

Unioén General de Trabajadores




La universalizacion de la atencion sanitaria. Sistema Nacional de Salud y Seguridad Social

La universalizacion de la atencion sanitaria.
Sistema Nacional de Salud y Seguridad Social

Francisco Sevilla
Consejero de Trabajo y Asuntos Sociales

La extension de la cobertura sanitaria en Espaifia y la percepcion de garantia y seguridad
por parte de los ciudadanos en relacion con los servicios sanitarios, factor importante de
cohesion social, son dos grandes logros de la Seguridad Social en Espafia. Al mismo
tiempo, la compleja interrelacion entre Sistema Nacional de Salud (SNS) y Seguridad
Social ha imposibilitado, hasta ahora, la consecucion de la universalizacion, que sigue
siendo un reto para el sistema de proteccion social en Espaiia.

La atencion sanitaria en Espaiia en el afio 2005 no esta universalizada, aunque su utilizacion
de facto sea universal en los centros publicos. Ademas, existen colectivos con prestaciones
y condiciones de acceso diferentes a la prestacion sanitaria. En consecuencia, la equidad, la
eficiencia y la calidad en la prestacion sanitaria publica se encuentran comprometidas y el
SNS, como instrumento reconocido de solidaridad y cohesion social, en peligro. Al mismo
tiempo, la consideracion de la prestacion como minimo es confusa desde su regulacion como
un derecho de ciudadania a su consideracion como una prestacion de la Seguridad Social.

Se entiende, pues, como universalizacidn, la extension de la accidn protectora sanitaria con
un contenido homogéneo y con financiacién publica para todos, tal como lo hace la Ley
General de Sanidad de 1986 al disefiar en condiciones de igualdad para todos los ciudadanos
un sistema de aseguramiento publico y unico. Este es el planteamiento que hace este docu-
mento de trabajo y, por consiguiente, tras un analisis detallado de la situacion de la cobertura
sanitaria, propone los pasos y actuaciones necesarios para conseguirlo.

La universalizacion de la atencidn sanitaria —dada la situacion de hecho, con coberturas
con financiacion publica que alcanzan al 99,8% de los ciudadanos en el afio 2005 y con
el SNS responsable de la del 95%-— es factible tanto legal como econdmicamente. El reto,
por tanto, es fundamentalmente de naturaleza politica y, dada la historia y la realidad
actual de la proteccion social en Espana, corresponderia a la Seguridad Social impulsar
el desarrollo de aquellas medidas que culminen el proceso.
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La universalizacion de la atencion sanitaria en Espafia puede realizarse bien como
prestacion de ciudadania, bien como prestacion no contributiva de la Seguridad Social.
El estudio presenta las condiciones para que cualquiera de las dos alternativas pueda ser
adecuada, si bien se posiciona por el mantenimiento de la proteccion sanitaria dentro del
esquema de Seguridad Social y la descentralizacion plena de su organizacidon y gestion.
En consecuencia, deberia regularse la prestacion sanitaria como una prestacion universal
de cardcter no contributivo de la Seguridad Social, cuya organizacion y gestion esta
plenamente descentralizada en las Comunidades Auténomas.

Puesto que en Espafia se ha logrado una atencion sanitaria universal en la practica pero
con una construccidén pragmatica de piezas anadidas, es hora de que con una voluntad po-
litica exigente se logre la universalizacion mediante una construccion juridica, patrimo-
nial y financiera coherente, de manera que el ciudadano sea un sujeto de iure de la aten-
cidn sanitaria igual y homogénea, financiada con medios publicos. Y para llegar a una
situacion en que la cobertura sanitaria sea universal, es necesario dar una serie de pasos
firmes, tales como:

* Definir como titulares del derecho a la atencion sanitaria publica a todos los ciudadanos
esparioles que integrarian un colectivo unico, asi como a los residentes y contribuyentes
fiscales en Espatfia, en las mismas condiciones que los espafioles, y a los transeuntes y
residentes no contribuyentes amparados por los convenios internacionales.

* Establecer el SNS como la institucion garante de la cobertura sanitaria, comun para
todos los ciudadanos, y desligar radicalmente el derecho a la prestacion sanitaria, pres-
tacion no contributiva, de las prestaciones contributivas a la Seguridad Social.

La universalizacion de la atencidon sanitaria precisa, ademads, para ser plenamente
efectiva, una nueva ordenacion de las relaciones del SNS con la Seguridad Social, que
incluya desde los temas patrimoniales a la salud laboral, como se plantea en el estudio,
y una definicion sobre el modelo de aseguramiento. Este estudio se posiciona por un
modelo de aseguramiento publico y unico como planteaba la Ley General de Sanidad.
La existencia de aseguramiento multiple con financiacion publica para colectivos
concretos de ciudadanos se ha convertido, en la practica, en la dificultad principal para
proceder a la universalizacion en los afios pasados; en el momento actual parece
posible separar ambos procesos y se considera exigible una definicion del modelo de
aseguramiento para todos.
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Introduccion

La atencion sanitaria en Espafa en el afio 2005 no esta universalizada, aunque su utili-
zacion de facto sea universal en los centros publicos. Al mismo tiempo, la consideracion
de la prestacion es, como minimo, confusa: desde su regulacion como un derecho de ciu-
dadania a su concepcion como una prestacion de la Seguridad Social, durante mucho
tiempo de base profesional y actualmente, quizas, en su modalidad no contributiva.

El objetivo principal de este informe es analizar la situacion actual de la asistencia sani-
taria en lo relativo a la universalizacion, entendida como la extension de la accidon pro-
tectora con un contenido homogéneo financiado publicamente para todos, y proponer las
actuaciones necesarias para conseguirlo. Por tanto, se plantea en ¢él, al igual que lo hacia
la Ley General de Sanidad de 1986 (LGS), un sistema de financiacidn publica y asegu-
ramiento unico en el que todos tengan acceso a las prestaciones sanitarias en condiciones
de igualdad, sin condicionar ni plantear en ningin momento la unificacion de las redes
asistenciales ni la de las funciones de sus diferentes componentes.

El estudio comienza con una descripcion de la relacidn entre la atencion sanitaria y la Se-
guridad Social. La accion protectora de la Seguridad Social incluye, como es conocido,
la asistencia sanitaria por cualquier hecho causante y la prestacion sanitaria sigue siendo
considerada de la Seguridad Social, estando garantizada por las mutuas en el caso de en-
fermedad profesional y accidente laboral y por el Sistema Nacional de Salud (SNS) en
practicamente todos los demas casos.

Posteriormente se analiza el SNS, el instrumento creado por la LGS para hacer efectivo
el derecho a la proteccion de la salud, y que se ha convertido en el principal subsistema
sanitario existente en Espafa en el inicio del siglo xxI, a pesar de lo cual no esta bien de-
finido y con una delimitacion, en ocasiones, ambigua. El SNS puede caracterizarse en el
afno 2005 como un sistema en transicion desde la Seguridad Social y su conglomerado de
subsistemas independientes (Tortuero y Panizo, 2003), hacia un sistema integrado, ain
no establecido, y en el que se perciben incertidumbres sobre su configuracion final para
los diferentes actores que la deben orientar, partidos politicos y agentes sociales prin-
cipalmente.

En esta transicion el elemento clave es la universalizacidn, y por ello el informe recoge las
principales normas que, de una u otra manera, tienen que ver con el derecho a la atencion
sanitaria y su definicion.
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La universalizacion de la atencidn sanitaria se considera imprescindible para: a) poder
hablar del derecho tal y como emana de la Constitucion de 1978 y plantea la LGS; b) me-
jorar la equidad del sistema; c) legitimar la solidaridad como principio basico del siste-
ma; y d) mejorar la eficiencia.

El SNS deberia ser el conjunto de los servicios de salud de las comunidades auténomas y de
la Administracion General del Estado, es decir, el conjunto integrado de todos los servicios
con financiacion publica. Sin embargo, cuando se habla del SNS no se entiende ese concep-
to y asi, entre otras carencias, el Consejo Interterritorial, 6rgano de coordinacion de las ad-
ministraciones en el sector salud, no es competente para abordar los asuntos de las mutuali-
dades de funcionarios o los de las mutuas de accidentes de trabajo y enfermedades profesio-
nales. Por tanto, quedan fuera de las consideraciones de dicho organismo todas las activida-
des relacionadas con la salud laboral de los trabajadores, o la organizacion y gestion de la
proteccion de la salud de un amplio colectivo de ciudadanos, como son los funcionarios y
sus beneficiarios.

El SNS, en realidad, sigue siendo en el afio 2005 la Asistencia Sanitaria de la Seguridad
Social (ASSS), gestionada por los servicios de salud de las comunidades autonomas.
La ASSS engloba la accion protectora de la Seguridad Social para todos sus regimenes,
general y especiales, en los casos de enfermedad comun, accidente no laboral y mater-
nidad. La cobertura sanitaria, practicamente universalizada desde finales de los afios
ochenta del siglo xX, sigue vinculada para la mayoria de los ciudadanos a la relacion
que se adquiere con la Seguridad Social, y es el resultado de multiples decisiones de
ampliaciones de cobertura tomadas en los ultimos 40 afios en el ambito de la Seguridad
Social. En ningun caso se ha procedido a crear un cuerpo legal coherente con lo esta-
blecido en la LGS que regule plenamente el reconocimiento efectivo del derecho a la
proteccion sanitaria y la autoridad competente en materia de aseguramiento sanitario,
incluyendo el contenido de la “pdliza” publica y las condiciones de acceso a la pres-
tacion. De hecho, los ciudadanos, cuando van al médico, suelen sefalar que van al “se-
guro”, a pesar de que la Seguridad Social hace ya muchos afios que no interviene direc-
tamente en la prestacion, y las siglas ASSS siguen estando presentes en todos los
cupones precinto de las medicinas con financiacion publica.

La LGS se inspir6 para crear el SNS en los modelos sanitarios desarrollados en dife-
rentes paises europeos por el socialismo democratico, y lo adapto a la realidad del Esta-
do de las Autonomias. La Ley, sin embargo, no establecié de forma clara los principios
ni los criterios necesarios para conformar el sistema sanitario que planteaba ni para con-
seguir de manera efectiva los objetivos generales que estaban definidos. La consecuen-
cia es que casi 20 anos después de haberse aprobado la LGS con la misidon de garantizar
a todos los ciudadanos un acceso en condiciones de igualdad a las prestaciones sani-
tarias, el SNS en realidad no garantiza una cobertura al 100% de los ciudadanos, y, ade-
mads, dicha garantia es parcial, ya que no extiende su proteccion a todos los riesgos rela-
cionados con la salud.

Bt | g

YERNAT



La universalizacion de la atencion sanitaria. Sistema Nacional de Salud y Seguridad Social

La causa para la “confusion” entre prestacion publica universalizada, prestacion de base
profesional y ciudadanos con coberturas “especiales” se encuentra en que el SNS no sus-
tituy6 a la Seguridad Social, sino que se superpuso a ella, aspecto que se analiza con de-
talle en el informe, que finaliza con las propuestas para hacer posible la universalizacién
de la atencion sanitaria en un SNS de todos —porque todos lo financiamos— para todos los
que necesiten sus servicios. Las razones para ello hay que buscarlas en una falta de
voluntad politica manifiesta para asumir en la practica y para todos la proteccion integral
de la salud, asi como en la errénea y generalizada creencia, en ocasiones también inte-
resada, de la atencidn sanitaria como un derecho universal garantizado por el SNS.

La extension de la cobertura sanitaria en Espana y la percepcion de garantia y seguridad
por parte de los ciudadanos en relacién con los servicios sanitarios, factor importante de
cohesion social, es uno de los grandes logros de la Seguridad Social en Espafia. Al mismo
tiempo, la compleja interrelacion que se ha permitido entre el SNS y la Seguridad Social
ha imposibilitado la consecucidn de la universalizacion, que sigue siendo un reto para el
sistema de proteccion social en Espafia.

Alcanzar la universalizacion precisa de una implicacion activa de la Seguridad Social para
desvincular, definitivamente, la cobertura sanitaria de las prestaciones contributivas de la
entidad y para facilitar su ejercicio como prestacion individual a la que se accede por ser
ciudadano, y no de base profesional. Simultdneamente, el derecho debe poder ser ejercido
por todos los ciudadanos en condiciones de igualdad, lo que convierte al aseguramiento
unico en el gran reto politico de la universalizacion, dada la situacion actual.
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1. Evolucion de la atencion sanitaria publica en
Espana: de la Seguridad Social al Sistema
Nacional de Salud

1.1 La Seguridad Social y la atencion sanitaria

El primer gran instrumento para la proteccion social en Espana aparecio en 1908 con la
creacion del Instituto Nacional de Prevision (INP). La asistencia sanitaria entr6 a formar par-
te de dicha proteccion con el Real Decreto (RD) de 18 de marzo de 1919 de aseguramiento
del paro forzoso, que aseguraba su cobertura en el caso de enfermedad comun y confiaba su
provision a la iniciativa privada. El denominado Seguro de Maternidad se establecid en 1929,
y el primer seguro obligatorio de enfermedad en la practica, el Seguro Obligatorio de Enfer-
medad (SOE), en 1942. EI INP se encargd en 1957 de la elaboracion del denominado Plan
Nacional de Seguridad Social, origen de la Ley de Bases de la Seguridad Social, aprobada
el 28 de diciembre de 1963, que entrd en vigor el 1 de enero de 1967, momento en el que le-
galmente aparece en Espafia un sistema armonico de Seguridad Social en el que se integra
el SOE y, por tanto, la cobertura de la asistencia sanitaria como una prestacion mas de las
incluidas en la accion protectora del sistema.

En la historia de la proteccion social en Espana pueden diferenciarse cuatro grandes etapas.
Una primera de creacion y lenta implantacion de los seguros sociales, que ocupa el primer
tercio del siglo xx. Una segunda, durante la II Republica, que plante6 ambiciosos objetivos
en la proteccion social que, sin embargo, como otros muchos proyectos, fueron dramatica-
mente truncados. La tercera arranca en plena Guerra Civil, en la zona franquista, y culmina
con la Ley de la Seguridad Social en 1967. La cuarta etapa comienza con la Transicion y los
Pactos de la Moncloa de 1976, y se caracteriza por el desarrollo maximo posible de la Ley
de la Seguridad Social, mediante la extension de la proteccion a diferentes colectivos o la
creacion de las pensiones no contributivas, asi como por las reformas en su financiacion y
en los requisitos para acceder a las prestaciones econdmicas para garantizar la viabilidad del
sistema. Esta etapa se mantiene hasta la actualidad con los grandes acuerdos politicos y so-
ciales, especialmente el conocido como Pacto de Toledo de 1996, para dar estabilidad y sos-
tenibilidad al sistema de proteccion social en Espafia

El sistema de proteccion social vigente hasta enero de 1967 arrancd en marzo de 1938, en
plena Guerra Civil, cuando se promulg6 en la zona franquista el Fuero del Trabajo. El
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desarrollo de la proteccion social durante la dictadura franquista tuvo uno de sus pilares en
la asistencia sanitaria con un modelo orientado exclusivamente a tratar la enfermedad y
aliviar su impacto, no a promover la salud, y dio lugar al desarrollo del SOE. En esa época
la asistencia sanitaria, excepto para aquéllos sin ningtn recurso que eran atendidos por la
beneficencia, era exclusivamente privada.

La salud publica, por otro lado, y entendida exclusivamente como prevencién de la enferme-
dad y no como promocion de la salud, se reguld en la Ley de Bases de la Sanidad Nacional
de 1944, que sustituy6 a la de Beneficencia de 1849. La Ley de Bases de 1944 mantuvo el
concepto de beneficencia, incluyendo la enfermedad mental como una patologia propia de
este colectivo. La atencion a la enfermedad mental sigui6 la tradicion de la “peligrosidad
social” regulada en la Ley de 1849 y la segregacion de los “enfermos” como principal
actuacion terapéutica. La salud mental no se incorpord conceptualmente a la ASSS hasta el
Informe Interministerial para la Reforma Psiquiatrica elaborado en los afios 1982-1984, y no
se consider6 una prestacion del SNS hasta el RD de Ordenacion de Prestaciones de 1995.

De esta forma —sanidad privada, sanidad nacional y SOE- se establecio, en los afios cua-
renta, el esquema del sistema de proteccion ante la enfermedad, que estuvo vigente hasta fi-
nales de los afos setenta del siglo XxX'. Por un lado, la prevencion, especialmente en todo lo
relacionado con las enfermedades infectocontagiosas, dependia de la Administracion local y
de la Direccion General de Sanidad ubicada en el Ministerio de Gobernacion. Por otro, la
asistencia sanitaria se basaba en el sector privado con o sin d&nimo de lucro, como la red
hospitalaria de Cruz Roja, excepto aquellas situaciones asumidas por el Estado, que incluian
la asistencia de beneficencia’ o el tratamiento de determinadas patologias infectocontagio-
sas, como la tuberculosis, para lo que se crearon diferentes centros monograficos. El SOE,
en este entorno, se concibié como un sistema de proteccion complementario para cubrir los
gastos derivados de la enfermedad, tanto los de los jornales perdidos como los derivados del
coste de los servicios sanitarios.

El sistema sanitario asistencial se concibio, en consecuencia, de forma estratificada en tres
niveles: beneficencia, asistencia privada y un nicho, el SOE, que, sin embargo, acabaria
convirtiéndose en el sistema mayoritario en pocos afios. La creacion del SOE tuvo una
importancia clave en el desarrollo de la asistencia sanitaria en Espafa, ya que acabd im-
poniéndose como el sistema hegemonico de la sanidad, desplazando al resto de los sistemas
de cobertura, y su base ideologica y esquema organizativo se han perpetuado, a pesar de los
sucesivos intentos de reforma realizados.

' Para aquéllos interesados en la construccion del sistema sanitario publico en Espaiia, se recomienda el
trabajo de Guillén Rodriguez (1996).

* La asistencia a la beneficencia se realizaba por la APD, médicos y enfermeras dependientes de las ad-
ministraciones locales, y en los hospitales municipales y de las diputaciones o en los clinicos vinculados
a las facultades de medicina y que desde el siglo xiX se fueron construyendo para dar respuesta a las
necesidades de la formacion médica.
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El SOE, creado en diciembre de 1942, se financiaba mediante las contribuciones de
empresarios y trabajadores’, y su campo de aplicacion eran “los productores econémica-
mente débiles mayores de 14 afos” de la industria y los servicios y los familiares que
vivan a sus expensas. Por productores econdmicamente débiles se entendian todos aqué-
llos con un salario anual inferior a las 9.000 pesetas, base que en afios sucesivos fue
ampliandose hasta alcanzar las 66.000 pesetas anuales en 1963; ampliacion nominal, que
no real, cuando se actualiza con la inflacidon. A pesar de su orientacion limitativa para un
colectivo concreto, la cobertura del SOE alcanzaba a 7,7 millones de ciudadanos solo
cuatro anos después de su creacion, el 28,5% de la poblacion en 1946, y se extendio hasta
los 15,6 millones, el 49,7% de la poblacion, en 1963, en un proceso de ampliacion con-
secuencia fundamentalmente del crecimiento vegetativo de la poblacién asegurada al
mantenerse la barrera econdmica, en base real, en términos similares desde su inicio.

La asistencia sanitaria cubierta por el SOE era exclusivamente reparadora, incluia la hos-
pitalizacion quirdrgica y obstétrica, pero no la médica ni la de enfermedades psiquiatricas,
la farmacia era gratuita dentro de un petitorio y contemplaba una prestacién econémica
sustitutiva de la pérdida de jornal por la enfermedad. La gestion del SOE se encomendo a
la Caja Nacional del Seguro de Enfermedad, integrada en el INP en calidad de entidad ase-
guradora unica, pero podia ser delegada en entidades colaboradoras, a pesar de que el SOE
se concibidé como un seguro unitario, dando lugar a una gran complejidad administrativa.

El final de la década de los afos cincuenta va a ser clave para la proteccion social y la
asistencia sanitaria en Espana, al igual que lo fue en otros muchos sectores de la vida nacional.
El INP asumié en 1957 la realizacion del Plan Nacional de Seguridad Social, que daria lugar
al proyecto de Ley de Bases de la Seguridad Social y, en definitiva, a la propia Seguridad
Social.

La Ley de Bases de la Seguridad Social, aprobada en 1963 y en vigor desde enero de 1967,
tenia como uno de sus principios organizativos la unidad, a pesar de lo cual consolido la
fragmentacion del sistema previo de proteccion social. El régimen general se cre6 para los
trabajadores por cuenta ajena, pero se respetaron muchos de los esquemas de proteccion
preexistentes, como el de los estudiantes, y se facilito el desarrollo de otros nuevos, como
el agrario o el de la mineria del carbon, al crearse los denominados regimenes especiales
diferenciados del Régimen General (Bases III y XVII de la Ley de 1963), regimenes que
varian entre si en los requerimientos para la afiliacion, la financiacion, y los servicios y
prestaciones establecidos.

> En 1948 se establecid una cuota unica para todos los seguros obligatorios, que representaba el 18% del
salario; la aportacion del Estado a la financiacion del sistema de proteccion social durante la dictadura
fue simbolica, aproximadamente el 3,7% del presupuesto total durante el periodo, en claro contraste con
el 25,04% que habia alcanzado la participacion estatal en el coste del sistema en 1935.

* Los datos de cobertura fluctuan en funcion de la fuente consultada, por lo que en este trabajo se utilizan
en todos los casos los publicados por Freire (1993).
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La Ley de Bases de la Seguridad Social, en relacion con la atencidn sanitaria, es plenamente
congruente con la ya clasica segmentacion del sistema espainol entre salud publica y asis-
tencia sanitaria, y dentro de ésta, entre beneficencia y Seguridad Social; y, ademas, conso-
lid¢ la diferenciacion entre enfermedad profesional y accidente de trabajo, por un lado, y
enfermedad comun y accidente no laboral, por otro. Asi, la Base XV de la Ley senala la ne-
cesidad de incrementar la colaboracion en acciones como la medicina preventiva o la hi-
giene y seguridad en el trabajo.

La Ley de Bases de la Seguridad Social mantuvo el concepto de asistencia sanitaria preexis-
tente y tampoco modificd la organizacion ni la gestion heredada del SOE; de hecho, las
unicas variaciones resefiables en este sentido fueron: a) la supresion del petitorio en farma-
ciay de la gratuidad de la prestacion farmacéutica’; b) la ampliacion de las prestaciones para
incluir la hospitalizacion médica; y c) la regulacion de la ortoprotesis.

La aparicion de la Seguridad Social va a suponer, por tanto, para la sanidad publica, la con-
solidacion, que no el cambio ni la transformacion, de un modelo inspirado en los principios
y criterios organizativos del SOE, que extendid su cobertura desde el 63,87% de la pobla-
cion (21,4 millones) en 1970 hasta el 81,76% (30 millones) en 1978, tanto por crecimiento
demografico como por el salto cualitativo que supuso la eliminacion de los topes para acce-
der a la prestacion sanitaria. La disposicion final 11* de la Ley 24/1972, de financiacion y
perfeccionamiento de la accion protectora de la Seguridad Social, posibilité el acceso a la
accion protectora de todos los trabajadores por cuenta ajena con independencia de sus
niveles retributivos, eliminando la orientacion del sistema a los “econdémicamente débiles”.

Los afios de la transicion a la democracia, en teoria la ocasion mas propicia para llevar a
cabo reformas en profundidad, no representaron para la sanidad publica ninguna trans-
formacion. La ASSS en Espaia, durante la Transicion, era el referente de lo que se enten-
dia como sistema sanitario publico, al dar cobertura a mas del 80% de los ciudadanos en
los casos de enfermedad comun, accidente no laboral y maternidad. Sin embargo, la ca-
racteristica principal del periodo en materia sanitaria era su fragmentacion a todos los ni-
veles. En Espafa, en 1976, existian diferentes sistemas de proteccion con financiacion
publica, multiples redes asistenciales publicas, las mutualidades laborales asumian la en-
fermedad profesional y el accidente laboral, era notable la desconexion de las actividades
asistenciales con las actuaciones de salud publica y la denominada sanidad nacional, y la
atencion a la enfermedad mental no estaba cubierta por la Seguridad Social.

La Seguridad Social era el referente porque era el principal financiador de la asistencia
sanitaria y daba cobertura a un 82% de la poblacion en 1978; pero también, y a diferencia
de otros sistemas de Seguridad Social europeos, porque era el prestador hegemodnico de

> Al mismo tiempo que se consagraba la libertad de prescripcion, durante mucho tiempo demandada tanto
por los médicos como por los farmacéuticos, se introdujo el copago por parte de los usuarios.
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los servicios a través de los centros propios, hospitales y ambulatorios, y los profesiona-
les empleados directamente. La ASSS era, por tanto, el elemento clave de la sanidad pu-
blica espafiola, mediante un sistema cerrado que financiaba y prestaba servicios a sus
asegurados, que formaba a sus profesionales y que en su organizacidn se caracterizaba
por una alta centralizacion.

El afio 1978 es un afo crucial por la aprobacion de la Constitucion, que reconoce el de-
recho a la proteccion de la salud y crea el Estado de las Autonomias, y también, desde el
punto de vista de la proteccidn social, por la desaparicion del INP.

En efecto, en dicho afio y mediante el RD-Ley 36/1978, se procede a una reorganizacion
de todo el sistema de Seguridad Social que pretende su simplificacién y racionalizacion,
para lo cual, ademas de la desaparicion del INP, plantea la extincidén de todas las entida-
des gestoras de estructura mutualista y crea tres grandes entidades gestoras: el INSS, el
INSALUD y el INSERSO. De esta manera, se ponen las bases para que toda la accion
protectora en relacion con la salud, competencia del INSALUD, se integre en una unica
entidad.

La creacion de las entidades gestoras de la Seguridad Social y la existencia de la Tesoreria
General han tenido un impacto muy positivo para la ordenacion del sistema de proteccion
social, asi como para la mejora en la organizacion y gestion de la propia entidad. Sin em-
bargo, desde el punto de vista de la ordenacion de la prestacion sanitaria, se ha producido
la paradoja de la lejania, dada la tutela del Ministerio de Sanidad y Consumo sobre el
INSALUD vy, en consecuencia, la falta de implicacion activa de la Seguridad Social en la
resolucion de muchos temas. Asi, por ejemplo, se han producido ampliaciones de cobertura
a espaldas del SNS sin abordar conjuntamente el reto comun de la universalizacion, o en
los analisis orientados a garantizar la estabilidad financiera de la propia Seguridad Social
se ha obviado la problematica del gasto sanitario como algo ajeno a la institucion.

La Constitucion de 1978, ademas de establecer el derecho a la proteccion de la salud de
todos los espafioles, conformd el Estado como un Estado de las Autonomias, en el que consi-
derdé competencias de la Administracion General del Estado las de Seguridad Social, mien-
tras que atribuia a las comunidades autonomas (CC AA) las relacionadas con la sanidad
nacional. De esta forma se pusieron las bases para un sistema sanitario descentralizado poli-
ticamente. Por un lado, las materias de salud publica, planificacion sanitaria y servicios asis-
tenciales de la sanidad nacional pasaron a ser competencia de las CC AA por mandato cons-
titucional. Por otro, en materia de ASSS se iniciaron las transferencias como consecuencia
de la construccion del Estado autondmico. Asi, en 1981 se transfirio a Cataluia la organi-
zacion y gestion de la ASSS con la creacion del Instituto Catalan de la Salud como entidad
gestora de la Seguridad Social para su &mbito territorial, abriendo el camino para la transfe-
rencia a todas las CC AA del articulo 151 de la Constitucion. Este proceso conducia nece-
sariamente a que todas las administraciones tuviesen responsabilidades en relacion con la
proteccion de la salud y la atencion sanitaria.
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El PSOE, partido en el gobierno desde 1982 a 1996 y que tuvo mayoria absoluta hasta
1993, propugnaba desde la oposicion, en los anos de los gobiernos de UCD, un sistema
sanitario tipo Servicio Nacional de Salud como los implantados en diferentes paises del
norte de Europa, y caracterizados por proporcionar cobertura universal por la condicion de
ciudadano o residente, estar financiados mayoritariamente con impuestos y estar orientados
a una proteccion integral de la salud.

La llegada al gobierno del PSOE en 1982, en plena crisis econdmica, supuso la necesidad
de adecuar la politica economica defendida desde la oposicion en los afios anteriores. El
pragmatismo del nuevo rumbo se traslado a todas las esferas, incluyendo la sanidad, donde
se desarroll6 un largo, intenso y, con frecuencia, tenso debate, que aparentemente se resolvid
con la promulgacién de la LGS casi cuatro afios después. El ministro de Sanidad de la época
puso en conocimiento de todos la conocida como “Operacion Primavera” (Lluch, 1998),
simbolo de la oposicion, muchas veces feroz, de los sectores sanitarios mas conservadores y
de los parlamentarios de Alianza Popular a la LGS. Sin embargo, para el destino de la propia
Ley, los debates en el seno del PSOE y de las propias administraciones, general y autond-
micas, en diferentes areas y en concreto entre mantener el esquema seguridad social o intro-
ducir un nuevo modelo sanitario, fueron causa de la ambigiiedad de varias de las propuestas
recogidas en la Ley.

La LGS no definié un modelo inequivoco de sistema sanitario y reflejo en su articulado
el proceso de enfrentamiento, resuelto con un aparente consenso. En sus principios, la
Ley define un modelo tipo Servicio Nacional de Salud, adaptado a la estructura del
Estado de las Autonomias, al que denomina Sistema Nacional de Salud. Sin embargo,
en su desarrollo posterior la propia Ley no regula el derecho como un derecho de todos,
vincula el acceso a las prestaciones sanitarias a la extension de la cobertura de la Se-
guridad Social, mantiene como un elemento bésico en la financiacion las cotizaciones
sociales y relega a una disposicion transitoria, nunca desarrollada, la integracion de
todos los sistemas de aseguramiento sanitario existentes. Posteriormente ninguna norma
ha resuelto en la practica el complejo entramado legal, lo que ha dado lugar a la actual
superposicion de sistemas existentes en relacion con la proteccion sanitaria.

Lo sefialado no debe ser obice para afirmar con total rotundidad que este periodo fue
tremendamente fructifero desde el punto de vista del aseguramiento sanitario de los
ciudadanos espafoles, y a finales de los anos ochenta se habia alcanzado de facto la
“universalizacidon”, entendida como cobertura con financiacién publica. En 1982, el
84,5% de la poblacion tenia cobertura sanitaria, adoptando el Gobierno socialista di-
ferentes disposiciones para extender la accidon protectora de la Seguridad Social al
maximo de colectivos posibles, de manera que la cobertura alcanzaba al 96,1% en
1986, afio de aprobacion de la LGS, y al 99,8% en 1991, una vez incorporados los
padrones de beneficencia municipales mediante su asimilacion al Régimen General de
la Seguridad Social.
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El SNS no sustituy6 a la Seguridad Social como nueva forma de organizar la proteccion
de la salud, sino que se superpuso a ella. Asi, el texto refundido de la Ley General de la
Seguridad Social aprobado por RD-Legislativo 1/1994, de 20 de junio, mantiene vigentes
todas aquellas normas relacionadas, directa o indirectamente, con las prestaciones sani-
tarias, y en concreto todo el capitulo I'V del titulo II del texto refundido de la misma Ley
aprobado en 1974, Decreto 2065/1974, de 30 de mayo. Es decir, mantiene la atencion sa-
nitaria como una prestacion de Seguridad Social, pero la complejidad legislativa derivada
de la creacion del SNS y su evolucion aconsejaron al legislador la prudencia de no “re-
fundir”, en ningtn sentido, la legislacion referente a la sanidad. De esta manera, se con-
sagra en la practica un sistema de una gran complejidad que ha persistido, sin grandes
contradicciones aparentes, debido a la extension de la ASSS, que da cobertura idéntica
en materia sanitaria tanto al Régimen General de la Seguridad Social como a los regi-
menes especiales, con una extension de alrededor del 95% de la poblacién, y que cons-
tituyen, en la préctica, el colectivo sobre el que desarrolla sus actuaciones el SNS.

El periodo inmediatamente posterior a la aprobacion de la LGS, caracterizado desde el
punto de vista econdmico por una fase expansiva, no fue aprovechado para completar en
la practica lo que la Ley dejé pendiente, a pesar de que en 1988 se tomaron dos decisio-
nes trascendentales orientadas a facilitar su desarrollo. La primera, la extension de la co-
bertura sanitaria a los ciudadanos sin recursos englobados en los padrones de benefi-
cencia municipales y atendidos hasta entonces por las entidades locales, mediante su asi-
milacion al régimen general de la Seguridad Social. La segunda, el cambio en las fuentes
de financiacién de la ASSS que, de financiarse por las cuotas a la Seguridad Social, paso
a ser financiada por todos los ciudadanos espafioles a través de los impuestos, mediante
una aportacion finalista desde los Presupuestos Generales del Estado a la Seguridad So-
cial y de forma residual por cotizaciones sociales. Asi, en 1989 la aportacion finalista del
Estado a la Seguridad Social para la financiacion de la ASSS fue superior al 70% del pre-
supuesto, siendo la participacion de las cuotas de la Seguridad Social inferior al 30%,
porcentaje que ha ido disminuyendo hasta ser inferior al 5% en el presupuesto de 1998 y
desapareciendo en 1999. Es importante sefalar, por si pudiese ser de utilidad para otras
actuaciones, que el cambio de fuentes en la financiacion pudo realizarse mediante una
operacion contable que en su momento no tuvo coste alguno para la Seguridad Social, al
sustituirse la aportacion del Estado para las pensiones no contributivas por la aportacion
para la prestacion sanitaria.

Estas reformas se realizaron sin tocar el concepto de caja tinica de Seguridad Social que ca-
nalizaba toda la financiacion de la ASSS, como ocurre con la de todas las demas presta-
ciones de la institucion, ni la caracteristica de la prestacion. En consecuencia, la ampliacion
de la cobertura sanitaria decidida a finales de los afios ochenta siguié exactamente el mis-
mo procedimiento —extension de la accion protectora de la Seguridad Social- que los uti-
lizados en la primera mitad de esa década por los Gobiernos socialistas para poner los pi-
lares de una proteccion social moderna que llegase a todos los miembros de la sociedad. Por
tanto, se amplio la cobertura, pero no se tom6 ninguna iniciativa para adecuar el entramado
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del aseguramiento sanitario publico a lo establecido en los principios de la LGS, ni tampoco
de forma coherente con lo dispuesto en el primer articulo de esta Ley.

La universalizacion de hecho en la utilizacion de la asistencia sanitaria publica en este
periodo y la mejora en las condiciones de la prestacion del servicio por el aumento en ca-
lidad y cantidad de los profesionales del sistema, asi como el desarrollo de nuevas estruc-
turas como los centros de salud y diferentes hospitales, son realidades innegables y de gran
valor. Sin embargo, la ausencia de una politica sanitaria mantenida y de un modelo de sis-
tema sanitario definido, como consecuencia de las contradicciones no resueltas, provocd
una pérdida progresiva de legitimidad, fundamentalmente en los colectivos no usuarios del
sistema y en las elites administrativas, al no ser capaces de desarrollar lo dispuesto en la
LGS, ni de incorporar las reformas necesarias para hacer frente a los nuevos retos que ya
eran evidentes.

1.2 El SNS como sistema sanitario

El SNS es un sistema sanitario de tipo universal, adaptado al Estado de las Autonomias vy,
por tanto, plenamente descentralizado, incluyendo la capacidad legislativa en su organiza-
cién y gestion, y construido desde un sistema de Seguridad Social, como se ha sefialado.

Los modelos universales, también conocidos como servicios nacionales de salud, se
caracterizan por tener: aseguramiento universal, financiacién publica y provisiéon mayo-
ritariamente publica de los servicios. En Espana, dada la extension de la ASSS, el ase-
guramiento es practicamente universal, pero al menos un 5% de los ciudadanos tiene
coberturas distintas a la del régimen general y aproximadamente un 0,3% puede carecer
legalmente de cobertura publica directa, aunque pueda acceder a los servicios publicos
por diferentes mecanismos. La financiacidon en los servicios nacionales de salud se
realiza fundamentalmente a partir de impuestos; en Espafia, desde 1989, la financiacién
por impuestos es mayoritaria, y desde 1995, superior al 90%. Los centros para la provi-
sion de servicios, mayoritariamente publicos, pueden ser de diferentes titularidades:
fundamentalmente estatales, como en el Reino Unido, o de predominio municipal, como
en Suecia; en Espafia, la titularidad es de la Seguridad Social o del Servicio de Salud en
que se integran.

El SNS deberia ser el encargado de garantizar el derecho a vivir sano y, en consecuencia,
deberia ejercer las siguientes funciones:

* Liderar las politicas publicas orientadas a garantizar la proteccion de la salud como un
derecho, de tal manera que contribuya a incrementar el bienestar social. Los niveles de
salud y la disminucién en las desigualdades en salud son excelentes indicadores, desde
esta perspectiva, de progreso y bienestar social.
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 Garantizar un conjunto de prestaciones sanitarias homogéneas para todos los ciudada-
nos con independencia de su lugar de residencia, asi como la movilidad de los ciuda-
danos con su cobertura en todo el territorio.

* Facilitar que los multiples agentes que intervienen en la proteccion de la salud lo hagan de
forma armoénica y continua. En el abordaje de la enfermedad debe hacerse especial inci-
dencia en los cuidados, de manera que los problemas de salud no se traduzcan en una car-
ga insoportable para los mas préximos en los casos de cronicidad o minusvalias.

* Velar por un sistema de financiacion suficiente y solidario, que facilite y mejore la cohe-
sion social.

* Dotarse de los instrumentos suficientes que permitan a los servicios de salud de las CC AA
incorporar todas las mejoras de efectividad y eficiencia que se desarrollen en el seno del
sistema. Entre ellos, se consideran imprescindibles sistemas de informacion transparentes
y utiles en el proceso de toma de decisiones y una politica de personal incentivadora y co-
herente con la organizacion del sistema.

La LGS, de forma inteligente y pragmatica, construia el SNS a partir de la realidad exis-
tente y preveia dos procesos de integracion en el SNS. El primero, relacionado con la con-
cepcion integral de la salud, creaba los servicios de salud de las CC AA y planteaba la
integracion en ellos de las politicas de salud y las de los servicios de atencion. Por primera
vez en el sistema sanitario espafiol se planteaba un abordaje integral, uniendo la salud
publica, la planificacion sanitaria y los servicios asistenciales, que historicamente habian
estado separados. En realidad, se trataba de un doble proceso: por un lado, la comunidad
autonoma asumia las competencias de autoridad sanitaria en su territorio; por otro, se regu-
laba la integracion de las diferentes redes asistenciales de titularidad publica en los ser-
vicios de salud de las CC AA, constituyendo una red tnica a la que podrian vincularse
hospitales de titularidad privada.

El segundo proceso de integracion se referia a la integracion de los diferentes subsiste-
mas de cobertura con financiacion publica: la ASSS, los mutualismos administrativos, las
mutuas de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales y el Instituto Social de la
Marina, en un unico sistema.

Los dos procesos de integracion son claramente diferentes. El primero, la creacion de
los servicios de salud de las CC AA, estaba directamente relacionado con las politicas
de salud y los servicios sanitarios y era la sefia de identidad de un sistema orientado a
la proteccidon de la salud que utiliza sinérgicamente todos sus recursos y capacidades
para ello.

El segundo, relacionado con la integracion de los sistemas de proteccion sanitaria con
financiacion publica, era el proceso necesario para poder hablar del SNS como el sistema
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sanitario publico en Espana, y se referia a los conceptos de universalidad, financiacion y or-
ganizacion del sistema; un sistema de todos para todos coherente en su organizacion con la
estructura del Estado.

La caracteristica esencial del modelo sanitario adoptado en 1986 es su universalidad, y el
SNS en el afio 2005 sigue sin ser universal, sigue sin ser el sistema sanitario de todos,
aunque todos contribuyamos a financiarlo. El hecho de que la ASSS, cuya accidn protec-
tora se extiende tanto al Régimen General de la Seguridad Social como a los especiales,
dé cobertura a casi un 95% de los ciudadanos y que el uso de los servicios sanitarios pu-
blicos sea universal de facto, permite hablar del SNS como una realidad.

Lo cierto es, sin embargo, que desde el punto de vista de las coberturas sigue existiendo
una compleja heterogeneidad y la universalizacion es entendida de hecho como la obli-
gacion del SNS de atender a todos aquellos ciudadanos que solicitan sus servicios, con
independencia de que formalmente tengan reconocido el derecho.

La definicion del SNS como un sistema universal e integrado y el hecho de haber alcan-
zado una amplia cobertura han sido las bases para dar por supuesto tanto su orientacién
a la proteccion de la salud como su universalidad; y el énfasis de las politicas publicas se
ha puesto en la extension del sistema, especialmente la creacion de establecimientos sa-
nitarios y en aspectos instrumentales como la integracion de redes.

Este énfasis ya era evidente en la LGS, donde estos temas merecen una parte amplia del
articulado, mientras que los temas relacionados con la esencia misma del sistema, como
la universalizacién y, por tanto, la integracion de coberturas, se relegan a disposiciones
transitorias, con plazos para su ejecucion ampliamente incumplidos; o ni se consideran,
como ocurre en el texto de la Ley de Calidad y Cohesion del SNS (LCC) aprobada en el
afio 2003.

Una de las criticas mas serias que puede hacerse a la LCC es haber obviado de forma cons-
ciente la regulacion del aseguramiento en Espafia, dejando en el limbo juridico la igualdad de
los espafoles en relacion con las prestaciones sanitarias proclamada en la LGS, aprobada 17
afios antes. Debe sefialarse que lo recogido en la LCC no era nuevo en los planteamientos de
los gobiernos apoyados por el PP. Asi, el dictamen de la Subcomision Parlamentaria para el
estudio de las medidas necesarias para la consolidacion y modernizacion del SNS (1997) no
cont6 con el apoyo de diferentes grupos politicos —entre ellos el PSOE—, una vez que se
constato el cuestionamiento del modelo sanitario, especialmente en los aspectos relacionados
con el aseguramiento, en lugar de las medidas necesarias para su consolidacion.

La realidad en el ano 2005 es que existe el riesgo de que acaben siendo los tribunales quie-
nes ordenen, a través de sus sentencias, el aseguramiento sanitario en Espafia. Algunas pre-
guntas actualmente sin respuesta o con respuestas heterogéneas podrian ser: ;quién otorga
el titulo de proteccion, la Administracion General del Estado, las CC AA, la Seguridad
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Social?, ;por qué las prestaciones no son las mismas para todos los ciudadanos que tienen
cobertura con financiacion publica?, ;qué razones justifican que el acceso a prestaciones
idénticas se haga en condiciones diferentes dependiendo del régimen de proteccion en un
sistema sanitario publico “universalizado” y financiado con impuestos?, ;por qué la Se-
guridad Social, tanto en el mutualismo administrativo como en el laboral, se apropia de la
financiacion de la atencidon en que incurren sus afiliados y cuyo coste es soportado por los

servicios de salud de las CC AA?

El énfasis puesto en la integracion de redes asistenciales, un proceso instrumental que
trataba de superar la dificultad histdrica para coordinar de forma adecuada las diferentes
redes publicas, ha condicionado un concepto muy extendido del SNS que lo reduce a un
conjunto de estructuras que se pretenden armonicas: el SNS serian los centros sanitarios
publicos organizados en una red publica.

En consecuencia, se ha relegado el concepto de sistema sanitario como sistema social que
adopta una forma determinada de financiar y organizar los servicios. El elemento estruc-
tural, con ser importante, no deberia ser la caracteristica esencial ni principal del SNS, ni
menos aun la tnica. Probablemente esta confusion entre lo accesorio, aunque importante,
y lo esencial ha impedido en ocasiones afrontar algunos de los problemas que afectan a
la supervivencia del sistema.

g
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2. El derecho a la atencion sanitaria: situacion actual

El derecho de los ciudadanos espafioles o residentes en Espafia a la atencion sanitaria esta
regulado, todavia en el afio 2005, por una diversidad de normas que hacen dificil expresar
con nitidez cdmo esté establecido. Estas normas se resumen a continuacion:

a) Ley General de Sanidad (LGS) (Ley 14/1986). En su articulo 1.2 dice que son titulares
del derecho a la proteccion de la salud y a la atencion sanitaria todos los ciudadanos
espanoles y los ciudadanos extranjeros que tengan establecida su residencia en territo-
rio nacional. En su articulo 3.2 sefiala que la asistencia sanitaria publica se extendera
a toda la poblacion espafiola y que el acceso y las prestaciones sanitarias se realizaran
en condiciones de igualdad efectiva.

b)Ley General de la Seguridad Social (texto refundido aprobado por RD-Ley 1/1994, de
20 de junio). Mantiene en su integridad el capitulo IV, relativo a la asistencia sanitaria,
del titulo II del Decreto 2065/1974, que aprob¢ el anterior texto refundido de la Ley
General de la Seguridad Social. Ademas, en su articulo 38, incluye dentro de la accion
protectora de la Seguridad Social a la asistencia sanitaria. La Ley diferencia contingen-
cias, al igual que en su redaccion original de los afios sesenta, que dan derecho a la
prestacion, y ésta se ordena de forma diferente segun las contingencias: por un lado, el
accidente laboral y la enfermedad profesional; por otro, la enfermedad comun, el
accidente no laboral y la maternidad.

c) Real Decreto Legislativo 6/2004, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de
Ordenacion y Supervision de los Seguros Privados, que regula las mutualidades de pre-
visidn social como entidades complementarias a la accion protectora de la Seguridad
Social. La regulacion vigente mantiene, en determinados supuestos, la configuracion
de estas mutualidades como alternativas al Régimen Especial de Trabajadores Autdno-
mos para los profesionales que ejerzan su actividad colegiados, que estuviesen colegia-
dos antes del 10 de noviembre de 1995 (Ley 50/1998) y que, en su momento, no hu-
biesen optado por incorporarse a la Seguridad Social.

d)Decreto 2766/1967, por el que se dictan normas sobre prestaciones de asistencia sa-
nitaria y ordenacién de los servicios médicos en el régimen general de la Seguridad So-
cial. Este Decreto, muy modificado en relacion con su articulado inicial, sigue siendo
la norma basica por la que el INSS reconoce el derecho a recibir asistencia sanitaria.
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e)Ley 29/1975, de 27 de junio, modificada por el RD Legislativo 4/2000, que regula
MUFACE, para los funcionarios de la administracién civil del Estado; RD-Ley
16/1978, que regula MUGEIJU, para los funcionarios de la administracion de justicia;
y Ley 28/1975, que regula ISFAS, para el personal de las Fuerzas Armadas. Todos es-
tos colectivos de funcionarios tienen regulada su proteccion social por leyes espe-
cificas, aunque se consideren regimenes especiales de la Seguridad Social, y todos
ellos tienen una especial regulacion de la prestacion sanitaria.

f) Real Decreto 1088/1989, por el que se extiende la cobertura de la asistencia sanitaria de
la Seguridad Social a las personas sin recursos econdmicos suficientes. El reconocimien-
to del derecho puede hacerse por “los 6rganos competentes en cada caso”, de manera que
las CC AA donde la gestion de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social haya sido
transferida son habilitadas para reconocer dicho derecho a los ciudadanos incluidos en
los padrones de beneficencia.

g)Ley 24/1997, de Consolidacion y Racionalizacion del Sistema de Seguridad Social. En
su articulo 1 establece el principio de que las prestaciones no contributivas seran finan-
ciadas por aportaciones del Estado. Entre éstas incluye las prestaciones y servicios de
asistencia sanitaria incluidos en la accidn protectora financiada con cargo al Presu-
puesto de la Seguridad Social, salvo los que se deriven de accidentes de trabajo y enfer-
medad profesional.

h) Ley Organica 7/2001 y Ley 21/2001, por las que se regula el nuevo modelo de financia-
cioén autondmica. La Ley 21/2001 se refiere siempre a la financiacion de la gestion de la
asistencia sanitaria de la Seguridad Social, y en su articulo 68 modifica el 82 de la Ley
General de Sanidad y en el articulo 69 el 86 de Ley de Seguridad Social, texto refundido
de 1994, en el sentido de fijar que los servicios de asistencia sanitaria de la Seguridad
Social transferidos a las CC AA seran financiados con cargo al sistema de financiacion
autonomica vigente en cada momento.

1) Ley Orgénica 1/1996, de Proteccion Juridica del Menor. En su articulo 10.3 reconocia
el derecho a la asistencia sanitaria a los menores extranjeros residentes en Espafia, con-
cepto ampliado posteriormente en la Ley 4/2000 a los extranjeros menores de 18 afios
que se “encuentren” en Espafia.

j) Ley Organica 4/2000 sobre derechos y libertades de los extranjeros en Espafa y su in-
tegracion social. En su articulo 12 regula el derecho a la asistencia sanitaria, de mane-
ra que aquéllos que se encuentren inscritos en el padron del municipio en el que resi-
dan habitualmente tienen derecho a la asistencia sanitaria en las mismas condiciones
que los espafioles, y aquéllos que se encuentren en Espaiia tienen derecho a la asisten-
cia sanitaria publica de urgencia y a la continuidad de dicha atencion hasta la situacion
de alta médica. La importancia del problema de la inmigracion ha hecho que algunas
CC AA hayan regulado de forma especifica el derecho a la asistencia sanitaria, como
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por ejemplo la Ley Foral de Navarra 2/2000, de 25 de mayo, de modificacion de la Ley
Foral 10/1990, de Salud.

k) Ademas de esta normativa, las diferentes CC AA y el INGESA® son las administra-
ciones expedidoras de la Tarjeta Individual Sanitaria (TIS) (Real Decreto 183/2004) a
“las personas residentes en su dmbito territorial que tengan acreditado el derecho”. En
la base de datos que se crea se prevé la incorporacion de informacién, no una base de
datos tunica, de todos los sistemas de cobertura con financiacion publica (articulo 8).
Dicha base de datos, de acuerdo con lo dispuesto en la disposicion transitoria segunda
del RD, tenia un plazo de seis meses para la incorporacion de todos los sistemas
existentes, plazo que se cumplio el 13 de agosto de 2004 y, por tanto, ampliamente in-
cumplido.

De este conjunto de normas, ademads de la dificultad para establecer coémo se reconoce el
derecho y quién lo hace en un sistema definido como universal, llama la atencion que:

a) Permanezcan vigentes en relacion con el aseguramiento sanitario diferentes normas
anteriores a la Constitucion y a los estatutos de autonomia, en especial el Texto Refun-
dido de la Seguridad Social de 1974, que hablaba de la asistencia sanitaria de la Segu-
ridad Social y la vinculaba al alta laboral, con multitud de normas posteriores de rango
muy diverso que amplian la cobertura sanitaria a otros colectivos.

b) Sean necesarias normas concretas después de haberse aprobado la LGS, y en ocasiones
muchos afios después, para garantizar la atencion sanitaria a diferentes colectivos de
ciudadanos espafioles de pleno derecho.

El derecho a la asistencia sanitaria estaba en su origen vinculado a la accion protectora
de la Seguridad Social y las sucesivas ampliaciones de cobertura realizadas hasta la apro-
bacion en 1986 de la LGS se hicieron siempre extendiendo dicha accion protectora a di-
ferentes colectivos, y el reconocimiento del derecho en todos los casos competia a la Se-
guridad Social. A partir de la LGS, cuando se ha procedido a la extension del derecho,
como en el caso de los ciudadanos sin recursos, se sefiala que la asistencia sanitaria que
se reconoce tendra idéntica extension, contenido y régimen que la prevista en el Régimen
General de la Seguridad Social; sin embargo, el reconocimiento del derecho deja de ser
una competencia exclusiva de la Seguridad Social.

Por ultimo, hay que sefalar que en puridad, y una vez modificada la financiacién autonémica
y producidas las transferencias sanitarias, la asistencia sanitaria como prestacion no contribu-
tiva solo es aquélla que se presta en las Ciudades Auténomas de Ceuta y Melilla, ya que es la
unica situacion en que se financia con cargo al Presupuesto de la Seguridad Social.

¢ Organismo creado en el afio 2002 para la gestion de la ASSS en las Ciudades Autonomas de Ceuta y Me-
lilla, una vez trasferido el Insalud a todas las CC AA.
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En consecuencia:

a) La LGS establecia la asistencia sanitaria publica como un derecho de ciudadania. Sin
embargo, normas anteriores a la Constitucion y a los estatutos de autonomia, adapta-
das en parte a la actual realidad social, son las que, de iure, reconocen el derecho a la
asistencia sanitaria.

b) Existen normas con rango de ley y de real decreto que siguen en vigor y vinculan la
asistencia sanitaria al reconocimiento de ese derecho por parte de la Seguridad Social,
que sigue siendo la base de la sanidad publica en Espafia. El entramado legislativo no
se ha adaptado, ni bajo el paraguas de Seguridad Social ni como derecho de ciudadania,
a la nueva realidad de la sanidad que arranca con la LGS y se conforma definitivamente
en el ano 2002, una vez finalizado el proceso de transferencias de la ASSS a las CC AA.

¢) En la practica, para aquellas personas sin Seguridad Social, el reconocimiento del derecho
corre a cargo de las CC AA y del INGESA, que pueden aplicar criterios distintos, como
ya ocurrié en 1989 con la aportacion de los usuarios en el caso de la prestacion farmacéu-
tica, o con las normas autondmicas que ordenen esta materia, en algunos casos universa-
lizando la atencién mediante contraprestacion econdmica y en otros sin ella.

d) Determinados funcionarios —ya que el &mbito de aplicacion de la proteccion especifica
no se extiende a toda la funcidn publica— tienen regulada por leyes especificas su pro-
teccion social, incluyendo la asistencia sanitaria, con caracteristicas no siempre idénti-
cas a las del Régimen General de la Seguridad Social.

e)La TIS, documento de identificacién que deberia permitir una mejor organizacion y
gestion de la prestacion sanitaria con financiacion publica, todavia en junio de 2005 no
ha sustituido definitivamente a la cartilla de la Seguridad Social, sigue sin tener un co-
digo comun para todos los servicios de salud que se integran en el SNS y sigue sin in-
corporar de forma completa la informacion de los mutualismos administrativos ni de
la Seguridad Social.

f) La tarjeta sanitaria europea es emitida por el INSS, que aplica los criterios de la legis-
lacion estatal al respecto, que son los establecidos por la Seguridad Social. Puede darse
la situacion de que a un poseedor de la TIS se le niegue la tarjeta sanitaria europea.

g)La unica garantia “real” de atencion sanitaria que tienen todos los ciudadanos, con in-

dependencia de su situacion en relacion con el derecho que les ampara, es que todos
los servicios sanitarios tienen asumida “la obligacion de atencion”.
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3. Consecuencias y paradojas de la falta
de universalizacion

3.1 E1 SNS no es el asegurador universal

El SNS deberia ser el encargado de organizar y gestionar la garantia del derecho a la
proteccion de la salud, incluyendo la asistencia sanitaria, para todos los ciudadanos. Esta
configuracion, sin embargo, no se ha llevado a la practica y, dado el tiempo transcurrido
desde la aprobacion de la LGS, que la vigente Ley General de Seguridad Social mantiene
en vigor lo regulado en los afios sesenta y setenta del siglo xx y que la LCC ha obviado
el tema, se precisaria una nueva norma con rango de ley para llevarse a cabo. En dicha
norma, el SNS deberia configurarse como el garante del derecho a la proteccion sanitaria
y de su contenido para todos los ciudadanos y, al mismo tiempo, derogarse expresamente
toda la normativa no acorde con ello.

Existe, ademas, un colectivo de espafioles que, gozando también del derecho constitucio-
nal de proteccion a la salud y, por ello, a la asistencia sanitaria, no puede acogerse al am-
bito de la universalizacion del SNS por no residir en Espafia. Se trata del mas de millén
y medio de espafioles que vive en el exterior, cuya situacion es muy diferente. En relacion
con aquéllos que residen en paises desarrollados —caso de los de la Union Europea—,
puede considerarse que sus derechos estan atendidos, aunque existan situaciones, como
en Suiza, donde persisten dificultades. Otros, y en nuimero mucho mas importante, tienen
situaciones en general mas dificiles al residir en paises econdmicamente mas débiles,
estructural o coyunturalmente, como puede ser el caso de Iberoamérica.

La norma que se propone es necesaria, ya que existen multiples disposiciones que regu-
lan, y de manera no homogénea, el derecho a la asistencia sanitaria. De hecho, al hablar
del sistema sanitario publico en Espafa, debe entenderse, todavia en el afio 2005, que se
mantiene el esquema histérico con un subsistema de proteccién mayoritario, la ASSS
—nucleo del SNS—y diferentes subsistemas para la cobertura de riesgos concretos o colec-
tivos minoritarios. Una muestra de la complejidad existente es la imposibilidad de conocer
fehacientemente cuantos ciudadanos estan cubiertos por cada uno de los diferentes sis-
temas, al no existir registros de todos y cada uno de los sistemas y no estar accesibles los
que existen; de manera que conocer la realidad de la cobertura sanitaria en Espana solo es
posible a través de encuestas.
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La regulacion de la Seguridad Social, que sigue siendo la institucion que ordena el derecho
a la atencion sanitaria publica para la mayor parte de los ciudadanos, contempla distintos
modos de cobertura de la atencidn sanitaria publica. La mas importante de ellas es la asis-
tencia sanitaria por enfermedad comun, accidente no laboral y maternidad, la ASSS, pero
no es la unica, como se muestra a continuacion.

La ASSS es el nucleo del SNS, se gestiona a través de los servicios de salud de las CC AA
y garantiza la cobertura sanitaria para los riesgos sefalados de aproximadamente el 95% de
la poblacion. En relacion con la ASSS, se mantiene la “confusion” sobre si sigue siendo una
prestacion de Seguridad Social o ha pasado a ser un derecho ciudadano, algo de especial
importancia como consecuencia de las implicaciones de tal precision, importantes desde
muchos puntos de vista, incluyendo el reparto constitucional de competencias o el derecho
sobre el patrimonio. Sin embargo, la dificultad para abordar el problema no debe seguir
relegandolo al limbo juridico.

El colectivo incluido en el campo de aplicacion de la ASSS, en contra de lo que ha-
bitualmente se da por supuesto, tampoco es homogéneo. En primer lugar, sigue persistien-
do la diferencia entre titulares y beneficiarios y la contradiccién intrinseca que supone tal
diferenciacion en un sistema tipo SNS. Esta situacion es una realidad, como ponen de
manifiesto diferentes resoluciones de los afios ochenta y noventa del siglo xX, varias de
ellas posteriores a la aprobacion de la LGS, que posibilitan la inclusiéon como beneficiarios,
por ejemplo, a aquellas personas que convivan maritalmente con un titular, a los nifios en
acogimiento familiar o a los familiares a cargo de titulares de pension no contributiva, asi
como el hecho de que las personas dependientes de un titular con el que cesan la relacion
pueden llegar a “perder” la cobertura sanitaria. En segundo lugar, la accion protectora de la
ASSS se extiende, ademas de a su colectivo propio en un régimen profesional, a otros
colectivos como los siguientes:

» La poblacion cubierta por su pertenencia a colectivos “singulares”, como pueden ser
los mutilados excombatientes (RD 391/1982), los parlamentarios de las Cortes Espa-
foles que no tengan derecho a la Seguridad Social por otra via (Orden Ministerial de
1982) o de los parlamentos de las CC AA (Orden Ministerial de 1981 y RD 705/1999),
o los emigrantes retornados de paises donde no existe convenio de Seguridad Social
(Decreto 1075/1970).

Estos colectivos en si no son muy numerosos, pero su mera existencia plantea la con-
tradiccion entre la realidad y la universalizacion del sistema. Ademaés, el hecho de que
existan partidas presupuestarias especificas en los diferentes ministerios para financiar
la cobertura de estos colectivos plantea el interrogante de como se fija la tarifa; por
ejemplo, en el caso de los emigrantes retornados se hace por circular de la Direccion
General de Emigracion, la ultima de 31 de enero de 2005, que establece una cuota a
abonar a la Seguridad Social de 54,39 euros mensuales, de los que 46,14 son a cargo
de la Direccion General y 8,25 del asegurado. Esta cuota estd muy alejada del gasto
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capitativo medio del SNS en 2005, implica una participacién activa del asegurado a di-
ferencia del nucleo principal acogido a la proteccidon y, ademas, se plantea el interro-
gante sobre el flujo de estos fondos que se transfieren a la Tesoreria de la Seguridad
Social y de los que se desconoce si posteriormente son transferidos a los servicios de
salud correspondientes, que son los que soportan el gasto.

Esta “anomalia” en los flujos de financiacion, condicionada por el antecedente de que el
presupuesto sanitario hasta las modificaciones del afio 2001 se canalizaba a través de la
Caja de la Seguridad Social, se produce en muchas otras situaciones como posteriormente
se desarrolla y, dado el estado actual del arte en relacion con la financiacion sanitaria,
puede plantear un conflicto importante en caso de no solucionarse de forma correcta.

La poblacién sin recursos econdomicos a la que se extendié la cobertura por el RD
1088/1989. En 1993 se habian acogido a esta modalidad de cobertura 237.596 personas,
sin que posteriormente se conozca ninguna actualizacion del censo. En este caso, el re-
conocimiento del derecho se realiza por las CC AA —en la actualidad todas, al estar la
ASSS plenamente descentralizada— y el INGESA en los casos de Ceuta y Melilla (con
anterioridad lo hacia el INSALUD en el territorio que gestionaba). El contenido de la
prestacion es homogéneo en todos los casos y en todo el territorio, excepto en el caso
de la aportacion farmacéutica, en el que la aportacion del usuario varia de unas co-
munidades a otras.

La poblacion que accede a la cobertura de la ASSS mediante convenios singulares co-
mo los realizados por algunos colegios profesionales, como el de la Abogacia, por el
cual los colegiados que lo deseen y la paguen pueden tener atencion sanitaria publica.
Esta situacion es consecuencia de que los colegios profesionales que en 1985 tenian
una mutualidad de prevision social obligatoria fueron autorizados a mantenerla, no es-
tando sus colegiados obligados, por tanto, a incorporarse al Régimen de Autonomos de
la Seguridad Social, constituyéndose dichas mutualidades como auténticas alternativas
a la Seguridad Social, siempre que estuviesen colegiados antes del 10 de noviembre de
1995, de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 33 de la Ley 50/1998.

Esta “especificidad” de ciertos colegios profesionales conlleva varias paradojas. La
primera es que haya ciudadanos que estan fuera del campo de la accion protectora sa-
nitaria publica en un sistema financiado por impuestos sin que haya una regulacion es-
pecifica que los excluya, porque el hecho real es que su falta de cobertura deviene de
que nunca fueron incluidos en la Seguridad Social. La segunda, que haya colegios co-
mo la Hermandad Nacional de Arquitectos que no han firmado ningun convenio espe-
cial, por lo que en teoria ninguno de sus miembros tendria cobertura publica en un sis-
tema sanitario “universalizado”. La tercera, que donde existe convenio para acceder a
la cobertura publica hay que pagar una cuota, lo que es contradictorio con un sistema
de todos financiado por impuestos y, al igual que en otros supuestos, se plantea la duda
sobre el destino final de esos fondos que se ingresan en la Caja de la Seguridad Social.
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Por ultimo, y es de la mayor trascendencia, se ha dado, tan recientemente como en el
afo 2004, el supuesto de que algun colegio profesional ha propuesto la integracion de
su mutualidad en la Seguridad Social y dicha solicitud ha sido denegada; es evidente
que el analisis que realiza la Seguridad Social para aceptar o no se relaciona con las
prestaciones econdmicas, pero la consecuencia es que simultineamente se estd de-
negando la cobertura sanitaria publica, lo que no puede ser mas contradictorio con un
sistema “universalizado”.

Ademas de la ASSS, la accidn protectora de la Seguridad Social en materia sanitaria se
organiza desde otras modalidades para otros riesgos u otros colectivos que a continuacioén
se enumeran, algunas de las cuales se analizan con mas detalle en los apartados siguientes
de este informe:

a) La asistencia sanitaria por enfermedad comun y accidente no laboral gestionada por
empresas colaboradoras de la Seguridad Social en relacion con su propio personal. Con
datos de 1994 (Ministerio de Sanidad y Consumo, 1997), 36 empresas con un total de
199.777 empleados —y una cobertura de hasta 500.000 ciudadanos teniendo en cuenta
a los beneficiarios— habian optado por esta formula. E1 50% de las personas cubiertas
reside en Madrid o Barcelona y en la mayor parte de los casos la asistencia se presta
por médicos de la Seguridad Social.

b) La asistencia sanitaria de las Mutualidades de Funcionarios Civiles del Estado (MUFACE),
del Poder Judicial (MUGEJU) y de las Fuerzas Armadas (ISFAS), con unos 2 millones de
personas protegidas entre titulares y beneficiarios.

¢) El Seguro Escolar, instaurado en los afios cincuenta del siglo XX, es un régimen resi-
dual que persiste para las “ensefianzas no obligatorias” y que, desde el punto de vista
de cobertura sanitaria, es un completo anacronismo.

d)La asistencia sanitaria del Instituto Social de la Marina (ISM), entidad de derecho pu-
blico con personalidad juridica propia adscrita a la Secretaria de Estado de la Seguri-
dad Social. El ISM est4 reconocido como entidad gestora de la Seguridad Social en la
disposicion adicional decimonovena de la Ley General de Seguridad Social de 1994, y
tiene encomendada la gestion del Régimen Especial de la Seguridad Social de los Tra-
bajadores del Mar.

e) La asistencia sanitaria por accidente de trabajo y enfermedad profesional se gestiona fun-
damentalmente a través de las mutuas de accidentes de trabajo y enfermedades profe-
sionales de la Seguridad Social.

La cobertura sanitaria con financiacion publica no se agota en las diferentes y variadas mo-
dalidades de la cobertura sanitaria de la Seguridad Social que se acaban de sefialar. Asi, es-
tan vigentes:
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* La cobertura que proporcionan las CC AA a los ciudadanos sin recursos, consecuencia del
RD 1088/1989 que se acaba de sefalar, pero también la oportunidad ofrecida, mediante el
pago de una prima, por algunas comunidades como Catalufia, Decreto 178/1991 de la
Generalitat de Catalunya, o Navarra, Decreto Foral 640/1996, a aquellos ciudadanos que
deseen cobertura idéntica a la de la ASSS, pero a la que no tengan “derecho” por otras
vias; mientras que Andalucia o Extremadura la han universalizado sin coste directo alguno
para el ciudadano.

 La sanidad penitenciaria, financiada con cargo a presupuestos del Ministerio del Interior.

Hay que sefalar, por ultimo, que en el SNS la organizacién de la provision de servicios
es siempre de responsabilidad publica, aunque existan centros y servicios concertados.
Esto, sin embargo, no es tampoco homogéneo para toda la accion protectora en materia
sanitaria con financiacion publica. Asi, existen situaciones de cobertura con financiacion
publica y posibilidad de gestion de la cobertura por una entidad aseguradora privada,
como las mutualidades de funcionarios; o bien provision privada cuando la empresa asu-
me la organizacidn y gestion mediante alguna de las modalidades de colaboracion de em-
presas; pero también el caso paradigmatico de las asociaciones de la prensa o los traba-
jadores del Ayuntamiento de Barcelona que cuentan con su propia red asistencial. Los pe-
riodistas en Espafia, como trabajadores por cuenta ajena o autonomos, tienen la cobertura
de su Régimen de Seguridad Social, pero para la asistencia sanitaria existe la posibilidad
de convenios, por los cuales la Seguridad Social —en la actualidad los diferentes Servi-
cios de Salud al no haberse derogado dicha posibilidad— les permite recibir asistencia
sanitaria en condiciones especiales.

La existencia de coberturas especificas para la proteccion de la salud, como ocurre en el
caso de las mutualidades de funcionarios, o en casos concretos de actividades de la vida
cotidiana como el trabajo o el transporte de vehiculos a motor’: a) da lugar a duplicida-
des de cobertura; b) mantiene diferencias en la prestacion por el hecho causal y no por la
condicion de enfermedad, cuando la necesidad es en definitiva una de las caracteristicas
principales del sistema; y c) convierte al conocido como SNS, percibido como asegura-
dor universal, en el receptor de todas aquellas situaciones susceptibles de seleccion, ad-
versa o de riesgos.

La actual ordenacion del SNS, desde el punto de vista del aseguramiento, es mas cohe-
rente con lo establecido en la Ley de Bases de la Seguridad Social de 1963 que con lo

" La cobertura del riesgo sanitario, asociado a la circulacion vial, es obligatoria en el caso de los pasajeros
y voluntaria en el de los conductores, con independencia de que unos u otros tengan cobertura sanitaria
por cualquier otra via, y con independencia de que el SNS contemple entre sus objetivos la univer-
salizacion. La regulacion actual implica una doble cobertura sanitaria de forma habitual, cobertura exclu-
sivamente por el SNS, e incluso la posibilidad, al menos tedrica, de tener conductores sin ningun tipo de
cobertura sanitaria.
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dispuesto en la LGS de 1986 o en la LCC de 2003. La superposicion entre el SNS y la
Seguridad Social, el estrecho control de la Seguridad Social sobre aquellos temas de su
especial responsabilidad como la accion protectora y el equilibrio financiero del sistema,
que en ocasiones ha condicionado que las ampliaciones de cobertura o la propia uni-
versalizacion fuesen vistas como un factor de gasto mas que como un mandato legal, asi
como a ignorar la falta de eficiencia que caracteriza a los sistemas abiertos y su impacto
negativo en el receptor de los malos riesgos, unido al énfasis del INSALUD en la or-
ganizacion y gestion de la provision, son causas todas ellas de que la universalizacion en
materia sanitaria sea ain una asignatura pendiente de la proteccion social en Espaiia.

El SNS, como heredero del Régimen General, se responsabiliza de la cobertura del riesgo
en relacion con la salud en los casos de enfermedad comun y accidente no laboral.
Ademas, y como consecuencia del derecho a la proteccion de la salud establecido en la
Constitucion, debe también responsabilizarse de todas aquellas situaciones que por Ley
no tengan una proteccion especifica. E1 SNS, en consecuencia, se constituye en el
responsable unico de la cobertura de riesgos concretos para la mayoria de los ciudadanos,
pero también en el recogedor de todos los riesgos considerados como malos®, o de todos
aquellos donde la relacion causa-efecto es discutible y existe doble cobertura. Frente a lo
previsto en la LGS de un SNS como un sistema universal, con una atencion integral a la
salud, y sin posibilidad de seleccion en la cobertura del riesgo, la realidad es un sistema
fragmentado, con un sistema mayoritario para muchos y que recoge como camién escoba
los malos riesgos de pocos.

El tener una tUnica cobertura sanitaria no quiere decir que la gestion de las prestaciones
asociadas tenga que ser también Unica. La integracion de los subsistemas sanitarios pu-
blicos de proteccion en el SNS tampoco implica la integracion de los dispositivos asisten-
ciales, ni la homogeneizacion de la organizacidn y gestion de éstos. La integracion de re-
des asistenciales, como se ha sefialado anteriormente, es un aspecto instrumental que debe
adecuarse a los criterios que en cada momento mejor garanticen una provision de servicios
eficiente.

La integracion de coberturas sanitarias publicas en el SNS significa el reconocimiento de
la igualdad de los ciudadanos en el derecho a la proteccion de la salud y de la solidaridad
como base del sistema que contribuye a incrementar la cohesion social de todos, e implica,
desde el punto de vista organizativo, tener una via unica de financiacion del sistema sa-
nitario sin sistemas paralelos, aunque sean publicos, capaces de actuar “perversamente” so-
bre uno de ellos.

La alternativa —siempre mejor que la indefinicidon actual— seria construir sistemas estan-
cos, sin vasos comunicantes, en los que fuese posible la cooperacién compensada al coste

8 Malos en el sentido econdmico del término, es decir, de alto coste.
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real y en el que estuviese perfectamente establecido el criterio o el 6rgano de arbitraje en
los casos en que la relacion causa efecto sea discutible o no evidente. En el afio 2005 to-
davia es frecuente encontrar ciudadanos con doble cobertura publica o facilidad para el
trasvase hacia el SNS de ciudadanos en situacion de riesgo y que, sin embargo, tradicio-
nalmente se habian acogido a regimenes privados o mutuales. La situacion actual, sin lu-
gar a dudas, no es buena para el ciudadano ni tampoco para el SNS.

3.2 El SNS y la salud laboral

La salud laboral precisa una mencion concreta desde el momento en que se diseiid y
consolidd un sistema especifico para su organizacion y gestion, tanto en el caso de la
enfermedad profesional como en el de los accidentes laborales y su prevencion. De esta
forma, la Seguridad Social en Espafia, ya desde sus antecedentes en los afios cincuenta
del siglo xx, diferencié la proteccién segun el hecho causante, diferencia que se
mantiene en la actualidad.

En salud laboral, como en todos los temas de salud, existen las facetas de prevencion, la
reparadora y la de reinsercion. La especificidad de la prevencion del riesgo laboral y su rela-
cidn con las buenas practicas en todos los procesos productivos con una implicacion de todos
los agentes, empresarios y trabajadores, dio lugar a la Ley de Prevencion de Riesgos Labo-
rales de 1995. La Ley ha supuesto un hito legislativo en la materia y precisa ser aplicada de
forma plena, ya que el impacto de la prevencion es fundamental para controlar la morbimor-
talidad en el medio laboral, y su aplicacion so6lo es posible en el propio medio laboral.

Las actuaciones de atencion y reinsercion estan cubiertas, para la mayoria de los trabaja-
dores, por las mutuas de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales, siguiendo una
tradicion iniciada en los afios cincuenta y consolidada en la Ley General de Seguridad
Social y en sus sucesivos textos refundidos. Estas entidades son asociaciones de empre-
sarios sin animo de lucro, financiadas con cuotas de la Seguridad Social, que se gestionan
privadamente, y se responsabilizan de las prestaciones de la Seguridad Social relacionadas
con el accidente laboral y la enfermedad profesional, incluyendo las contingencias
sanitarias. Todos los trabajadores con derecho a la prestacion estan acogidos a las mutuas,
excepto en el caso de aquellas empresas que escojan como entidad de proteccion a la propia
Seguridad Social’, en cuyo caso esta institucion gestiona las prestaciones econdmicas y el

° De acuerdo con los datos de la Memoria de las Mutuas correspondiente al afio 2001, Gltima disponible,
el INSS daba cobertura a 843.332 trabajadores y en ese afio existian 29 mutuas con una cobertura de
13.208.748 trabajadores, 12.133.660 empresas asociadas y 1.075.088 trabajadores por cuenta propia. En
el afio 2003 (Anuario) los accidentes laborales fueron 1.721.408, de ellos 887.309 con baja, 13.829 graves
y 1.485 mortales (452 in itinere), y los casos de enfermedades profesionales, 26.857.
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SNS presta la asistencia sanitaria. En este caso, la Seguridad Social no resarce a los servi-
cios de salud por los costes incurridos, manteniendo una practica tradicional absolutamente
incongruente con el modelo actual de financiacion autonéomica.

La LGS pretendio la consideracion de la salud laboral como un aspecto mas de la proteccion
de la salud con una vision integral; sin embargo, la no ruptura con el sistema anterior, al igual
que en otros supuestos, restd toda operatividad a lo previsto en la Ley. El SNS, en el afio
2005, sigue siendo responsable, de hecho, exclusivamente de la atencidon sanitaria a la
enfermedad comun y accidente no laboral y, subsidiariamente en cualquier caso, siempre
que no exista un tercero responsable del pago del coste asociado. E1 SNS, en consecuencia,
asume el riesgo pleno de todos aquellos colectivos que no tienen acceso a la proteccion por
accidente laboral o enfermedad profesional, como es el caso de los Regimenes Especiales de
Autéonomos o el de Empleadas de Hogar. Esta fragmentacion por riesgos y por colectivos no
puede ser mas contradictoria con la reforma pretendida por la Ley de Sanidad de 1986, y
mas coherente con el disefio organizativo anterior.

Este disefio organizativo ha sido reforzado con la aplicacion del denominado Pacto de Toledo
para la consolidacion del Sistema de Seguridad Social, que mantuvo la financiacion con
cotizaciones sociales de la cobertura de los riesgos relacionados con la enfermedad profesio-
nal y el accidente laboral. Hecho que, ademas, coincidi6 con el impulso que supuso para las
mutuas la ampliacion, en 1997, en la gestion de las prestaciones econdmicas, con la posibili-
dad del control de la Incapacidad Temporal (IT) en el caso de la enfermedad comun.

La integracion en el SNS de la cobertura sanitaria de los riesgos laborales que actualmen-
te asumen las mutuas tendria grandes ventajas. En caso de no producirse dicha integra-
cion, serian precisas actuaciones concretas, como:

a) Sefalar claramente los riesgos sanitarios cubiertos por el SNS, las mutuas y la Segu-
ridad Social cuando actia como mutua y, en este caso, regular las relaciones con los servi-
cios de salud.

b) Generalizar la cobertura de accidente laboral y enfermedad profesional a todos los tra-
bajadores.

c¢) Definir el arbitraje necesario en las, con mucha frecuencia, poco nitidas fronteras entre
enfermedad comtin y profesional, o entre accidente laboral y no laboral, especialmente
cuando evolucionan a la cronicidad.

d) Al igual que con la existencia de otros terceros obligados al pago, la asuncion de los costes
reales de la utilizacion de servicios del SNS.

Hay que senalar, ademads, que en la actualidad existe una indefinicion en relacion con la
responsabilidad econdémica del coste de las prestaciones en los centros del SNS a los
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trabajadores con accidente de trabajo o enfermedad profesional, cuando la mutualidad es el
Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS)". De hecho, los centros sanitarios facturan
porque consideran que tienen derecho y el INSS no paga porque considera que no tiene la
obligacidn, a pesar de que recauda las cuotas correspondientes y no asume ningtn gasto por
la prestacion. Esta situacion, basada al parecer en un informe de la Intervencion General de
la Seguridad Social que niega el pago porque en el RD 63/1995, de Prestaciones, menciona
los terceros obligados al pago y no incluye al INSS de forma explicita, nunca ha tenido
ninguna justificacion. Producidas las transferencias a todas las CC AA y con un nuevo mo-
delo de financiacidon autondmico que incluye la financiacidn sanitaria, de mantenerse esta
situacion, es previsible que entre de lleno en el peor de los escenarios posibles, su resolu-
cion por via judicial, en un momento en que el consenso politico es de la maxima prioridad
para dar una solucioén adecuada a la financiacion sanitaria.

En este capitulo del SNS y la salud laboral es imprescindible, por ultimo, hacer una
referencia a la situacion de la IT". La Ley General de la Seguridad Social (Real Decreto
Ley 1/1994), modificada parcialmente por la Ley 42/1994, de 30 de diciembre, dedica el
capitulo IV del titulo II a determinar el concepto de IT, sus beneficiarios, subsidios, dura-
cidn, prestacion econdmica y extincion del derecho al subsidio. La Ley 13/1996, de 30 de
diciembre, regula, en su titulo II articulo 78, la posibilidad de que los médicos adscritos a
las entidades gestoras de la Seguridad Social o a las mutuas puedan formular propuestas de
alta médica, con los efectos que reglamentariamente se establezcan, que previamente
estaban limitadas a la Inspeccion Médica de la Seguridad Social; y en el apartado 4 del
mismo articulo habilita para que la necesaria cooperacion y coordinacion entre los servicios
de salud, las mutuas y las entidades gestoras se plasme en acuerdos. E1 RD 575/1997 y la
Orden Ministerial de 19-6-97 desarrollan el contenido de las leyes de la Seguridad Social
y la Ley 13/1996 en esta materia.

En el caso de la IT, una decision médica correspondiente al SNS repercute en la Seguridad
Social, que debe proceder al abono de un subsidio econdémico. La Seguridad Social ha
acordado con los servicios de salud una contraprestacion econdmica por la consecucion de
unos objetivos en relacion con la prestacion, y no por la labor que realizan sus profesionales
en relacion con la IT. Estos acuerdos han sido dificiles de gestionar en los ultimos afios, de
manera que todos los servicios de salud han buscado el amparo del Ministerio de Sanidad
en el Cl para la liquidacion de estos convenios cuyos objetivos han sido inalcanzables. Seria

1 Un caso paradigmatico es el del Instituto Nacional de Silicosis en Asturias. No hay ninguna duda de la
naturaleza profesional de la enfermedad y, a pesar de ello, el INSS no asume las facturas que son gene-
radas por asistencia sanitaria en dicho centro. En consecuencia, es el Servicio de Salud del Principado de
Asturias, que no tiene ninguna competencia en la prestacion sanitaria por accidente laboral o enferme-
dad profesional, quien debe asumir el coste pleno del centro.

' Dicha referencia es necesaria, porque, aunque la IT no forma parte del objeto en estudio, si que genera
interrelaciones entre SNS y Seguridad Social que deberian ser tenidas en cuenta al abordaje la univer-
salizacion.
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deseable un analisis profundo, tanto desde el punto de vista de los pacientes —relacion entre
proceso de enfermedad, baja laboral y prestacion econdmica— como de los agentes que
deben hacer el seguimiento y control, por un lado, de la enfermedad —los médicos— y, por
otro, de la prestacién econdmica vinculada —la Seguridad Social-, delimitando muy bien
las responsabilidades en el control de la baja laboral. Igualmente se considera que los con-
venios que articulen la colaboracién entre servicios de salud y Seguridad Social deberian
tener en cuenta, por un lado, la utilizacion de recursos del SNS y, por otro, la posible in-
centivacion para la consecucion de objetivos acordados.

En este contexto, en el que no se ha caminado en el sendero marcado por la LGS y en el que
se ha facilitado que las mutuas puedan extender su cometido a todas las funciones de salud
laboral, deberia redefinirse el papel de las mutuas en la prevencién de riesgos, asi como en el
control de la IT. Un primer paso en este sentido es el RD 688/2005, por el que se regula el
Régimen de Funcionamiento de las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profe-
sionales de la Seguridad Social como servicio de prevencion ajeno, que viene a controlar las
“interrelaciones” que se habian producido entre las funciones de prevencion y las correspon-
dientes a la colaboracion en la gestion de la Seguridad Social que desarrollan dichas mutuas.

3.3 EI SNS y las mutualidades

Las mutualidades de funcionarios se rigen por su normativa especifica, como se ha se-
nalado anteriormente, pese a que la Ley General de la Seguridad Social las contempla
dentro del &mbito de los regimenes especiales.

El sistema sanitario publico en Espafia no sélo diferencia colectivos segun el hecho causal,
también lo hace sobre la base de la actividad laboral desarrollada. La Seguridad Social en
Espafia tendi6 a la universalizacion de las coberturas, haciendo compatible la flexibilidad en
la creacion de regimenes especiales —como el Agrario, el de Auténomos o el de la Mineria
del Carbon— con el desarrollo del Régimen General como el referente para el sistema y al
que se asimilan o en el que se integran progresivamente los otros regimenes existentes. De
hecho, en el momento de aprobarse la LGS, 1986, cerca del 90% de los ciudadanos tenia
derecho a las prestaciones sanitarias de la Seguridad Social en condiciones de igualdad, la
conocida como ASSS.

Lo especifico de las mutualidades de funcionarios, ademas de su consideracion como
regimenes especiales o su propia regulacion legal, es que el modelo de proteccion sani-
taria, a diferencia de lo que ocurre en los demas regimenes especiales, no se ha asimila-
do a la ASSS y la integracion en el SNS, prevista en la disposicion adicional segunda de
la LGS, no se realizd; y no ha existido, ni parece existir, voluntad politica de cumplir el
mandato legal, como se puso de manifiesto en la tramitacién de la LCC, durante la cual
ni siquiera se abordé el tema por ningun partido politico.
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La coexistencia de diferentes sistemas de proteccion de acuerdo con la actividad la-
boral desarrollada —especificamente determinados funcionarios—, o la empresa donde
se desarrolla —como en el caso de las empresas colaboradoras en la gestion de la Segu-
ridad Social que posteriormente se analiza—, es otra peculiaridad en el sistema sanitario
espafol, mas que por su existencia, habitual en los sistemas de Seguridad Social, por
su persistencia en un sistema del tipo del Servicio Nacional de Salud.

Los funcionarios tenian tradicionalmente cobertura sanitaria con un gran nimero de en-
tidades dispersas y de diferentes caracteristicas, concertadas en general todas ellas con
compaiias privadas, hasta la creacion de las mutualidades en los afios setenta del siglo xx.
El proceso fue similar al de la creacion, pocos afios antes, del Régimen General de la Se-
guridad Social para los trabajadores por cuenta ajena, procediendo a la integracion en cua-
tro unicas entidades (MUFACE, MUGEJU, ISFAS y MUNPAL, esta ultima para los fun-
cionarios de la Administracién Local y que fue integrada en el Régimen General de la Se-
guridad Social en los afios noventa) de todas aquellas que hasta entonces daban cobertura
a los funcionarios.

MUFACE, la mas conocida de las mutualidades publicas por ser la de mayor peso cuan-
titativo, pretendid, en el momento de su creacion, unificar la asistencia sanitaria de los
funcionarios con el régimen general de la Seguridad Social, y para ello intentd acordar con
el INP Ia prestacion de servicios sanitarios para sus mutualistas. La negativa del INP a
asumir dicha prestacion de servicios obligé a la mutualidad a concertarla con entidades de
asistencia sanitaria privada. MUFACE adoptd, entonces, la decision de realizar una ads-
cripcidn obligatoria para la asistencia sanitaria a diferentes compaiiias privadas que man-
tuvo hasta 1984, afio en que se establecio para los funcionarios la posibilidad de optar por
la ASSS como entidad responsable de la gestion de la cobertura de la asistencia sanitaria;
es decir, se posibilitdé que los funcionarios pudiesen acceder al sistema sanitario publico.
Es importante sefialar que MUFACE es obligatoria para los funcionarios de carrera de la
administracion civil del Estado y que, por tanto, un funcionario no puede optar por tener
cobertura por el Régimen General de la Seguridad Social.

MUFACE, simultaneamente a la posibilidad de optar por el sistema publico, regul6 el me-
canismo de eleccion entre compaiiias. Esta posibilidad de eleccion, afiadida a la de la cober-
tura privada, son las bases del atractivo del sistema. Sin embargo, en realidad —y en contra
de lo que habitualmente se sefiala— no puede hablarse de libre eleccion entre publico y pri-
vado cuando el acceso al sistema publico siempre es posible para todos los mutualistas por
diferentes vias, entre ellas la posibilidad de eleccidn, extraordinaria o de forma ordinaria
anualmente, de la doble cobertura con financiacion publica para aquéllos que eligen sis-
tema privado, o directamente el acceso por via de urgencias a los centros del SNS.

El mutualismo administrativo da cobertura, aproximadamente, a un 4% de la poblacion,
incluyendo titulares del derecho y beneficiarios. Las mutualidades se financian por las
cotizaciones de los funcionarios en activo y por aportaciones del Estado, como emplea-
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dor. De esta manera, los funcionarios contribuyen al sostenimiento del SNS por via de
impuestos y financian su propio sistema de cobertura; es decir, estan obligados legalmen-
te a un doble pago para poder tener cobertura sanitaria publica.

Las principales caracteristicas de diferenciacion de las mutualidades con el SNS en re-
lacién con la prestacion sanitaria son:

a) La accion protectora, ya que MUFACE la extiende tanto a la enfermedad comun, acci-
dente no laboral y embarazo y parto, como a la enfermedad profesional y al accidente
en acto de servicio.

b) Ciertas diferencias en el acceso a las prestaciones, como la diferencia en la aportacion
en la farmacia ambulatoria, la capacidad de eleccidon por parte de los funcionarios de
la entidad responsable de la cobertura de servicios sanitarios o la asistencia sanitaria
en el extranjero™.

Las mutualidades de funcionarios dan cobertura a unos dos millones de ciudadanos que se
distribuyen entre compaiiias privadas y el SNS. Los datos de cobertura y de distribucion en-
tre agentes son discrepantes en las diferentes fuentes disponibles y varian de una mutualidad
a otra. Los datos ofrecidos por las mutualidades con coberturas por el SNS —siempre infe-
riores al 15% del colectivo— no concuerdan, por ejemplo, con los datos de las Encuestas
Nacionales de Salud, muy homogéneos desde 1987 hasta la tltima de 2001 y que, a su vez,
son coincidentes con los de otras encuestas, que indican que el 50% de los mutualistas son
atendidos por el SNS.

La causa de estas discrepancias probablemente se encuentre en un fenémeno bien cono-
cido y, sin embargo, poco estudiado —quizas por su dudosa legalidad—, como es la exis-
tencia de doble cobertura con financiacion publica entre los titulares y beneficiarios de
las mutualidades, que puede llegar a alcanzar al 30%-40% de los asegurados. Es cierto
que, en el momento actual, la doble cobertura se justifica por el hecho de que existe el
“derecho adquirido” de muchos titulares al haber cotizado a ambos regimenes; a pesar de
ello, se considera que es dificil mantener un “derecho” que lo que garantiza es una doble
cobertura con financiacion publica. La consecuencia de ello, ademas de que la doble
cobertura supone doble gasto, es que es muy probable que en este caso el SNS también
actue como el recogedor de todos los malos riesgos, como ponen de manifiesto los
estudios realizados sobre los cambios extraordinarios, cuando éstos eran habituales;
todos ellos como consecuencia de procesos de enfermedad severa de alto coste, y todos

2 Los beneficiarios del Régimen General deben acogerse en su literalidad a los acuerdos de Seguridad
Social con otros paises. Los beneficiarios d¢ MUFACE, en cambio, suelen disponer de una cobertura
especial con alguna compaiiia privada que les cubre las contingencias acordadas en la poliza, en general
mas amplias o en mejores condiciones de acceso que las reconocidas para los beneficiarios del Régimen
General.
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ellos desde los servicios privados hacia el SNS, como parece que también ocurre en el
caso de los cambios ordinarios anuales.

MUFACE, desde el punto de vista organizativo, presenta otra peculiaridad”: el proceso
de seleccion de las compaiiias de asistencia sanitaria para dar cobertura a los mutualistas.
MUFACE firma acuerdos de periodicidad trienal desde 1989, el ultimo en octubre de
2003, con aquellas companias privadas que estan de acuerdo en prestar unos servicios por
una cantidad predeterminada. Estos acuerdos no van precedidos de concurso publico ni
existe la posibilidad de seleccionar las mejores ofertas en calidad o precio; los mutualis-
tas, a su vez, pueden elegir entre las diversas compaiiias que han firmado el convenio o
bien el SNS. La administracidon espafola, caracterizada por la minuciosa regulaciéon de
todos sus contratos, ha sido capaz de generar un sistema alternativo por el que contrata
externamente la asistencia sanitaria a sus funcionarios, por un monto superior a los 1.000
millones de euros anuales, sin que los criterios de publicidad y competencia tengan,
aparentemente, ninguna importancia.

MUFACE no tiene establecidos criterios para seleccionar las mejores compaifiias por
razon de la calidad; tampoco lo realiza basandose en el precio ofertado. De hecho, con-
trata los servicios con todas las compafiias que quieren ofrecerlos, y ni siquiera exige el
requisito establecido por la propia mutualidad de que las compaiias dispongan de
dispositivo asistencial en todo el territorio nacional. Asi, MUFACE tiene firmados
acuerdos, primero con Insalud y posteriormente con los servicios de salud de las di-
ferentes CC AA, para que sean los servicios publicos los que presten servicios a los mu-
tualistas cuando, habiendo elegido una compaiiia privada, ésta no disponga de medios
para atenderlos; el acuerdo se refiere al medio rural, pero es llamativo en todos sus
aspectos, incluyendo la tarifa que abonan las compafias privadas, muy por debajo del
coste real de los servicios. Bien es cierto —todo hay que decirlo— que antes de firmarse
el primer acuerdo a comienzos de los afios noventa del siglo XX, la practica era la misma
y, ademas, no tenia ningun coste para las compaifiias, que recibian un pago por un ser-
vicio para el que no tenian medios. Probablemente esta faceta de intermediacioén
financiera sea la mayor semejanza con la que realizan algunas de las entidades de
asistencia gestionada de EE UU, que en ocasiones son utilizadas como propuesta de
reforma en el sistema sanitario espafiol.

Tortuero y Panizo abogan por la convergencia de estos regimenes con el general, al
considerar que el mantenimiento de las especificidades del mutualismo (Tortuero y

13 El sistema sanitario publico espaiiol esta lleno de peculiaridades, casi todas ellas dirigidas en un mismo
sentido, y que se entienden por el mantenimiento de la estructura de poder dentro del sistema. Como
sefiala Esping-Andersen (1990:24), un aspecto de especial importancia en la tradicion corporativista es
el establecimiento de sistemas especificos de proteccion social para los funcionarios, heredero de la tra-
dicion de los gremios e impulsado por sus iniciadores como un medio para controlar el desarrollo
sindical.
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Panizo, 2003:34) es injustificable tanto desde la optica de la equidad como desde la
racionalidad administrativa, e inciden en la trascendencia de dicha diferenciacion cuan-
do en la practica afecta a profesionales, unos en el Régimen General y otros en el mu-
tualismo, que pueden realizar su trabajo en la misma unidad administrativa. Sin em-
bargo, los mismos autores (Tortuero y Panizo, 2003:55), y de forma pragmatica, con-
sideran como uno de los principales obstaculos para dicha convergencia las especiales
condiciones que se dan en la prestacion sanitaria en los mutualismos, a lo que afiaden
el “deterioro de la asistencia sanitaria publica”.

El dicho de que “un sistema para pobres acaba siendo un pobre sistema” puede ser una
clara realidad en el sistema sanitario publico espafiol. El gran objetivo del SNS fue cons-
truir un sistema de la maxima calidad de todos para todos a partir de un sistema otorgado,
de base profesional y orientado hacia los “productores economicamente débiles”. La
realidad es que, frente a la universalizacion proclamada, se sigue garantizando a las elites
del pais —los funcionarios, los profesionales liberales de determinados colegios profesio-
nales o los periodistas— la posibilidad de salirse del sistema, privando a éste de los colec-
tivos mas conscientes de sus derechos y con mayor capacidad de exigir el mejor funcio-
namiento de los centros e instituciones. Ademas, en la arquitectura del sistema se man-
tienen compartimentos aislados pero no estancos, que facilitan los efectos de seleccion
adversa y de riesgos, con un receptor unico de todos los malos riesgos, el SNS, que debe
dar respuesta asistencial a todos cuando lo precisen, que debe formar a todos los profe-
sionales en ciencias de la salud, tanto en pregrado como en posgrado, y que debe asumir
los costes de salud publica e investigacion, entre otros, de todo el sistema sanitario.

3.4 El SNS y la colaboracion de empresas

La colaboracion en la gestion de la Seguridad Social se puede llevar a cabo por las mu-
tuas de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales y también por las empresas
en relacion con sus propios trabajadores. Las empresas deben colaborar de forma obliga-
toria en determinados supuestos, como el pago por delegacion de las prestaciones econd-
micas por incapacidad temporal, y pueden hacerlo también con caracter voluntario res-
pecto a las contingencias de accidente laboral y enfermedad profesional, asi como en el
caso de la enfermedad comun.

Las empresas colaboradoras en la gestion de la Seguridad Social para la enfermedad comin
y el accidente no laboral son, por tanto, aquellas empresas que asumen la responsabilidad
de prestar asistencia sanitaria a su cargo y pagar la prestaciéon econdomica por incapacidad
temporal a sus trabajadores por estas contingencias. La colaboracion es una figura tradicio-
nal de la Seguridad Social espaiola al estar ya contemplada en el articulo 208.1 de la Ley
de Seguridad Social de 21 de abril de 1966, siendo desarrollada en una Orden de 25 de
noviembre de 1966, modificada parcialmente por otra de 20 de abril de 1998.
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Las empresas, para poder asumir la colaboracion, debian poseer instalaciones sanitarias
propias suficientes, excepto para la hospitalizacion quirdrgica, y la asistencia debia ser
prestada por personal de la Seguridad Social. Estos dos requisitos, al igual que otros
planteados en el reglamento de colaboracion, han sido tradicionalmente observados de
forma laxa y desde mediados de la década de los afios ochenta incumplidos de forma
sistematica en la mayoria de las ocasiones. Por un lado, se accedia cada vez con mas
frecuencia a la concertacion de la prestacion con entidades privadas; por otro, el personal,
al generalizarse la dedicacion plena y con frecuencia en exclusiva en el SNS, tenia
muchas dificultades para adecuarse a las exigencias de la colaboracion.

Los trabajadores de estas empresas, logicamente, estan afiliados al Régimen General de
la Seguridad Social y pueden acceder de pleno derecho a las prestaciones del SNS. En
consecuencia, disponen de una doble via de acceso al sistema con financiacion publica y
es normal la amplia movilidad entre ambas formas de cobertura en funcién de las cir-
cunstancias.

Hay que sefalar, por ultimo, en relacion con la ordenacion de la colaboracion, que, desde
1980 y basandose en la disponibilidad o no de recursos sanitarios propios, las empresas
pueden acogerse al régimen de colaboracion para todo el colectivo o s6lo para parte de €él.
El resultado mas habitual ha sido la seleccion geografica en aquellas empresas con centros
de trabajo en multiples localidades, en funcién de la situacion de cada uno de ellos.

La situacion podria resumirse como la facilidad otorgada por la Seguridad Social a determi-
nadas empresas' que en la negociacion colectiva podian ofrecer a sus trabajadores un régi-
men de cobertura sanitario “diferenciado”, con “doble cobertura publica” y vias de acceso,
en muchos casos, paralelas a los servicios propios del SNS.

Las empresas colaboradoras financian su colaboracion mediante una deduccion de la
cuota correspondiente que debian ingresar a la Seguridad Social. El calculo de la deduc-
cion se efectuaba, en el caso de la atencion sanitaria por enfermedad comun, sin tener en
cuenta el riesgo realmente asumido por la colaboracién, tanto desde el punto de vista de
la empresa (la colaboracidn, en general, supone un gasto extra, si bien “compensado” de
forma habitual en la negociacion colectiva), como para el SNS (al haber “doble via de
acceso” la deduccion en realidad estd detrayendo financiacion del fondo comun). Esta
forma de financiacidn se sustituyo para la colaboracion en asistencia sanitaria por en-
fermedad comun, a finales de la década de los afios noventa, por la posibilidad de con-
certar la colaboracioén con los Servicios de Salud correspondientes, quienes se harian

“Las empresas acogidas a este peculiar sistema de proteccion han sido tradicionalmente las grandes
empresas publicas, entre ellas RTVE, algunos bancos y las eléctricas. Es muy llamativo que a mediados
de la década de los afios ochenta se acogiese a este sistema la Comunidad Autéonoma de Madrid,
gobernada en aquel momento por el PSOE, para sus trabajadores, y a mediados de la década de los afios
noventa, la ONCE, que, sin embargo, poco después dejo sin efecto dicha figura.
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cargo de su coste. Esta sustitucion vino motivada por la imposibilidad practica de man-
tener el antiguo procedimiento de financiacion, una vez que la asistencia sanitaria pasé a
ser financiada en un 100% con cargo a los Presupuestos Generales del Estado sin aporta-
cion de la Seguridad Social. De forma paralela y coincidente en el tiempo, se reguld la
desgravacion fiscal de los seguros médicos de empresa, de manera que algunas entidades
han procedido a sustituir la colaboracién por la contratacion de una cobertura colectiva
para sus trabajadores.

Las dificultades encontradas por las empresas para adaptarse a la nueva realidad del SNS
ya desde su creacion y el cambio en la forma de financiacion fueron las razones princi-
pales por las que estas empresas estaban abandonando la colaboracion en relacion con la
enfermedad comun en todas las CC AA. Este abandono se aceler6 coincidiendo con la
transferencia del Insalud a todas las comunidades en el aflo 2002, al no acceder las
administraciones que asumian las competencias al mantenimiento de los convenios de
colaboracion que el Insalud habia firmado. Sin embargo, en el afio 2004, la Comunidad
Autéonoma de Madrid decidi6 mantener esta forma mediante un acuerdo que en su
predmbulo reconoce la necesidad de encontrar una cobertura legal para el mismo, no
existente, segun el texto, en el momento de la firma del acuerdo.

Las empresas colaboradoras y sus beneficiarios presentan peculiaridades, como el hecho
de ser la empresa la que decide quiénes de sus trabajadores son cubiertos por los servi-
cios objeto de la colaboracion, o la dificultad que tienen los servicios publicos para factu-
rar adecuadamente los servicios hospitalarios a la empresa responsable de su pago, cuan-
do se utilizan dichos servicios por ciudadanos con pleno derecho a la ASSS. De hecho,
los ciudadanos acogidos a una empresa colaboradora podian simultanear en todo momen-
to los servicios ofertados por su empresa con los de su servicio de salud, cuya Tarjeta
Individual Sanitaria no especificaba el régimen de colaboracion.

El mantenimiento de la colaboracién en la gestion de la sanidad publica tiene como as-
pecto mas llamativo la persistencia de una figura tipica de la organizacion de la Seguri-
dad Social, claramente incompatible con el concepto de SNS. Ademas de la peculiaridad
de su procedimiento de financiacidon en un sistema sanitario universal, las empresas co-
laboradoras incumplen el reglamento de colaboracion, entre otras cosas porque no ha
sido nunca adaptado a la nueva realidad, y discriminan con frecuencia a sus trabajadores
—o potencialmente estan habilitadas para hacerlo—, ya que pueden seleccionar el colectivo
para el que asumen la colaboracién, normalmente el residente en areas urbanas. Las
empresas colaboradoras, por ultimo, garantizan una doble via de acceso: por un lado, la
ofertada por la empresa, por otro, la del SNS cuando el trabajador lo considera adecuado,
dando lugar a desigualdades manifiestas entre ciudadanos y verosimilmente a un feno-
meno de seleccion de riesgos en contra del SNS.

La persistencia de la colaboracion de empresas para la gestion de las prestaciones sani-
tarias relacionadas con la enfermedad comun y el accidente no laboral sélo es explicable
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por la capacidad de influencia de las empresas acogidas a dicho sistema y la de los
colectivos de trabajadores beneficiados, aproximadamente unos 500.000, para el man-
tenimiento de un sistema de privilegio que les permite utilizar las instalaciones del SNS
siempre que lo consideren necesario, y disponer, con financiacion publica, de un sistema
paralelo para lo que consideren adecuado. El aspecto mas paradigmatico de esta contra-
diccidn es la presion ejercida por los sindicatos de clase, CC OO y UGT, en la Comu-
nidad Auténoma de Madrid y el Colegio de Médicos de Madrid, entre otras instituciones,
para el mantenimiento de la colaboracion, una vez producida la transferencia del Insalud
en el afio 2002 y que concluyd con la firma del acuerdo, sehalado anteriormente, por el
que la Comunidad Auténoma de Madrid financia con una cuota capitativa a las empresas
dispuestas a mantener dicha figura en el afio 2004.

La colaboracién de empresas en la gestion de la Seguridad Social es una organizacion
congruente con el modelo adoptado en Espafia para la organizacion y gestion de la accion
protectora de dicha institucion. Lo que no tiene ninguna légica es el mantenimiento de
esta colaboracidn en la atencion sanitaria en un sistema “universalizado”. Por esto, se
considera que debe extinguirse la posibilidad de dicha colaboracién para el caso de la
enfermedad comun y, en el caso del accidente laboral y enfermedad profesional, regularla
de forma coherente con la decision que se adopte para las mutuas.

La derogacion planteada debe ser expresa, como no podia ser de otra manera, para evitar
sentencias como la reciente del Tribunal Superior de Justicia de Madrid a favor de Tele-
fonica en su reclamacion al Estado por la financiacion de la atencidn sanitaria a sus em-
pleados del ano 2001 (periddico Expansion de 28 de enero de 2005). El razonamiento ju-
dicial, de acuerdo con lo recogido en la nota de prensa que se resefia, es impecable: al no
haberse derogado el sistema, la obligacion de financiarlo continua.

Otra cosa distinta es como cada servicio de salud organice la provisién de servicios sani-
tarios a sus ciudadanos y la posibilidad de cederla a terceros, que es de su plena responsa-
bilidad. En este sentido, y aunque no sea objeto de este estudio, parece necesario sefialar la
imperiosa necesidad de desarrollar la regulacion necesaria para garantizar una informacion
suficiente y transparente, asi como el control necesario sobre la heterogeneidad orga-
nizativa y de gestion, que permite la plena descentralizacion de la atencion sanitaria publica
y que esta empezando a consolidarse en el SNS. En este momento no es posible conocer de
forma homogénea en todo el territorio y para los diferentes servicios de salud los resultados
de los servicios en términos de efectividad, de percepcion ciudadana, ni de coste.

3.5 E1 SNS y la atencion a los trabajadores del mar

La accion protectora de la Seguridad Social para los trabajadores del mar esta encuadrada
en un régimen especial y gestionada por el ISM. Desde el punto de vista de la proteccién
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sanitaria presenta especificidades por dos razones: una, la atencién en el extranjero
cuando los barcos estan atracados; y otra, la atencion en alta mar.

La accion sanitaria del SNS debe extenderse a todos los ciudadanos espaiioles y en territorio
espanol organizarse de forma homogénea para todos ellos. En este sentido, la atencion a los
trabajadores del mar en Espafia debe integrarse en el SNS, como ya se viene haciendo de
forma progresiva desde la década de los afos ochenta del siglo XX, y el proceso de trans-
ferencias a las CC AA de las competencias y de los medios del ISM afectados a la atencién
sanitaria debe culminarse lo antes posible, una vez completadas en 1996 y 1997 las corres-
pondientes a Galicia, Pais Vasco, Valencia, Canarias y Catalufia.

En relacién con la atencion en el extranjero, lo idéneo seria que la ordenacion se atuviese
a lo dispuesto en los convenios internacionales y en los acuerdos especificos, al igual que
para el resto de los ciudadanos cubiertos por el SNS, sin perjuicio de que, por las
especiales caracteristicas del trabajo y el medio en que se desarrolla, sea necesario facili-
tar que las empresas puedan asumir la realizacion de contratos de cobertura especificos.

Por ultimo, en cuanto a la atencidn sanitaria en alta mar, se trata fundamentalmente de un
problema organizativo no afectado por la universalizacién y, en consecuencia, no se
analiza en este informe.

3.6 El SNS y la atencion a los emigrantes: espafioles en el exterior
y retornados

La Constitucién de 1978 en su articulo 14 recoge que todos los espafioles son iguales ante
la ley; en su articulo 42, que el Estado velara especialmente por la salvaguardia de los dere-
chos econdmicos y sociales de los trabajadores espafioles en el extranjero, y que orientara su
politica hacia su retorno; y en su articulo 43, el derecho a la proteccion de la salud.

Los espafioles en el exterior, en relacion con el derecho a la proteccion de la salud, se en-
cuentran en situaciéon muy heterogénea, condicionada fundamentalmente por dos circuns-
tancias: la existencia o no de un convenio que recoja la accion protectora y las condiciones
reales del sistema sanitario en el pais de acogida. Puede sefalarse que en aquellos paises con
sistemas de proteccion social universales, entre los que se encuentran todos los firmantes de
los Convenios Europeos de Seguridad Social, 1a cobertura de los espafioles en el exterior es
idéntica a la de los nacionales del pais de acogida. El déficit de proteccion puede presentarse
en aquellos paises con sistemas de proteccion social precarios o basados en sistemas pri-
vados, especialmente en situaciones de crisis econdmica. Es en estos casos donde se han ce-
lebrado acuerdos especificos orientados a mejorar el nivel de proteccion de la atencion sa-
nitaria, y debe sefialarse que no abarcan a todos los espafioles en el exterior ni se han
celebrado en todos los paises donde residen espafioles.
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En relacion con los emigrantes retornados cuando éstos han desarrollado su actividad en
paises con sistemas de proteccion social y que tienen convenio con el Estado Espafol,
tienen el derecho a la cobertura que garantiza el convenio, y para todos los demas, desde
la década de los afios setenta del siglo xx, esta regulada la forma de acceso a la cobertura
sanitaria, como se ha sefialado anteriormente.

Esta situacion, claramente heterogénea y que ocurre con otros derechos recogidos igual-
mente en la Constitucion, es una de las razones que han impulsado al Gobierno a promo-
ver el Estatuto de los Ciudadanos Espafioles en el Mundo, que recoja con rango de ley la
regulacion necesaria para el ejercicio efectivo de dichos derechos. En este sentido, se
considera que:

* en relacion con los emigrantes retornados, no debe existir ninguna diferencia con el
resto de los espafioles, tal y como se plantea posteriormente. Todo espafiol, de desarro-
llarse la propuesta que se plantea, tiene derecho a las prestaciones con financiacion
publica exigibles en el dispositivo asistencial del SNS;

 en relacion con los espafioles en el exterior, hay que atenerse a lo recogido en los
convenios internacionales en materia de proteccion social y, en aquellos casos en que
dichos convenios no existan o no sea posible su desarrollo, la Administracion espafiola
deberia garantizar la cobertura sanitaria para todos aquéllos que lo precisen mediante
los acuerdos correspondientes con entidades publicas y privadas.

En este sentido, ya se esta desarrollando una intensa labor condicionada por las propias
disponibilidades presupuestarias, que obligan a priorizar la atencion a los colectivos mas
desfavorecidos y en precariedad econdmica, esencialmente mayores e incapacitados para
el trabajo.

En la formacién de dichos acuerdos la mayor dificultad estriba en que existe un nucleo
importante de poblacion en paises donde la universalizacion de la proteccion a la salud no
existe, ni hay perspectivas de que exista. Antes al contrario, las tendencias son cada vez mas
liberalizadoras y se orientan a que la salud se convierta en una mercancia mas, con lo cual
las posibilidades econdmicas determinan las posibilidades de asistencia sanitaria.

En ese contexto la negociacion de los convenios se hace complicada, por cuanto es habitual
que haya que recurrir a entidades privadas, que establecen cuotas muy elevadas para una
poblacion que consideran de “alto riesgo” sanitario. Por ello, en estos casos, se trataria de
conseguir que en los planes de salud que se fueran articulando en cada pais se incorporara al
conjunto de la colectividad espafiola, que ya estd haciendo frente al pago de su asistencia
sanitaria, para que en las “negociaciones” se consiguiesen precios mas asequibles y poder
garantizar asi una sostenibilidad del sistema de proteccion fuera de nuestro pais.
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4. EI SNSy el patrimonio de la Seguridad Social
adscrito a las comunidades autonomas

El patrimonio de la Seguridad Social y su mantenimiento ha sido y sigue siendo una de las
principales razones esgrimidas para que no se haya materializado la universalizacion de la
atencion sanitaria, razén por la cual debe ser un tema de estudio especial en todos sus as-
pectos en caso de llevarse a cabo dicha universalizacion.

La situacion patrimonial de los bienes de la Seguridad Social objeto de transferencia cuan-
do se procede al traspaso de competencias del Insalud estd regulada en los propios decre-
tos de transferencias. Asi, en el caso de la Comunidad Auténoma del Principado de Astu-
rias, en el punto 7 del apartado F del Anexo al RD 1471/2001, de 27 de diciembre, que
senala: “la titularidad de los bienes patrimoniales adscritos, inventariados en la relacion ad-
junta nimero 3, corresponde a la Tesoreria General de la Seguridad Social, debiendo figu-
rar los inmuebles adscritos en el Balance de la Seguridad Social en la forma que determine
la Intervencion General de la Seguridad Social”.

El patrimonio de la Seguridad Social, a su vez, estd regulado en la seccion primera del
capitulo VIII, articulos 80 al 85, del Texto Refundido de la Ley General de la Seguridad
Social (RD-Ley 1/1994), en el RD 1221/1992 y sus disposiciones complementarias, y en
lo que éstas no prevean se aplicara la legislacion reguladora del Patrimonio del Estado.

La contabilizacion del patrimonio y de los bienes adscritos a las CC AA se realiza de
acuerdo con las normas contenidas en el Plan Contable de la Seguridad Social (Resolucion
de 16-10-97).

La situacidn actual de transferencia plena a todas las CC AA —algunas como Cataluiia y An-
dalucia con mas de 20 afios con plenas competencias— hace pensar como logica la opcion de
unir el uso y disfrute de los bienes a su titularidad, basandose en:

* ¢l patrimonio adscrito a las CC AA ha sido enriquecido con patrimonio propio de éstas,
muchas veces ejecutado en terrenos adscritos, lo que haria imposible deslindar en la prac-
tica el titular real de muchos de los bienes. Lo mismo puede decirse en relacion con el
patrimonio constituido por el antiguo Insalud desde 1989, aino en que se modifico la
financiacion de la ASSS, de forma que los presupuestos ejecutados por una entidad ges-
tora de la Seguridad Social han sido financiados, sin embargo, con cargo, en origen, a los
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Presupuestos Generales del Estado, en terrenos muchas veces cedidos por otras adminis-
traciones;

* el patrimonio adscrito a las CC AA como consecuencia del traspaso de las competen-
cias en materia de sanidad tiene todas las caracteristicas de la irreversibilidad. Es im-
pensable que alguna comunidad auténoma incurra en las causas previstas para la re-
version (no uso o cambio de destino);

 de considerarse cierta la hipdtesis anterior, el caracter indefinido de la adscripcion
haria que los bienes cedidos careciesen de valor de realizacién para la Seguridad
Social, y de alguna manera la contabilidad del sistema de la Seguridad Social no
reflejaria, en la practica, la imagen fiel del patrimonio;

 en el caso de algunas CC AA, la plena posesion de los bienes actualmente adscritos
supondria un importante activo, con un elevado valor de mercado, que podria com-
pensar, en todo o en parte, las inversiones actuales o futuras de muchas de ellas. Por
tanto, podria ser un elemento a considerar en las negociaciones'® sobre el cambio del
modelo de financiacion, mas atn cuando previsiblemente sera planteado por parte de
las CC AA. Un elemento de cautela podria ser la necesidad de autorizacion previa, por
la Administracién General del Estado o por la propia Seguridad Social, para la ne-
gociacion de un activo adscrito en el proceso de transferencia, y que dicha autorizacion
esté condicionada siempre a la creaciéon de un nuevo activo de uso sanitario con al
menos el mismo valor de utilidad que el que se pretende enajenar;

* el patrimonio de uso sanitario que pasase a ser titularidad de las respectivas CC AA
debe constituir un patrimonio de todos, cuyo uso debe estar garantizado para todos los
beneficiarios del SNS. Por tanto, existiria la obligacion legal de mantenerlo en perfecto
estado de uso y su enajenacion solo seria posible en los casos concretos de sustitucion,
como se ha sefialado.

Dado que cualquier posible modificacidén patrimonial no deberia de alterar el equilibrio
presupuestario ni la cuenta de resultados de la Seguridad Social, tendria que contarse con
un informe sobre las posibilidades del actual Plan Contable para contemplar esta situa-
cion o sobre las posibilidades que su adaptacion o cambio dejarian abiertas, y precisaria
la modificacion de diferentes normas, entre ellas: la Ley General de la Seguridad Social
(RD-Ley 1/1994), el RD 1221/1992 y los reales decretos de transferencias del Insalud a
las CC AA.

' Negociaciones en curso en el primer trimestre del afio 2005 cuando se esta preparando este estudio.
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5. Conclusiones y propuestas:
el SNS como asegurador universal

El analisis efectuado permite hacer una propuesta que tiene su base en las siguientes con-
clusiones:

1. La universalizacion no se ha producido de derecho y la creacion del SNS se ha su-
perpuesto a la Seguridad Social, dando lugar a un sistema muy complejo. La atencién
sanitaria ha formado parte tradicionalmente de la accion protectora de la Seguridad
Social y la actuacidon de ésta permitid la “universalizacion de facto en la utilizacion”
de los servicios sanitarios publicos en la década de los afios ochenta del siglo xx.

2. El sistema actual es un sistema estratificado que acaba convirtiendo los derechos de
todos en privilegios para unos pocos', por el mantenimiento de diferentes subsistemas
de cobertura sanitaria con financiacioén publica con prestaciones, organizacion y capaci-
dad de los ciudadanos diferentes frente a los servicios sanitarios. Ademas, la falta de una
regulacion adecuada de las situaciones que se producen de hecho conducird a que sean
los tribunales quienes, sobre la base de la normativa existente en cada momento, esta-
blezcan jurisprudencia sobre la cobertura o aspectos relacionados, como en el caso de la
financiacion de las colaboradoras.

3. El proceso de integracion de los diferentes subsistemas de proteccion sanitaria publica en
el SNS, previsto en la LGS, no se ha realizado. En consecuencia, el SNS no se ha con-
vertido en el asegurador sanitario universal y unico, caracteristica clave para el cum-
plimiento de objetivos como la equidad o el control del crecimiento del gasto, y tiene
minada su legitimidad para emprender reformas, dado que ha sido incapaz de realizar la
principal transformacion organizativa necesaria para pasar de un sistema tipo Seguridad
Social a uno tipo Servicio Nacional de Salud.

El mantenimiento de un sistema sanitario estratificado, unido a la existencia de desgrava-
ciones fiscales por la cobertura de servicios sanitarios privados, es la muestra mas evi-
dente de la impronta historica del sistema sanitario heredado de la dictadura' y el mejor

'O la percepcion de que existen privilegios, ya que desde el punto de vista asistencial hay actuaciones
como los trasplantes que solo se realizan en centros con financiacion publica.

' Los ciudadanos que no estan incluidos en el SNS son los profesionales liberales, y aquéllos que lo pueden
eludir son los que realizan su actividad en la administracién o en empresas concretas en sectores productivos
muy especificos.
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argumento para deslegitimar al SNS, como bien se encargan de recordar periddicamente
todos aquéllos interesados en la transformacion radical del sistema sanitario publico y su
sustitucion por otro con organizacion y gestion privada para colectivos de poblacidon cada
vez mas numerosos y diversos.

La Ley de Modificacion del Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas, aprobada a
propuesta del gobierno del PP en 1998, recogio la sustitucion de la desgravacion fiscal
individual por gastos sanitarios por la desgravacién empresarial de los gastos incurridos
para financiar la cobertura sanitaria de los trabajadores, cuando sean financiados por la
empresa. Esta medida, unida a la ausencia de cualquier planteamiento en relacién con el
aseguramiento sanitario en la LCC aprobada en el afio 2003, y algunas de las actuaciones
en la Comunidad de Madrid desde la asuncion de las transferencias del Insalud en el afio
2002 muestran con toda claridad la pretension de privatizar la cobertura sanitaria,
implicita en la actuacion politica del PP, y que puede dar lugar, en corto plazo, a un punto
de no retorno en el SNS.

En consecuencia, parece necesario que desde los 6rganos competentes, principalmente
Secretaria de Estado de la Seguridad Social y Ministerio de Sanidad y Consumo, se pro-
muevan las actuaciones necesarias para cerrar definitivamente el proceso de construccion
del SNS y poner las bases para un nuevo periodo en la proteccion social en Espafia que
contribuya de forma mas clara y mejor a la cohesion social.

Esta actuacion, con las propuestas que se consideren mas adecuadas, deberia ser tenida
en cuenta en la definicion del nuevo modelo de financiacion autondmica, en revision
cuando se realiza este estudio. El gasto sanitario, responsable del 35%-40% del gasto de
las CC AA, tiene una capacidad de control compleja y su evolucidn es una de las causas
fundamentales que ha llevado a cuestionar el actual modelo de financiacién autondmico.
En este sentido, se considera imprescindible una definicion clara del aseguramiento y de
las responsabilidades financieras de cada uno de los agentes que en €l intervienen para
dotar de una mejor estabilidad al sistema.

Con apoyo en las conclusiones planteadas, la universalizacion de la cobertura sanitaria en
Espafia es la unica propuesta posible y su objetivo seria hacer realidad, 20 afios después,
lo dispuesto en la LGS. Para ello debe reconocerse como titulares del derecho a la aten-
cion sanitaria publica a:

a) Todos los ciudadanos espafioles, que, con independencia de su lugar de residencia, ten-
drian idéntica cobertura garantizada por el SNS. Dicha cobertura seria exigible en el
dispositivo asistencial del SNS y fuera del territorio nacional, de acuerdo con lo esta-
blecido en los correspondientes convenios internacionales.

b) Todos los residentes en Espafia y contribuyentes fiscales en Espafia, que tendrian la cober-
tura garantizada por el SNS con idénticas caracteristicas a la de los ciudadanos espaioles.
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c¢) Los transeuntes en Espafa y residentes no contribuyentes fiscalmente tendrian la co-
bertura sanitaria que amparen los convenios internacionales o disposiciones especifi-
cas, como la Ley Organica 4/2000 sobre derechos y libertades de los extranjeros en Es-
pafia y su integracion social.

Esta propuesta precisa una norma legal que supere lo establecido tanto en la LGS como
en la LCC. El elemento fundamental de la norma seria el establecimiento del SNS como
el unico garante de la cobertura sanitaria para todas las personas que se han definido co-
mo portadoras del derecho. La cobertura sanitaria tendria un ntcleo garantizado, comin
para todos los ciudadanos, establecido en la norma que regule las prestaciones del siste-
ma; la financiacidon necesaria seria la definida legalmente en cada momento por el mode-
lo de financiacién autonomica, y la organizacion y gestion de las prestaciones seria plena
competencia de las CC AA.

Al mismo tiempo, la norma deberia precisar si el reconocimiento del derecho se basa en
el concepto de ciudadania y, en coherencia, su organizacioén y gestion pasa a ser compe-
tencia de las CC AA, o bien se ordena como una prestacion no contributiva de la Segu-
ridad Social, cuya organizacion y gestion compete al SNS. En cualquier caso, la pres-
tacion sanitaria debe desvincularse absolutamente de las prestaciones contributivas de la
Seguridad Social y las relaciones entre sistema sanitario publico y Seguridad Social de-
finirse ex novo desde la nueva situacion.

Los aspectos fundamentales a tener en cuenta a la hora de establecer el contenido legal son
los siguientes:

* Definir los riesgos cubiertos por el SNS. Desde un punto de vista tedérico y con una
concepciodn integral del abordaje de la proteccion de la salud, el SNS deberia abordar
todos los riesgos en relacion con la salud, superando la separacion clasica entre enfer-
medad comun y salud laboral.

La realidad actual de la cobertura sanitaria en Espafia y la especificidad en la promo-
cion de la salud y la prevencion de riesgos en el mundo laboral aconsejan, sin embargo,
mantener independiente todo el sistema de prevencion de riesgos laborales con la coor-
dinacion necesaria con el SNS y las medidas de impulso necesarias' para conseguir
controlar uno de los problemas mas importantes que tiene la proteccion a la salud en
Espafia por sus niveles de morbimortalidad, que en muchos casos se puede prevenir.

En relacion con la cobertura del accidente de trabajo y la enfermedad profesional,
deberia disponerse su integracion en el SNS y, en cuanto al dispositivo asistencial de
las mutuas de accidentes de trabajo y enfermedad profesional, adecuarlo a la actual

'® En este sentido, se recomienda, entre otros trabajos, el de Benavides (2003).
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distribucion de competencias en el Estado autondémico. De no considerarse apropiada
dicha integracion, parece necesario garantizar:

a) La cobertura por accidente laboral y enfermedad profesional a todos los trabajadores,
extendiéndola a todos aquellos que en sus actuales esquemas de proteccion no la tienen.

b) Que las mutuas funcionen como un compartimento estanco en todos los casos en
relacion con el SNS, sin posibilidad alguna de seleccion ni de derivacion.

c¢) La necesaria coordinacion con el dispositivo asistencial del SNS para garantizar la
mejor atencidn que se precise en cada momento.

d) El desarrollo pleno de un sistema de informacion que permita conocer la realidad
de la salud laboral y desarrollar los estudios necesarios para mejorar las actuaciones,
especialmente en el medio laboral, en materia de prevencion.

En la actualidad, los sistemas de informacién sanitaria disponibles, responsabilidad
de las administraciones sanitarias, adolecen de muchos defectos y con frecuencia ca-
recen de toda utilidad. En este sentido, parece necesario configurar un sistema
realista, ya que los sistemas de informacion suelen desarrollarse de forma adecuada
cuando son utiles para el proceso de toma de decisiones, y parece poco conveniente
que quien no tiene ninguna competencia ni en la prevencion ni en la asistencia
asuma la responsabilidad plena de la implantacion de los sistemas de informacion
necesarios, mas alla de que no exista ninguna duda, al menos desde el punto de vista
teorico, de la idoneidad de las administraciones sanitarias para ello.

e) La compensacion econdomica por los costes reales incurridos en los centros del SNS
en todos los casos, con independencia de la entidad que asuma la cobertura del ries-
go laboral.

f) El establecimiento de un 6rgano de arbitraje entre el SNS y la Seguridad Social para
todos los temas en relacion con la salud laboral

Integrar todos los colectivos que actualmente tienen cobertura de la ASSS en un unico
colectivo. Para ello, dado el rango de las normas que amplian la cobertura de los dife-
rentes colectivos o que no les obligan a ello —caso de los colegios profesionales en de-
terminadas circunstancias—, bastaria con el simple precepto legal y una norma basica de
desarrollo. Simultaneamente, deberian revisarse los Presupuestos Generales del Estado,
de manera que todas las partidas existentes destinadas a la Seguridad Social para finan-
ciar la asistencia sanitaria sean reconducidas al sistema general de financiacion autono-
mica; igualmente, en el presupuesto de la Seguridad Social, todas las aportaciones que
actualmente estan vinculadas a la cobertura sanitaria deberian revertirse al Estado para
financiar la asistencia sanitaria de los servicios de salud.
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* Integrar la sanidad penitenciaria en el SNS. Se trata de un problema principalmente
organizativo y que previsiblemente suponga un mayor coste a los servicios de salud del
que actualmente se dedica a este subsistema. En cualquier caso, existen estudios sufi-
cientes y mandato legal en la LCC para ello.

» Laintegracion de aquellos colectivos que actualmente “carecen” de cobertura sanitaria
con financiacion publica seria automadtica. Los ciudadanos afectados serian aquéllos
que nunca han sido integrados en ninguno de los regimenes de la Seguridad Social, co-
mo los profesionales colegiados pertenecientes a colegios profesionales que mantienen
sus propios instrumentos de proteccion social, o aquellas personas individuales que no
pertenecen a ningun colectivo de los incluidos en la accidn protectora de la Seguridad
Social, basicamente aquéllos con un nivel de rentas econdémicas suficiente y que nunca
han cotizado a la Seguridad Social.

El coste de esta integracion puede ser asumido por los actuales servicios de salud sin ge-
nerar tensiones importantes, primero porque, al ser la financiacién autonoémica capitativa y
construida bajo la premisa de la universalizacion, ya estan incluidos en el reparto; segun-
do, porque su nimero es muy exiguo, considerandose que no llegan a 150.000 en todo el
territorio nacional, y tercero, porque ya hacen uso de los servicios publicos cuando lo con-
sideran necesario, dada la situacion de universalizacion de facto. De hecho, el problema
mayor de estos ciudadanos es recibir la factura correspondiente a la asistencia sanitaria en
un centro publico y la necesidad de un procedimiento de exoneracion para evitar el pago.

* En relacién con la cobertura sanitaria de las mutualidades de funcionarios, debe pro-
cederse a su integracion en el SNS, bien de forma general o bien de manera progresiva,
cerrando el sistema en todo lo relacionado con la cobertura sanitaria. En esta opcion,
todos los nuevos mutualistas entrarian en la cobertura del SNS para la prestacion sani-
taria, manteniendo el resto de prestaciones en su mutualidad en caso de no producirse
simultaneamente la integracion del régimen especial en el general, como propugnan
Tortuero y Panizo (2003). Transitoriamente, se mantendria el sistema actual a extinguir
para aquéllos que lo tienen; en este caso, deberia habilitarse que todos aquellos funcio-
narios que quieran optar por el SNS puedan hacer una unica y definitiva opcion en el
momento que lo consideren y eliminar definitivamente todos los casos de doble co-
bertura con financiacidon publica.

En el caso de mantenerse las mutualidades de funcionarios como una opcién a extin-
guir en cuanto a la cobertura sanitaria, seria preciso regular que el contenido de las
prestaciones y sus condiciones de acceso fuese idéntico al del SNS en todas las
ocasiones. Ello implicaria adaptar y converger, entre otras actuaciones, en la aporta-
cion en el caso de la prestacion farmacéutica ambulatoria, en las ayudas economicas
para diferentes prestaciones como las bucodentales o determinadas ortesis, y en la
prestacion sanitaria a los funcionarios que desempefian sus funciones en el exterior de
Espana. Al mismo tiempo, debe garantizarse que los servicios de salud reciban la cuo-
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ta capitativa correspondiente a todos los mutualistas que hayan optado por el SNS y
que las mutualidades ingresan actualmente en la Tesoreria de la Seguridad Social.

El mantenimiento de la indefinicion actual en relacion con el aseguramiento sanitario
con financiacidn publica es absolutamente incompatible con un sistema universalista.
Ademas, es previsible que la opcion de salir del sistema, manteniendo financiacion pu-
blica, sea demandada en el corto plazo por otros colectivos que actualmente lo hacen
por diferentes vias, convenios especiales o empresas colaboradoras; lo que en la prac-
tica llevara a la consolidacion de un sistema dual, que acabara relegando el SNS a un
sistema universal para aquéllos que no pueden optar a salir de él. Por ultimo, es previ-
sible que, de mantenerse la actual situacion, una demanda legal bien planteada dé lugar
a una jurisprudencia que rompa el SNS, como consecuencia de la discriminacion per-
mitida en el actual ordenamiento juridico.

Es necesario regular un documento de identificacidn, ttil para la gestion tanto del SNS
como de cada uno de los servicios de salud: la Tarjeta Individual Sanitaria, que haga
compatibles los elementos comunes con los especificos. La base de datos debe ser
unica e incluir a todas las personas protegidas con financiacion publica, abarcando a
aquéllas que transitoriamente puedan mantenerse fuera del esquema del SNS. Para la
operatividad real del sistema se considera imprescindible la implicacion activa de la
base de datos de Seguridad Social.

Deben incluirse en la norma las relaciones entre el sistema de proteccion sanitaria —el
SNS-y el sistema de proteccion social —la Seguridad Social—, e igualmente con el siste-
ma de atencion a la dependencia, en caso de desarrollarse éste como estd previsto.

En relacion con la Seguridad Social, deben tenerse en cuenta:

a) Patrimonio. Debe plantearse su cesion a las CC AA, afectado a su mantenimiento o
mejora y a su utilidad sanitaria.

b) Relaciones internacionales. Los convenios internacionales actualmente vigentes que
garantizan la cobertura en diferentes espacios territoriales son todos de Seguridad Social
y no parece razonable proponer su modificacion. Sin embargo, si parece necesario:

» QGarantizar que la Seguridad Social facilita la Tarjeta Sanitaria Europea a todos aqué-
llos con Tarjeta Individual Sanitaria, y los correspondientes procedimientos para aco-
gerse a la cobertura en el pais de destino a todos aquellos trabajadores desplazados
que acreditan el derecho a asistencia sanitaria.

* Clarificar los flujos de financiacion, de manera que las compensaciones sean trans-
parentes entre Estados, pero también entre la Seguridad Social y las diferentes Co-
munidades Autonomas.
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c¢) Farmacia. La gratuidad en la prestacion farmacéutica de los pensionistas esta vin-
culada a una decisién de Seguridad Social que soporta el SNS, debiendo revisarse
si se mantiene como tal y coémo debe financiarse. Parece razonable:

» Mantener el sistema tal y como esta en la actualidad en tanto en cuanto no se plan-
tee, si alguna vez se plantea, una modificacion en el acceso a la prestacion far-
macéutica, previsiblemente basado en supuestos diferentes a los actuales, lo cual no
es objeto de este trabajo.

* Hacer coparticipe a la Seguridad Social de la financiaciéon del 40% de gratuidad en
las recetas de pensionistas que su decision conlleva y que supone un porcentaje muy
importante del gasto farmacéutico ambulatorio.

d) Incapacidad temporal. Deben revisarse los actuales convenios de colaboracién entre la
Seguridad Social y los servicios de salud, de forma coherente con las conclusiones del
estudio que debe hacerse para mejorar el control de la IT como se ha referido.

* Por ultimo, la Seguridad Social debe proceder a:

a) Desvincular la proteccion sanitaria del resto de la accion protectora de la entidad.
La tnica vinculacion a mantener seria con la prestacion econdmica por Incapacidad
Temporal para aquellos colectivos que tuviesen derecho a la prestacion conforme a
la regulacion propia de la Seguridad Social, y siempre que se considerase que su
seguimiento y control deben seguir siendo competencia de los servicios de salud,
algo deseable en criterio del autor de este informe.

b) Derogar explicitamente toda la normativa que se ha generado en los ultimos 40 afios
y que regula la atencion sanitaria dentro de la organizacion y gestion de la entidad,

especialmente lo relacionado con la cobertura.

c¢) Derogar la colaboracién de empresas para la asistencia sanitaria por enfermedad
comun y accidente no laboral.

d) Derogar el Seguro Escolar, ya que se trata de un esquema de proteccion residual.

e) En relacion con el Instituto Social de la Marina, en lo referido a la atencidn sanita-
ria, deberia procederse a:

» Completar el proceso de transferencias a las CC AA.

» Homogeneizar la atencion sanitaria en el extranjero a lo que se regule en el SNS
para todos los ciudadanos.

* Ordenar, de la forma que se considere mas adecuada, la atencion sanitaria en alta mar.
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6. Resumen

El SNS en el afio 2005 no es un sistema universal, a pesar de que aparentemente se entiende
que si lo es. Ademas, existen colectivos con prestaciones diferentes y condiciones de acceso
especiales a la prestacion sanitaria. En consecuencia, la equidad, la eficiencia y la calidad
en la prestacion sanitaria publica se encuentran comprometidas y el SNS, como instrumen-
to reconocido de solidaridad y cohesion social, en peligro.

La universalizacion de la atencién sanitaria, dada la situacion de hecho —con coberturas
con financiacion publica que alcanzan al 99,8% de los ciudadanos en el afio 2005 y con
el SNS responsable de la del 95%— es factible, tanto legal como econdmicamente. El reto,
por tanto, es fundamentalmente de naturaleza politica y, dada la historia y la realidad ac-
tual de la proteccion social en Espaiia, corresponderia a la Seguridad Social impulsar el
desarrollo de aquellas medidas que cierren el proceso de construccion del SNS en todo
lo relacionado con la universalizacion.

La universalizacidn de la atencidn sanitaria en Espafia puede realizarse bien como pres-
tacion de ciudadania o como prestacion no contributiva dentro de la Seguridad Social.
Resuelto el tema del patrimonio y con una buena regulacion de las relaciones entre Segu-
ridad Social y SNS, cualquiera de las dos alternativas es adecuada, si bien se considera
que el mantenimiento de la proteccion sanitaria dentro del esquema de proteccion global
para todos y la descentralizacion plena de su organizacidn y gestion es lo mas coherente.
En consecuencia, deberia regularse la prestacion sanitaria como una prestacion universal,
de caracter no contributivo, de la Seguridad Social, cuya organizacion y gestién estan
plenamente descentralizadas en las CC AA.

En realidad, el tnico problema real que existe para la universalizacion es abordar de
forma homogénea la cobertura del 5% de la poblacion espafiola que disfruta de sistemas
de cobertura “especiales”. Esta realidad se ha impuesto hasta la actualidad y puede ser
que se considere —por parte de aquellos responsables de la toma de decisiones— que no
sea conveniente homogeneizar las coberturas. En este caso debe procederse a finalizar
con la ficcion del aseguramiento unico y a terminar con los nicleos de privilegio para
unos pocos.

Por tanto, en caso de no considerar conveniente proceder a la universalizacion, como ha
ocurrido en los afios pasados desde la LGS y como se evitd conscientemente en la LCC,
parece inexcusable tener el coraje de:

Bt | 53

YERNAT



Francisco Sevilla

a) proceder a la universalizacion para todos los ciudadanos y residentes, como se ha se-
nalado en la propuesta, bajo la modalidad que se considere mas adecuada, ciudadania
0 prestacion no contributiva de la Seguridad Social, y

b)regular el aseguramiento publico multiple con financiacion publica para todos los es-
pafoles. Primero, porque no es sostenible que solo sea accesible para una elite; y se-
gundo, porque la competencia en sanidad tiene que estar ampliamente regulada”. No
habria peor escenario que la introduccién de capacidad de eleccion real en el sector
sanitario espafiol sin una regulacién adecuada.

La universalizacion, por ultimo, no significa igualitarismo en la organizacion y la gestion.
La universalizacion, como se sefialaba al inicio, es la garantia de una accidn protectora
homogénea para todos, y debe ser compatible con la necesaria reforma en la organizacion
y gestion tanto del sistema como de los centros y establecimientos, empezando por una
nueva politica de personal, como ya se ha puesto de manifiesto en otros estudios (Sevilla,
2005) y que no son el objeto de éste.

' Es bien conocido como la reforma en marcha en los Estados Unidos desde los afios 80 del siglo XX se
denomina “Competencia Gestionada”, del inglés “Managed Competition” porque segiin uno de sus “pa-
dres”, Enthoven, la competencia en sanidad debe estar regulada (Sevilla y Navarro, 1997).
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