
Seguridad Social y universalidad: 

¿son compatibles?

Introducción

La respuesta a la pregunta que se me

ha planteado exige en primer lugar te-

ner en cuenta el contexto en el que se

pretende enmarcar, en este caso un de-

bate situado bajo el epígrafe más general

del análisis del ejercicio del derecho indi-

vidual a la protección de la salud.

Situada en ese contexto, en una pri-

mera aproximación general cabe apre-

ciar que la inclusión de la protección de

la salud en el ámbito de la cobertura de

las necesidades más básicas ofrecida por

los sistemas de Seguridad Social de cual-

quier país ha sido y es un instrumento

que ha permitido la extensión de esa

protección a grupos más amplios de po-

blación que los cubiertos bajo otros sis-

temas, individuales o con cobertura de

seguros privados, de protección.

Junto con las prestaciones económicas

(sistemas de pensiones, seguro de desem-

pleo) la cobertura de la atención sanita-

ria, caracterizada por ser una prestación

de servicios de alto valor económico y de

coste creciente, formó parte caracterís-

tica de la protección ofrecida por los sis-

temas de Seguridad Social desde su inicio.

Que fuera así se debió a que los riesgos

que afectaban en mayor grado a las po-

blaciones de los países en que se consti-

tuyeron esos sistemas de protección

eran, de un lado, la insuficiencia económi-

ca que afectaba a grandes grupos de po-

blación desde el momento en que,por ju-

bilación o desempleo, se interrumpía su

actividad laboral; y de otro lado, la in-

capacidad económica para afrontar de

manera individual la atención sanitaria

cuando era precisa(1). Por otra parte, esta
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(1)Esos riesgos principales han ido cambiando a lo lar-

go del tiempo, de manera que se ha planteado1 que los

grupos afectados por los mayores riesgos en el momen-

to actual en muchos países no son los mismos, sino

otros, como la población joven y sin empleo ni acceso al

mercado de trabajo. Los cambios en las prioridades y los

grupos sociales afectados por las necesidades de cober-

tura y apoyo social más urgente requerirían un cambio

en el diseño de los sistemas sociales de protección y en

las necesidades a cubrir, lo que puede generar conflictos

de intereses entre los grupos de población a los que se

dirigen unas y otros sistemas de cobertura. Sin embargo,



última necesidad se concentraba de ma-

nera característica en mayor grado en los

grupos de menor capacidad económica

de cualquier población, los cuales, a su

vez, son los que tienen menos posibilida-

des de obtener la protección sanitaria

precisa con cargo a sus propios ingresos.

El mecanismo característico para ha-

cer posible la extensión de la cobertura

económica y sanitaria a esos grupos de

población más amplios es la acumulación

de capital y, complementariamente, de

riesgos,que permite,mediante el recurso

a economías de escala y al ajuste de la

protección ofrecida a los recursos obte-

nidos, garantizar el mantenimiento de

ésta a los grupos cubiertos.

Otra vertiente del interés de la pro-

tección colectiva ofrecida por los siste-

mas de Seguridad Social son sus efectos

económicos generales. En el caso de los

sistemas sanitarios,el efecto más destaca-

do ha sido el de garantizar una demanda

sostenida, lograda mediante la agregación

de las demandas individuales sumadas, di-

rigida a las industrias que producen los

recursos técnicos y farmacéuticos que

se utilizan en la atención sanitaria. La ga-

rantía de la absorción de los productos

de esas industrias está en la base de su

desarrollo exponencial en los últimos

50 años, coincidiendo precisamente con

la implantación de los sistemas públicos

sanitarios en los países desarrollados, y

constituye el incentivo más potente a la

innovación en esos sectores2, en todo

caso orientado conforme a sus propios

intereses. Este círculo de incentivos y ab-

sorción de la innovación favorable a las

industrias ha terminado por poner en

cuestión la sostenibilidad de los propios

sistemas públicos sanitarios,al convertir a

la innovación tecnológica así orientada y

consumida en su factor más importante

de gasto3; este gasto,por otra parte,es de

difícil o casi imposible control en tanto la

orientación de la innovación esté en ma-

nos de las propias industrias, que a través

de mecanismos múltiples condicionan la

demanda desde el lado de la oferta4.

Desde el punto de vista de los colecti-

vos a los que se proporciona protección

sanitaria, lo característico de los sistemas

de Seguridad Social es que la protección

se dirige e incluye a la población con vin-

culación laboral y contrato de trabajo en

condiciones legales en cada país (y, en

todo caso, a sus familiares), pudiendo in-

troducirse especificidades en la presta-

ción y gestión de los servicios sanitarios

correspondientes en función del área de

actividad laboral.
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estos cambios no ponen en cuestión la necesidad de

mantener y extender la protección sanitaria a toda la po-

blación,pues ésta afecta a todos los individuos y “desde la

cuna a la tumba”, sin capacidad individual para elegir el

momento y la forma en que se precisa su utilización.



En cuanto a la financiación de la pro-

tección sanitaria, como para las restantes

prestaciones bajo este régimen, los sis-

temas de Seguridad Social recurren a las

cotizaciones sociales, concebidas como

una imposición específica sobre el traba-

jo por cuenta ajena soportada por em-

presarios y trabajadores, que contribuye

en todo caso a encarecer el coste de los

puestos de trabajo y, por esa vía, a dificul-

tar o limitar su creación.

Finalmente, en cuanto a la organiza-

ción y gestión de los servicios sanitarios

correspondientes, la caracterización más

general de los sistemas sanitarios de Se-

guridad Social incluye la carencia de me-

dios propios, por lo que la prestación

debe hacerse mediante contratos con

redes o centros ajenos y, en el caso de la

Atención Primaria, por profesionales

también ajenos a la caja o cajas que ges-

tionan los fondos de la Seguridad Social.

Este conjunto de características deriva

en unos resultados que, cuando se los

comparan con otras formas de organiza-

ción de los servicios sanitarios(2), permi-

ten observar5,6 que los sistemas sanitarios

“de Seguridad Social” resultan menos efi-

cientes que los Servicios Nacionales de

Salud, incurriendo en mayores niveles de

gasto para garantizar un grado de protec-

ción similar a la población cubierta;por el

contrario, el grado de satisfacción de la

población cubierta parece mayor, lo que

se ha puesto en relación con una mayor

capacidad de elección entre provisores

alternativos de servicios, que no están in-

tegrados en una red única. Pero el mayor

grado de satisfacción con su sistema sa-

nitario es paralelo a un nivel de gasto sa-

nitario per cápita también mayor(3).

La Seguridad Social como base
para la extensión de la protección
sanitaria a toda la población 
de un país

La respuesta a esta cuestión tiene que

ver con algunas de las características de

los sistemas sanitarios de Seguridad So-
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(2) Otras formas públicas de organización de los sis-

temas sanitarios son los Servicios Nacionales de Salud,

que ofrecen protección sanitaria universal a todos los

ciudadanos de un país por serlo, se financian con im-

puestos generales y habitualmente disponen de redes

sanitarias propias para prestar los servicios.Los sistemas

de seguros sociales son de organización y base privada.

(3) Se ha descrito también un alto grado de relación

entre el gasto sanitario per cápita y la riqueza de cada

país medida en términos de producto interior bruto

(PIB). De la recta de regresión que describe esa rela-

ción, a la que se ajustan con escasas desviaciones la ma-

yoría de los países de la OCDE, sólo se escapan los Es-

tados Unidos7, cuyo nivel de gasto sanitario per cápita es

muy superior al que le correspondería según su nivel de

riqueza, sin garantizar por ello protección sanitaria a

toda su población (alrededor de 40 millones de america-

nos carecen de protección sanitaria alguna, una cifra que

tiende más a crecer que a reducirse con las políticas eco-

nómicas y sanitarias del actual gobierno de aquel país).



cial a las que se ha hecho alusión en el

apartado anterior, en concreto con la ex-

tensión de la protección sanitaria en esos

sistemas a la población laboral regular, e

incluso dentro de ésta a grupos concre-

tos de ella, pudiendo existir diferencias

entre grupos de trabajadores distintos

según el ámbito de su actividad laboral.

Lo que se plantea a partir de ahí es si

la base ofrecida por los sistemas de pro-

tección sanitaria de que disfrutan los tra-

bajadores de la totalidad o alguno de los

sectores productivos de un país es el

punto de partida más adecuado para la

extensión de la protección sanitaria a

toda la población.

A la vista de la experiencia de distin-

tos países, la respuesta a esta cuestión no

es unívoca. A la vez, cabe decir que los

factores determinantes de unas u otras

situaciones no tienen que ver tanto con

las características de los sistemas sanita-

rios correspondientes en sí mismos,

como con el nivel de desarrollo y rique-

za y con la distribución de ésta, así como

con las condiciones del mercado laboral,

de cada país.

1. Los países latinoamericanos, por

ejemplo, tienen un grado de desarrollo

económico escaso y una distribución de la

riqueza muy desigual, lo que se acompaña

de mercados laborales precarios y mal re-

gulados. En ellos, los sistemas de protec-

ción sanitaria ofrecidos por las organiza-

ciones de Seguridad Social existentes al-

canzan a cubrir a grupos limitados de tra-

bajadores de los sectores productivos

más activos y mejor regulados.Sin embar-

go, la ausencia de las mismas condiciones

en otros sectores diferentes convierte a

esos grupos de trabajadores, que suelen

incluir a una proporción minoritaria de la

población laboral, en un sector privilegia-

do, cuyos beneficios, sin base fiscal para

hacerlo, son imposibles de extender a

otros sectores de la población. Esas situa-

ciones pueden dar lugar a conflictos de in-

tereses entre los trabajadores que dispo-

nen de un mayor grado de protección y

otros grupos si se llega a plantear como

una alternativa de reforma la extensión de

la cobertura sanitaria en condiciones ho-

mogéneas a toda la población8.

Tales conflictos en esos países encuen-

tran un área de expresión añadida en el

debate sobre las formas de gestión más

adecuadas y eficientes de los servicios de

salud, facilitado por la diversificación de la

gestión de la provisión que es caracterís-

tica de los sistemas de Seguridad Social.

En ese contexto, las compañías de segu-

ros sanitarias, fundamentalmente las nor-

teamericanas, han encontrado una vía de

penetración en los sistemas sanitarios

de los países del cono sur americano,

donde se está extendiendo el managed
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care o “competencia gestionada” (por las

propias compañías extranjeras o por las

filiales que se crean en el país correspon-

diente) como solución a problemas que

tienen otro origen9.

El mismo tipo de modelo e interven-

ción se ha extendido a los antiguos paí-

ses del Este europeo, con efectos con-

tradictorios en el sentido de restringir la

garantía de atención sanitaria, antes cu-

bierta para toda la población bajo los

modelos de “socialismo real”, a grupos li-

mitados de población, en relación con su

vinculación laboral(4).

2. Por su parte, los países europeos

que disponen de sistemas sanitarios del

tipo de los de Seguridad Social (Alemania,

Francia, Holanda o Bélgica entre ellos)

disponen de un grado de desarrollo eco-

nómico y de distribución de la riqueza,

unido a la regulación de sus mercados la-

borales, en el extremo opuesto del es-

pectro descrito antes. Hasta tal punto se

encuentran entrelazadas unas y otras

condiciones que su conjunto ha permiti-

do hablar de un modelo de desarrollo

europeo, por mucho que su viabilidad se

esté poniendo ahora en cuestión, en es-

pecial en relación con la imposibilidad de

mantener el pleno empleo11,12.

En esos casos, la protección sanitaria

universal es un hecho que se ha alcanza-

do como consecuencia de que la mayoría

de la población dispone de la ofrecida a

través de los sistemas de Seguridad So-

cial correspondientes a su actividad labo-

ral. Por su parte, regulaciones estableci-

das por los gobiernos correspondientes

establecen la forma en que se accede a la

protección y cómo se gestiona ésta(5)

para los grupos de población que care-

cen de tal vinculación13(6).

3. En algunos países europeos, como

el Reino Unido, el paso de la protección

sanitaria de una parte de la población
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(4) Los efectos de esos cambios, unidos a las desigual-

dades manifiestas en la distribución de la riqueza en esos

países que han seguido a la implantación de la economía

capitalista en los mismos, se han traducido en un dete-

rioro manifiesto del nivel de salud de las poblaciones co-

rrespondientes, en especial en algunos de esos países10.

(5) Con frecuencia a través de las mismas entidades

que gestionan la atención de la población con contrato

de trabajo variando sólo las fuentes de financiación, en

este caso los propios ciudadanos que acceden así a la

atención; en otros casos, a través de entidades privadas,

siendo obligatoria en todo caso la afiliación a uno u otro

tipo de cobertura.
(6) Un hecho relevante en esta clase de sistemas sani-

tarios es que, incluso en aquellos que disponen de entida-

des o cajas de seguro diferentes para gestionar las pres-

taciones, también las sanitarias, de distintos grupos de

población, en general agrupados por sectores producti-

vos, se ha desechado el establecimiento de medidas para

introducir la competencia entre aseguradoras (públicas

o paralelas al sector público, con participación de traba-

jadores y empresarios) para la captación de clientes (más

bien se han regulado los mecanismos que impiden el re-

chazo de la población que carece de vinculación laboral,o

de la afectada por patologías de atención más costosa).

Holanda se planteó medidas en ese sentido, que final-

mente fueron desechadas ante la carencia de mecanismos

acreditados que permitieran impedir la selección adver-

sa de pacientes por parte de las aseguradoras13.



trabajadora a hacerla extensiva al con-

junto de la población adquirió una forma

especial con la creación de un Servicio

Nacional de Salud.

Las características fundamentales de

ese cambio afectan al título por el que

se accede a la protección sanitaria (la

condición de ciudadanía frente a la de

trabajador) y al sistema de financiación

(impuestos generales frente a cotizacio-

nes sociales(7)). El desarrollo de esas

transformaciones fue posible en unas

condiciones peculiares de solidaridad so-

cial entre clases y reconocimiento de la

contribución al esfuerzo común para la

recuperación del país que se dieron en

algunos de ellos tras la Segunda Guerra

Mundial16,17. Por otra parte, esos cambios

tuvieron lugar en el contexto de la modi-

ficación del concepto de Seguridad Social

introducido por Beveridge, según el cual

algunas prestaciones (fundamentalmente

las de carácter económico, llamadas a

sustituir los ingresos de los trabajadores

en las fases en las que se suspende la re-

lación laboral) mantienen su carácter

contributivo,mientras que otras (las rela-

cionadas con la prestación de diferentes

servicios) se convierten en sistemas uni-

versales de protección.

4. Un último aspecto a valorar en la

transición entre sistemas sanitarios “de

Seguridad Social” y los del tipo de los

Servicios Nacionales de Salud, con las ca-

racterísticas de cada uno de ellos des-

critas antes, es que, si se acepta que el

factor clave del mantenimiento de unos y

otros sistemas es la capacidad de control

del incremento del gasto sanitario(8), lo
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El mantenimiento de la gestión de las prestaciones

sanitarias en el ámbito público o semipúblico y sin la in-

troducción de competencia entre las entidades corres-

pondientes como garantía del mantenimiento de un bien

público preferente, como es la protección sanitaria,

constituye una barrera, que hasta ahora ha sido insalva-

ble, para la entrada de las aseguradoras privadas en el

ámbito de la gestión de la prestación. Esta situación se

está tratando de cambiar a través de la Organización

Mundial de Comercio, en la que la representación ame-

ricana, que ejerce la de las empresas aseguradoras de su

país, lleva varios años tratando de modificar esa situa-

ción de excepción al intercambio libre de bienes y ser-

vicios14,15. La tibia respuesta de la representación

europea a esas propuestas es expresiva de la crisis en

que se encuentra sumida la defensa de un modelo de de-

sarrollo europeo caracterizado por la protección so-

cial, incluida la sanitaria, de toda la población.
(7) En todo caso, en ningún país de los que disponen

de este tipo de sistemas sanitarios, ni siquiera el Reino

Unido, donde se creó como concepto, ha desaparecido

por completo una contribución, si bien minoritaria, del

sistema de Seguridad Social correspondiente a la finan-

ciación del servicio público sanitario universal. Esta apor-

tación, al margen de otros criterios teóricos posibles, re-

fleja la contribución reglada e insustituible del sistema

sanitario público a otras prestaciones del sistema de

Seguridad Social, entre ellas la determinación del perío-

do de baja laboral, o la valoración de la incapacitación

para el trabajo, y la contribución a la recuperación.

(8)Que es un problema universal de causa múltiple,en-

tre las que la innovación tecnológica,como se ha indicado

antes, es la más importante, por mucho que sea el enve-

jecimiento de las poblaciones aquélla a la que se suele

hacer más alusión. Por el contrario, cada vez hay más evi-

dencias de que el mayor aumento del gasto sanitario indi-

vidual se produce en el último año de vida, sea cual la

edad de la muerte, lo que es expresivo de la medicaliza-

ción y tecnificación de la atención como causa del gasto4.



lógico sería esperar una evolución guiada

de una u otra forma a transformar los

sistemas “de Seguridad Social” en Servi-

cios Nacionales de Salud,más eficientes y

con menor nivel de gasto.

Es paradójico,por eso,observar que la

evolución que se está produciendo es en

sentido contrario,de manera que son los

Servicios Nacionales de Salud los que es-

tán adoptando formas de gestión, basa-

das en la separación de aseguradores y

proveedores de servicios sanitarios, que

pasan a relacionarse por unas u otras

formas de contrato, características,

como se ha indicado, de los sistemas de

Seguridad Social; a la vez que en éstos, y

en los propios Servicios Nacionales de

Salud que se organizan de esta forma, se

introduce la competencia en la contrata-

ción entre proveedores (en ocasiones,

como en el Reino Unido al inicio de la in-

troducción de la competencia, sólo públi-

cos, pero cada vez más también entre

proveedores públicos y privados) como

forma supuesta de mejorar la gestión18.

Como era de esperar según las suge-

rencias derivadas del análisis de los sis-

temas dotados de formas semejantes de

gestión, esas medidas no contribuyen a

mejorar el control del gasto sanitario,

por lo que el incremento de éste y la

puesta en cuestión de la sostenimiento

económico de los sistemas sanitarios

está provocando la adopción de otro

tipo de medidas, como el recorte de las

prestaciones cubiertas y la introducción

de copagos y tasas por el uso de los ser-

vicios sanitarios. Las expresiones más re-

cientes de este tipo de medidas son las

adoptadas por los gobiernos de Francia y

Alemania, que han dado lugar a un alto

grado de conflictividad social que, sin

embargo, no ha impedido su introduc-

ción19,20.Tales medidas, por otra parte,

son otra forma de puesta en cuestión de

la protección sanitaria universal y de la

amplitud en la cobertura de la presta-

ción.

La evolución en España desde 
la “asistencia sanitaria de la
Seguridad Social” al Servicio
(Sistema) Nacional de Salud 

La situación preconstitucional 
y el cambio democrático
En el origen de la extensión de la co-

bertura sanitaria en España a grupos am-

plios de población está la constitución

del Seguro de Enfermedad, a su vez con

otros precedentes parciales, después de

la Guerra Civil.Como no se trata aquí de

hacer un recorrido histórico por aque-

llas fases, acerca de las cuales puede am-

pliarse la información en otros textos21,

lo que cabe destacar es que la “asisten-
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cia sanitaria de la Seguridad Social” (con-

vertida en tal por la adición sistemática

de distintos seguros independientes en la

Ley de Bases de Seguridad Social de

1963), dirigida a la población trabajadora

con algunas excepciones (y con regíme-

nes diversos que establecían algunas mo-

dalidades específicas en la prestación), in-

cluía hacia 1980, es decir, en el período

postconstitucional más inmediato, a al-

rededor del 80 % de la población, la ma-

yor parte de la misma agrupada en el lla-

mado Régimen General de la Seguridad

Social. Junto con ella, y en paralelo, se

mantenía un sistema de atención sanita-

ria independiente para la población “de

beneficencia” o “pobre de solemnidad”,

sostenido tanto desde el punto de vista

financiero como de la atención por las

Corporaciones Locales (Diputaciones

Provinciales y Ayuntamientos, cada uno

de los cuales establecía sus “cupos” res-

pectivos).

Entre las peculiaridades del sistema

sanitario de Seguridad Social español, en

aquella época ampliamente excedentario

desde el punto de vista económico por

la incorporación de generaciones de tra-

bajadores cotizantes numerosos que co-

existían con una cifra de pensionistas re-

ducida, se incluía la disponibilidad de una

red sanitaria propia, desarrollada a nivel

hospitalario fundamentalmente en la dé-

cada de los setenta. Este desarrollo hos-

pitalario fue la base de la modernización

de la atención sanitaria en España, y per-

mitió la incorporación de un número

muy amplio de médicos entonces jóve-

nes a la medicina pública de calidad. En

el caso de la Atención Primaria, lo pecu-

liar del sistema de Seguridad Social es-

pañol fue la “funcionarización” de los

médicos generales, que no tiene correla-

to en ningún otro país de nuestro entor-

no, ni siquiera entre los que disponen de

un Servicio Nacional de Salud.

A finales de los años setenta, el paso

de un régimen dictatorial a uno demo-

crático, que supuso la creación de un cli-

ma de acuerdo social mayoritario del

que los pactos de la Moncloa fueron una

buen expresión, y el grado de extensión

mayoritario de la cobertura sanitaria en

términos porcentuales de la población

trabajadora, sentaron las bases para la

conversión del sistema de Seguridad So-

cial en un “Servicio Nacional de Salud”,

con las condiciones propias de éstos en

cuanto a título de acceso a la protección

sanitaria en relación con la condición de

ciudadanía. La existencia de una red sani-

taria propia de la Seguridad Social hizo

innecesario cualquier cambio en ese as-

pecto. La descentralización de la gestión

de la “asistencia sanitaria de la Seguri-

dad Social” a un número inicialmente li-
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mitado de Comunidades Autónomas,

cada una de las cuales constituyó a esos

efectos su propio Servicio Autonómico

de Salud, provocó que el término “ser-

vicio” se sustituyese por el de “sistema”,

sin que quedasen claros con un grado de

precisión suficiente los instrumentos de

integración del “sistema” y qué meca-

nismos se pondrían en práctica para que

el mismo no derivase en una mera agre-

gación de servicios de salud indepen-

dientes.

Los mecanismos del cambio
hacia la protección sanitaria
universal
Punto de vista normativo

Desde el punto de vista normativo, el

primer paso hacia la protección sanitaria

universal se dio con la inclusión del dere-

cho a la protección de la salud (que no a

la salud, como se invoca con frecuencia)

en el artículo 43.1 de la Constitución.

Merece la pena, sin embargo, llamar la

atención sobre algunos detalles de ese

cambio:

1. En primer lugar, el artículo citado

está incluido en el Capítulo tercero del

Título primero de la Constitución,que se

refiere a “los principios rectores de la

política social y económica”, y no en el

Capítulo segundo, el relativo a los “dere-

chos y libertades”, y menos aún en la

sección primera de ese Capítulo segun-

do, que se refiere a “los derechos funda-

mentales (y las libertades públicas)”,

aquellos que se pueden exigir directa-

mente por los ciudadanos ante los Tri-

bunales de justicia.

Por el contrario, incluido el derecho a

la protección de la salud entre los prin-

cipios que deben regir las actuaciones

de las administraciones públicas para ha-

cer efectivo el ejercicio del derecho, es a

los poderes públicos, a través de una ley

(artículo 43.2), a los que corresponde

determinar cómo se llevará a cabo ese

ejercicio,“organizando y tutelando la sa-

lud pública a través de medidas preventi-

vas y las prestaciones y servicios necesa-

rios”. El derecho queda así supeditado a

los criterios organizativos que puedan

ser adoptados por las autoridades sanita-

rias, siendo el único requisito para po-

der establecer libremente esos criterios

el que se establezcan mediante una nor-

ma con rango de ley, frente a las cuales

los ciudadanos carecen de vías directas

de recurso si considerasen que con las

medidas adoptadas no se garantiza de

manera adecuada la protección de su de-

recho.

2. La Ley que estableció los princi-

pios con arreglo a los cuales organizar

la protección sanitaria es la 14/1986, de

25 de abril, General de Sanidad. Esta Ley
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pretendió unificar en una sola norma y

en una sola organización de la protec-

ción tanto los aspectos colectivos de la

protección sanitaria, incluidos en lo que

comúnmente se conoce como Salud

Pública (cuyas actuaciones se venían or-

ganizando a través de la antigua Direc-

ción General de Sanidad, dependiente

del Ministerio del Interior), como los

correspondientes a la asistencia sani-

taria que era, por las razones antes ci-

tadas, principalmente “de la Seguridad

Social”.

Pese a esa intención general, la Ley

14/1986 mantuvo la distinción organiza-

tiva y de concepto entre una y otra cla-

se de actuaciones sanitarias. La mejor ex-

presión de todo ello es la diferencia en

los traspasos de las competencias sani-

tarias a las Comunidades Autónomas

(CC.AA.), procesos en los que se esta-

blecieron ritmos y actuaciones diferen-

tes para las competencias en Salud Pú-

blica (rápidamente traspasadas a todas

las CC.AA., incluso en fase de entes pre-

autonómicos) y las de asistencia sanitaria

(de la Seguridad Social)(9).

El hecho de que la asistencia sanitaria

permaneciera en el ámbito de la Seguri-

dad Social suponía en todo caso que esa

parte de la prestación sanitaria mantu-

viera el carácter de derecho subjetivo

característico de las prestaciones con-

tributivas, siendo,en consecuencia, direc-

tamente recurrible ante los tribunales la-

borales, que siguieron resolviendo sobre

esas cuestiones.

3. Sin embargo, sin que se produjera

ningún cambio formal ni legal en la distin-

ción entre unas y otras competencias sa-

nitarias, en 1988 tuvo lugar un cambio

en el sistema de financiación de la asis-

tencia sanitaria que,de ser sostenida ma-

yoritariamente con cotizaciones sociales

de una forma congruente con el modelo

de Seguridad Social hasta entonces sos-

tenido en la práctica para esa parte de la

atención, pasó a serlo con impuestos ge-

nerales22. El cambio no supuso en ese

momento en realidad la sustitución de

unas fuentes por otras, sino una mera

modificación contable, puesto que, a

cambio de dejar de financiar en la canti-

dad correspondiente la asistencia sanita-
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(9) La cesión de estas últimas se llevó a cabo en con-

cepto del traspaso de la “ejecución de servicios de la Se-

guridad Social” previsto en el artículo 149.1.16 de la

Constitución Española, exigiéndose para ello que las

CC.AA. que recibieran el traspaso fueran competentes

en esa materia, en principio reservada a las CC.AA. que

accedieron a la autonomía por la vía del artículo 151 de

la Constitución.

Son estas competencias en asistencia sanitaria las que

fueron finalmente traspasadas en enero de 2002 a

10 CC.AA.que permanecían sin haber recibido el traspa-

so.En esos casos, como en otros anteriores, la realización

efectiva del traspaso exigió la modificación de los Estatu-

tos de Autonomía respectivos, para hacer competentes a

las CC.AA.correspondientes en la “ejecución de servicios

de la Seguridad Social” a que se ha hecho alusión.



ria, la Seguridad Social dejó de recibir las

aportaciones del Estado que por una

cuantía equivalente en aquel momento

hacía éste para el sostenimiento de las

pensiones no contributivas, las cuales,

pese a serlo, pasaron a sostenerse por la

Seguridad Social.

La línea de sustitución de las apor-

taciones procedentes de la Seguridad

Social por impuestos generales como

fuente de financiación de la asistencia sa-

nitaria continuó en los años siguientes, y

se completó en 1997.

4. Desde un punto de vista teórico,

la modificación resultó coherente con la

separación de fuentes de financiación de

las prestaciones sociales acordada des-

pués en el Pacto de Toledo. De la misma,

por otra parte, se han deducido diferen-

tes consecuencias sobre el ejercicio de

las competencias en asistencia sanitaria

por parte de las CC.AA.

Para algunos autores23,24, el cambio en

el sistema de financiación ha supuesto

que el título por el que se ejercen las

competencias en asistencia sanitaria por

parte de las CC.AA. pasara de ser una

competencia de “ejecución de servicios

de la Seguridad Social” y, por tanto,

un ámbito de actuación en el que las

CC.AA. sólo ejercen la gestión, mientras

la Administración General del Estado

mantiene las competencias básicas de

organización y financiación, a ser una fa-

ceta más de la competencia exclusiva

que las CC.AA. ejercen en materia de

“sanidad e higiene” (artículo 148.1.21 de

la Constitución Española).

Por parte de otros autores25 se consi-

dera que de la modificación del sistema

de financiación no puede deducirse sin

más un cambio del título por el que se

ejercen las competencias en asistencia

sanitaria.

Un hecho que debe tenerse en cuenta

en todo caso a efectos de dar respuesta

a la polémica citada es que para recibir el

traspaso de la asistencia sanitaria, como

se ha indicado antes, todas las CC.AA.

debieron modificar sus Estatutos de Au-

tonomía para incluir entre sus compe-

tencias las de ejecución de servicios de la

Seguridad Social.

Lejos de constituir una cuestión sola-

mente teórica, de la contestación que se

dé a la misma, y de que se acepte por to-

das las partes (Estado y CC.AA.) una

misma respuesta, dependen las posibili-

dades de intervención del Estado en la

coordinación de la asistencia sanitaria y

en el mantenimiento de la universalidad

y la equidad de la misma,papeles que son

los que corresponden al gobierno cen-

tral en cualquier país federal que tenga

establecido un régimen de protección

sanitaria asociado a la ciudadanía esta-
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tal26.De manera destacada,depende tam-

bién la capacidad de intervención estatal

en la financiación sanitaria, sin la que la

actividad de coordinación sanitaria por

parte de la Administración General del

Estado carece de un instrumento que re-

sulta imprescindible para hacerla eficaz.

5. Hay un aspecto más que contribu-

ye a poner de relieve la confusión formal

y legal bajo la que se ha producido el

cambio desde la asistencia sanitaria de la

Seguridad Social a constituir un servicio

público universal: a lo largo de los cam-

bios en la financiación de la asistencia sa-

nitaria que se han mencionado, en ningún

momento se ha introducido cambio al-

guno en los mecanismos para hacer efec-

tivo el reconocimiento del derecho a la

protección sanitaria. Aun después de la

Ley 16/2003, de Cohesión y Calidad del

Sistema Nacional de Salud, a la que se

alude más adelante,en el momento actual

el reconocimiento del derecho es auto-

mático, y a través de la Seguridad Social,

para la población con vinculación laboral

y ciertos colectivos sin ésta a los que se

ha incluido en la protección sanitaria

prestada por las redes que formaban par-

te de la asistencia sanitaria de aquélla.Por

el contrario, los grupos de población, mi-

noritarios,con ingresos que superan la si-

tuación de pobreza pero carecen de vin-

culación laboral carecen de una vía

establecida para obtener el reconoci-

miento de su derecho a la protección sa-

nitaria a la que tienen derecho como ciu-

dadanos conforme a las leyes en vigor.

Punto de vista de los hechos

Desde el punto de vista de los hechos,

el que la asistencia sanitaria de la Seguri-

dad Social cubriera a principios de los

años 80 a alrededor del 80 % de la pobla-

ción española, la mayor parte de ella bajo

la protección del llamado Régimen Ge-

neral, explica que la forma de extensión

de la protección sanitaria hacia la totali-

dad de la población adquiriese la forma

de la adhesión a ese Régimen de colecti-

vos cada vez más amplios. Esa vía de in-

clusión en un régimen común adquirió

en ocasiones la forma de la supresión de

ciertas modalidades de protección de

colectivos laborales que disponían de re-

gímenes con algunas características espe-

cíficas. En otros casos, como el de la po-

blación “de beneficencia”, a la que se

incluyó en el Régimen General mediante

un Real Decreto en 1989(10), los colecti-

vos incluidos bajo el régimen de protec-

ción carecían de vinculación laboral.

La explicación pormenorizada de los

procesos de integración de distintos gru-
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(10) Real Decreto 1088/1989,de 8 de septiembre, por

el que se reguló la extensión de la asistencia sanitaria a

las personas sin recursos económicos suficientes.



pos de población en un sistema general

de atención sanitaria (y el mantenimien-

to de otros grupos en sistemas diferen-

tes y específicos de atención) excede las

posibilidades de este trabajo, pero ha

sido hecha en otros previos, a los que

cabe remitirse para el análisis detallado

de la cuestión27,28. De los procesos men-

cionados se pueden, sin embargo, resal-

tar algunas características comunes:

1. En primer lugar, que la “universali-

zación” de la cobertura de la asistencia

sanitaria, sustentada en la regulación

efectuada por el artículo 1.º de la Ley Ge-

neral de Sanidad(11), de 1986,no constitu-

yó una actuación automática a la entra-

da en vigor de la Ley, sino una extensión

progresiva del derecho a diferentes co-

lectivos no incluidos previamente en la

acción protectora de la Seguridad Social,

que se llevó a cabo (y continúa desarro-

llándose pues, como se ha indicado an-

tes, siguen existiendo colectivos que no

tienen establecida la forma normalizada

de hacer efectivo su derecho) conforme

a las características peculiares de cada

uno de ellos. Esta ausencia de automatis-

mo, y el carácter progresivo de la exten-

sión de la protección,estaban, sin embar-

go, conforme a algunos análisis de la

Ley29, ya previstos en la propia Ley Gene-

ral de Sanidad, algunos de cuyos artícu-

los, en concreto el 3.2, en relación con la

Disposición Transitoria 5.ª de la misma

norma, y el 80, privan de eficacia norma-

tiva inmediata al reconocimiento de de-

recho efectuado en el artículo 1.º y, por

el contrario, remiten a un futuro evoluti-

vo no precisando la universalización de la

atención.

2. Otro aspecto a destacar es que la

inclusión de algunos de los colectivos que

se han ido integrando en la protección de

los servicios de atención sanitaria genera-

les (por ejemplo, los de la población de

beneficencia,o la población extranjera re-

sidente en España) no ha supuesto la adi-

ción de cantidades añadidas a la financia-

ción sanitaria, ni siquiera en aquellos

casos, como el de los “cupos de benefi-

cencia”, en el que por parte de otras Ad-

ministraciones (en aquel caso las locales)

existían partidas específicas destinadas a

esos fines, que quedaban “liberadas” y a

disposición de esas otras Administracio-

nes una vez traspasada la responsabilidad

legal de esa atención(12). La “universaliza-
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(11) “Artículo 1.2. Son titulares del derecho a la pro-

tección de la salud y a la atención sanitaria todos los es-

pañoles, y los ciudadanos extranjeros, que tengan esta-

blecida su residencia en el territorio nacional”.

(12) En el caso de los cupos de beneficencia, por par-

te del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de

Salud se trató de alcanzar un acuerdo con la Federación

Española de Municipios y Provincias de manera que las

Diputaciones y Municipios que traspasasen sus “cupos”

respectivos al Instituto Nacional de la Salud o entidad



ción” de la atención ha supuesto, en con-

secuencia, la disponibilidad de los mismos

medios para atender a porcentajes cada

vez mayores de la población,con el consi-

guiente deterioro potencial de la calidad

de la atención y del prestigio de los ser-

vicios sanitarios públicos ante los propios

ciudadanos, a los que debería supuesta-

mente beneficiar la extensión del dere-

cho a la asistencia.

3. El tercer aspecto a resaltar ha sido

el rechazo permanente a incluir bajo un

mismo régimen de protección común a

determinados colectivos que,en virtud de

sus regímenes especiales de protección

(es el caso de las Mutualidades de funcio-

narios, personal de la Administración de

Justicia y militares, MUFACE, MUGEJU e

ISFAS respectivamente), de su trabajo en

determinadas empresas (muchas de ellas

antes públicas, que se constituyeron “em-

presas colaboradoras” para sustituir la

atención sanitaria de la Seguridad Social

con sus propios medios, aunque han ter-

minado por ponerla en manos de com-

pañías privadas de seguros sanitarios), o

de su pertenencia a ciertos colectivos

profesionales (profesiones liberales, pe-

riodistas),disponen de posibilidades espe-

cíficas para recibir la atención sanitaria a

través de medios ajenos a las institucio-

nes propias de los servicios públicos de

salud, en muchos casos en el ámbito pri-

vado (aunque es común el recurso al sis-

tema público en los casos más extremos

o complejos, posibilidad que se mantiene

abierta por distintos mecanismos).

El mantenimiento de esas situaciones

al margen del Sistema Nacional de Salud

ha sido común a los gobiernos socialistas

y del Partido Popular, y en ello han tenido

un papel relevante las presiones corpora-

tivas más o menos explícitas de los cuer-

pos de elite de las Administraciones o, en

el caso de las empresas colaboradoras, las

de las secciones sindicales de empresa de

los propios sindicatos de clase.

En cuanto a sus efectos, pueden esti-

marse al menos en dos ámbitos: en el

económico, la diversificación de recursos

económicos del mismo origen fiscal pú-

blico a la atención de sólo determinados

colectivos a través de medios privados,

por mucho que se pretenda argumentar

que con ella se contribuye a resolver la

masificación de los medios públicos,

constituye una ruptura neta de las eco-

nomías de escala que han hecho posible

la extensión de la atención sanitaria a la

mayoría de la población. Por otra parte,
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económica equivalente compensasen el traspaso con la

cesión de locales hábiles para prestar asistencia sanitaria,

terrenos para construir centros de salud, u otras alter-

nativas similares. Aunque se dio algún caso puntual de

compensación de ese carácter, el acuerdo careció de

efectos generales y siquiera de un seguimiento posterior

por ninguna de las entidades proponentes del mismo.



la exclusión de los grupos sociales con

mayor influencia social y política y sus-

ceptibles de generar las exigencias de ca-

lidad más intensas en los servicios públi-

cos de la atención del Sistema Nacional

de Salud privan a éste de un potente ins-

trumento de mejora, y ponen en cues-

tión la equidad de la prestación30.

Las “aportaciones” de la Ley 
de Cohesión a la universalidad 
de la protección sanitaria 

El análisis de la Ley de Cohesión y Ca-

lidad del Sistema Nacional de Salud ha

sido objeto de otros trabajos críticos

previos31-34. La evolución del funciona-

miento del sistema sanitario que ha se-

guido a su promulgación, a juicio de

quien suscribe este trabajo, no ha hecho

sino confirmar los defectos y la escasa

utilidad de un texto que no aportó nin-

guna novedad a los instrumentos de co-

ordinación del sistema sanitario público,

de manera que se constituyese en garan-

tía real de la protección sanitaria de toda

la población. Algunos sucesos recien-

tes(13) han servido también para comen-

zar a poner en cuestión la verdadera uti-

lidad de esa Ley (y hasta los réditos en

términos de popularidad y prestigio per-

sonal que la Ley aportó a su promotora

más directa, réditos que, por otra parte,

eran ya los más patentes, como se indi-

có en alguno de esos trabajos previos,

cuando la Ley se promulgó).

Pero a falta de aportaciones positivas

significativas, puede decirse que, desde

el punto de vista de la garantía de la pro-

tección sanitaria y de la universalización

de la protección, la Ley tiene, sin embar-

go, el dudoso mérito de añadir una aún

mayor complejidad a la situación, por sí

misma confusa, que se daba antes de su

promulgación y que, de manera resumi-

da, se ha descrito en el apartado anterior.

Esta afirmación se sustenta en las obser-

vaciones siguientes:

1. En primer lugar, la Ley, que repite

en su artículo 3 de manera muy seme-

jante a la del artículo 1 de la Ley Gene-

ral de Sanidad los términos del recono-

cimiento del derecho a la protección de

la salud sin aportar ninguna modifica-

ción significativa al respecto, deja al mar-

gen la consideración de las situaciones

reales de desigualdad en el ejercicio del

derecho a la protección que se han co-

mentado anteriormente, lo que, en la

práctica, significa deslegalizar el ejercicio

del derecho y renunciar a la universali-
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(13) El abandono del Consejo Interterritorial por par-

te de los consejeros del Partido Popular, supuestamen-

te el órgano máximo de la coordinación del sistema sa-

nitario pero, en la práctica, y tal y como ha quedado

constituido después de la Ley de cohesión,un órgano sin

capacidad real de intervención.



zación real y la equidad de la protec-

ción.

2. Por otra parte la Ley dedica la to-

talidad de un Capítulo, el primero, a las

prestaciones del Sistema Nacional de Sa-

lud. La regulación completa de esa cues-

tión se lleva a cabo integrando en un mis-

mo concepto prestaciones individuales,

que lo siguen siendo también de la Segu-

ridad Social al seguir sin derogarse el ré-

gimen de éstas, y actuaciones sanitarias

colectivas (Artículo 11.“Prestaciones de

salud pública”). Con ello se pone en

cuestión la naturaleza y el carácter del

término prestación, y las formas en que

pueden demandarse éstas por los ciuda-

danos, a la vez que abre la duda sobre las

formas que debe adoptar su regulación

reglamentaria y si, de hecho,pueden exis-

tir prestaciones que lo sean del Sistema

Nacional de Salud y a la vez lo sean o no

de la Seguridad Social, o a la inversa, y

cómo debería en este caso llevarse a

cabo su regulación, e incluso su financia-

ción(14).

3. Por último, la Ley ha venido a aña-

dir un elemento más de confusión acerca

de quién es el garante último del mante-

nimiento de la protección sanitaria y, en

relación con ello, de la extensión univer-

sal de la cobertura. Así, el artículo

10.1 de la Ley de Cohesión establece

que “las prestaciones que establece esta ley

son responsabilidad financiera de las Comu-

nidades Autónomas de conformidad con los

acuerdos de transferencias y el actual siste-

ma de financiación autonómica…”. Cada

Comunidad Autónoma, a su vez, recibe

su financiación sanitaria de manera ex-

clusiva en proporción a su propia pobla-

ción (ni siquiera toda ella, pues determi-

nados colectivos residentes en cada una

están excluidos del cálculo financiero), y

la Ley no prevé mecanismo eficaz alguno

de control, ni quién podría ejercerlo, que

permita resolver de manera efectiva los

casos en los que, por razones y bajo for-

mas diversas, pudiera producirse el

rechazo de la atención de pacientes no

incluidos en la justificación de la financia-

ción recibida (en términos de una publi-

cación reciente del Ministerio de Sani-

dad(15), la “población protegida asociada al

gasto territorializado”. El rechazo, con

mayor o menor grado de publicidad, se
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(14) El suministro gratuito de medicamentos sin apor-

tación económica o copago alguno a los pensionistas del

Régimen General de la Seguridad Social, por ejemplo, es

en realidad una prestación que tiene su base en una con-

sideración propia de la Seguridad Social (la condición

de pensionista) que, sin embargo, se financia por los ser-

vicios públicos sanitarios, de cuyo gasto forma una par-

te sustancial, sin capacidad de intervención en la decisión

de eliminar o modificar el copago ni recibir aportación

económica alguna por ello.

(15) Recursos económicos del Sistema Nacional de

Salud. Datos y cifras 2003. Madrid: Ministerio de Sani-

dad y Consumo, 2003.



ha producido ya en algunos casos, como

se ha recogido en otras publicacio-

nes31,35. Esta falta de precisión es aún más

importante dada la desigual distribución

autonómica de la población característi-

ca del Estado Autonómico Español, y la

necesidad de recurrir a economías de es-

cala, no necesariamente coincidentes en

sus términos con los límites políticos de

las CC.AA., para garantizar el sosteni-

miento económico, pero también la cali-

dad, de la atención. En la situación resul-

tante, la protección sanitaria parece

vinculada a la ciudadanía autonómica, y

sólo en el territorio propio de cada Co-

munidad, siendo así que tanto la Ley Ge-

neral de Sanidad como la Ley de Cohe-

sión más reciente vinculan la protección

sanitaria a la ciudadanía del Estado;vincu-

lación que, sin embargo, en su desarrollo

por la Ley de Cohesión, no proporciona

medio alguno a aquél para hacer efectiva

la garantía de tutela del derecho.

Algunos interrogantes ante 
el futuro de la universalización 
de la protección sanitaria 
en España 

Las cuestiones que se plantean a la

efectividad real de la extensión universal

de la protección sanitaria en España teó-

ricamente desarrollada desde la Ley Ge-

neral de Sanidad, de 1986, han sido pues-

tas de manifiesto en los apartados ante-

riores. De los mismos se pueden tam-

bién deducir las acciones que, en sentido

organizativo y normativo, sería preciso

llevar a cabo para hacer efectiva la uni-

versalidad de la protección. Sin embargo,

que el desarrollo futuro vaya a ser ése, y

no, por el contrario y por unas u otras

vías, la fragmentación y, con ello, la reduc-

ción de la protección tanto en términos

de población como de la extensión de la

protección ofrecida, es dudoso. Esas du-

das tienen como base algunas situaciones

concretas:

1. En primer lugar, el acuerdo político

entre los principales partidos con posibi-

lidades de acceder al gobierno de la na-

ción para el desarrollo de las leyes (así

como los desarrollos reglamentarios, y

también algunas decisiones concretas)

que han conducido a la actual situación.

Entre las leyes, ya se ha citado la de Co-

hesión y Calidad del Sistema Nacional de

Salud que, salvo algunos aspectos meno-

res, fue aprobada con casi la unanimidad

de los grupos políticos presentes en el

Congreso.El mismo grado de acuerdo al-

canzaron las normas que desarrollaron el

nuevo sistema de financiación autonómi-

ca, que está en la raíz de algunos de los

problemas citados.El acuerdo en torno a

esas normas y actos (también la actitud
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mantenida ante las mutualidades de fun-

cionarios o las empresas colaboradoras,

citadas antes) hace difícil ver que desde

el Partido Socialista, que sería del que ca-

bría esperar más naturalmente la adop-

ción de medidas que hicieran efectiva la

universalización, pueda promoverse la

iniciativa de las mismas, cuando ni siquie-

ra en su interior son observables deba-

tes valorables que pudieran llevar a ese

cambio de actitud. Por otra parte, actitu-

des en sentido contradictorio con el

mantenimiento del Estado de Bienestar,

al menos con sus características tradicio-

nales y su extensión, se están observan-

do en otros partidos de corte socialde-

mócrata36, como el laborista inglés, que

está conduciendo al desmantelamiento

del National Health Service (NHS) en su

forma más clásica, o el alemán.

2. Tampoco las actitudes sociales pa-

recen ir dirigidas a la consolidación de

los mecanismos institucionales de solida-

ridad, entre los que cabe incluir los ser-

vicios públicos de salud. Como se ha

puesto de relieve en los apartados ante-

riores, las actitudes corporativas de gru-

pos influyentes en las administraciones

públicas, e incluso las de algunos sectores

sindicales, se orientan más bien a soste-

ner el mantenimiento de mecanismos

exclusivos y diferentes de protección,

que se convierten así en el modelo pri-

vilegiado a seguir. Esta situación social es

el ambiente contrario al que se ha des-

crito que dio origen, en España y en

otros países, a la extensión de la protec-

ción sanitaria a toda la población(16).

3. Por último, la actitud de las

CC.AA., responsables en la práctica del

mantenimiento efectivo de la atención

sanitaria, no parece tampoco incluir en-

tre sus principales preocupaciones la

contribución a la condición universal,

para todos los ciudadanos del Estado en

los términos previstos por las leyes, de
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(16) A esto habría que añadir algunas actitudes socia-

les que han comenzado a apuntar en España en relación

con otros problemas, como la inmigración. Una publica-

ción electrónica de amplia difusión en ciertos medios sa-

nitarios, entre ellos la industria farmacéutica, el Sanifax,

atribuía en uno de sus boletines del mes de junio una

parte significativa del incremento del gasto farmacéutico

de enero a mayo de este año “al incremento del gasto en

recetas por inmigrantes. No se puede meter continua-

mente cientos de miles de inmigrantes al sistema sani-

tario sin comprender que va a elevar el número de re-

cetas.No se puede “criminalizar” a la industria, ni mucho

menos a los médicos… Si aumenta el número de coti-

zantes a la Seguridad Social, eso lleva parejo un aumen-

to del número de recetas. Esa es la verdad real”.

Algunos estudios encargados por la industria farma-

céutica a determinadas consultoras no llegan a conclu-

siones tan drásticas, pero sí que incluyen entre los fac-

tores a considerar en el incremento del gasto

farmacéutico el papel de la inmigración, sobre el que se

concluye que, aunque menor que otros factores, tiene

un efecto de aumento del gasto que terminará por tener

una influencia importante sobre el mismo37.Ni que decir

tiene que, en tanto este tipo de análisis se repitan y ter-

minen por calar en algunos sectores de la población,

contribuirán a poner en cuestión la extensión de la pro-

tección sanitaria a todos los residentes en España, inclu-

so los que lo hagan legalmente, e incluso a poner en

cuestión los medios legales para afrontar los problemas

de la inmigración ilegal.



la protección.En la aceptación de las res-

ponsabilidades sanitarias por parte de las

CC.AA., el argumento principal ha sido

siempre el de poder hacerse con la ges-

tión de los abundantes recursos econó-

micos que suponen los traspasos de la

asistencia sanitaria, e incluso la contribu-

ción de estos traspasos a la aplicabilidad

de un nuevo sistema de financiación au-

tonómica que resultaba inicialmente be-

neficioso para todas ellas38. Una vez reci-

bidos los traspasos, la gestión sanitaria

forma parte de los medios con los que

contribuir a diferenciar y prestigiar a las

propias entidades autonómicas, en lo que

el mantenimiento de las condiciones de

universalidad y extensión de la protec-

ción sanitaria no tiene un papel princi-

pal. Esa actitud es acorde con lo obser-

vado en otros países de corte federal39,

en los que la universalidad de la protec-

ción sanitaria no se pone en cuestión,

pero en los que el problema principal es

que la gestión de las provincias o estados

federados, guiada por criterios de renta-

bilidad política general, no sólo no con-

tribuye a controlar el gasto de los siste-

mas sanitarios respectivos, sino que

forma parte de los mecanismos que con-

tribuyen a su aumento, poniendo en

cuestión por esa vía la extensión y la in-

tensidad de la protección sin recurrir a

otras vías (privadas, como copagos y ta-

sas) de financiación.

Que las actitudes y problemas que se

han descrito puedan superarse para con-

solidar la protección sanitaria en España

como un bien de extensión universal pa-

rece tarea más propia del optimismo de

una voluntad decidida a conseguirlo, que

debe encontrar sus grupos de apoyo

para hacerla efectiva, que del reconoci-

miento de las dificultades de distinto ca-

rácter que se oponen a su consecución.
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