SIETE TESIS ERRONEAS SOBRE
LA POLITICA SANITARIA ESPANOLA
Y UNA ALTERNATIVA
SOCIOLOGICA CRITICA

Jestis M. de Miguel

No existe un estudio global sobre la politica del sector sanitario, a pesar
de su importancia dentro de la sociedad espafiola actual. En las pdginas que
siguen se analizan siete de las tesis mds defendidas en torno a la sanidad,
y que, sin embargo, son erréneas. De cada una se define la tesis, se estu-
dian los razonamientos que las apoyan, se presentan a los protagonistas que
defienden esas ideologias, se analizan los efectos sociales —asi como en el
sector sanitario— que ha supuesto la aceptacién de estas tesis, y, finalmente,
se presenta la refutacién de cada una de ellas. Las siete aqui estudiadas son:
1) la sanidad es un problema técnico-medio y no politico; 2) el Seguro Obli-
gatorio de Enfermedad se cre6 gracias a las presiones y reivindicaciones de
la clase obrera; 3) la sanidad nunca ha estado socializada en el pais ni podrd
nunca llegar a socializarse del todo en una economia capitalista; 4) es nece-
saria la unificacién de los procesos sanitarios bajo la forma de una institu-
cién nueva y auténoma; 5) el presupuesto sanitario piblico es bajo y debe-
ria aumentarse; 6) la regionalizacién sanitaria hard desaparecer los desequi-
librios sanitarios actuales, y 7) faltan médicos en el pais. Al final, se presenta
una alternativa sociolégica basada en unos criterios metodoldgicos criticos.
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Introducciéon

La década presente nos depara una sorpresa: la de que la dictadura de
Franco (1939-1975) tendié a socializar el sector sanitario, v la democracia
actual lo privatiza. Esta paradoja se sustenta en el hecho de que no ha exis-
tido nunca ni una politica sanitaria oficial ni un modelo alternativo serio en
la oposicién. La Unica pauta estable del sector sanitario ha sido la proteccién
de (por riguroso orden): 1) el status de poder de la cligue falangista que
ha permanecido siempre al mando dg la sanidad desde 1939; 2) el Gobierno
y la clase dominante, y, por lo tanto, las burguesias financieras, algunas
con intereses en el sector sanitario, y 3) el sector de negocio privade (indus-
tria farmacéutica, profesién médica, hospitales privados, farmacias, etc.).

Desde el sector sanitario se ha mantenido una doble visién sesgada de
la sanidad, ignorando el resto de la sociedad y centrando el interés en la bio-
medicina. Este pacato biologismo se observa como subyacente en todas las
ideologias del sector sanitario en Espafa y concuerda con el pensamiento
médico dominante. Este se basa en la creencia firme en la existencia de una
teorfa global que da sentido a todo el conocimiento médico y que es ense-
fable desde las aulas; en la tendencia a afirmar la existencia de un equili-
brio humano y una homeostasis del cuerpo —y mente— humano (teoria que
a su vez viene de Hipdcrates); y en la afirmacién de que todo proceso pato-
lé6gico proviene de un desarreglo de tipo bio-médico, incluso a nivel colectivo
y social.

El presente estudio parte de la suposicién de que existe en la sociedad
espafiola actual una serie de fesis sobre el sector sanitario y su politica, acep-
tadas mayoritariamente (o por grupos extensos de poblacién), y que pueden
considerarse como errdneas. Se define «tesis» como una «proposicién que se
mantiene con razonamientos», y es errénea en el sentido de ser un «juicio
equivocado o falso». El titulo rememora, a propdsito, las once tesis sobre
Feuerbach, de las que aqui se incorpora la tltima como punto de partida de
una alternativa sociolégica critica: «Los filésofos sélo han interpretado el
mundo, en varias formas; el problema es cambiarlo». Las tesis, erréneas o
no, se suelen utilizar como armas politicas y artefactos de combate de los
grupos de presién. Por eso conviene, ademds, sefialar quién y cémo se utili-
zan. En total se han aislado siete posibles tesis, entre otras muchas.

En el sector sanitario el problema que subyace detrds de todas las tesis
es el de la desigualdad de los niveles de salud de la poblacién, lo que se po-
dria denominar «desigualdad sanitaria» vis 4 wvis la «desigualdad social».
Ambos procesos estdn intimamente relacionados, y es la Sociologia de la
Medicina la que se encarga de analizar sus interrelaciones. Las tesis (erré-
neas) no son f4ciles de aislar, pues todas ellas suelen aparecer combinadas en
proporciones diversas, aunque alguna (como la del biologismo o la tecnocra-
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tizacién del sector) aparezca subyacente en casi todas las demds. Por otro
lado, varias de ellas son contradictorias entre si.

Tesis erréneas parecidas son, a veces, compartidas por la izquierda y la
derecha, pero por motivos (y con deseos) diferentes e incluso opuestos.
Existen mds tesis en el establishment, en parte por la mayor cantidad de
estudios que se producen en torno al sector sanitario existente, y, en parte,
porque las ideologias lo son de la clase dominante y los grupos en el po-
der. Las tesis sustentadas por la izquierda, o la oposicién, aparecen sobre
todo en la periferia, precisamente alli donde los partidos de izquierda han
alcanzado algin poder dentro del sector sanitario (caso, por ejemplo, de los
comunistas en Catalufia). Esta relacién proviene, también, de la pauta de
contestacién de la periferia a la politica centralista espafiola. Tanto las tesis
erréneas de la derecha como las de la izquierda son analizadas aqui, en un
intento intelectual de realizar una critica sociolégica del poder dentro del
sector sanitario.

Varios y peliagudos han sido los problemas en la redaccién de las si-
guientes paginas. Primero, el método de trabajo ha sido —contrario a una
metodologia de investigacién usual— ir de lo mds general a lo mds particu-
lar, de la teoria a los datos. Sélo asi hemos comprobado la falta de datos para
refutar la tesis, asi como la falta de datos originales que existen en este mo-
mento para haberlas formulado. El lector observarid el poco énfasis que se
pone aqui en refutar las tesis, pues no nos arropamos excesivas pretensiones
«cientificas» (no ideoldgicas). Tampoco se sigue un esquema tradicional de
tesis-antitesis-sintesis, sino de tesis-razonamientos-efectos-refutacién. Hay que
llamar la atencién sobre el hecho de que no todas las tesis estdn al mismo
nivel de generalidad. Algunos son comunes a otros paises, sobre todo a al-
gunos paises de la Europa meridional, pero ese andlisis cae fuera del propé-
sito del presente estudio.

Se presentan a continuacidn siete fesis errémeas y una alternativa meto-
dolégica para el andlisis del sector sanitario espafiol. Dentro de cada tesis
se analizan los siguientes puntos: 1) su definicién més comin; 2) los razo-
namientos que la soportan y que, en cierta forma, pueden considerarse, ade-
més, como tesis complementarias; 3) los protagonistas o grupos politicos y
sociales que detentan generalmente la tesis, citando a pie de pdginas las
obras fundamentales donde puede encontrarse la tesis en cuestién; 4) los
efectos sociales y, en el sector sanitario, de haberla mantenido como verda-
dera, v 5) la refutacién de la tesis utilizando el mdximo de bibliografia de
referencia, pero sin intentar en ningin modelo una demostracién légica de
su «erroneidad». Una hipdtesis de partida del estudio presente es que existe
una falta de datos (estratégica) que impide no sélo demostrar la tesis, sino
también refutarlas. Las presentes pdginas tampoco se escapan a esta diné-
mica, por lo que puede considerarse —si asi Jo desea el lector— a su vez

W
(¥l



JESUS M. DE MIGUEL

como ideolégicas y no-cientificas. Aunque esta proposicién seria igualmente
dificil de demostrar.

La sanidad es un problema técnico-médico y no ‘politico
¥y

Esta primera tesis errénea consiste en aceptar que los temas del sector
sanitario son siempre de cardcter técnico —y, en definitiva, médicos— y no
politicos. Los razonamientos que sustentan tal tesis son diversos. De entrada
se acepta como axioma el que el hecho de que la poblacién muera cada vez
menos se debe a la actividad de los médicos y al desarrollo tecnolégico de la
medicina, y en concreto a la medicina-curativa. Los asuntos sanitarios se
consideran como un «problema» no como un sector, que debe ser resuelto
con una racionalidad de tipo técnico, y nunca mediante un proceso de ne-
gociacién o compromiso entre los diversos grupos en el poder (bien se incluya
aqui, o no, a la poblacién general, o a los usuarios coyunturales del propio
sector sanitario). Mds adelante se considera que son los médicos (varones)
los que deben tomar esas decisiones, ya que son los que ocupan los puestos
técnicos —y viceversa— y los llamados a definir la planificacién del sector
sanitario, y las politicas concretas en todo lo referente a la salud de la po-
blacién. De aqui se suele llegar a razonar que incluso el ministro de Sanidad
debe ser médico. La organizacién sanitaria se basa, a la postre, en la profe-
sién médica —organizada en colegios profesionales, los llamados Colegios
Oficiales de Médicos provinciales— quienes acaparan la asistencia sanitaria
privada y publica, y, por lo tanto, deben definir los modelos futuros de asis-
tencia sanitaria. Esta profesién se expresa a través de sus colegios, gabinetes
de asesoramiento, comités de expertos, congresos, academias, facultades de
medicina, etc. Es, pues, esa élite médica la que debe ocupar los puestos
técnicos a todos los niveles (Ministerio, hospitales, ambulatorios, dispensa-
rios). Se considera, ademds, que la sanidad es un sector que nunca podri
llegar a democratizarse del todo, ya que siempre incluird, per natura, una
decisién técnica, y, por lo tanto, una jerarquia de decisiones en forma cuali-
tativa: los que saben (los médicos) frente a los que nunca pueden llegar a
saber lo suficiente sobre el tema como para decidir (la poblacién). Mds con-
cretamente, que la sanidad de una poblacién concreta no debe ser decidida
por esa misma poblacién. Precisamente, al ser la sanidad un tema eminen-
temente técnico, todos los programas sanitarios de los diversos partidos po-
liticos se parecen en lo sustancial y sélo difieren en detalles de implemen-
tacion.

Los protagonistas de esta tesis son no sélo los grupos de la derecha,
sino incluso algunos de izquierda. En la derecha ha sido defendida por los
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grupos en el poder, especialmente a partir de 1964 ', llegando a su climax en
1977 2. También se presenta esta tesis entre algunos grupos de la izquierda,
sobre todo cuando la voz cantante es llevada por la propia profesiéon mé-
dica®, y més especialmente en los documentos de los colegios médicos *. Sin
embargo, la ideologia no aparece tan clara en la izquierda, que alternativa-
mente se mueve entre la defensa de, v el ataque a, esta tesis®.

! Esta postura puede verse sobre todo en los tres primeros planes de desarrollo
sanitarios: Comisaria del Plan de Desarrollo Econémico y Social, Anexo al Plan
de Desarrollo Economico y Social. Afios 1964 a 1967. Obras y servicios de las cor-
poraciones locales. Sanidad y asistencia social (Madrid: Presidencia del Gobierno,
1964); II Plan de Desarrollo Econémico y Social: Seguridad Social, Sanidad y
Asistencia Social (Madrid: Presidencia del Gobierno, 1967), y III Plan de Desarro-
o Econdmico y Social: Seguridad Social, Sanidad y Asistencia Social (Madrid:
Presidencia del Gobierno, 1972). Una critica a estos planes aparece en Jesus M. bE
MiIGuEL, “The Spanish health planning experience, 1964-1975", Social Science and
Medicine, 9 (1975), pp. 451-459. La misma posiciéon tecnocratica aparece en la
Comision Interministerial para la Reforma Sanitaria, Informe al Gobierno sobre
la reforma sanitaria (Madrid: mimeografiado, 1975), 12 volumenes; y en el nunca
aplicado: Presidencia del Gobierno, Documentacién bdsica del IV Plan Nacional
de Desarrollo: Trabajo y promocioén social. Seguridad Social, Sanidad y Asistencia
Social (Madrid: Subsecretaria de Planificacién, 1976). Con un punto de vista mas
metafisico esta el libro de Juan J. Lérez IBoR, La medicina como poder (Madrid:
Prensa Espanola, 1975).

? Es decir, en los informes oficiales de la Seguridad Social, conocidos como el
“Libro Blanco” y el “Libro Rosa”: Subsecretaria de la Seguridad Social, Libro
blanco de la Seguridad Social (Madrid: Ministerio de Trabajo, 1977); Instituto
Nacional de Previsién, Investigacion sobre la asistencia farmacéutica en Espafna:
Estudio sociecondémico sobre el conjunto de la asistencia sanitaria espafiola (Ma-
drid: Ministerio de Trabajo, 1977). Una critica socialista a las posiciones tecno-
craticas de la Seguridad Social puede verse en Felipe SoLER SABARIs, Problemas
de la Seguridad Social espafiola (Barcelona: Pulso, 1971), y del mismo autor,
“Alternativas de la Seguridad Social en un plan de reforma sanitaria”, pp. 195-220.
en Jestis M. pE MIGUEL (comp.), Planificacion y reforma sanitaria (Madrid: Cen-
tro de Investigaciones Socioldgicas, 1978).

' Se puede ver esta tesis, por ejemplo, en varias de las ponencias del X« Con-
grés de Metges i Biolegs de Llengua Catalana, Funcié social de la Medicina (Bar-
celona: Académia de Ciéncies Médiques de Catalunya i de Balears, 1976); y en
menor medida en Congrés de Cultura Catalana, Ambit d’Estructura Sanitdria
(Barcelona: Monografies Meédiques, 1977). Una critica a esta posicién —desde las
propias trincheras médicas— aparece en Jordi GoL, et al., La sanitat als Paisos
Catalans (Barcelona: Edicions 62, 1978), y en Francisco J. YusTe, Ensayos sobre
medicina preventiva y social (Madrid: Akal, 1976).

¢ Suelen ser posiciones mas tipicas de la “periferia”; la posicion de la de-
recha aparece ejemplificada en Jesus QUEsapa SaNz, Unidad de la Medicina y
union de los médicos (Murcia: Sucesores de Nogués, 1969); y la de la izquierda
puede verse, por ejemplo, en “Seminari d’introduccié als estudis de Salut Pu-
blica”, en Annals de Medicinag, vol. 63, num. 7 (julio 1979). Todas las posiciones
pueden verse, ademas, en el érgano oficial del Consejo General de Colegios Mé-
dicos de Espana, Boletin Cultural e Informativo (posteriormente denominado
Boletin formativo e informativo, y, después, Boletin informativo), publicado desde
1946; y en su o6rgano oficioso, Tribuna Médica, semanario de Antibioticos, S. A.

s Es interesante, por ejemplo, analizar —y comparar— las Primeras Jornadas
Sanitarias del PCE, Ponencias y comunicaciones: Madrid 10 y 1! de junio, 1978
(Madrid: Graficas Agenjo, 1978); Primeres Jornades de Sanitat del PSUC, Po-
nencies i comunicats: 11-12 de febrer 1978 (Barcelona: Comissié de Sanitat del




JESUS M. DE MIGUEL

Los efectos que sobre el sector sanitario y la sociedad espaiiola ha tenido
el mantenimiento de esta tesis han sido multiples. Lo mds visible ha sido
el desarrollo de un argot médico, técnico-sanitario, imposible de comprender
por los iniciados. Este nuevo vocabulario no se justifica por la débil tecnifi-
cacién real del sector, v tampoco supone un avance del conocimiento o de
conceptos abstractos. Este nuevo lenguaje ha supuesto a menudo un disfraz
de la realidad, utilizando precisamente términos opuestos: «concierto» (donde
nada estd orquestado), «residencia» {donde sdlo se auxilian enfermos agu-
dos), «jerarquizados» (servicios nunca organizados ni integrados), «urgen-
cias» (las no urgencias), «pirdmide» (servicios no coordinados), «beneficia-
rios» (los que menos se benefician), «ciudades sanitarias» (caos sanitario),
«iguala» (lo que no iguala nada), «médico de cabecera» (el que casi nunca
ve al paciente en su casa), etc.”. Este intrincado lenguaje ha supuesto que
los asuntos sanitarios quedasen en manos de un grupo reducido de conoce-
dores del tema, que normalmente se dedican exclusivamente al mismo. Se
produce, ademds, una confianza generalizada en la medicina curativa frente a
la sanidad publica, la medicina preventiva y otras medidas de asistencia que
suponen una redistribucién de recursos. Esta tendencia se refleja en un mayor
presupuesto para la medicina curativa y farmacia que a ningdn otro aspecto.
Es muy escaso el nimero de estudios epidemioldgicos y de sociologia de la
salud, es decir, que midan el impacto de las variables no-médicas (agua po-
table, vivienda, alimentacién, clase social, redistribucién de la propiedad
agraria, medios de comunicacidn, integracién social, hébitos, etc.) en el nivel
de salud de la poblacién.

Se ha considerado as{ a la sanidad como un problema peculiar, auténomo
vy separable del resto de los sectores y servicios de la sociedad. Asi se llega
a realizar la mayor parte de los estudios sin tener en cuenta la estructura
social, la econdmica, ni la situacién politica. Incluso la izquierda lleva a cabo,
a veces, estudios en los que se pretende ignorar el hecho de que, ceteris pa-
ribus, Espafia es un pais capitalista-dependiente. Las politicas, control de
gestién y presupuestos, y evaluacién de los resultados no mantienen un con-
trol politico, sino que son decididos auténomamente por los grupos de poder
de la sanidad en la administracién puablica. El INP (antes, y ahora el Insa-
lud) es un organismo publico sin apenas control gubernamental (y ningiin
control de la poblacién), y sigue siendo un sector de poder auténomo mane-
jado por una cligue falangista, conocida a veces como la «aristocracia azul».
No sélo no se discute el nivel de jerarquizacién de este sector publico, sino
que incluso se pide a veces un nivel mayor de burocratizacién.

Sélo los Ilamados «técnicos» —a ser posible médicos— deciden sobre

Comité Central, PSUC, 1978), y Jordi Gou, et al.. Salut, sanitat i societat (Bar-
celonas 7x7 Edicions, 1877).

* Un andlisis de este vocabulario aparece en Jesus M. pe MiGUEL, La sociedad
enferma: Las bases sociales de la politica sanitaria espafiola (Madrid: Akal, 1979).
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las reformas del sector tanto en el establishment como en la oposicién. In-
cluso a nivel de alternativas de modelos sanitarios globales (socialistas v co-
munistas), el papel de los médicos es preponderante no sélo en los Colegios
Oficiales de Médicos (amén de sus gabinetes y asesores), sino a nivel de los
partidos politicos, asociaciones de vecinos, e incluso burocracia sanitaria auté-
noma. La mayoria de los puestos de poder (directores de hospitales v am-
bulatorios, inspectores, directores generales, comisiones de reforma, etc.)
estdn ocupados por médicos {en una aplastante mayoria varones). Tanto la
derecha como la izquierda solicitan que la reforma de la sanidad sea reali-
zada por médicos. La experiencia ensefia que cuando se van a plantear cam-
bios en el sector {como regionalizacién, centros sanitarios a nivel de la co-
munidad, malprictica, reforma de los ambulatorios publicos, etc.), la profe-
sién médica es la primera en definir un modelo, a veces aparentemente pro-
gresivo, pero que en su interior siempre protege los intereses de la profesion
(concretamente: monopolio, autonomia e ingresos elevados). El médximo de
poder reside en la planificacién detallada del sector sanitario. Dado que du-
rante el franquismo el poder politico de la profesion médica era reducido
no se produjo un proceso real de planificacién sanitaria, a pesar de los Pla-
nes de Desarrollo Econdmico y Social (de 1964-1979).

Tampoco se han definido modelos reales de democratizacién del sector
sanitario a todos los niveles, y menos atin a nivel de la base de la pobla-
cién. Incluso los partidos de izquierda no han definido estos modelos, y no
sefnalan tampoco la posible solucién del paradigma de democratizacién del
sector sanitario. Se ha producido un fenédmeno de «mimetismo homeosts-
tico» de los modelos sanitarios de los partidos politicos: los de derechas
copian las férmulas de la izquierda («regionalizacién», «centros de salud»),
y los de la izquierda se empefian en salvaguardar algunos de los principios
defendidos por la derecha (libre eleccién de médico, no socializacién del
sector privado médico o farmacéutico). En general, se observa que las defi-
niciones médicas de los problemas sanitarios no son técnicas sino altamente
ideoldgicas, v que buscan como objetivo la proteccion de los intereses de
los grupos con poder y de la profesidn médica. Esta contradiccién es atn
mds llamativa en los grupos de izquierda.

La refutacién de esta tesis puede ser, también, multiple. Es conocida
la relacién de que las disciplinas no médicas han salvado mds vidas durante
los tltimos siglos que la Medicina’. La sanidad es un tema (no un «proble-

* Para mayor abundamiento de esta teoris pueden verse los libros clasicos:
Louis I. DusLiN y Alfred Lortka, Length of Life: A Study of the Life Table
(Nueva York: The Ronald Press Co., 1936); Paul HucH, The Control of Communi-
cable Diseases (Londres: Hervey and Blythe, 1952), y Edgar SYDENSTRICKER,
Health and Environment (Nueva York: McGraw-Hill Book Co., 1933). Véase, ade-
mas, E. GARTLY Jaco (comp.), Patients. Physicians and Illness: A Sourcebook in
Behavioral Science and Health, 2.* ed. (Nueva York: The Free Press, 1972), y el
imaginativo libro de Irving I. KessLer y Morton L. LEviN (comps.), The Com-
munity as an Epidemiological Laboratory: A Casebook of Community Studies
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ma») de recursos escasos y, por tanto, no técnico sino politico. Se acepta
gue un conocimiento mds técnico -—en general, mds médico-bioldgico—
de la sanidad no ayuda demasiado para conseguir una planificacién mejor.
Es la poblacién —que no entiende necesariamente de los detalles técnicos
o médico-complejos— quien podria muy bien decidir sobre la distribucién de
los recursos escasos. Tampoco conviene expropiar a la poblacién de su de-
recho a decidir sobre su salud y sanidad personal o comunitaria. Otros
paises —tanto socialistas como capitalistas— sefialan que s# es posible una
relativa democratizacién del sector sanitario; articuldndose, por ejemplo, a
través de mecanismos de participacién en decisiones sanitarias locales, o a
través de elecciones politicas generales. En estos casos el ministro de Sa-
nidad conviene que sea un (o una) politico, no un médico .

Hay, sin embargo, que reconocer que en una primera etapa franquista,
precisamente la mds dura (los afios cuarenta), se acepté plenamente que la
sanidad era un tema politico y no técnico. El grupo falangista de José An-
tonio Girdn, Luis Jordana de Pozas et alii, desarrollaron todo el sector del
Seguro Obligatorio de Enfermedad; mientras que el sector de sanidad pdbli-
ca continué en manos del Ministerio de la Gobernacién y el Cuetpo de
Sanidad Nacional. El poder de la profesién médica organizada quedd elimi-
nado por la ley de organizacién colegial de 1945 que permanecié practica-
mente inalterable hasta 1967. Todavia en la actualidad algunos problemas
(tales como control de natalidad, interrupcién voluntaria del embarazo, edu-

(Baltimore: The Johns Hopkins Press, 1972). Para una interpretacién metodolé-
gica de este planteamiento, véase: Kenneth F. Maxcy (comp.), Rosenau: Preven-
tive Medicine and Hygiene, 7. ed. (Nueva York: Appleton-Century-Crofts, 1951),
en especial el capitulo 43 (pp. 1289-1308). El ejemplo siempre citado es el de
John Snow y el célera en Inglaterra y su obra El modo de comunicacion del céle-
ra (1853-54). Para una bibliografia mas completa, puede consultarse mi articulo
“Fundamentos de Sociologia de la Medicina”, Papers: Revista de Sociologia, 5
(1976), pp. 209-269; especialmente la “Bibliografia béasica comentada de sociologia
de la medicina”. :

¢ Una obra para apoyar la refutacién de esta tesis es Jesis M. pE MIGUEL,
La sociedad enferma, op. cit. Algunos aspectos aparecen, ademis, en Sociologia
de la Medicina: Una introducciéon critica (Barcelona: Vicens Vives, 1978). Refe-
rente al tema concreto de Espana y los paises de la Europa meridional, puede
verse, del mismo autor: “Policies and politics of the health reforms in southern
European countries: A sociological critique”, Social Science and Medicine, 11
(1977, pp. 379-393, y, especialmente, “The role of the medical profession in non-
democratic countries: The case of Spain”, pp. 41-53, en Margaret StTacey, et al
(comps.), Health and the Division of Labour (Londres: Croom Helm, 1977). Tam-
bién “Hacia un modelo democratico de reforma sanitaria”, Doctor: Informacién
Profesional (marzo 1976), pp. 8-23, y “The Spanish health planing experience”,
op. cit. Un modelo de analisis global del sector sanitario aparece en “A frame-
work for the study of national health systems”, Inquiry, vol. 12, nim. 2 (1975),
pp. 10-24. La posicién oficial de los primeros afios del franquismo puede verse
en José A. GIRON, Orientaciones sociales del Gobierno (Madrid: INP, 1945), y los
problemas posteriores en mis paginas “La reforma sanitaria”, pp. 571-576, en
Javier FIGUERO, Ana BaseLGa y Catalina G. Maparia, Las reformas urgentes (Ma-
drid: Taller de Ediciones JB, 1976).
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cacién sexual, suicidio, etc.) se siguen considerando como «problemas» meta-
fisicos v politicos v nunca como temas técnicos.

El Seguro Obligatorio de Enfermedad se creé gracias a las presiones
¥ reivindicaciones de la clase obrera

Esta segunda tesis errénea afirma que la creacién del sector sanitario
de la Seguridad Social fue arrancado al poder franquista por los obreros.
En los razonamientos se suele explicar que fue una verdadera conquista so-
cial, en contra de los deseos de Franco y de los falangistas en el poder que
no tuvieron otra posibilidad que claudicar. De aqui se suele seguir con que
cualquier conquista dentro del sector sanitario sélo provendrd en el futuro
de las presiones de los obreros, y no tanto de los deseos de otros grupos
dominantes. La democracia creada a finales de los afos setenta va, pues, a
permitir una mayor libertad de expresién de las opiniones populares, y éstas
van a producir una reforma gradual del sector sanitario

Los protagonistas de esta tesis son grupos concretos de la izquierda,
sobre todo en la periferia. La tesis aparece latente en diversas reuniones y
congresos en los Ultimos afios del franquismo, normalmente defendida por
personas que por su juventud no vivieron la creacién del SOE en 1942
1944 °. Posteriormente llega a concrecionarse con la siguiente claridad: «La
clase obrera, en su lucha por mejorar sus propias condiciones de vida, ha
dado origen a la medicina de la Seguridad Social y sigue siendo esta misma
clase la que propugna un servicio sanitario nacional como mdxima expresidn
del derecho a la salud para todos» ".

Los efectos sociales de esta tesis se resumen en una confianza en que la
democracia va a proseguir con el proceso de socializacién del sector y, por
tanto, a producir modelos en esa direccién y no se evita la privatizacién del
mismo. Al considerar que el SOE fue ganado por los obreros se deduce, a
veces, que éste es sOlo para los obreros y no tiene por qué hacerse coexten-

sivo a las clases medias o altas. Se considera que cualquier otro cambio del

? Se puede ver fundamentalmente en algunas de las comunicaciones y po-
nencias del X Congrés de Metges i Bidlegs de Llengua Catalana (celebrado en
Perpinan, en 1976), Funcidé social de la medicina, op. cit., y en el Ambit d'Es-
tructura Sanitaria del Congrés de Cultura Catalana (celebrado en Tarrasa, en
1977), Qué passa amb la sanitat? (Barcelona: Edicién 62, 1978). En otros sectores
de izquierda esta tesis no es defendida, por ejemplo, Alberto INFANTE et al,
Cambio social y crisis sanitaria: Bases para una alternativa (Madrid: Ayuso,
1975); Jesis M. pE MIGUEL (comp.), Planificacion y reforma sanitaria, op. cit., y
en Jordi Goi, et. al, Salut, sanitat i societat (Barcelona: 7x7 Edicions, 1977).

» Ramén Espasa, et al., La sanidad hoy (Barcelona: Avance, 1975), p. 29. Cu-
riosamente, en la misma publicacion y en la pagina 35, Felipe Soler Sabaris afir-
ma lo contrario. Para un analisis de esta tesis por partidos politicos, segun un
modelo tedrico, véase el capitulo 6 de Jesius M. pE MiGUEL, Sociologia de la Me-
dicina, op. cit. (pp. 115-138).
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sector sanitario sélo podréd realizarse con el apoyo —y el protagonismo— de
la clase obrera. El efecto tipico en la izquierda ha side la confianza en las
presiones populares como forma para crear reformas sanitarias.

Es la propia izquierda quien se ha encargado de presentar una refuta-
cién a esta tesis, considerando repetidamente al SOE como el «banquero
barato del Estado» y «un sistema de ahorro forzoso» ''. El modelo del SOE
pervivié gracias a dos factores: al control dictatorial del sistema por parte
de los falangistas desde el Ministerio de Trabajo, y el Ministerio de Sindi-
catos, y a la falta de un modelo alternativo elaborado por la oposicién . Las
primeras resistencias provinieron significativamente de la periferia ¥, y crista-
lizaron en proyectos poco elaborados y contradictorios, y generalmente rea-
lizados por médicos (con poco poder dentro del sistema sanitario a nivel
nacional) . En concreto, las primeras reacciones de la izquierda no se pro-
dujeron hasta 1971, y las primeras alternativas no se publicaron hasta 1976,
y desde luego no por los obreros industriales, sino de nuevo por médicos,
o colaboradores de equipos de médicos. Es un hecho que fue una «aristocra-
cia azul» *, compuesta por José¢ A. Girén et alii, quien disené el SOE en
1942, quien controlé su desarrollo y decidié sobre las inversiones '¢. Para ello

" Puede verse, entre otros, en Joaquim VERGEs, La Seguridad Social espaiola
y sus cuentas (Barcelona: Ariel, 1976).

* Incluso el programa del Partido Comunista en 1968 era indefinido y no de-
masiado avanzado: Santiago Carrillo et al, Un futuro para Espaiia: La democra-
cia econdémica y politica (Paris: PCE, 1968).

3 Concretamente los primeros sucesos de importancia comenzaron en 1971
con las huelgas de MIR, de médicos del Hospital Psiquidtrico de Owviedo, las di-
visiones internas en el Congreso Nacional de Neuropsiquiatria en Malaga y con
las primeras criticas serias a la Seguridad Social desde Barcelona, encabezadas
por Felipe Soler Sabaris. Al afio siguiente se celebré el famoso Congreso de la
Juventud Médica, en Valencia. En 1974 se empieza a popularizar la alternativa
“Servicio Nacional de Salud”, en Cataluiia. En 1976 se relne el décimo Congrés
de Metges i Biolegs de Llengua Catalana, en Perpifian; se celebra en 1977 el
oficial —pero opuesto a la politica oficial— Seminario sobre Planificacién Familiar
en Mahén. Aparecen ese afno las primeras alternativas socialistas y comunistas,
algo mas elaboradas (aunque siempre parciales y simplistas) al sector sanitario
publico.

4 Ejemplos recientes son: Ferran MARTINEZ NAVARRo, Estructure i malaltia
sanitaria per al Pais Valencid (Valencia: Tres i Quatre, 1978), 79 pp.; Ferran
PLAaNEs, Esquema dels serveis socials aplicats a una Catalunya autonoma: Una
visié socialista (Barcelona: Laia, 1978), 146 pp., y Carlos BORASTEROS, Salud, en-
fermedad y sociedad (Madrid: Forma, 1978), 141 pp.

5 El término fue acufiado por Jacint Reventés.

v Para entender la ideologia oficial conviene consultar las publicaciones del
Instituto Nacional de Previsién, y mas concretamente: José A. GIRON, “El seguro
de enfermedad en Espafia”, Revista de Trabajo (enero 1944), y Orientaciones so-
ciales del Gobierno, op. cit. Véanse, ademas, Luis JorpaNa DE Pozas, Caracteristi-
cas del seguro espaiiol de enfermedad (Madrid: INP, 1944), y Licinio DE 1A FUEN«
TE, La Seguridad Social al servicio de la salud de los trabajadores y de sus fami-
lias (Madrid: Ministerio de Trabajo, 1973). Estudios méis generales son los de
Enrique SERRANO, El Seguro de Enfermedad y sus problemas (Madrid: Instituto
de Estudios Politicos, 1950), y Manuel ALDEANUEvVA, Seguridad Social: Principios
elementales y legislacién (Madrid: INP, 1972). Una visién socioldgica conservado-
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conté con la colaboracidén del grupo de catdlicos-tradicionales (el grupo de
Severino Aznar) alrededor del INP, que habia sido creado en 1908. Los
obreros se limitaron a pagar sus cuotas y utilizar poco el SOE; e incluso la
profesién médica no pudo oponerse mds que muy indirectamente y sin éxito.
Los jornaleros del campo no accedieron al sistema sanitario de la Seguridad
Social hasta 1966, y en condiciones peores que el resto de la poblacién. Es,
pues, una realidad que el SOE fue creado sin contar con la poblacién (me-
nos adn con los obreros o jornaleros) y de espaldas a la profesién médica .
La paradoja es que cuando empieza la critica de la izquierda (generalmente
médicos) en 1971, es precisamente cuando comienza el proceso de privatiza-
cién del sector sanitario puiblico en Espafia.

La sanidad wmunca ‘ba estado socializada en el pais, ni podrd nunca llegar
a socializarse del todo en una leconomia capitalista

Esta tercera hipdtesis es general y, por tanto, més dificil de analizar.
Se refiere a la conocida polémica de la socializacidn-privatizacién del sector
sanitario y se concreta afirmando que en Espafia los falangistas no sociali-
zaron el sector sanitario, y que nadie podrd socializatlo mientras continde
un sistema de economia de mercado.

Los razonamientos para emitir esta tesis han sido multiples. El modelo
falangista/franquista no pretendié nunca la socializacién del sector sanita-
rio, ni siquiera el extender todo el sector publico (se entiende que sanitario)
a toda la poblacién. Una dictadura de derechas no puede pretender nunca
socializar verdaderamente el sector sanitario. La Seguridad Social debe re-
ducirse a un papel subsidiario, es decir, a preocupares de los problemas no
cubiertos por el sector privado. En la actualidad en Espana sélo una mino-
ria de la profesién médica y del resto del personal sanitario estd socializado,
es decir, que trabajan para el sector publico. Se acepta como axioma que
la ley de la oferta y la demanda en un mercado transparente es el modelo
mejor también para la sanidad, aun cuando genere a veces algunos pequefios
problemas de consumo iatrogénico. Un sistema capitalista no puede nunca
llegar a socializar del todo un sector determinado de la sociedad —y menos
adn tan importante como el sanitario—, pues surgirfan problemas insolu-
bles. Un sistema de medicina socializada sélo puede existir en un pais socia-

ra aparece en Severino AzNAR, Los peligros del Seguro de Enfermedad y su ins-
peccion sanitaria (Madrid, INP, 1949).

7 El estudio mas concreto sobre la ideologia falangista sobre el sector sanita-
rio puede verse en Jesus M. pE MIGUEL, “Ser o no ser: El modelo sanitario falan-
gista de los anos cuarenta”, Doctor: Politica Profesional (marzo 1977), pp. 64-73,
y en La sociedad enferma, op. cit. Un marco teérico aparece en Antonio UGALDE,
“Los procesos de toma de decisiones en el sector sanitario y sus implicaciones
politicas”, Papers: Revista de Sociologia, 5 (1976), pp. 101-124,
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lista. El sector privado no desaparecerd nunca. Y lo que es més importante,
la socializacién del sector sanitario es perjudicial para el nivel de salud de
la poblacién.

El protagonista mayoritario de esta tesis es la derecha quien se ha opues-
to asi a los procesos de socializacién del sector sanitario en Espaifia '®. Pero
incluso algunos sectores de izquierda mds o menos moderada y generalmente
médicos también han defendido esta postura .

Los efectos de esta tesis han cristalizado en la paradoja fundamental de
que a pesar de los problemas sociales creados por la dictadura franquista,
ésta habia avanzado en el proceso de socializacién del sector sanitario, mien-
tras que la democracia parlamentaria del rey Juan Carlos retrocede, produ-
ciéndose un proceso gradual de privatizacién del sector. La izquierda que
habia (I6gicamente) atacado el franquismo, no entiende que la dictadura
hubiese realizado un sector sanitario publico tan progresivo (a pesar de sus
muchisimos defectos). Por eso se produce una oposicién de todos (derecha
e izquierda) al término «socializacién» del sector sanitario, considerindose
como rechazable ideolégicamente por unos y poco claro por otros.

Es un hecho que el proceso socializador del modelo falangista/franquista
se interrumpe —desde el propio Gobierno— al interpretarse que no es
un proceso lineal hacia una meta socializadora. Nunca llega a definirse clara-
mente un modelo globalizador (es decir, no-subsidiario) de la Seguridad
Social, ni desde el establishment ni desde la oposicién, para que se incluya
a toda la poblacién, sino que se reduce a los grupos (supuestamente) més ne-
cesitados, generalmente «econémicamente débiles» (por utilizar la fraseologia
oficial al uso). Pero en realidad parte de la poblacién mds necesitada no
estd cubierta por el propio sector publico, a pesar del principio de subsi-
diaridad, ya que ciertos sectores de la poblacién no se consideran como
portadores de derechos legitimos completos: parados no registrados oficial-
mente, parte de la poblacién rural, ileg{timos-no-naturalizados con madres
no aseguradas, algunas personas de edad, enfermos mentales, algunos de los
casos mds problemdticos de enfermos crénicos, trabajadores ilegales sin con-
trato (extranjeros y minorias étnicas), gitanos, etc.

* De nuevo nos remitimos aqui a las fuentes de la politica oficial, sobre todo
a partir de los anos sesenta, y en concreto a los cuatro Planes de Desarrollo Sa-
nitario (véase la nota 1), y al “Libro Blanco” (véase la nota 2). También pueden
consultarse documentos de la derecha, como GODSA, Llamamiento para una re-
forma sanitaria (Madrid: S. Martin Villagroy, 1976). Una posicién ambigua es la
del médico —y presidente del Consejo General de Colegios Médicos de Espana
durante muchos anos— Alfonso pE LA FueNTE CHaos, Comentarios a la Ley del
Seguro de Enfermedad (Madrid: Delegacién Nacional de Sanidad de FET y de
las JONS, 1943): Los problemas de la medicina actual (Barcelona: Editorial Cien-
tifico Médica, 1958), y Jesus QUEsapa Sanz, El Seguro de Enfermedad y los mé-
dicos en el momento actual (Murcia: Imprenta el Tiempo, 1962).

¥ Un ejemplo claro es Nolasc Acarin, et al., La salud, erigencia popular (Bar-
celona: Laia, 1976). Véanse las pp. 130 y ss.,, ¥ passim. También en Jordi GoL et al,,
Salut. sanitat i societat, op. cit.
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El efecto mds importante es la gradual privatizacién del sector piblico
desde 1971 en dos formas: reduccién de los recursos publicos respecto del
total, y aprovechamiento privado de los recursos publicos a través de ca
nales instituidos por la propia Seguridad Social y a través de la corrup.
cién ®. Curiosamente, el comienzo de este proceso de privatizacién coincide
con el inicio de la critica del sistema desde la izquierda, en 1971. No se
controla a los médicos dentro del sector publico, ni se les pide exclusividad
en su trabajo, ni se les considera como «funcionarios publicos» (al servicio
de la poblacién y bajo la autoridad gubernamental). No se llega nunca a
plantear en serio la separacién del sector privado y el publico como exclu-
sivos. Tampoco se controla {piblicamente) el sector privado, ni siquiera con
el objetivo de no solapar, o duplicar, las actividades de los sectores privado
v publico.

Todo ello ha llevado a que en la actualidad el sector publico aparezca
al servicio del sector privado; y ninguno de ellos al servicio real de la po-
blacién, sino de los intereses politicos (Seguridad Social) o intereses comer-
ciales {medicina privada). Los partidos de izquierda no han planteado mo-
delos radicales de socializacién del sector sanitario, pues los consideran
imposibles dentro de un sistema capitalista, con lo que simplemente colabo-
ran con los modelos de la derecha, introduciendo en el mejor de los casos
cambios semdnticos y no estructurales.

La refutacion de esta tesis debe partir de la consideracién de que en
la realidad no existen modelos puros, sino mds o menos privatizados/socia-
lizados. Se entiende, pues, que el sistema sanitario no es una entidad pura,
sino un proceso. Parte de la confusidén proviene a su vez de la peculiar ideo-
logia falangista (la que crea el sistema sanitario durante la dictadura de
Franco) que combinaba la proteccién de la propiedad privada con un
espiritu anti-capitalista, la proteccién de un sistema de derechas con un servi-
cio para el pueblo. La verdadera «revolucidn» siempre quedd «pendiente»,
con lo que el modelo mixto fue atn mds obvio. Sin embargo, el efecto de
este experimento falangista es que en la actualidad la mayoria de la pobla-
cién considera que el Estado es responsable de la salud de la poblacién
(es decir, un sistema publico, gratuito, y accesible a toda la poblacién) 2.

¥ La corrupcién (entendida como el aprovechamiento privado de recursos pu-
blicos) de la Seguridad Social es la tesis defendida en Jesiis M. pE MicuEL, “El
Teorema de Watson del sector sanitario: Hacia una teoria sociolégica de la Se-
guridad Social espanola”, Papers: Revista de Sociologia, 10 (1979), pp. 115-145;
en “Analisis sociolégico del sector farmacéutico en Espana”, Revista Espaiola de
Investigaciones Sociolégicas, 5 (1979), pp. 55-79, y en “Cuentos y cuentas de la
Seguridad Social”, Doctor: Politica Profesional, 143 (1978), pp. 48-52. Puede verse
también en algunos de los capitulos de la coetédnea, A. INFANTE et al., Cambio
social y crisis sanitaria, op. cit.

2 Estos datos son oficiales, del propio Instituto Nacional de Previsién, en el
denominado “Libro Rosa” (Investigaciéon sobre la asistencia farmacéutica en Es-
pana, op. cit.). Véase, ademas, Jesus M. pE MiGUEL, La sociedad enferma, op. cit.,
especialmente el capitulo 5: “La revolucién pendiente del sector publico”.
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El sector sanitario en Espafia ha llegado a estar bastante «socializado»
(o mejor pseudo-socializado, ya que combinaba actividades privadas y publi-
cas en las mismas personas, tanto personal sanitario como poblacién), cu-
briendo el 75% del consumo farmacéutico, dando trabajo al 85% de la pro-
fesién médica y cubriendo, al menos nominalmente, al 90% de la poblacién
del pais 2. Mientras no se demuestre lo contrario, y no es una demostra-
cién fécil, no hay nada que impida la socializacién casi completa de un
sector social (como vivienda, educacién, sanidad) en un pais con una eco-
nomia general de mercado. Todo depende de si este modelo se propone,
y de si los grupos opositores (profesién médica, industria farmacéutica, hos-
pitales de la Iglesia, etc.) no mantienen un poder excesivo®. Rizando el
rizo, y utilizando el razonamiento eurocomunista, la socializacién de un sec-
tor importante de la sociedad puede incluso llegar a (contribuir a) la socia-
lizacién de la sociedad *.

? Para un estudio detallado y comparativo, debe consultarse: Jesus M. DE
MiGueL, Health in the Mediterranean Region: A Comparative Analysis of the
Health Systems of Portugal, Spain, Italy and Yugoslavia (Ann Arbor, Michigan:
University Microfilms, 1976). Del mismo autor puede verse “Sector sanitario:
Factores en el desarrollo cualitativo”, Doctor: Informacion Profesional (mayo
1976), pp 57-64; “Social class and health structure in southern European coun-
tries: A sociological critique”, pp. 399-419, en Jean-Claude Guvyor, et al. (comps.),
Santé, Medicine et Sociologie (Paris: Centre National de la Recherche Scientifi-
que, 1978), y “Los pobres mueren antes: Para un anilisis socioldgico de las des-
igualdades sociales en el sector sanitario”, Doctor: Politica Profesional (mayo
1977), pp. 54-60.

2 A este respecto es ilustrativo el estudio del médico Vicente Navarro, Medi-
cine Under Capitalism (Nueva York: Prodist, 1976). Véase también Jesus M. DE
MIGUEL, Health in the Mediterranean Region, op. cit.; Antonio UGALDE y Jests M.
pE MiGUEL, “Latin American and Latin European health systems: Are there ex-
periences to be shared?”, Ninth World Congress of Sociology (Uppsala, Suecia:
agosto 1978), mimeografiado, 92 pp., y Jesis M. pE MIGUEL, “Los paises medite-
rraneos ante la reforma sanitaria”, Doctor: Informacion Profesional (abril 1976),
pp. 8-23. El caso mas importante de “socializacion” es quiza el National Health
Service britanico. A este respecto puede verse: Margaret STACEY (comp.), The
Sociology of the National Health Services (Keele: University of Keele, 1976);
Paul F. GEmMILL, Britain’s Search for Health: The First Twelve Years of the
National Health Service (Filadelfia: University of Pennsylvania Press, 1960);
Harry EcksTEIN, The English Health Service: Its Origins, Structure, and Achieve-
ments (Cambridge, Massachusetts: Harvard University Press, 1958); Odin W. AN-
DERSON, Health Care: Can There Be Equity? The United States, Sweden, and
England (Nueva York: Wiley, 1972); Almont Linpsey, Socialized Medicine in
England and Wales: The National Health Service, 1948-1961 (Chapel Hill: The
University of North Carolina, 1962), y Rosemary STEVENs, Medical Practice in
Modern England: The Impact of Specialization and State Medicine (New Haven:
Yale University Press, 1966). Para el caso belga puede verse: Groupe d’Etude
por une Réforme de la Médecine, “Pour une politique de la santé” (Bruselas: La
Revue Nouvelle, 1971).

% Esta ha sido la posicién de algunos lideres del PCI. Véase: Giovanni BER-
LINGUER, La sanitd publica nella programmazione economica (Roma: Leonardo
Edizione Scientifiche, 1964); Sicurezza e insicurezza sociale (Roma: Leonardo
Edizioni Scientifiche, 1968); Medicina e politica (Bari: De Donaot, 1973); Giovanni
BERLINGUER y Severino Derocu, La medicina ¢ malata (Bari: Editori Laterza,
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Es necesaria la unificacion de los procesos sanitarios bajo la forma
de una institucidn nueva y auténoma

!

Esta cuarta tesis afirma que el desarrollo socioeconémico demanda la
unificacién del sector puablico sanitario, y que esto sélo puede realizarse
con la creacién de una nueva institucidn (ya sea Ministerio de Salud, Servi-
cio Nacional de Salud, Centro de Salud, etc.), que debe ser auténoma res-
pecto de otros sectores sociales y politicos.

Entre los razonamientos que llevan a esta afirmacién estd el axioma de
que sblo se resuelven problemas sociales creando instituciones nuevas, no
tratando de reorganizar las ya existentes. Por otro lado, el desarrollo socio-
econémico de la sociedad moderna conlleva inexorablemente una compleji-
dad byrocritica del sector piblico, que requiere una toma de decisiones
centralizada y mds eficiente. Para evitar confusiones y conflictos la unifica-
cién debe (a ser posible) ser auténoma, con independencia de otros sec-
tores publicos. La unificacién produce autométicamente una disminucién de
los desequilibrios sanitarios dentro de la poblacién, y una reduccién efectiva
del coste de estos servicios, permitiendo una planificacién mds real. Lo
importante es que todos los temas sanitarios sean manejados por una sola
institucién, y no por varias, y que la autoridad sea sobre todo el sector.
No importa que esta institucién zo incluya el sector privado, pues al ser
tan potente puede minimizar los efectos desequilibrantes del mismo. En re-
sumen, el tema no son las relaciones de los sectores privado/publico, sino
la creacién de un sector publico unificado.

Los protagonistas de esta ideologia han sido indistintamente la izquierda
y la derecha. Hace unos anos ambos grupos coincidian en que un «Ministerio
de Salud» era el deus ex machina que necesitaba el sector sanitario para re-
solver todos sus problemas”. A partir de 1974, la derecha continué con
esta tesis, v finalmente logré la creacién del Ministerio de Sanidad y Segu-
ridad Social en 1978 *; la izquierda acufié el término nuevo de «Servicio
Nacional de Salud», siendo en estos momentos su tesis mds defendida 7.

1959); Collettivo dell’Instituto Superiore di Sanita, La salute e il potere in Italia
(Bari: De Donato, 1971); Severino DEeLoGU, Sanitd pubblica, sicurezza sociale e
programmazione economica (Turin: Giulio Einaudi, 1967); A. SEeppPiLLI et al.,
Significato di una riforma: Motivazioni e finalita del progetto di reforma sanitaria
(Roma: I1 Pensiero Scientifico, 1972). Comparense estas posiciones con el Pro-
gramma DC, La riforma sanitaria (Roma: Edizioni Cinque Lune, 1971).

* Comparense, por ejemplo, dos numeros extraordinarios de la revista Cuader-
nos para el Didlogo: “La crisis de la medicina en Espana: Médicos, medicina,
sociedad”, extra 20 (1970), y “El derecho a la salud”, extra 46 (1975).

* La defensa aparecié en los tres primeros Planes de Desarrollo (1964-1975),
asi como en el informe al Gobierno de la Comisiéon Interministerial para la Re-
forma Sanitaria en 1975 (véase la nota 1). El “Libro Blanco” propugna también
la creacién de un ministerio auténomo. Tradicionalmente la sanidad habia estado
en manos falangistas, y el Ministerio de Sanidad y Seguridad Social recoge toda-
via en 1978-79 esta tradicion.

¥ Los tres documentos primeros son: Ramoén Espasa et al, La sanidad hoy:
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Los efectos de esta tesis son numerosos, pues desvia la atencién de los
temas importantes hacia discusiones semdnticas. Los problemas sociales se
reducen a pretender crear una institucién pudblica nueva (que cada grupo
suefia con dominar y controlar) de cardcter dnicamente sanitario y auténoma.
En general, las discusiones son sobre el nombre y no sobre el contenido.
Los nombres van a su vez rotando, segin se va perdiendo la esperanza; asi,
por ejemplo, la izquierda pasé de defender el término «Ministerio de Salud»,
al de «reforma sanitaria», y de éste al de «ruptura sanitaria», y luego al
mitico «Servicio Nacional de Salud», y posteriormente al «Centro de Salud».
El esfuerzo no se dirige a reformar instituciones actuales o la distribucién
presente de recursos, sino a crear una institucién utdpica (en su sentido
mds literal), por lo general mal copiada de otros modelos forineos, con
poca imaginacién, y sin amoldarse a las realidades de la estructura del pafs
y de los recursos existentes. Los términos «Ministerio de Salud», «Servicio
Nacional de Salud» o «Centro de Salud» son utilizados como armas arroja-
dizas, con sentidos y significados mégicos. Pocas veces se discuten seriamen-
te sus contenidos, y cuando asi se intenta suele reducirse a unas ideas muy
generales, normalmente olvidando los temas importantes, detallando aspectos
irrelevantes, y copiando modelos extranjeros traduciéndolos mal. En gene-
ral, son modelos para atraer votos o simpatias politicas, y no modelos reales
de cambio social.

La unidad y centralizacién de decisiones puede de hecho —y asi ha su-
cedido— aumentar los desequilibrios sociales y geogrificos. Por otro lado,
la autonomia centralista supone la falta de control (no sélo social, sino del
propio Gobierno) y la excesiva tecnificacién y medicalizacién de los temas
sanitarios. Esta situacién puede degenerar en autoritarismo, centralismo, e
irresponsabilidad. El coste no disminuye necesariamente, sino que una ins-
titucién nueva, con cuerpos nuevos de funcionarios, supone un gasto adicio-
nal, dado que muchas de las instituciones y personal anterior contindan.
Estos cambios favorecen incluso ciertos aspectos de corrupcién. Con todo
esto, cada vez el sector privado y publico son mds independientes en su
planificacién y politica, sin que el sector publico pueda controlar ni utilizar
el privado.

La refutacién de esta tesis se ha mostrado como real en los ultimos
afios; durante bastante tiempo tanto la derecha como la izquierda habia pe-
dido insistentemente la creacién de un Ministerio de Sanidad (cuyo primer
antecedente estaba en el Ministerio de Trabajo, Justicia y Sanidad, de 1935).
Cuando el Gobierno pos-franquista accedié por fin a la creacién, en 1978,

Apuntes criticos y una alternativa (Barcelona: Avance, 1975), 147 pp.; Nolasc
Acarin et al., La salud, exigencia popular (Barcelona: Laia, 1976), 152 pp., y
Nolasc AcaARIN et al, El servei nacional de salut: Una alternativa democrdtica
(Barcelona: Laia, 1977), 123 pp. Los tres representan la posicion comunista cata-
lana. La posicién de los socialistas puede verse en Jordi GoL et al, Salut, sanitat
i societat (Barcelona: 7xX7 Edicions, 1977), 253 pp.
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de un Ministerio de Sanidad y Seguridad Social, éste no sSlo no resolvid
los problemas anteriores sino que cred més problemas, privatizd sectores
de la sanidad, cre6 conflictos adicionales con el personal hospitalario y ambu-
latorio, se enfrentd con el sector privado y no adelanté nada, elevd el coste
de la asistencia, obligé a la poblacién a pagar mds por una asistencia igual
o incluso peor, y fue ain mds centralista y autoritario. El desencanto de la
izquierda fue fulminante, pues habia supuesto que un Ministerio asi pro-
ducirfa una mejora cualitativa de la asistencia. De aqui se puede deducir
que invenciones seménticas, y no estructurales, tampoco producirdn, necesa-
riamente, efectos beneficiosos en el futuro ®. La mayor parte de los modelos
sanitarios en la actualidad son absolutamente idealistas, y nunca definen
cémo se va a llegar de la realidad presente a la futura, ni qué va a suceder
con el capital (humano y de equipamiento) actual en el modelo futuro ?.
Lo que si defienden los autores es que serdn ellos mismos los que manden
en, y controlen, el nuevo sistema. No queda claro por qué los disefiadores
actuales tienen que ser los politicos del futuro. Puede incluso suceder que
la izquierda termine realizando dentro de unas décadas —y dentro de un
sistema capitalista— lo que la derecha no se atreve a llevar a cabo, que es
crear un servicio publico sanitario para la mayoria de la poblacién *.

El presupuesto sanitario piblico es bajo y deberia aumentarse

Esta quinta tesis, como algunas anteriores, consta en el fondo de dos
afirmaciones conexas: que el presupuesto de gastos del sector sanitario de
la administracién piblica es bajo, y que deberia aumentarse para el bien de
la salud de la poblacién.

Los razonamientos de tipo socioldgico y econdémico mantienen una racio-
nalidad progresiva. Se parte de considerar al sector sanitario como indepen-
diente del resto de la sociedad; afirmindose que puede ser analizado sepa-
radamente, e incluso planificado y organizado auténomamente. A la vez se

® Una critica similar aparece en Jordi Gor et al, La sanitat als Paisos Ca-
talans, op. cit.; en Jesus M. pE MicueL, La sociedad enferma, op. cit.; “Planifica-
cién y reforma sanitaria de la sociedad espafiola”, Doctor: Informacién Profesional
(febrero 1976), pp. 64-79; “Unanticipated consequences of economic development:
Health underdevelopment in Europe”, Sixth Conference on the Atlantic Com-
munity (Washington DC, febrero 1975), mimeografiado, 49 pp., ¥y en Benjamin OL-
TRA ¥ Jesus M. pE MIGUEL, “Sistema sanitario y cambio social: Un modelo de path
analysis para el caso de Espafia”, Papers: Revista de Sociologia, 5 (1976), pp. 55-99.
Véase, ademads, la parte cuarta, “Proyectos de reforma sanitaria”, pp. 345-452, en
Jesus M. pE MIGUEL (comp.), Planificacién y reforma sanitaria, op. cit.

¥ Una excepcion a esta regla es la coetanea Jordi GoL et al., Salut, sanitat i
societat, op. cit.

© Esta misma asociacion es defendida para el caso de Italia por Giovanni
Jervis, “Practica medica e controllo sociale”, pp. 41-56, en Collettivo del'Istituto
Superiore di Sanita (comps.), La salute e il potere in Italia (Bari: De Donato,
1971). Un analisis sociologico aparece en Jesus M. pE MIGUEL, “Policies and politics
of the health reforms in southern European countries”, op. cit.

69



JESUS M. DE MIGUEL

acepta la idea de que cuanto més se gaste (es decir, cuanto més se consuma)
en sanidad (productos farmacéuticos, operaciones, andlisis clinicos, hospitali-
zaciones, etc.) mejor para el nivel de salud de la poblacién, y, por tanto,
mejor para la sociedad. Es importante, por tanto, tratar de aumentar el gasto
publico, con independencia de la posible organizacién interna de este sec-
tor publico, sus fuentes de financiacién y la distribucién de recursos obte-
nidos. El Estado debe colaborar —en el caso de Espana— en un porcentaje
mayor en el presupuesto sanitario (aunque no necesariamente total) dentro
del sector publico, e incluso en el privado. El sector sanitario privado debe
estar subsidiado en gran parte por el Estado, ya que cumple una funcién
social necesaria. Las necesidades m4s imperiosas son las de la asistencia sani-
taria de la Seguridad Social (por el sector mds caro y especializado) y no
tanto en la sanidad local (provincial o municipal) o sanidad pudblica. En re-
sumen, se considera al sector sanitario como absolutamente prioritario, muy
por encima de otros sectores de gasto publico.

Los protagonistas de esta tesis aparecen normalmente en las visiones
econdmicas (o economicistas) del sector sanitario, tanto de la derecha como
de la izquierda, y no tanto en las aportaciones sociolégicas o politicas. En el
caso de la derecha el aumento del presupuesto —con una elevacién sensible
de la aportacién estatal— fue la politica del establishment desde 1966
hasta 1979, aproximadamente *. En la izquierda es la posicién de algunos
economistas con visiones limitadas del sistema social *.

Los efectos sociales de esta estrecha visién economicista han sido varios.
En general, los problemas que van apareciendo en el sector se intentan so-
lucionar con un mayor gasto adicional, y no con una redistribucién de recur-
sos de unos sectores a otros, o con una mejor planificacién que define sec-
tores prioritarios. Dado que en realidad no existe en Espafia una tradicién
presupuestaria del sector sanitario publico, este sistema ha supuesto gastos
siempre superiores a los planeados. Cada vez crece més el presupuesto de la
Seguridad Social en relacién con el de otros sectores publicos (dentro vy
fuera de sanidad), y muy por encima de la sanidad publica, la medicina pre-

W La reorganizaciéon mas importante fue la transformacién del Seguro Obliga-
torio de Enfermedad, creado en 1942 y empezado a aplicar en 1944, en un siste-
ma de asistencia sanitaria dentro de la Seguridad Social a partir de 1967. La
Ley de Bases de la Seguridad Social (promulgada en 1963 y no aprobada hasta
cuatro afnos después) supuso asi un considerable superavit (del 18 por 100 en
1967) a anadirse al tradicional superavit del sector. Es decir, que mientras el SOE
(y luego la Seguridad Social) acumulaba superavits, las necesidades mas impe-
riosas no se cubrian. El “Libro Blanco” pretendia en 1977 adootar la misma tac-
tica, definiendo artificialmente una “crisis” del sector sanitario, con objeto de
aumentar los presupuestos con un menor control. Conviene senalar que la defi-
nicién de “crisis” es normalmente otro recurso politico habitual para obtener mas
poder o presupuesto. En este sentido el sector sanitario publico espafol ha per-
manecido endémicamente en crisis a lo largo de todo el siglo.

2 Véanse, por ejemplo, Carmen Sans. p. 86 y passim, en Ramon Espasa et al.
La sanidad hoy (Barcelona: Avance, 1975), y Joaquim VERGEs, La Segurided So-
cial espaiiola y sus cuentas (Barcelona: Ariel, 1976).
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ventiva v la asistencia mental. Incluso algunas veces la Seguridad Social ha
pretendido acaparar también esos tres sectores, solicitando para ello wds pre-
supuesto vy admitiendo menos control. Se exige una mayor participacién de
los presupuestos generales del Estado en los gastos de la Seguridad Social,
aparte de las cuotas de los trabajadores, que se conservan constantes e in-
cluso se aumentan, dedicindose luego un mayor gasto a sanidad frente a pen-
siones o paro (en donde los beneficiarios directos son los trabajadores v no
el complejo industrial bio-médico-hospitalario-farmacéutico). No existe una
politica de disminuir la aportacién de la poblacién, sino que sucede todo lo
contrario, es decir, que aumentan las cuotas y la aportacién directa en el
consumo farmacéutico (ademds de las cuotas). Se habla ya incluso de pago-
por-acto-médico dentro de la Seguridad Social.

En general, no se introducen cambios para obtener una mejor organi-
zacién interna, sino que se intentan solucionar los problemas que van apa-
reciendo con una mavor dotacidén de recursos, que posteriormente a veces
no se utilizan, 0 no se utilizan eficazmente. Por ejemplo, a nivel de la rela-
cién médico-paciente, no se trata de diagnosticar mejor (o simplemente «diag-
nosticar»), sino de recetar mds, intervenir quirtirgicamente en mds casos, y
hospitalizar a més pacientes. No se definen sectores prioritarios ni alterna-
tivas, pues se considera que la solucién no consiste en administrar mds racio-
nalmente (lo que por otro lado disminuirfa la corrupcién) o redistribuir
mejor los recursos, sino aumentar los presupuestos totales. Los pacientes
generalmente se ven, e incluso se tratan, pero no se diagnostican ni se
curan.

El gasto afadido como consecuencia del aumento del presupuesto se
canaliza cada vez més hacia los intereses del sector privado (hospitales, pro-
fesionales, farmacia, industria farmacéutica, equipamiento, etc.) vy no necesa-
riamente hacia la poblacidén. A la larga el exceso de consumo sanitario pro-
duce mds enfermedad y una disminucién del nivel de salud de la poblacidn,
pero un mayor lucro de los grupos privados. Desde esta perspectiva econdémi-
ca estrecha no se cuestiona ni la participacién de la poblacién ni el control
democrético del sector publico, sino que se considera que antes deben so-
lucionarse los problemas financieros.

La refutacion de esta tesis se basa en la experiencia espanola de las aGlti-
mas décadas, v en la comparacién de sistemas sanitarios en paiscs capitalis-
tas (como los USA wversus Reino Unido). Hay que reconocer que el sector
sanitario no es mds que uno entre varios gastos sociales, y debe repartir
su presupuesto entre ellos. El presupuesto relativo actual, en relacién, por
ejemplo, con el gasto en subsidio de paro o pensiones, es excesivamente
alto. No se suele indicar tampoco qué presupuestos sociales deben disminuir
(relativamente) para que pueda aumentar el sanitario. En el caso de la sani-
dad no se trata de gastar mds, sobre todo si ese gasto adicional es iatrogé-
nico o si sélo redunda en un mayor lucro del sector privado o de la corrup-
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cién publica, sino de reorganizar mejor los recursos actuales. Es paraddjico
que coincida el proceso de democratizacién con la necesidad de recortar el
gasto sanitario, pues esta democratizacidn va a suponer seguramente unas ma-
yores demandas de los grupos que trabajan en, o para, el sector sanitario
pablico (y las demandas serdn mayores cuanto méds poder relativo manten-
gan dentro del sector, lo contrario de lo que convendria esperar) y unas
mayores demandas de la poblacién. Es posible, pues, que la redistribucién
de recursos, y su aumento si se produce, beneficie a los grupos que ya es-
taban mds beneficiados, y perjudique a los mds desasistidos. Con todo ello se
pone en duda que un mayor gasto/consumo redunde en un mayor nivel de
salud de la poblacién .

La regionalizacion sanitaria baré desaparecer
los desequilibrios sanitarios actuales

Segtin la sexta tesis, las enormes desigualdades del nivel de salud de la
poblacién se resolverfan con la introduccién del modelo de regionalizacién
(a veces se dice «territorializacién») sanitaria, es decir, la planificacién de
servicios sanitarios publicos conforme a una red territorial articulada.

Los razonamientos que llevan a esta tesis parten de considerar que sélo
existe un modelo vélido de regionalizacién sanitaria (se habla siempre de
«la regionalizacién») y de lo que se trata es de definir ese modelo ideal
Unico. Por otra parte, se entiende que los desequilibrios del nivel de salud
en la poblacién se deben a faltas en la estructura de la asistencia sanitaria
(especialmente del sector publico) y no a la estructura social global del pafs.
Es decir, que el sector piblico puede solucionar por si solo los problemas de
desigualdad sanitaria, independientemente de lo que haga el sector privado
o el resto de la estructura social del pafs. La regionalizacién de los servicios
sanitarios (del sector pdblico dnicamente, se entiende) es la medida sanitaria
miés eficiente para resolver los problemas actuales del sector. La tegionaliza-
cién sanitaria producird automiticamente una reduccién de las desigualda-

# Esta es la base de la critica al sistema de los Estados Unidos (un mayor
gasto) desde la perspectiva britanica (una mejor administraciéon del gasto). Véanse
Jesus M. pE MiGUEL, “La sanidad, crisis numero uno en USA”, Doctor: Politica
Profesional, 134 (1978), pp. 28-37, ¥ el numero extraordinario sobre “Comparative
health systems”, Inquiry, vol. 12, num. 2 (1975). Es ilustrativo para el caso espa-
fiol los articulos mios sobre “Cuentos y cuentas de la Seguridad Social”, op. cit.;
“Analisis sociolégico del sector farmacéutico en Espafia”, op. cit.; “Tendencias
mundiales en los servicios sanitarios para enfermos mentales”, Revista Interna-
cional de Sociologia, 17 (1976), pp. 95-131; y Jesis M. pE MIGUEL y Benjamin
OLTRA, “Para una sociologia de la salud mental en Espaha”, Revista Espafiola de
la Opinién Publica, 23 (1971). Un caso concreto de consumo iatrogénico aparece
en Jesis M. pE Micuer, “NMSR y el tabaco: Un analisis sociolégico y epidemio-
légico”, Revista Espafiola de la Opinion Publica, 33 (1973), pp. 189-230. El ana-
lisis comparativo més elaborado aparece en Health in the Mediterranean Region,
op. cit.
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des sanitarias por clases sociales, regiones y provincias, v estratos rurales-
urbanos. A nivel local, la tnica solucién posible seria la creacién de «Centros
de Salud», cuyo modelo se aplicaria a todas las regiones v estratos de urba-
nizacién. Lo més urgente es que los técnicos definan lo antes posible el
«Mapa Sanitario» ideal, por provincias, sin tener demasiado en cuenta el
equipamiento actual del sector publico, ni su funcionamiento, ni el del sector
privado (este Gltimo se suele desconocer casi integramente).

Tanto la derecha como la izquierda son de nuevo protagonistas de esta
tesis errénea. El tema de «La» regionalizacién fue patentado antes por el
propio Gobierno, a finales de los afios sesenta, y se concretd sobre todo en
el tercero vy cuarto Plan de Desarrollo Sanitario, y otros documentos oficiales
posteriores ¥. La izquierda prosiguié luego con el tema definiendo modelos
curiosamente similares a los de! Gobierno. Existe, ademds, una experiencia
prolongada de realizacion de «mapas sanitarios», durante mds de medio
siglo, sin que la calidad hava aumentado —m4s bien lo contrario— *. Tanto
los modelos de la derecha como los de la izquierda han tenido pocas dosis
de realismo, consistiendo en copias poco imaginativas de modelos fordneos
de dificil aplicacién prictica a la estructura social espafiola. Algunos mode-
los, ademds, se han desentendido del resto de la Peninsula, cayendo repeti-
damente en la pauta de misplaced concreteness ™.

Entre los efectos sociales de esta tesis, se observa el énfasis de los pro-
gramas de reforma sanitaria (los de la izquierda con mds insistencia) en un
modelo de regionalizacién como la solucién de todos los males, con el con-
vencimiento de que puede llegar incluso a disminuir la desigualdad del nivel

“ Donde aparece mas claro es en el IV Plan de Desarrollo Sanitario (citado
anteriormente en la nota 1) anterior a las formulaciones de la izquierda. Véase
una critica en Jesis M. pE MicuEL, “Critica del cuarto plan de desarrollo sani-
tario”, Doctor: Politica Profesional, 128 (1977), pp. 46-52, y Sociologia de la Medi-
cina, op. cit. Es particularmente indicativo también el “Libro Blanco” y el infor-
me al Gobierno de la Comisién Interministerial para la Reforma Sanitaria.

» Comparese, por ejemplo, el mapa de la pagina 106 con las de las paginas 69
y 73 en Nolasc Acarin et al., El servei nacional de salut, op. cit. Existié un mo-
delo en la Mancomunidad catalana en 1917; el de la Generalidad fue elaborado
hacia 1933 por la Conselleria de Salut Piublica i d'Assistencia Social. El de Ignasi
ARAGO et al., puede verse en Plan de. regionalizacion hospitalaria en Catalunia y
Baleares (Barcelona: Diputacion de Barcelona, 1970). Véase el ultimo, Departa-
ment de Sanitat i Assisténcia Social, La sanitat a Catalunya: Andlisi i propostes
del Departament de Sanitat i Assistéencia Social (Barcelona: Generalitat de Ca-
talunya, 1980), 330 pp. Este ultimo es —curiosamente— distinto al Mapa Sanitari
de Catalunya aprobado en enero de 1980, que puede verse en el Diari Oficial de
la Generalitat de Catalunya (7 marzo 1980), pp. 808-879. Véanse, ademas, Joan
Cros, Elisa SEcuLl y Andrev SEGURA, L’assisténcia sanitdria a les comarques de
Catalunya (Barcelona: Laia, 1980).

% Por ejemplo, Nolasc AcaAriN et al, El servei nacional de salut, op. cit.;
Jordi GoL et al, Salut, sanitat i societat, op. cit.; Ferran MARTINEZ NAVARRO, Es-
tructura i malaltia, op. cit,, y Primeras Jornadas de Sanitat del PSUC, Ponencies
i comunicats, op. cit.,, entre otros. La critica mas completa aparece en el capitu-
lo 6, “Modelos alternativos de la oposicién”, en Jesis M. pE MIGUEL, La sociedad
enferma, op. cit.
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de salud segin grupos de poblacién, sin llegar a cambiar la estructura so-
cial del pais. Los modelos suelen definirse con independencia absoluta del
equipamiento actual, sin tener en cuenta los recursos que existen ya en el
pafs, v sin definir tampoco cémo se puede pasar de la estructura sanitaria
actual al modelo ideal propuesto. No existe un planteamiento realista de
los costes de la regionalizacién propuesta, ni en el establishment ni en la
oposicién. El modelo se suele presentar en forma de un «mapa», realizado
por téenicos (generalmente médicos) sin contar con la estructura adminis-
trativa actual, ni la decisién de la poblacién. Se plantea generalmente en
forma centralista, sin razonar los criterios técnicos. Las decisiones v cdlcu-
los son generalmente realizados «a ojo», v se contradicen unos con otros.
La mayoria de los términos (e instituciones ideales que se crean ex novo)
son confusos e indefinidos. El sector privado no se tiene nunca en cuenta,
ni para contar con sus instalaciones y recursos, ni para predecir su conducta
frente al modelo regionalizado, aun cuando ambos factores pueden hacer
variar sensiblemente una regionalizacién sanitaria racional.

En general, las desigualdades por clase social y por regiones persisten, v
en el caso de aplicarse el modelo regionalizado podrian incluso llegar a
aumentar; caso que nunca se analiza en los provectos de regionalizacién. La
terminologia de «Centros de Salud» coincide en casi todos los modelos —lo
mismo en la izquierda que en la derecha— pero varia considerablemente en
su estructura interna. En realidad nunca se razona su composicién interna,
ni se explica cdmo v quién decide sobre la misma (ni en nombre de quién).
Tampoco se define su relacién con los actuales ambulatorios, médicos-titula-
res v de APD, consultorios publicos v privados, etc. En resumen, los modelos
de regionalizacién sanitaria contribuyen a la tecnificacién de la reforma sa-
nitaria, concentrando la decisién en manos médicas y exhibiendo un alto
grado de autoritarismo —tanto en la derecha como en algunos modelos de
la izquierda.

Como refutacion de la tesis hay que tener en cuenta que la experiencia
ensena (sobre todo para los casos de Latinoamérica) que la mera regionali-
zacién no hace desaparecer los desequilibrios del nivel de salud de la pobla-
cién (ni clases sociales, ni estratos rurales/urbanos) sobre todo si no se ar-
ticulan mecanismos adicionales, v correctores, del modelo de regionaliza-
cién . Estos modelos realizados centralistamente, sin participacién real de

% Véase el libro de John BryaNt, Health and the Developing World (Ithaca,
Nueva York: Cornell University Press, 1969); H. E. HiLLEBOE et al., Approaches
to national health planing (Ginebra: OMS, 1972), y Ray H. ELLing, National
Health Care: Issues and Problems in Socialized Medicine (Chicago: Aldine, 1971).
El caso yugoslavo es especialmente interesante por el cambio en sus sistema de
planificacién regional a partir de los anos sesenta; Albert WATERsTON, Planning
in Yugoslavia (Baltimore: The Johns Hopkins Press, 1962); Centar za Demografska
Istrazivanja, sema stalnih rejona za demografska istrazivanje (Belgrado: Institut
Drustvenih Nauka, 1963), y F. E. Ian HamiLtoN, Yugoslavia: Patterns of Economic
Activity (Nueva York: Frederick A. Praeger, 1968). Un analisis del caso espanol
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las regiones v la poblacidn, sin tener en cuenta el sector privado, y sin calcu-
lar su (enorme) coste con un cierto detalle, estdn llamados a ser una fuente
mds de desigualdad v no lo contrario. Estos modelos sirven generalmente
como un elemento de poder para un grupo determinado, vy no tratan seria-
mente de resolver la problemidtica sanitaria real. Contribuyen, ademds, a no
entrar a tratar los verdaderos temas, v a desviarse con la discusién sine die
de detalles técnicos siempre debatibles v opindticos. Existen planes de re-
gionalizacién desde 1917 (el primero fue el de la Mancomunidad en Cata-
lufta), sin que ninguno de ellos haya supuesto ningiin adelanto especial, v sin
que se haya aplicado ninguno de ellos.

En los modelos de regionalizacién sanitaria no se suele plantear la ne-
cesidad de crear un fondo de redistribucién regional de recursos sanitarios,
bdsico para llegar a un equilibrio ®. Tampoco se tiene en cuenta la admi-
nistracién territorial actual, ni de los servicios de asistencia social y sanita-
ria presentes en el «mapa» actual. El problema mds agudo es la falta de co-
nexion entre el sistema regionalizado futuro (que se refiere siempre al sector
puiblico) v el no-regionalizado ni ficilmente regionalizable (el sector privado).
Finalmente, tampoco se definen los canales de participacién (v, por lo tanto,
menos aun los de control) de la poblacidn respecto del modelo regionalizado.
A la postre los modelos de regionalizacién en discusién actualmente no
pueden considerarse siquiera como verdaderos planes de regionalizacién, con
lo que la tesis no sélo puede considerarse errénea sino invalida ®.

Faltan médicos en el pais

La séptima v Gltima tesis no es la menos importante de las siete. Afirma
que en Espafia, en la actualidad, existe una carencia de médicos, vy que con-
viene producitr mds médicos. Se suele hablar de médicos refiriéndose a los
dos sexos, aunque sin mencionar la carencia, o no, de médicas.

En los razonamientos de esta tesis se parte de que el modelo de profe-

y del yugoslavo se puede ver en Jesus M. bt MicueL, Health in the Mediterranean
Region, op. cit.

* Una excepcion puede verse en Jordi Gor et al., La sanitat als Paisos Ca-
talans, op. cit., p. 91, cuando se senala como objetivo ideal: *“la creacién de un
fondo de redistribucién regional que actie como un mecanismo de correccién de
los desequilibrios territoriales” no sélo a nivel catalan sino de toda Espana.

¥ Un resumen del tema puede verse en Jesus M. b MiIGUEL, “Problems for a
regionalization of health services in southern Europe”, pp. 333-352, en Christ
ALTENSTETTER (comp.), Changing National-Subnational Relations in Health Oppor-
tunities and Constraints (Bethesda, Maryland: US Department of Health, Edu-
cation and Welfare, 1978): “Social class and health structure in southern European
countries”, op. cit. Para el analisis del personal sanitario a nivel regional, véase
Jesus M. pE MiGUeL, La reforma sanitaria en Espasia: El capital humano en el
sector sanitario (Madrid: Cambio 16, 1976); la distribuciéon de la poblacién y su
mortalidad /morbilidad en Jess M. pE MiGUiL, El ritmo de la vida social: Andlisis
sociolégico de la dindmica de la poblacion en Espaiia (Madrid: Tecnos, 1973).
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siones es todavia el mds adecuado para el caso del sector sanitario, y mids
ain para conseguir la relacién intima de médico-paciente, que es lo que da
origen a la asistencia médica ideal. En la actualidad no existe una plétora
médica (es decir, un exceso del ndmero de médicos) en Espaia, y en realidad
hay zonas con gran carencia de médicos, y, por lo tanto, el pafs necesita
més médicos y méds Facultades de Medicina. Por otro lado, sobran camas
hospitalarias, por lo que no es necesario continde el ritmo de construccién
de nuevos hospitales (sobre todo de hospitales publicos y de la Seguridad
Social), sobre todo cuando algunos hospitales privados tienen problemas
econdémicos, o no estdn llenos. Todo médico, por el hecho de serlo, tiene
derecho a un trabajo (bien) remunerado, pues estd realizando un bien al
pafs v un servicio a la poblacién. La profesién médica es una profesién
especial (debido a su dedicacién alta, y a su «sacerdocio») y requiere un
apoyo especial por parte de la sociedad y del Estado. Su mayor —y mis
importante— dedicacién debe verse reflejada en unos ingresos «dignos» y
bastante més elevados que otros trabajadores y profesionales. Faltan pues
médicos, con gran dedicacién, y no médicas que trabajan menos horas y
abandonan a menudo la carrera. También faltan médicos-especialistas, que
puedan desarrollar la medicina a nivel internacional, y trabajen y se especia-
licen en hospitales.

Los protagonistas de esta ideologia son de lo mds variado: los Colegios
de Médicos que se oponen al numerus clausus en las Facultades de Medi-
cina, algunos modelos de izquierda sobre necesidades sanitarias, estudios que
enfocan el tema de la sanidad rural, y, en general, todo tipo de andlisis (y
analistas) que observan el tema de las necesidades de médicos con indife-
rencia de otros sectores sociales, del nivel de desarrollo del pais, y la estruc-
tura del sector sanitario .

Los efectos de creer en la tesis de que «faltan médicos en el pais» han
producido un exceso de médicos, ademds de un progresivo desequilibrio en
su distribucién, ya que un nimero creciente de médicos se concentran cada
vez mas. En general, no se realiza una planificacién piblica de las necesida-
des de médicos en el pais, pues se considera que la profesién médica se
auto-regula y auto-distribuye. Tampoco se ha realizado (hasta muy recien-
temente) un sistema de seleccién de estudiantes en las Facultades de Medi-
cina. Todavia no se ha planteado ningin procedimiento de distribucién de
médicos a nivel regional, rural y sector piblico en exclusiva, ni se cree que
sea un problema a plantearse algin dia en una economia de mercado, a

* Por ejemplo, Nolasc AcarRiN et al, La salud, exigencia popular, op. cit,
en la izquierda, y Alfonso pE LA FUENTE CHA0sS, “La Universidad y la plétora pro-
fesional de los médicos”, Arbor, 163-164 (1959), pp. 345-360, en la derecha. Para
un analisis mas desapasionado, véanse: Antonio GALLEGO, “Spain”, pp. 77-86, en
Elizabeth PurceLL (comp.), World Trends in Medical Education (Baltimore: The
Johns Hopkins Press, 1971), y Jesus VILLAR SaALINAS, “Pasado, presente y futuro
de la profesion médica”, Revista Internacional de Sociologia (febrero 1949).
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pesar de que el 84 por 100 de los médicos trabajan va para el sector publi-
co. La creacién de nuevas Facultades de Medicina no se ha realizado con
un criterio de zonas con carencia de médicos, sino a veces al revés. Todo
esto ha producido que la distribucién de médicos empeore en vez de mejo-
rar., Tampoco se han cambiado los objetivos del sistema —ni siquiera de
las Facultades de Medicina— con lo que existe una carencia considerable
de médicos-generales (versus médicos-especialistas) v sobre todo de médicas.
A ningin nivel se toman medidas de justicia compensatoria para obtener
mds médicas, a pesar de ser Espafia uno de los paises del mundo con una
proporcién relativa més pequefa de médicas-mujeres.

No se construyen muchas mds camas puiblicas, y se para el ritmo de cons-
truccién de centros sanitarios de la Seguridad Social (en ndmeros relativos}.
A pesar de la falta llamativa de camas en el pais cada vez hav menos en
ndmeros relativos (38 por 10.000 habitantes en 1963 y 51 en 1973), mien-
tras que el porcentaje de camas privadas se mantiene constante. Como todo
médico tiene derecho a un trabajo (bien) remunerado el sector publico se
encarga de dar trabajo a todos los nuevos médicos, aunque sea necesario
el aumentar el nimero de especialistas, o disminuir la dedicacién real, con-
centrdndolos cada vez mds en las dreas mds desarrolladas v en las zonas
mds urbanas (precisamente donde existe ya una mayor proporcién de mé-
dicos). En general, se sigue apoyando un modelo de profesién monopolis-
tica, auténoma, v sin un control de la malpractica.

En la refutacion de esta tesis hay que partir de la idea de que lo im-
portante 7o es el nimero de médicos en un pais, sino su distribucién v
dedicacién real. A nivel global, v teniendo en cuenta el nivel de desarrollo
del pafs, en Espafa sobran médicos v faltan camas; sobre todo camas en
el sector de la Seguridad Social suficientes para atender al 90 por 100 de
la poblacién, que es el porcentaje de afiliados. El tema ha sido demostrado
va en diversos estudios como para enfatizarlo aqui adn mds *'. El sistema
de relacién de médicos es clasista, faltan ademds médicas en nimeros rela-
tivos, v la ideologia es ampliamente machista *. La sociedad mantiene unos
recursos limitados y no puede garantizar trabajo a una profesién que no
se autolimita; tampoco puede garantizar un sueldo bastante més alto que
otros profesionales basado en cuestionables criterios de dedicacién v ser-
vicio al piblico. Una profesién en que trabajan méds de]l 80 por 100 de

# El estudioc méas detallado sobre el personal sanitario, incluyendo médicos y
estudiantes de medicina, en 262 paginas, es el libro de Jesus M. pE MiGUEL, La
reforma sanitaria en Espana, op. cit., que fue un informe realizado para la Direc-
ciéon General de Sanidad en 1976. Véanse, ademas, Fundacion FOESSA (comp.),
Informe sociolégico sobre la situacién social de Espana, 1970 (Madrid: Euroamé-
rica, 1970), especialmente las pp. 751-831, relativas al capitulo 13 de “Sanidad”.
y el libro de Jesus M. pE MicUEL, Health in the Mediterranean Region, op. cit.

“ Amando pE MIGUEL, “La profesién médica en Espana”, Papers: Revista de
Sociologia, 5 (1976), pp. 147-182; y Jesus M. pE MicueL, El mito de la inmaculada
concepcién (Barcelona: Anagrama, 1979).
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sus miembros para la administracién publica, v que en el sector rural se
basa mayoritariamente en partidos cerrados, debe pensar en aceptar una
funcionarizacién de sus miembros, con un control mayor del publico. Mien-
tras tanto hay que reconocer que la distribucién de los médicos es muy
poco racional, que no existe una planificacién y que la situacién se deterio-
ra. Se pone en cuestién la verdadera esencia de los médicos como «profe-
sién», segin el concepto tradicional ®. Su transformacién haria variar no
sélo la definicién de la presente tesis, sino la estructura de todo el sector
sanitario, v al final la formulacién de las otras seis tesis erréneas.

Una alternativa sociolégica critica, o critica de una alternativa
socioldgica.

Falta una formulacién sociolégica de la politica sanitaria espafola, por lo
que nuestro desconocimiento sobre la dindmica del sector sanitario es con-
siderable #. La falta de informacién es mayor ain respecto del sector pri-
vado, del que no sabemos ni el nimero de pacientes totales que se ven, ni
tratamiento, ni evolucién de sus procesos patoldgicos. En tanto en cuanto
no se realice un estudio exhaustivo sobre este sector serd dificil planificar
una reforma efectiva de la sanidad en Espafia. No hay soluciones faciles,
e incluso algunos problemas no tienen solucién. Plantear, pues, una alterna-
tiva al sector sanitario actual no consiste, pues, en definir otro modelo,
mds o menos ingenuo, sino en plantear una metodologia para llegar a cam-
biar la estructura actual de desigualdad sanitaria que existe. Uno de los
objetivos de la Sociologia de la Medicina es precisamente el definir los pro-
blemas metodoldgicos de las alternativas sanitarias, y estudiar los conflic-

# Pueden verse mis estudios: “El futuro de los meédicos en Espana”, Doctor:
Politica Profesional (noviembre, 1976), pp. 61-71; “Estructura de la profesién mé-
dica espanola”, Doctor: Politica Profesional (octubre 1976), pp. 29-40; “Capital
humano de los hospitales espanoles”, Doctor: Informacion Profesional (septiem-
bre 1976), pp. 42-57; “The role of the medical profession in non-democratic coun-
tries: The case of Spain”, op. cit.; “La educacién médica en los paises medite-
rraneos”, Doctor: Informacion Profesional (enero 1976), pp. 8-18, y “Poder y de-
mocracia en las asociaciones profesionales médicas: El caso de AMA y la BMA”,
Revista de Estudios Politicos 200-201 (1975), pp. 137-175. Desde un punto mas
tedrico puede verse, ademas, “La relacién sociedad-médico-enfermo”, Tauta: Me-
dicina y Sociedad, 23 (1974), pp. 7-17, y el prologo al libro de Eliot FREIDSON,
La profesion médica: Un estudio de sociologia del conocimiento aplicado (Bar-
celona: Peninsula, 1978), pp. 5-7.

# El estudio mas completo podria ser el libro de Jesus M. pE MicueL, La so-
ciedad enferma, op. cit, y para el tema del personal sanitario, La reforma sani-
taria en Espaia, op. cit.; para la distribucién de los recursos sanitarios, Health in
the Mediterranean Region, op. cit.; los aspectos mas tedricos aparecen en Sociolo-
gia de la Medicina, op. cit., y los de vplanificacién, en Jesis M. pE MIGUEL (comp.),
Planificacion y reforma sanitaria, op. cit. Para el caso concreto de Catalufa, la
pieza clave es el breve estudio de Jordi GoL et al.,, La sanitat als Paisos Catalans,
op. cit.,
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tos en los procesos de cambio social en relacidn con el sector sanitario, su
planificacién, sus politicas.

Para empezar conviene analizar el sector sanitario como dependiente de
la estructura social y politica del pais, v no como una institucién aislada
del resto de la sociedad. En este sentido hay que reconocer que el modelo
tipico de un sistema de mercado libre («cuanto mis consumo mejor») no
es aplicable al sector sanitario, en donde un consumo indiscriminado puede
ser iatrogénico, o dificilmente financiable. Ademds, conviene considerar al
sector sanitario como un resultado de un proceso histérico, y no como
un resultado de la accién voluntaristica de determinados individuos. Por
ejemplo, es frivolo (cientificamente hablando) afirmar que la estructura del
sector sanitario se debe casi enteramente a la personalidad de Girén o de
Rovira Tarazona. Por ejemplo, la privatizacién del sector sanitario no se
produjo de pronto por una decision ministerial en 1979, sino que es un
proceso que puede ser medido con precisién, y que empezé en 1971 ¥,

No conviene considerar las reformas sanitarias como dependientes de
la racionalidad o bondad de un modelo utdpico, sino de la eficacia del gru-
po en el poder. Tampoco es racional considerar una reforma como im-
posible per natura, cuando luego la experiencia puede desmentirlo. El que
no existan modelos reales en el mundo, tampoco significa que no puedan
aplicarse al caso de Espaiia, sobre todo cuando cuenta ya con un modelo
mixto tan peculiar. El que existan los modelos en otros paises no significa
que puedan ser aplicados fécilmente a Espana. Claro estd que ningin modelo
alternativo puede llegar a aplicarse si no se ha definido como tal modelo,
o si sélo se ha definido parcialmente, o con poca seriedad. Por otro lado,
los modelos con meros cambios semdnticos 7o Son modelos alternativos, a
menos que incluyan cambios estructurales. La democracia de un modelo al-
ternativo no depende de su justificacién ideal, sino de la democracia con
que haya sido formulado. En definitiva, el modelo que siempre se aplica
no es el mejor (si es que es posible definir esta categorfa), ni el mds ideal,
ni el mds racional, sino aquel que es apoyado por los grupos con mds poder.
Precisamente por ello cualquier alternativa que lesione los intereses de gru-
pos con mucho poder dentro del sistema no pueden ser aplicados sin entrar
en conflicto con dichos grupos. Ninguna alternativa puede ser exitosa si

“ La politica sanitaria mas reciente en esta direccion puede verse en Minis-
terio de Sanidad y Seguridad Social, El sistema espaiiol de Seguridad Social ante
una nueva etapa (Madrid: MSSS, 1977); Gerardo CrLAVvERO, Andlisis de la situacion
sanitaria espafiola (Madrid: MSSS, 1977); Enrique SANcCHEZ DE LEON, Sanidad y
democracia (Madrid: MSSS, 1978); Ministerio de Sanidad y Seguridad Social,
Politica de sanidad y seguridad social: Criterios para una reforma (Madrid:
MSSS, 1978); Ministerio de Sanidad y Seguridad Social, Politica de sanidad y
seguridad social: La normativa del proceso de reforma (Madrid: MSSS, 1978);
Enrique SANCHEz pE LEON, Modelo politico y reforma sanitaria (Madrid: MSSS,
1978), y Ministerio de Sanidad y Seguridad Social, Politica farmacéutica de la Se-
guridad Social: Problemdtica, resultados, objetivos (Madrid: MSSS, 1978).
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ignora los recursos actuales existentes, los procesos por los que se va a
realizar la transformacién del modelo actual alternativo, y sin planificar
las relaciones del sector piblico con el privado.

Teniendo en cuenta todas, o algunas, de estas proposiciones metodolé-
gicas se puede afirmar que el proceso de reforma democritica del sector
sanitario es todavia muy débil. Empezé en 1971 con los conflictos en
Oviedo, Mdlaga, Valencia y Barcelona (curiosamente, como ya se ha sefala-
do en otra parte, siguiendo una pauta-de-periferia); las primeras reacciones
de un cambio se empiezan a plantear en 1974; los primeros modelos alter-
nativos se publican a partir de 1977. Cuando se escriben estas lineas no
existe todavia un modelo serio y claro elaborado por la oposicién. Estamos,
pues, todavia en una primera etapa de cambio sanitario, que no sabemos
cémo va a evolucionar. Existe un sentido de inutilidad de la politica sanita-
ria, pues todavia el acceso a la asistencia sanitaria es inversamente propor-
cional a {a necesidad de esa ‘asistencia por parte de la poblacion.
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