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El asentamiento de poblaciones de origen inmigrante en Europa
Occidental durante las ultimas décadas ha planteado una serie de
importantes retos a las sociedades de acogida. El &mbito sanitario no ha
permanecido ajeno a estos procesos en la medida en que los servicios
sanitarios publicos han debido adaptarse al perfil de una poblacién
cambiante. Dichas adaptaciones pueden ser divididas en dos ambitos de
actuacién claramente diferenciados: el planteamiento de las cuestiones
relativas al acceso de los recién llegados a la atencién sanitaria
(idealmente en igualdad de condiciones que la poblacién autéctona), y
las consideraciones en torno al modo de responder a las necesidades
especificas (lingUisticas, culturales, epidemiol6gicas, etc) de dichos
colectivos. Pese a compartir a grandes rasgos la secuenciacion de
planteamientos que se deriva de la anterior categorizacion, los sistemas
sanitarios publicos de los distintos estados han respondido a dichos
retos de modo claramente diferenciado. Mientras en algunos paises se
planteaba ya a finales de los 1970s la conveniencia de modificar el
funcionamiento de los esquemas de provision de servicios sanitarios
para adaptarlos a las necesidades especificas de las nuevas
poblaciones; en otros se garantizaba el acceso a las prestaciones del
sistema sanitario publico a todos (independientemente de su
nacionalidad y de su estatus juridico) tan solo a finales de la década de
los 1990s. En esta tesis repasamos la evolucién de las politicas
sanitarias del Reino Unido, Francia y Espana en su relacién con las
poblaciones de origen inmigrante, analizando comparativamente los
condicionamientos que les han dado forma. Esta tesis contribuye por
una parte a vincular los debates sobre la naturaleza y evolucién de las
estructuras de proteccion social incluidas bajo el epigrafe de Estado de
Bienestar, con las reflexiones en torno a la definicién de conceptos como
los de "ciudadania”, "comunidad nacional”, "derechos sociales",
centrales para la delimitacion del &mbito de actuacion de los estados. De
la interaccién de ambos enfoques emergen una serie de implicaciones
relativas a la definicién de los limites de inclusion de las sociedades
receptoras ante las poblaciones recién llegadas. Por otra parte, esta
investigacion avanza en el estudio de las disonancias entre los discursos
oficiales acerca de un determinado ambito de politicas, y las practicas
realmente aplicadas por las organizaciones encargadas de la
implementacion efectiva de dichas politicas en cada estado. En este



sentido, mas que centrarnos en la busqueda de procesos de
convergencia o divergencia, prestaremos atencién a las discrepancias
intra—nacionales entre los modelos ideales que oficialmente definen las
politicas publicas de un estado en un determinado ambito de actuacion,
y las practicas efectivamente implementadas. Una serie de argumentos
principales, completados con algunas consideraciones desarrolladas de
modo paralelo, estructuran el analisis presentado en esta tesis. El
primero de dichos argumentos plantea que la definicion de los limites de
inclusién de un sistema sanitario publico en relacion a las poblaciones
de origen inmigrante queda en gran medida condicionado por los
propios equilibrios institucionales de dicho sistema. El segundo
argumento vincula el disefio de politicas especificamente elaboradas
para atender a las necesidades de las poblaciones de origen inmigrante
con la existencia de un modelo tedrico a través del cual se afronta la
diversidad interna de una sociedad. Asi, la existencia de un discurso de
reconocimiento de la diversidad interna (como ocurre en el caso de la
sociedad britanica) facilita el desarrollo de un conjunto de politicas
especialmente disefiadas para abordar las necesidades especificas de
los colectivos de origen inmigrante categorizados como "minorias
étnicas" El tercer argumento planteado en esta investigacion viene a
relativizar en cierta medida los argumentos anteriores al plantear que,
pese a la relativa claridad de los discursos que enmarcan las politicas
hacia las poblaciones de origen inmigrante, existe una cierta
convergencia entre las practicas efectivamente aplicadas en cada pais.
Dicha convergencia emerge de una combinacién de inercias y
resistencias institucionales que condicionan la implementacion de dichas
politicas. En el plano del acceso a las prestaciones de los sistemas
sanitarios publicos, y mas alla de los criterios de elegibilidad oficialmente
establecidos, dicha convergencia implica una tendencia hacia un alto
grado de universalizacion de facto de la cobertura sanitaria, garantizada
generalmente a través de una combinacion de practicas reguladas y
esquemas informales. En el ambito de las politicas especificas dirigidas
hacia las poblaciones de origen inmigrante, dicha convergencia implica
la aparicién de una serie de esquemas que, organizados mediante la
implicacién de distintas coaliciones de agentes (ONGs, asociaciones de
inmigrantes, organizaciones socio-sanitarias), surgen en todos los
estados, aunque de forma mas 0 menos regular y sistematica
(esquemas de interpretacion linglistica y cultural, programas
preventivos especificos, centros de atencién a patologias y necesidades
especiales). Esta pseudo-convergencia de las politicas sanitarias hacia
las poblaciones de origen inmigrante se produciria, no por una
institucionalizacion de derechos individuales, ni por el reconocimiento de
derechos colectivos a las poblaciones étnicamente diferenciadas, sino
por la aparicién de una serie de "patologias” en la implementacion de las
politicas. Los responsables principales de dichas desviaciones serian los
encargados de la aplicacién efectiva de dichas politicas, ya que son
ellos los que han de afrontar las consecuencias derivadas de la
inadecuacién de los modelos formales respecto a las realidades sobre
las cuales han de actuar cotidianamente. El cuarto eje argumental que
estructura la presente tesis es el de la consideracion de la politizacion de
este ambito de politicas. El estudio de las diferentes coaliciones capaces
de introducir un tema en la agenda politica; la aparicion de ventanas de
oportunidad para el disefio o la implementacién de determinadas
medidas en coyunturas puntuales; la definicién de los margenes de
movimiento dentro de los equilibrios institucionales existentes; y la
existencia de constrefiimientos normativos tanto internos como
internacionales, configuran un &mbito de andlisis especifico en el seno
de la presente investigacién. De este modo, el estudio del papel
desempefiado por este &mbito de politicas en la esfera mediatica y
politica resultara clave en el andlisis de la forma, el momento, y el grado
de implementacion efectiva de las mismas. A modo de ejemplo, lo méas
importante para nuestro andlisis no seré constatar si ha habido muchos
casos de inmigrantes a los que no han atendido, o a los que han



cobrado (o pretendido cobrar) al recibir tratamiento sanitario; sino si ha
habido discusiones a nivel politico respecto al uso (o percepcion de
abuso) del sistema sanitario publico por parte de personas de origen
inmigrante. En lineas generales esta tesis plantea la necesidad de
prestar atencién a la confluencia de una serie de ambitos (el fenémeno
de la inmigracion, los limites de inclusién del Estado de Bienestar, y las
disonancias entre politicas formalmente establecidas y practicas
realmente aplicadas) que generalmente son tratados por separado por la
Ciencia Politica, con la consiguiente pérdida de perspectiva en el
andlisis de la realidad social y politica situada entre esos tres planos. d
social. Finalmente, la tesis ofrece criterios para una evaluacion de la
relacién entre economias de mercado y (des)igualdad de oportunidades.
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CAPITULO 1

ANALISIS COMPARADO DE LAS POLITI-
CAS SANITARIAS DIRIGIDAS A POBLACIO-
NES DE ORIGEN INMIGRANTE EN EL
REINO UNIDO, FRANCIA Y ESPANA. PRE-
SENTACION DE LOS CASOS DE ESTUDIO Y
DE LA ESTRATEGIA DE INVESTIGACION

“La salud es un revelador particularmente sensible del orden social y
politico, tanto por la manera en que las relaciones sociales se marcan
sobre el cuerpo -produciendo desigualdades en salud- como por el
modo en que las instituciones politicas organizan la proteccion, la
prevencién y los cuidados - dicho de otro modo, lo que tiene que ver
con las politicas de salud publica-. Cada sociedad, en cada momento
de su historia, inscribe sus disparidades y preocupaciones en lo que
podemos denominar el orden sanitario”.

(Fassin, 1997: 1).

El asentamiento de poblaciones de origen inmigrante en
Europa Occidental durante las tltimas décadas ha planteado una
serie de importantes retos a las sociedades de acogida. El ambito
sanitario no ha permanecido ajeno a estos procesos en la medida
en que los servicios sanitarios publicos han debido adaptarse al
perfil de una poblacién cambiante. Dichas adaptaciones pueden
ser divididas en dos 4mbitos de actuaciéon claramente
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diferenciados: el planteamiento de las cuestiones relativas al
acceso de los recién llegados a la atencidn sanitaria (idealmente en
igualdad de condiciones que la poblacién autéctona), y las
consideraciones en torno al modo de responder a las necesidades
especificas (lingiiisticas, culturales, epidemioldgicas, etc.) de
dichos colectivos.

Pese a compartir a grandes rasgos una secuenciacién de
planteamientos acorde con la anterior categorizacion, los sistemas
sanitarios publicos de los distintos estados han respondido a
dichos retos de modo claramente diferenciado. Mientras en
algunos paises se planteaba ya a finales de los 1970s la
conveniencia de modificar el funcionamiento de los esquemas de
provisién de servicios sanitarios para adaptarlos a las necesidades
especificas de las nuevas poblaciones; en otros se garantizaba el
acceso a las prestaciones del sistema sanitario publico a todos
(independientemente de su nacionalidad y de su estatus juridico)
tan solo a finales de la década de los 1990s. En esta tesis
repasamos la evolucién de las politicas sanitarias del Reino Unido,
Francia y Espafa en su relaciéon con las poblaciones de origen
inmigrante, analizando comparativamente los condicionamientos
que les han dado forma.

1.1. Objetivos principales de la investigacién

La cuestién de como los paises de Europa Occidental hacen
frente a las demandas sanitarias derivadas de la presencia de
poblaciones de origen inmigrante' en su territorio constituye el
admbito central de estudio de esta investigacion.

' Por el cardcter marcadamente diferenciado de la situacién social,

econdmica, politica y juridica de los inmigrantes procedentes de paises en vias de
desarrollo respecto a las personas de origen extranjero procedentes de paises
desarrollados (generalmente conocidos como extranjeros, expatriados, etc), en
esta tesis dejaremos de lado a los segundos, centrando fundamentalmente nuestro
andlisis en las siguientes categorias: inmigrantes procedentes de paises en vias de
desarrollo con permiso de residencia y/o trabajo; refugiados y solicitantes de
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Prestaremos atencién en primer lugar al modo en que los
distintos estados han definido los mecanismos de inclusién de
dichos colectivos en sus esquemas de proteccion sanitaria,
tratando de responder a una serie de preguntas como: ;Por qué
varfan las politicas de acceso a las prestaciones de los sistemas
sanitarios publicos para las poblaciones de origen inmigrante en
los distintos paises de Europa Occidental?; ;Qué explica la forma
adoptada por los equilibrios institucionales alcanzados en cada
pais para aplicar dichas politicas?; ;Cudl es la 16gica que subyace
a los procesos de expansién de los derechos sociales (individuales
y colectivos) a las poblaciones de origen inmigrante?; ;Qué
determina el momento preciso en que es adoptada la decision de
proceder a dicha expansion (o de revertirla)?; ;Hasta que punto los
discursos oficiales acerca de la incorporacion (o exclusion) de las
poblaciones de origen inmigrante de los esquemas publicos de
atencion sanitaria reflejan la realidad de las practicas finalmente
aplicadas?

En segundo lugar, daremos cuenta de los condicionantes que
han intervenido en la definicién de las politicas adoptadas en esos
mismos paises ante las demandas de tratamiento diferencial en el
ambito sanitario por parte de unas poblaciones de origen
inmigrante caracterizadas por su diversidad étnica. En este plano,
esta investigacion responde a una serie de preguntas como: ;Qué
determina el establecimiento de programas sanitarios destinados
especificamente a las poblaciones de origen inmigrante?; ;Doénde
se establecen los limites para el desarrollo de politicas especificas
y/o compensatorias?; ;Por qué dichos limites son fijados en
niveles muy diferentes en los distintos estados?; ;Cémo se
alcanzan los equilibrios institucionales especificos de cada pais en
dicho dmbito de politicas?; ;Cual es el grado de desviacion de las
practicas efectivas y cotidianas de las organizaciones implicadas
en el dmbito sanitario respecto a los discursos oficiales relativos a
dichas politicas especificas?

refugio; refugiados “tolerados”; y finalmente inmigrantes procedentes de paises
en vias de desarrollo en situacién administrativa precaria, o indocumentados.
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Esta tesis contribuye por una parte a vincular los debates sobre
la naturaleza y evolucién de las estructuras de proteccion social
incluidas bajo el epigrafe de Estado de Bienestar, con las
reflexiones en torno a la definicién de conceptos como los de
“ciudadania”, “comunidad nacional”’, “derechos sociales”,
centrales para la delimitaciéon del ambito de actuacién de los
estados. De la interaccién de ambos enfoques emergen una serie
de implicaciones relativas a la definicion de los limites de
inclusion de las sociedades receptoras ante las poblaciones recién
llegadas.

Por otra parte, esta investigacién avanza en el estudio de las
disonancias entre los discursos oficiales acerca de un determinado
ambito de politicas, y las practicas realmente aplicadas por las
organizaciones encargadas de la implementacion efectiva de
dichas politicas en cada estado. En este sentido, mds que
centrarnos en la busqueda de procesos de convergencia o
divergencia entre paises (procesos que seflalaremos alli donde
resulte relevante para nuestro estudio), prestaremos atencién a las
discrepancias intra-nacionales entre los modelos ideales que
oficialmente definen las politicas publicas de un estado en un
determinado dmbito de actuacién, y las practicas efectivamente
implementadas.

1.2. Argumentos centrales de la tesis

Una serie de argumentos principales, completados con algunas
consideraciones desarrolladas de modo paralelo, estructuran el
andlisis presentado en esta tesis. El primero de dichos argumentos
plantea que la definicién de los limites de inclusién de un sistema
sanitario publico con relacién a las poblaciones de origen
inmigrante queda en gran medida condicionado por los propios
equilibrios institucionales que caracterizan a dicho sistema. De
este modo, los intentos de limitar el acceso de determinados
colectivos a las prestaciones de sistemas sanitarios de cardcter
esencialmente universalista (como en el caso de la restriccion del
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acceso a las prestaciones del NHS para los inmigrantes
indocumentados en el Reino Unido) se encuentran abocados al
fracaso, y a lo sumo conseguirdn una aplicacidon asistematica y
discriminatoria de las medidas restrictivas adoptadas.

De igual modo, la acumulacién de esquemas de aseguramiento
como mecanismo para alcanzar la universalizacion de la cobertura
sanitaria en sistemas originariamente basados en las cotizaciones a
un sistema de aseguramiento (vinculadas a la participacién en el
mercado de trabajo), resultan en una compleja superposicién de
procedimientos burocriticos, y en la aparicion de una
multiplicidad de intersticios inter-institucionales por los que con
frecuencia se cuelan los colectivos en situacién social y
administrativa mds precaria, quedando asi excluidos de los
esquemas normalizados de atencién sanitaria.

El segundo argumento central desarrollado a lo largo de esta
tesis vincula el disefio de politicas especificamente elaboradas para
atender a las necesidades de las poblaciones de origen inmigrante,
con la existencia de un modelo tedrico a través del cual se afronta
la diversidad interna de una sociedad. Asi, la existencia de un
discurso de reconocimiento de la diversidad interna (como ocurre
en el caso de la sociedad britanica) facilita el desarrollo de un
conjunto de politicas especialmente disefiadas para abordar las
necesidades especificas de los colectivos de origen inmigrante
categorizados como ‘“minorias étnicas”. Dicho reconocimiento de
la heterogeneidad étnica de la poblaciéon implicard, al menos
tedricamente, la modificacion de los esquemas de funcionamiento
del sistema sanitario publico para adaptarlo a las demandas
diferenciadas de los colectivos minoritarios.

Por contra, la existencia de un modelo homogeneizador y
asimilador de las diferencias (como el vigente en el caso francés),
implica la articulacién de un marco regulador que trata de
conducir a las poblaciones de origen inmigrante hacia los circuitos
sanitarios normalizados disefiados para la poblacién mayoritaria.
De acuerdo con este discurso, y en ausencia de discriminacion,
dichos colectivos deberian beneficiarse de las prestaciones del
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sistema sanitario publico en igualdad de condiciones que el resto
de la poblacién.

El tercer argumento que vertebra el andlisis presentado en esta
investigacion viene en cierta medida a relativizar los argumentos
anteriores al plantear que, pese a la relativa claridad de los
discursos que enmarcan las politicas hacia las poblaciones de
origen inmigrante, existe una cierta convergencia entre las
practicas efectivamente aplicadas en cada pais. Dicha
convergencia emerge de una combinacién de inercias y
resistencias institucionales que condicionan la implementacién de
las politicas dictadas por los modelos discursivos.

En el plano del acceso a las prestaciones de los sistemas
sanitarios publicos, y mds alld de los criterios de elegibilidad
oficialmente establecidos, dicha convergencia implica una
tendencia hacia un alto grado de universalizacion de facto de la
cobertura sanitaria (al menos para lo que podriamos incluir dentro
de un paquete de atencién sanitaria bdsica), garantizada
generalmente a través de una combinacién de précticas reguladas,
y esquemas informales. En el dmbito de las politicas especificas
dirigidas hacia las poblaciones de origen inmigrante, dicha
convergencia implica la aparicién de una serie de esquemas que,
organizados mediante la implicacién de distintas coaliciones de
agentes (ONGs, asociaciones de inmigrantes, organizaciones
socio-sanitarias), surgen en todos los estados, aunque de forma
mas o menos regular y sistemdtica (esquemas de interpretacién
lingiiistica y cultural, programas preventivos especificos, centros
de atencidn a patologias y necesidades especiales).

Esta pseudo-convergencia de las politicas sanitarias hacia las
poblaciones de origen inmigrante se produciria, no por una
institucionalizacién de derechos individuales (proceso que podria
dar cuenta de una tendencia a la expansién de la cobertura de los
sistemas sanitarios publicos en el largo plazo, pero no de unas
practicas que han garantizado el acceso a las prestaciones basicas
de los sistemas sanitarios publicos durante los largos periodos
intermedios), ni mucho menos por el reconocimiento de derechos
colectivos a las poblaciones étnicamente diferenciadas (algo que
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es explicitamente rechazado por algunos estados); sino por la
aparicién de una serie de “patologias” o “efectos perversos” en la
implementacién de las politicas oficialmente definidas.

Los responsables principales de dichas desviaciones serian los
encargados de la aplicacién efectiva de dichas politicas, ya que
son ellos los que han de afrontar las consecuencias derivadas de la
inadecuacion de los modelos formales respecto a las realidades
sobre las cuales han de actuar cotidianamente. El dmbito de las
politicas sanitarias se caracteriza por la existencia de una
multiplicidad de planos de responsabilidad simultinea, e
intimamente interdependientes (desde el nivel nacional -
ministerial-, hasta el estrictamente local -centros sanitarios-; y
desde la esfera politica hasta la burocratica, pasando por el nivel
especifico de la autonomia de los profesionales socio-sanitarios).
Como consecuencia de esta complejidad (plasmada de modo muy
evidente en la existencia de ldgicas de actuacidn, objetivos y
estructuras de incentivos diferenciadas entre los distintos actores
implicados en este ambito de politicas), las decisiones tomadas en
el nivel superior de cada equilibrio institucional especifico se ven
radicalmente transformadas por las acciones realmente aplicadas
en los estratos inferiores.

El cuarto eje argumental que estructura la presente tesis es el
de la consideracién de la politizacién de este dmbito de politicas.
El estudio de las diferentes coaliciones capaces de introducir un
tema en la agenda politica; la aparicion de ventanas de
oportunidad para el disefio o la implementacion de determinadas
medidas en coyunturas puntuales; la definicién de los mérgenes de
movimiento dentro de los equilibrios institucionales existentes; y
la existencia de constrefiimientos normativos tanto internos como
internacionales, configuran un dmbito de andlisis especifico en el
seno de la presente investigacién. De este modo, el estudio del
papel desempefiado por este dmbito de politicas en la esfera
medidtica y politica resultara clave en el andlisis de la forma, el
momento, y el grado de implementacién efectiva de las mismas. A
modo de ejemplo, lo méds importante para nuestro andlisis no serd
constatar si ha habido muchos casos de inmigrantes a los que no se
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ha atendido, o a los que se ha cobrado (o pretendido cobrar) al
recibir tratamiento sanitario; sino si ha habido discusiones a nivel
politico respecto al uso (o percepcion de abuso) del sistema
sanitario publico por parte de personas de origen inmigrante.

1.3. Relevancia de la investigacion

Los limites que definen el drea de estudio cubierta por esta
tesis se encuentran a caballo entre una serie de problemadticas y
debates que afectan profundamente a las sociedades
contempordneas avanzadas, confiriendo asi particular importancia
a las conclusiones de este trabajo.

Claramente anclada en la tradicién del andlisis de politicas
publicas, esta investigacion resulta fronteriza con una pluralidad
de campos vinculados con el estudio de los esquemas de
proteccion social (asi como las reformas introducidas a los mismos
en los distintos paises de Europa occidental), y dentro de los
mismos con el dmbito més especifico de las politicas sanitarias.
Simultdneamente esta investigacién se apoya en los debates sobre
la evolucién de los derechos sociales y su vinculacién con el
concepto de ciudadania; asi como sobre la abundante literatura
relacionada con los procesos migratorios en los que se han visto
inmersos los paises occidentales, las distintas tradiciones de
incorporaciéon de las poblaciones de origen inmigrante, y las
diferentes filosofias desde las que se aborda el tratamiento de la
diversidad religiosa, cultural, y étnica derivada de dichos
procesos.

La eleccion de la politica sanitaria de entre el conjunto de
politicas sociales no es arbitraria. Tal y como sefiala Immergut la
politica sanitaria es probablemente el mas controvertido de todos
los esquemas de proteccién social englobados en el Estado de
Bienestar, ya que constituye la gran divisién entre liberalismo y
socialismo, entre economia de libre mercado y economia
planificada (Immergut, 1992: 1). Como una cuestién de principios
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en la que se parte de posiciones ideoldgicas marcadamente
diferenciadas, constituye un 4rea de intervencion estatal
extremadamente politizada. Esta circunstancia se ve sin duda
potenciada por la creciente cantidad de recursos (econdmicos,
técnicos, humanos) que han de ser dedicados a dicho dmbito de
politicas como consecuencia del envejecimiento de la poblacion,
el incremento de las expectativas sociales acerca de la salud, y el
creciente desarrollo de las tecnologias médicas.

El hecho de que exista una progresiva tendencia hacia la
extensiéon de la cobertura sanitaria bdsica al conjunto de la
poblacién en todos los paises occidentales no impide que persistan
diferencias muy significativas en la estructuracion de la provisién
y financiacién de los servicios sanitarios, lo cual repercute
directamente en el tratamiento recibido por los pacientes de los
distintos sistemas, constituyendo asi terreno fértil para el andlisis
comparado.

Por otra parte, la magnitud que ha adquirido el fendmeno
migratorio en Europa occidental en los dltimos lustros, y la
creciente presencia de poblaciones de origen inmigrante en los
paises de esta zona, convierten el estudio de las politicas
relacionadas con la inmigracién en un drea de investigacion de
gran importancia. Aunque ningin pais europeo es un pais de
inmigracion en el sentido estricto del término (como lo son los
EEUU, Australia, o Canad4, donde la inmigracién forma parte
esencial de la filosofia fundacional del estado-nacién), la llegada
masiva de inmigrantes en la segunda mitad del siglo XX ha
situado el debate sobre la ciudadania, la nacionalidad, y los
derechos de las poblaciones de origen inmigrante en la primera
linea del debate politico en estos paises.

El acceso de los extranjeros a las prestaciones de los sistemas
sanitarios publicos aparece mediatizado por tres dmbitos de
politicas claramente diferenciados: las politicas de control de
fronteras que establecen quienes son las personas autorizadas a
residir legalmente en el territorio de un estado; las distintas formas
de definicién del intragrupo (las leyes de nacionalidad, y el
sentido atribuido al concepto de ciudadania); y por ultimo la
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determinaciéon de quienes han de ser los beneficiarios de los
sistemas sanitarios publicos y en que condiciones (politica de
elegibilidad basada en residencia, nacionalidad, contribucién
previa, etc.). En cierta medida estos tres mecanismos de control
pueden ser percibidos como hitos que marcan distintos grados de
inclusion de los extranjeros en el seno de la comunidad nacional.
En el extremo de mayor poder inclusivo se encontraria la
legislacién sobre nacionalidad que establece los mecanismos por
los cuales los extranjeros pueden llegar a convertirse en miembros
de pleno derecho de la comunidad (disfrutando del conjunto de los
derechos civiles, politicos y sociales otorgados a los miembros de
la misma). En el otro extremo, la extension de ciertos derechos
sociales a los extranjeros tenderia a aproximar el estatus de estos
al de los ciudadanos, pero dejaria fuera aquellos derechos que en
dltima instancia constituyen el nicleo duro de dicho concepto y
que definen a los miembros de la Polity (basicamente el conjunto
de los derechos politicos). Existen distintas combinaciones de
restriccién/generosidad entre los tres mecanismos, y cada pais, a
través de sus equilibrios institucionales, adopta una combinacién
especifica. El interés del estudio de estas politicas reside en que a
través de las mismas se explicitan los limites de inclusién y de
funcionamiento de los esquemas de proteccién social de los
distintos paises de Europa Occidental; asi como en el hecho de que
las poblaciones de origen inmigrante plantean retos a unos
programas originariamente pensados para atender las necesidades
de los propios ciudadanos de cada estado.

Las politicas sanitarias constituyen un tema particularmente
interesante dentro del 4ambito de la extension de derechos sociales
hacia colectivos inmigrantes, ya que de alguna forma suponen un
“minimo comun denominador” (independientemente del grado de
articulacién de las politicas de inmigracién, se debe plantear una
respuesta a los retos planteados al sistema sanitario publico por el
asentamiento de nuevas poblaciones en el territorio de un estado),
que permite contrastar las actuaciones de estados que se
encuentran en diferentes estadios dentro del proceso de
maduracién de sus politicas migratorias. Asi, estados con escasa
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experiencia en el desarrollo de politicas publicas relacionadas con
la inmigraciéon como es el caso de Espaiia, pueden ser incluidos en
un modelo comparativo junto a paises con una larga tradicién
migratoria como el Reino Unido y Francia.

Las politicas sanitarias hacia los colectivos de origen
inmigrante constituyen ademds un drea escasamente tratada dentro
de los andlisis de politicas relacionados con el fenémeno de la
inmigracion, lo cual confiere un mayor interés (pisamos terra
incognita) a los temas tratados en esta tesis.

1.4. Estrategia comparativa

A nivel agregado esta tesis se enmarca en la categoria de
andlisis comparativo de casos semejantes (Kitschelt, 1986: 69;
Favell, 1998: 8), ya que los paises aqui considerados son
democracias liberales con un sistema de partidos que compiten
entre si por el poder, un alto grado de desarrollo econdémico,
porcentajes de poblacién de origen inmigrante relativamente
considerables, y marcos culturales y sistemas de valores a grandes
rasgos similares.

Con objeto de eliminar el potencial sesgo introducido a través
de la seleccién de los casos (King, et al., 1994: 137), éstos han
sido elegidos en base a las principales variables explicativas que
deben dar cuenta de la variabilidad en las politicas analizadas en la
presente investigacion. Asi, la eleccién del Reino Unido (RU),
Francia y Espafia como casos de estudio se justifica
fundamentalmente en base a las variables que se consideran claves
tanto para la definicion de las politicas sanitarias de igualdad (los
tipos de sistema sanitario desarrollados en cada pais), como en la
determinaciéon de las politicas de equidad sanitaria hacia las
poblaciones de origen inmigrante (distintos modelos de
articulacién de la diversidad interna aplicados en cada estado).

Como veremos mds adelante con mayor detalle, en Europa
occidental existen tan solo dos modelos bésicos de organizacién
de los sistemas sanitarios publicos: sistemas de aseguramiento
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basados en las cotizaciones previas a un esquema de seguridad
social, y sistemas nacionales de salud de cardcter universalista.
Esta simplicidad tipoldgica contrasta con la mayor diversidad de
modelos utilizados para analizar los Estados del Bienestar de
modo agregado, y constituye de hecho una ventaja a la hora de
realizar un andlisis comparativo, al partirse de un margen de
variabilidad institucional extremadamente acotado. La estrategia
comparativa de esta tesis incluye un caso representativo de cada
uno de dichos modelos ideales (Francia, y el RU respectivamente);
asi como un caso caracterizado por su transformaciéon de uno a
otro modelo organizativo (el caso espafiol).

Pese a haber alcanzado un grado similar de universalizacion en
la cobertura sanitaria de su poblacién, los tres paises incluidos en
esta investigacion han seguido caminos marcadamente
diferenciados para la consecucién de dicho objetivo, lo cual
aparece claramente reflejado en los distintos equilibrios
institucionales que caracterizan a sus respectivos sistemas
sanitarios publicos. Asi, el RU constituy6 al término de la II* GM
el modelo paradigmadtico de Sistema Nacional de Salud de caricter
universalista, financiado a través de los impuestos generales, y
férreamente controlado por el estado (adoptando de hecho un
esquema de corte claramente socialdemocrata, pese a que el
conjunto de sus esquemas de proteccion social han sido
clasificados como propios de una filosofia liberal anglosajona).
Este sistema fue desarrollado en base a la presuncién de
elegibilidad, y por lo tanto qued6 pobremente dotado para la
denegacion del acceso a las prestaciones sanitarias. En
contraposiciéon con el modelo britdnico, Francia desarrollé su
sistema sanitario publico de acuerdo con las pautas dictadas por el
paradigma corporatista, lo cual implicé la combinacién de una
serie de esquemas de aseguramiento profesional estructurados en
base a categorias ocupacionales, con una superposicion de
esquemas asistenciales encargados de extender la cobertura
sanitaria al conjunto de la poblacién. Entre las consecuencias
principales de dicha dualidad organizativa destacan la aplicacién
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de procedimientos de control de elegibilidad, y la discrecionalidad
de ellos derivada, que han persistido hasta nuestros dias.

La comparacién de los dos casos anteriores con el caso
espafol resulta particularmente relevante, ya que éste constituye
un hibrido derivado de la transformacién del sistema sanitario
publico desde sus origenes como sistema de aseguramiento
vinculado a la SS (similar al modelo francés) y que excluia a
segmentos significativos de la sociedad espaiiola, hasta un Sistema
Nacional de Salud de caricter universalista (inspirado en el
sistema britdnico). Esta transformacién supuso un cambio radical
de filosofia organizativa, y con ello la apariciéon de una serie de
pautas de delimitaciéon del rango de cobertura que reproducen
patrones heredados de su pasado como esquema de aseguramiento,
al tiempo que tratan de imponerse los objetivos universalizadores
propios de su nueva naturaleza institucional.

Dichos equilibrios institucionales, entendidos de un modo
dindmico y por lo tanto tomando en consideracién su evolucién
histdrica, constituyen una de las variables claves en la definicién
de las politicas de igualdad de acceso a las prestaciones sanitarias
para las poblaciones de origen inmigrante como se desarrollard a
lo largo de la presente tesis.

Los paises incluidos en el marco comparativo de esta tesis
resultan también adecuados como casos de estudio para el anélisis
de las politicas de equidad determinadas por los modelos de
incorporacion de la diversidad que caracterizan a dichos estados.
Los tres presentan en la actualidad significativos porcentajes de
poblacién de origen inmigrante, y han tenido un importante
pasado colonial, lo cual garantiza en cierta forma la continuacion
de los flujos migratorios hacia su territorio.

Tanto el RU como Francia tienen una amplia experiencia en el
tratamiento de la inmigracién, adquirida durante las ultimas
décadas, y han desarrollado modelos especificos de tratamiento de
la diversidad generada por el asentamiento de dichos colectivos.
Asi, el RU ha elaborado un marco de relaciones con las
poblaciones de origen inmigrante basado en el reconocimiento de
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su diversidad étnica y el desarrollo de politicas de igualdad de
oportunidades y de lucha contra la discriminacién. En Francia por
el contrario el ethos jacobino ha impedido formalmente el
desarrollo de politicas de reconocimiento de la diversidad que
pudiesen romper la 16gica de igualdad entre todos los ciudadanos
que idealmente deberia regir el funcionamiento de las instituciones
republicanas, por lo cual ha desarrollado una politica de
asimilacién encaminada a incluir a los colectivos de origen
inmigrante en la comunidad nacional. De nuevo el caso espafiol
constituiria un contraejemplo interesante al no disponer de un
modelo explicito a través del cual se articule la respuesta de las
administraciones publicas a la diversidad étnica importada por los
colectivos de origen inmigrante. El alto grado de descentralizacién
politica derivado de la vertebracién del estado en Comunidades
Auténomas habria contribuido a una notable dispersiéon en este
sentido, con la incipiente aparicion de modelos regionales de
incorporacion.

1.5. Diseiio de la investigacion: variable dependiente, hipotesis,
técnicas de analisis y fuentes

La variable dependiente de esta tesis estd dividida en dos
categorias: por una parte las politicas disefladas con objeto de
garantizar la igualdad de acceso de estas poblaciones a las
prestaciones de los sistemas sanitarios publicos; por otra, las
politicas adoptadas con objeto de garantizar la equidad en la
provision de servicios sanitarios a colectivos de origen inmigrante.

Los complejos procesos que dan origen a estas politicas
implican la existencia de una multiplicidad de condicionantes que
convierten en banal cualquier intento de sefialar una causa dnica
en la adopcién de las mismas. Pese a esto, hemos tratado de
identificar aquellos argumentos principales que ejercen una mayor
influencia sobre dichas politicas. Asi, planteamos una serie de
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hipétesis que hemos tratado de refutar a lo largo de esta
investigacion.

La primera de dichas hipdtesis, relativa fundamentalmente a la
dimensién de la igualdad sefalada en la variable dependiente
central de esta tesis, establece que los marcos institucionales que
caracterizan a los respectivos sistemas sanitarios publicos (su
formaciéon y evolucion histdrica; rango de cobertura de los
diferentes segmentos de la poblacién; equilibrios entre estado,
mercado y sociedad civil en la provision y financiacién de los
servicios sanitarios, etc), determinaran en buena medida la forma
adoptada por las politicas sanitarias de igualdad dirigidas hacia los
colectivos de origen inmigrante.

La segunda hipdtesis planteada en esta investigacion, relativa
en este caso a las politicas sanitarias de equidad, afirma que la
posicion de cada estado nacion en el espectro de auto-
representacion homogeneidad étnica-multiculturalismo
determinara el grado de desarrollo de las politicas explicitas de
atencidn diferencial a los colectivos de origen inmigrante. Cuanto
mds proclive sea el paradigma de politicas de un estado a
reconocer la diversidad interna de su poblacidén, mayor margen
para el desarrollo de politicas especificas dirigidas a atender las
demandas diferenciales de los colectivos de origen inmigrante.

Otras hipétesis de orden contextual, con incidencia sobre
ambas dimensiones de la variable dependiente, giran en torno a los
efectos de la politizacidn del fenémeno de la inmigracién sobre la
definicién de dichas politicas, asi como en torno a la importancia
de la discrecionalidad burocritica para explicar las importantes
disonancias existentes entre discursos y politicas realmente
aplicadas. Asi, en relacién con el tema de la politizacidn, esta tesis
demuestra que este ambito de politicas se ha caracterizado por la
presencia de un fuerte componente simbdlico en las medidas
adoptadas, encaminado a rentabilizar electoralmente unas politicas
que finalmente tenfan un impacto relativamente escaso sobre los
mecanismos generales de asignacién de recursos. En relacién al
grado de disonancia entre discursos (politicas disefiadas y hechas
publicas), y practicas (politicas realmente implementadas), esta
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tesis ha demostrado que las organizaciones sanitarias ofrecen un
grado variable de resistencia a los cambios introducidos desde la
cipula en un intento de proteger su margen de autonomia y los
procedimientos operativos desarrollados por los miembros de la
misma como expresioén de su competencia, conocimiento y estatus
en el seno de la organizacién. La implementacion de una nueva
politica no se habrd de enfrentar asi dnicamente a la “inercia”
organizacional, sino a una verdadera ‘“resistencia” al cambio,
resistencia que serd mayor cuanto mdas alejada se encuentre la
nueva politica de los valores, practicas y rutinas organizacionales
previamente existentes.

Para la contrastacién de las hipdtesis planteadas en esta
investigacion, y el desarrollo del andlisis comparado de casos
planteado en la misma, se han utilizado una pluralidad de técnicas
de andlisis. El recurso a fuentes secundarias se ha mostrado util
para la articulacién del marco analitico de la tesis, asi como para
profundizar en el conocimiento general de los casos de estudio,
aunque como ya referimos anteriormente el tema de las politicas
sanitarias hacia las poblaciones de origen inmigrante ha sido
escasamente tratado por las Ciencias Sociales hasta la fecha. Asi,
buena parte de la informacién existente a este respecto pertenece
al escurridizo dmbito de la “literatura gris” (informes y memorias
internos de las organizaciones socio-sanitarias publicas y privadas
implicadas de una u otra forma en dicho dmbito de politicas). Con
objeto de obtener dicha informacién hemos visitado un buen
ndmero de instituciones en busca de centros de documentacién y
servicios de publicaciones (por regla general bastante alejados de
los circuitos de investigacién principales). De igual modo hemos
recurrido a las bibliotecas y bases de datos de los Parlamentos
nacionales con objeto de acceder a las discusiones y debates
parlamentarios en los que ha quedado plasmada la evolucién
politica y legislativa de este ambito de politicas en cada pafs.

Con objeto de complementar la informacidn obtenida a través
del andlisis de la documentacién impresa y la legislacion, y de
contrastar las hipdtesis principales de esta tesis, realizamos més de
40 entrevistas en profundidad (el listado de las cuales aparece en
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el apéndice metodolégico) a responsables politicos 'y
administrativos, médicos, miembros de las organizaciones del
tercer sector implicadas en este ambito de politicas, y lideres de
asociaciones de inmigrantes.

Finalmente, y con objeto de analizar la escasa informacion
existente relativa a las desigualdades en salud que afectan a las
poblaciones de origen inmigrante, exploramos algunas encuestas
(referidas en el anteriormente citado apéndice) que incluyen entre
sus cuestionarios alguna pregunta relativa a estados de salud y
pertenencia étnica, aunque la inexistencia de datos coherente y
uniformemente generados ha imposibilitado la comparacién
sistemdtica de los distintos casos en relacion a dicho fenémeno.

1.6. Estructura de la tesis

La estructura de esta tesis, compuesta de cinco capitulos,
obedece a un esquema relativamente simple. Tras esta
Introduccidén, el capitulo segundo presenta el marco analitico
general de la investigacion, contextualizando esta tesis en la sub-
disciplina del estudio de las politicas publicas, planteando los
rasgos generales de la variable dependiente, y repasando las
variables explicativas principales que han sido apuntadas en la
seccidn anterior en forma de hipétesis.

Los capitulos tercero y cuarto constituyen el cuerpo central de
esta tesis, presentando la parte empirica del estudio de los casos,
asf como el andlisis comparado del que se derivan las conclusiones
generales de esta investigacion. De este modo el capitulo tercero,
estructurado a su vez en cuatro secciones (una para cada una de
los casos y una breve conclusién) estd dedicado al andlisis de las
politicas de igualdad de acceso a los sistemas sanitarios ptiblicos
para las poblaciones de origen inmigrante. Basdndonos en el
andlisis de la creaciéon y evolucién de los sistemas sanitarios
publicos en cada uno de los casos, se define el papel de las
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herencias institucionales (nivel de centralizacién, papel de las
asociaciones de profesionales sanitarios, politizacion, etc) en la
extension de la cobertura sanitaria a los colectivos de origen
inmigrante, asi como en la aparicién de disonancias entre los
discursos y las practicas realmente aplicadas en ese dmbito de
politicas.

El capitulo cuatro reproduce el mismo esquema, pero esta vez
con el objetivo de analizar las politicas de equidad en sanidad.
Con objeto de contextualizar dichas politicas se repasa tanto el
modo en que las poblaciones de origen inmigrante son
categorizadas, como la evidencia empirica existente acerca de
desigualdades en salud que afectan a dichos colectivos.
Finalmente, las politicas de equidad en salud son explicadas en
base a una combinacién de variables entre las que destaca la
conceptualizaciéon que cada estado hace de su propia diversidad
interna. Especial atencién se presta también en dicho capitulo a las
importantes disonancias entre discursos y practicas en este ambito
de politicas, explicadas en este caso por la intervencién de los
propios agentes encargados en ultima instancia de aplicar las
medidas adoptadas en los niveles superiores de las estructura
politico-administrativas.

El capitulo quinto presenta las conclusiones generales de la
tesis. En ellas se pretende, no tanto volver a incidir sobre los
puntos previamente destacados a lo largo de la tesis, como apuntar
una serie de implicaciones tanto para la disciplina del andlisis de
politicas, como para las propias politicas publicas. Dichas
conclusiones tratardn de extrapolar hacia el caso espafiol (el mas
novel en este drea de intervencién publica) las conclusiones
principales extraidas de las politicas disefiadas e implementadas en
paises con una amplia experiencia como receptores de flujos
migratorios.



CAPITULO 2

MARCO ANALITICO DE LAS POLITICAS
SANITARIAS HACIA POBLACIONES DE
ORIGEN INMIGRANTE EN EUROPA
OCCIDENTAL

“Ends do not necessarily precede means; neither are they always
‘instructive’ in the sense that they always prescribe a ‘correct’,
much less the only ‘correct’, means of obtaining them. Moreover,
organizations can have contradictory goals. Stipulated ends in
organized systems are not the motive for the actions of individual
members. They can be modified, re-interpreted, or altered”.

(Brans y Rossbach, 1997: 420).

Esta tesis puede ser brevemente descrita como un analisis
comparativo de las politicas sanitarias disefiadas y aplicadas en un
grupo de paises europeos con objeto de afrontar las necesidades
derivadas del asentamiento de poblaciones de origen inmigrante.
Antes de proceder al estudio de dichas politicas, y con objeto de
explicitar con mayor precision los objetivos de la presente
investigacién, es conveniente enmarcarla en el seno de la
subdisciplina del andlisis comparado de politicas publicas. De
igual modo serd necesario proveerse de un conjunto de
herramientas conceptuales y analiticas que nos permitan
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interpretar los complejos procesos de disefio e implementacién de
las politicas incluidas en este estudio, para lo cual nos remitiremos
a los principales paradigmas tedricos del dmbito del andlisis de
politicas ptblicas.

Posteriormente definiremos con mayor precisién la pregunta
central de esta investigaciéon para lo cual desagregaremos la
variable dependiente principal en sus dos dimensiones bdsicas: la
conceptualizacién de la igualdad (relativa a la delimitacién del
rango de cobertura de los esquemas publicos de provision de
servicios sanitarios), y la equidad (caracterizada por su
componente normativo mucho mas marcado) en el dmbito de las
politicas sanitarias publicas.

Finalmente, en la dltima parte de este capitulo repasaremos las
principales variables explicativas utilizadas para dar cuenta de la
diversidad en las politicas sanitarias hacia las poblaciones de
origen extranjero en los distintos paises incluidos en el marco
comparativo de la presente investigacion.

2.1. Contextualizacion de la investigacion en la disciplina del
analisis comparado de politicas pablicas

Dentro del marco general de la Ciencia Politica, el andlisis de
politicas publicas constituye en si mismo una disciplina
sumamente diversa, con una pluralidad de enfoques y
aproximaciones extremadamente diferenciados, por lo que como
paso previo a la delimitacion de la variable dependiente resultard
necesario acotar del modo maés claro posible el ambito especifico
de actuacidn de la presente investigacion.

La excelente categorizacion de los diferentes tipos de andlisis
de politicas publicas elaborada por Colino establece cuatro tipos
ideales de enfoques analiticos, cada uno de los cuales representa
una tradicién de investigacion claramente diferenciada: anélisis de
las condiciones de elaboracion de las politicas; de sus contenidos;
del proceso de su elaboracién; y finalmente de su implementacién
(Colino, en Lopez Nieto, 1997). Pese a la nitidez con la que esta
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clasificacion distingue los diferentes enfoques, y tal y como el
propio autor de dicha tipologia reconoce, cada una de estas
aproximaciones se desarrolla en intima conexién con el resto en
un proceso de fertilizacién cruzada en el que se intercambian
aportaciones tedricas, empiricas y metodoldgicas, difumindndose
asi los limites efectivos entre dichas categorizaciones.

Esta tesis, planteada como un andlisis comparativo de las
condiciones que determinan el disefio y la implementacion de las
politicas sanitarias hacia las poblaciones de origen inmigrante,
constituye un ejemplo de dicha fertilizacién entre distintos
enfoques, al presentar un doble perfil: una faceta centrada en el
andlisis comparativo de las condiciones que determinaron la forma
(sustancialmente diferenciada) adoptada por las politicas sanitarias
dirigidas a las poblaciones de origen inmigrante en un grupo de
paises de Europa occidental; otra estructurada en torno al estudio
de las disonancias existentes entre los discursos oficiales acerca de
dichas politicas, y las practicas realmente aplicadas en cada
estado.

La literatura sobre el andlisis de politicas publicas aparece con
frecuencia constreilida entre la abstracciéon de los grandes
paradigmas tedricos (diversas variantes del institucionalismo, de la
teoria pluralista, de la teoria de sistemas, etc), y el enfoque micro
de los estudios de caso que tratan de destacar la importancia de
una variable especifica. El resultado en una disciplina muy
compartimentada, y con una escasa circulacién entre sus diferentes
componentes, donde el eclecticismo o el pluralismo analitico son
interpretados mas como una indicacién de debilidad tedrica, que
como el resultado de una sintesis constructiva voluntariamente
perseguida por el investigador.

Siguiendo la recomendaciéon de aquellos autores que abogan
abiertamente por la combinaciéon de herramientas analiticas de
distintos paradigmas teéricos’, la presente investigacién se

% Las llamadas al pluralismo teérico y metodolégico suelen ser de hecho
bastante mds frecuentes que las aplicaciones practicas de dicha recomendacién
(Ver Kitschelt, 1986: 66; Campbell, 1998: 384; Hall y Taylor, 1996: 937,
Goldstone, 1998: 841).
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apoyard fundamentalmente en las premisas bdsicas del llamado
“nuevo institucionalismo”, sin descartar por ello aportaciones de
otros marcos analiticos que pueden resultarnos utiles en el
desarrollo de nuestro estudio.

Compuesto en realidad por varios enfoques claramente
diferenciados cuyo principal rasgo comun radica en su disposicién
a mostrar el papel determinante de las instituciones en la
delimitaciéon de los comportamientos sociales individuales, el
“nuevo institucionalismo™ (histdrico, sociolégico, y de eleccidén
racional), permite combinar una aproximacion estatica al estudio
de las politicas, con un planteamiento mds dindmico en el que se
incluyan los procesos de desarrollo y evolucidn institucional. Pese
a compartir interés por la toma en consideracion de los equilibrios
institucionales en la determinacién de los procesos politicos y
sociales, los distintos enfoques del “nuevo institucionalismo” han
evolucionado de modo independiente, y con una escasa influencia
mutua.

De la aproximacién institucionalista histérica adoptaremos la
nocién de racionalidad limitada y circunscrita al marco
institucional para explicar el comportamiento de los agentes
implicados en los dmbitos de politicas analizados. Uno de los
conceptos de este enfoque que nos resultard de mayor utilidad
analitica es el de “path dependence”, segtn el cual los equilibrios
institucionales previamente existentes contribuirin de modo
determinante a delimitar el rango de opciones posibles a la hora de
elegir un nuevo curso de accién® (Wilsford, 1994: 277). De
acuerdo con este enfoque, las opciones que los actores se
planteardn a la hora de adoptar un determinado programa de
actuaciéon  estardn  determinadas por los patrones de
comportamiento que les resulten familiares dentro del contexto
institucional en el que se encuentren. De este modo, los equilibrios

3 Citando a Feick, “Institutional structures mediate participation,

information flows and influence potential inputs into decision-making processes
and thus constrain  entrance, exit and voice conditions. These
institutional/organisational structures delimit the opportunity space of actors
and shape the process relationships among them” (Feick, 1992: 267).



Marco analitico de las politicas sanitarias / 25

institucionales existentes proporcionardn los marcos organizativos,
morales y cognitivos en los que se encuadrard la accién de los
agentes implicados en un ambito de politicas concreto (Hall y
Taylor, 1996: 939; March y Olsen, 1996: 251). La ruptura del neo-
institucionalismo histdrico con el paradigma funcionalista queda
claramente establecida en la conceptualizacién de los equilibrios
institucionales existentes como resultado de conflictos y luchas
politicas entre actores implicados en un determinado dmbito de
politicas (Thelen, 1999: 388; Pierson, 2000: 812), asi como en la
incorporacion en su modelo de cambio institucional de las
consecuencias no intencionales e ineficiencias derivadas de las
propias pautas de desarrollo institucional, aspectos no previstos
que a su vez marcarian el futuro de los nuevos equilibrios
institucionales.

Segiin Goldstone, la utilizacién del concepto de “path
dependence” no se adecuaria al estudio comparativo de fenémenos
o procesos que, emergiendo desde condiciones iniciales
claramente diferenciadas, confluyan en una situacién final muy
similar (Goldstone, 1998: 841). Esta critica podria ser (en
principio) de aplicacién a parte del trabajo de comparacion
elaborado en esta tesis (en particular a la parte relacionada con el
andlisis del concepto de igualdad en los sistemas sanitarios
publicos de Europa occidental), ya que se trataria del estudio de la
convergencia de estas politicas hacia una suerte de equilibrio final
(cobertura sanitaria practicamente universal basada en el criterio
de residencia en el territorio), desde situaciones de origen (rangos
de cobertura y criterios de elegibilidad) marcadamente
diferenciadas.

Pese a la verosimilitud de dicha critica, las dudas respecto a la
adecuacion del concepto de “path dependence” en una
investigacién como esta quedan en buena medida disipadas si se
analiza con mayor detenimiento la propia nocién de convergencia
de politicas. Asi, la desagregacion del concepto de convergencia
en sus diversas dimensiones integrantes, tales como la
convergencia de objetivos (policy goals), de contenidos (policy
content) en su sentido mds formal (estatutos, regulaciones, etc), de
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instrumentos utilizados para su aplicacion (policy instruments), de
su impacto o consecuencias (policy outcomes), o de estilos de
politicas (policy styles), nos proporcionard una imagen muy
diferente de la situacién (Bennett, 1990: 218).

En el caso de las politicas que nos ocupan podriamos hablar
efectivamente de convergencia de “policy goals” (cobertura
sanitaria basada en la residencia en el territorio), y hasta cierto
punto de convergencia de “policy outcomes” (una cobertura
practicamente universalizada), pero ahi terminarian las similitudes
entre los distintos casos estudiados. Las “path dependencies” que
condicionan la evolucién de los equilibrios institucionales que
definen a los sistemas sanitarios publicos de cada pais
determinaran que los “policy contents”, “policy instruments”, y
“policy styles” que caracterizan a las politicas de expansién de la
cobertura de los sistemas sanitarios sean (y permanezcan)
marcadamente diferenciados.

Tal y como seiala Bennett, los procesos de convergencia de
“policy content”, o de “policy instruments”, requeririan de la
aplicacién explicita de alguno de los cuatro mecanismos
siguientes: adopcién por las autoridades de un pais de politicas
previamente puestas en practica en otros estados (emulation);
intervencion de un grupo transnacional de actores (publicos y/o
privados) que compartan motivacién, conocimientos e
informacién sobre un determinado problema, lo cual facilitaria la
circulacién de ideas y por tanto la adopcidén de medidas similares
(intervencién de las “policy communities™); existencia de una
institucidn supranacional que promoviese la estandarizacion de las
politicas (harmanisation); o la obligacion de adoptar determinadas
medidas por parte de las autoridades de un estado para adaptarse a
acciones emprendidas en otro estado (penetration) (Bennett, 1990:
220). Segiin este planteamiento, los actores implicados en
procesos de creacion de nuevas organizaciones, programas, O
esquemas de intervenciéon (o de transformacién de las ya
operativas), tomarfan como referencia el elenco de equilibrios
institucionales existentes en los diversos estratos de agregacién
politica (desde el nivel local, hasta el supranacional) que les
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resultasen cultural o ideolégicamente préximos®, y los adoptarfan
como referencia para la creacién o adaptaciéon de sus propios
modelos organizativos.

El objetivo prioritario de la presente investigacién no consiste
en realidad en estudiar dichos procesos de convergencia de “policy
content” o de “policy instruments” entre las politicas de diferentes
estados, que tal y como veremos con mayor detalle en los
siguientes capitulos de esta tesis sin duda han existido en algunos
contextos’; sino mds bien en identificar las contradicciones
internas entre los modelos ideales propugnados por las filosofias
de los esquemas de proteccidon social, y de tratamiento de la
diversidad interna de los diferentes paises, y las practicas de las
organizaciones encargadas de trasladar las politicas en programas
especificos de atencidn sanitaria hacia los diferentes colectivos de
la poblacion residente en el &mbito de un estado.

Pese a que el institucionalismo histérico se muestra claramente
abierto a la toma en consideracién de diferentes variables

* Para dicho proceso de imitacién (o de aprendizaje de politicas), se toma en
consideracion tanto instituciones y modelos de otros paises, como equilibrios
institucionales que histéricamente hayan existido en el mismo pais. Como sefiala
Rose, a la hora de seleccionar las organizaciones que servirdn de modelo en
dicho proceso de aprendizaje la proximidad geogrifica no serd el aspecto mds
importante que se tomard en consideracion, sino la percepcién subjetiva de
afinidad con los equilibrios institucionales que se pretende imitar. De este modo,
los valores subjetivos de los politicos, y las redes internacionales de politicas
(epistemic communities) jugardn un papel determinante en dichos procesos de
importacién de modelos (Rose, 1991).

5 Asi, el sistema de proteccién social britdnico de entreguerras fue copiado
del sistema de seguridad social bismarckiano; el desarrollo del sistema sanitario
francés tras la II* GM estuvo fuertemente influenciado por las premisas del
Beveridge Report; y la transformacién del sistema sanitario publico espafiol a
mediados de los 1980s, desde su estructura como sistema de seguridad social
hacia un modelo de sistema nacional de salud, estuvo inspirada en el modelo del
NHS britdnico, implicando todos ellos la aplicacién de una estrategia de
“emulation”. De igual modo, y como también mencionaremos mds adelante, el
proceso de integracidn politica europea ha establecido una clara dindmica de
“harmonisation”, al tiempo que multiplicaba las posibilidades para el desarrollo
de “policy communities”.
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explicativas de la evolucién de los procesos sociales (en especial
de aquellas relacionadas con el desarrollo socioeconémico, o con
la difusién de ideas entre diferentes marcos institucionales)
(Pierson, 1993: 611), este enfoque no explicita de modo
suficientemente claro cuales pueden ser esas otras variables que,
junto a las instituciones definidas fundamentalmente como
organizaciones formales, pueden contribuir a dar cuenta de la
variabilidad en los procesos sociales y politicos estudiados (Hall y
Taylor, 1996: 950; Pontusson, 1995: 118; Wilsford, 1994: 257).
La utilizacién de algunos conceptos propios del enfoque
institucionalista sociolégico nos permitird incorporar una serie de
mejoras sustanciales a nuestro marco analitico, matizando y
complejizando la aproximacién bdsica derivada del enfoque
institucionalista histérico. Asi, los conceptos analiticos manejados
por este enfoque nos facilitardn el desarrollo de una visién
multidimensional del estado, evitando toda tentacién de
idealizacion del mismo como agente unitario y omnipotente
(Brans and Rossbach, 1997: 420). Al mismo tiempo, nos
permitirdn incluir no solo a las organizaciones formales y al
conjunto de reglas, procedimientos y normas que definen su
funcionamiento; sino también las rutinas, habitos, y préacticas
informales (no regladas, ni formalmente explicitadas), que guian
la actuacién de los distintos actores implicados en el dmbito de
politicas que tratamos de analizar®. La toma en consideracién de
los sistemas simbdlicos, cognitivos, y éticos propios de los agentes
encargados de la aplicacién efectiva de las politicas nos permitird
en ultima instancia analizar, no ya solo la forma en que las
instituciones determinan la capacidad de los gobiernos para
legislar y disefiar politicas publicas, sino también la capacidad real

® Cabe reconocer que dicha laxitud conceptual puede introducir un riesgo de
difuminacién de la frontera entre las “instituciones” y el resto de las
“estructuras” sociales (estructura de clases, proceso de socializacién, marco
econdmico, etc), ya que la elusiva barrera entre ambos conceptos estriba
precisamente en el mayor grado de formalizacién que las instituciones imponen
al comportamiento individual de sus miembros (Pontusson, 1995: 125).
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de dichas instituciones para implementar las medidas formalmente
adoptadas.

La introduccién de la burocracia como actor colectivo
determinante en la fase de implementaciéon de las politicas
publicas, nos permitird destacar la existencia de una légica de
actuacion propia de estos colectivos (buiisqueda de legitimidad de
la organizacién y de sus miembros, expansién del ambito e
intensidad de su actuacion, toma de decisiones ante objetivos
ambiguos o conflictivos, etc) que condicionard los resultados de la
aplicacién de dichas politicas.

De igual modo en que el concepto de “path dependence” nos
permite hacer referencia a la influencia de los marcos
institucionales previamente existentes sobre las nuevas politicas,
el concepto de “policy paradigm” (generado a partir de la
desagregacion de los marcos cognitivos del equilibrio institucional
general), nos permitird analizar el modo en que el proceso de
elaboracion de politicas resulta afectado por la existencia de
conjuntos de ideas que estructuran los discursos politicos,
afectando con ello al marco referencial general en el cual se
enmarcaran los problemas a tratar, y los rangos de posibles
soluciones (Hall, 1993: 290; Yishai, 1993: 208). La principal
ventaja derivada de la utilizacién de este concepto estriba en la
posibilidad de introducir un mayor dinamismo en el andlisis, al
abrir un espacio para la lectura de los cambios en dichas politicas
en términos de coherencia y fortaleza interna de los discursos que
tratan de conferir legitimidad y sentido a las acciones
gubernamentales’.

7 Segiin Hall, no todos los &mbitos de politicas poseen un “policy paradigm”
igualmente desarrollado. Mientras que en algunos temas el conjunto de ideas que
gufan la accién gubernamental resulta mucho mds difuso y por lo tanto mads
proclive a la introduccién de cambios; en otros (caracterizados por su caricter
altamente técnico y necesitados de un conocimiento relativamente especializado,
asi como en aquellos en los que los responsables sean elegidos para mandatos
particularmente duraderos) la existencia de un paradigma de politicas garantizard
una relativa estabilidad en las politicas (Hall, 1993: 291).
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Segtin Campbell, los “policy paradigms” constituyen,
“background assumptions that constrain action by limiting the
range of alternatives that policy-making elites are likely to
perceive as useful and worth considering” (Campbell, 1998: 385).
Para este autor, dicho concepto debe distinguirse claramente del
de “public sentiments”, mds cargado de consideraciones
normativas, y que harfa referencia al sistema de valores del
conjunto de la sociedad. Sin entrar en excesivas consideraciones
acerca de la conveniencia, utilidad, o posibilidad real de realizar
una marcada diferenciacién entre aspectos prescriptivos y
normativos en los discursos acerca de las politicas publicas®, en
este ejercicio de eclecticismo destinado a proveernos de
herramientas analiticas para la realizacién de nuestra propia
investigaciéon adoptaremos algunos planteamientos del enfoque
narrativo que apuntan a los importantes paralelismos existentes
entre el estudio de las politicas puiblicas, y el andlisis de discursos.
Como sefala Roe, “Many public policy issues have become so
uncertain, complex, and polarized -their empirical, political,
legal, and bureaucratic merits unknown, not agreed upon, or
both- that the only things left to examine are the different stories
policymakers and their critics use to articulate and make sense of
that uncertainty, complexity and polarization” (Roe, 1994: 3). De
este modo, una de las principales funciones del analista de
politicas publicas habra de ser la de identificar los discursos que
dominan un 4mbito de politicas’, sefialando las inconsistencias y

8 Para Favell, la distincién entre aspectos prescriptivos y normativos de lo
que el denomina “public philosophies” resulta impracticable, ya que “an
‘official’ public theory is (...) inherently both explanatory and normative in
nature, combining these two dimensions as an automatic condition of its political
contextualisation and application” (Favell, 1998: 15).

° Segiin esta autora, “policy narrative are stories (scenarios and arguments)
which underwrite and stabilize the assumptions for policymaking in situations
that persist whith many unkonwns, a high degree of interdependence, and little, if
any, agreement” (Roe, 1994: 34). Desde una perspectiva kuhniana, Rae plantea
que “the policy narratives (...) are treated by many of their narrators as
continuing to retain some explanatory or descriptive power, even after a number
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las contradicciones en las que incurre la narracién oficial. El
estudio de las practicas constituiria uno de los inputs mas
importantes en dicho proceso de desmitificacién de los discursos
oficiales.

Como apuntamos anteriormente una aproximacion sincrética
puede evitar la relativa rigidez de los enfoques institucionalistas,
escasamente capacitados para conceptualizar a los actores
implicados en la elaboracién e implementacion de politicas como
agentes activos de las mismas'’. Por ello, en el marco analitico de
la presente investigacién trataremos también de combinar los
enfoques institucionales con algunos conceptos del enfoque
pluralista, de modo que los distintos actores implicados en los
ambitos de politicas estudiados sean tomados en consideracién y
su papel (o falta de él), en el proceso de elaboracién e
implementacién de las mismas, correctamente evaluado.

Desde una perspectiva pluralista la literatura relacionada con
la definicién de la agenda politica (agenda building), el disefio
(policy design), y la eleccioén de politicas publicas (policy choice),
asume que los diferentes colectivos o “publicos” que pueden ser
afectados por una determinada politica se encuentran
representados (en mayor o menor medida, y de uno u otro modo),
en la esfera politica. Cuando en un determinado dmbito de
politicas existen problemas de accién colectiva (al ser percibidos
los problemas como demasiado remotos, la accién de presion al
gobierno excesivamente costosa, o los beneficios individuales
derivados de la intervencion demasiado difusos); o en situaciones
en las que existen escasos incentivos para la apariciéon de
“publicos”, nos encontramos en un contexto de “policies without

of the points or assumptions upon which they are based are understood to be in
doubt and subject to serious qualification”.

10 Como sefiala Campbell, “acknowledging the self-conscious capacity of
actors to engage in deliberate and creative transposition is one way to inject
agency into structural explanations and develop a more refined and dynamic
theory of action” (Campbell, 1998: 383).
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publics”. Segin May, la ausencia de “publicos”’ en un
determinando dmbito de politicas tiene una serie de consecuencias
que se pueden resumir en un débil desarrollo de los “issue
networks”, 'y las “policy communities”"> (es decir las redes
formales e informales que vinculan a los diferentes agentes
potencialmente implicados en dicho dmbito de politicas); un papel
central de las opiniones de los tecndcratas en la definicién de los
términos en los que son percibidos los problemas, asi como en las
soluciones planteadas como factibles (que poseen ademds un
caricter extremadamente tentativo); y en una gran opacidad en
dichos temas, cuyos debates y discusiones se desarrollan
fundamentalmente fuera del alcance de la opinién publica (May,
1991: 194).

Por la propia condicién de no ciudadanos de los destinatarios
ultimos de las politicas sanitarias analizadas en la presente tesis,
este concepto de “politicas sin publico” puede resultarnos ttil en
la contextualizacién del marco en el que se desarrollan dichas
politicas, o como minimo puede permitirnos problematizar el tema
de la influencia de los receptores de las politicas en la elaboracién
e implementacién de las mismas. Efectivamente, y en la medida en
que los derechos politicos de las poblaciones de origen inmigrante
en sus paises de acogida son limitados, las politicas relativas a
estos colectivos pueden resultar equiparables a “politicas sin
publico”, al carecer estos grupos de voz directa en la esfera
politica (o en cualquier caso verse relativamente limitados en el
ejercicio de dichos derechos).

Es en buena medida esa situacién de relativo vacio en la
defensa de los intereses de estos grupos la que confiere un especial
interés al estudio de la actuacién de las organizaciones del tercer
sector (ONG, organizaciones voluntarias, etc) como mediadores y

' Como May sefala, “The term publics is used here broadly (...) to refer to
the identifiable groupings who have more than a passing interest in a given issue
debate or are actively involved in an issue debate” (May, 1991: 190).

12 Para una revision sistemdtica y en profundidad de los conceptos utilizados
por los enfoques pluralistas para definir la interaccion entre los distintos agentes
implicados en un determinado 4mbito de politicas ver Klijn, 1996.
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representantes de dichos colectivos, complementando asi otras
funciones (como sustitutivo inicial de las responsabilidades
publicas no asumidas por las administraciones ptblicas, en la
definicion de la agenda de politicas, el disefio, o la
implementaciéon de las mismas), que con frecuencia de por si
desempefian. El margen de implicacién de las poblaciones de
origen inmigrante (bien directamente, bien a través de la actuacién
interpuesta de organizaciones de la sociedad civil), en la esfera
politica y en los ambitos de toma de decisiones puede tener
importantes repercusiones en el contenido y las formas finales
adoptadas por las politicas analizadas en esta investigacion.

De acuerdo con May, las soluciones prototipicas a los
problemas presentados por espacios de politica sin “puiblico” son
la provisién directa de los servicios necesarios por parte del estado
(siguiendo las indicaciones y las pautas prescritas por los
tecndcratas), o bien la creacién de incentivos para el surgimiento
de interlocutores que “normalicen” asi el espacio politico, y lo
transformen en un dmbito con “piiblico”". En relacién con las
politicas tratadas en esta tesis, las dos opciones parecen factibles,
y de hecho observaremos ejemplos de ambos tipos de actuacion,
dependiendo en buena medida (una vez mas) de los equilibrios
institucionales pre-existentes en cada &ambito de politicas
especifico, matizados por las coyunturas politicas concretas en que
se contextualicen dichas medidas. Asi, veremos como los
gobiernos de los paises incluidos en esta investigacién decidieron
expandir la cobertura de los sistemas sanitarios publicos para
incluir a la mayor parte de la poblaciéon de origen inmigrante

'3 M4s alld de las disquisiciones acerca de si son los burécratas y/o los
politicos los encargados de atraer a los distintos colectivos que representan a la
sociedad civil, o si son éstos ultimos los que tratan de acceder a la arena politica
para poder influir asi en la formulacién de politicas; lo cierto es que con
frecuencia se establece una relacion simbidtica entre ambos niveles, de modo que
el estado proporciona influencia (voz) y recursos a las organizaciones
(subvenciones, contratos, etc), y estas a su vez proporcionan a las
administraciones publicas informacién, ideas, experiencia, legitimidad y
capacidad de implementacién (en combinaciones variables) (Ver, Maloney, et
al., 1994: 23).
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residente en su territorio (por supuesto en contextos politicos
favorables a dicha expansion de los derechos sociales de los
extranjeros, y en generalmente tras la intervencién
paliativa/reivindicativa de las organizaciones del tercer sector), y
no lo hicieron de cualquier modo, sino reproduciendo exactamente
los mecanismos de ampliacion de la cobertura que habian sido
anteriormente utilizados en los procesos de expansién de la
cobertura sanitaria en relacién a los nacionales de dichos estados
(mecanismos que se adaptaban exactamente a la filosofia dltima
de los sistema de proteccién social y sanitaria de cada pais). En
segundo lugar observaremos también como, siguiendo una via que
debia proporcionar resultados en cierta forma diferidos, algunos
estados decidieron afrontar la ausencia de “ptiblicos” creando
canales de comunicacién y consulta especificos con las
poblaciones de residentes no nacionales, o proporcionando apoyo
financiero a dichos colectivos, facilitando cierta forma de
participacién politica y constituyendo asi “publicos” en cierta
forma articulados.

Una tercera estrategia no incluida por May en su andlisis de las
soluciones plausibles ante los problemas derivados de la ausencia
de “publicos”, y que aparece entre las adoptadas por los gobiernos
en el ambito de politicas que nos ocupa es la delegacion de
responsabilidades sobre la implementacién de las politicas en
organizaciones del tercer sector, generalmente con la asuncién
estatal indirecta (via subvenciones a estas organizaciones) de
buena parte de las responsabilidades financieras derivadas de la
implementacion de dichas politicas.

Un rasgo final de las “politicas sin publicos” que merece ser
destacado por su relevancia en las politicas estudiadas en la
presente tesis estd relacionado con los especiales problemas de
implementacién que presentan, asi como el amplio margen para la
arbitrariedad de los “street-level bureaucrats” que permiten. Tal y
como sefiala May al referirse a la implementacién de aquellas
politicas que pueden ser incluidas en esta categoria, “Mandates
will be ignored, rather than challenged or redefined; inducements
will be of limited interest, rather than widely accepted but abused;
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changes in authority or institutional relationships will be more
readily accomplished, but with more limited impact” (May, 1991:
199). Como veremos mds adelante al referirnos a las potenciales
variables explicativas de la presente investigacidn, las préicticas
(formales e informales) de los “street-level bureaucrats” resultan
especialmente importantes en un medio en que las condiciones de
“accountability” de las agencias y organizaciones publicas se ven
sustancialmente relajadas, hasta el punto de terminar jugando un
papel central en la determinacién de las politicas finalmente
implementadas.

Si el concepto de “path dependence”, combinado con la toma
en consideracion del papel de los diferentes actores implicados en
este dmbito de politicas, aparece como la combinacién mds
adecuada para dar cuenta de la forma que adoptan los equilibrios
institucionales caracterfsticos de cada estado incluidos en el marco
comparativo de la presente investigacion, el concepto de “ventana
de oportunidad politica” puede resultarnos util para explicar el
momento preciso en que una determinada politica es adoptada.
Como sefiala Sabatier las ‘“ventanas de oportunidad” quedan
contextualizadas por la confluencia de tres sistemas
independientes: el &mbito de los problemas sociales; el dmbito de
las  “policy communities” (compuesto por investigadores,
“advocates” y especialistas que analizan problemas y formulan
posibles alternativas de respuesta a los mismos); y el dmbito
politico, marcado por los ciclos electorales y la competencia entre
partidos. Asi, una “ventana de oportunidad” aparecera cuando los
tres &mbitos coincidan en el espacio y el tiempo, de modo que, “in
response to a recognized problem, the policy community develops
a proposal that is financially and technically feasible, and
politicians find it advantageous to approve it” (Sabatier, 1991:
151).

La introduccién de este concepto nos permitird realizar un
andlisis mas dindmico de la evolucién de las politicas publicas,
que escape a las consideraciones tnicas sobre la eficacia o la
eficiencia de las mismas, para incluir aspectos como la visibilidad
o la legitimidad obtenida a través de la aplicacion de determinadas
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politicas. Esto nos permitird a su vez introducir la variable de la
politizaciéon (sobre la que también volveremos en la seccidén
dedicada a las variables explicativas), referida a los contextos en
los que el tema de la inmigracién es introducido en la agenda
politica por algin partido politico, y cdmo esto tiene un impacto
sobre las politicas dirigidas hacia los colectivos de origen
inmigrante.

2.2. Politicas de igualdad/equidad en los sistemas sanitarios
publicos europeos, y su relacion con las pautas de definicion de
la comunidad politica

Tal y como argumenta Freeman, los estados de bienestar
nacionales constituyen, por su propia naturaleza, sistemas cerrados
con fronteras claramente delimitadas, encargadas de identificar a
los que son miembros de la comunidad (y por lo tanto
beneficiarios de su proteccién), de los que no lo son (Freeman,
1986: 52). En esta afirmaciéon dicho autor sigue la nocién de
justicia distributiva planteada por Walzer, y que presupone la
existencia de “a bounded world within which distribution takes
place: a group of people committed to dividing, exchanging, and
sharing social goods, first of all among themselves” (Walzer,
1983: 31). A su vez, esta relacién entre el derecho de acceso a las
prestaciones y servicios proporcionados por los esquemas publicos
de proteccién social, y la idea de “pertenencia” a una comunidad
nacional, resulta coherente con el concepto de Estado de Bienestar
utilizado por Marshall, para el cual dichos esquemas representan
la institucionalizacién de los derechos sociales adquiridos por los
ciudadanos (Marshall, 1964: 86).

Segtin Marshall, la secuenciacién de la institucionalizacién de
los derechos sociales se produce tras la extensién de los derechos
civiles y politicos a toda la ciudadania. La supeditacién de los
derechos sociales en el enfoque de este autor no resulta gratuita,
ya que parte de una distincion inicial entre unos derechos que
considera centrales para la propia definiciéon del concepto de
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ciudadano (los derechos civiles y politicos), y unos derechos
“complementarios” (derechos sociales) que seguirfan, incluso
cronolégicamente, a los anteriores (King y Waldron, 1988: 420).
El desigual grado de desarrollo de los derechos sociales en las
democracias liberales occidentales en las que cabe hablar de un
concepto de ciudadania fuerte proporciona cierta verosimilitud a
esta jerarquizacién de los distintos conjuntos de derechos de los
ciudadanos de un estado.

Apoyando aparentemente esta hipdtesis, las argumentaciones y
justificaciones desplegadas histéricamente durante la creacién y
expansion de mecanismos de aseguramiento social, programas de
provisién de servicios sociales, y esquemas de proteccién social en
general, han sido enmarcadas (de manera particularmente explicita
durante su fase de creacién) en una retorica de “solidaridad
nacional” y/o de “derechos de ciudadania” (Brubaker, 1992).

En el extremo opuesto del debate en torno a la ldgica
subyacente a la expansion de los derechos sociales, y en oposicién
a dicha vision de los Estados de Bienestar europeos como sistemas
intrinsecamente  excluyentes encontramos a los autores
universalistas que estiman que dichos estados se han mostrado
considerablemente receptivos a la hora de incorporar en los
sistemas de proteccién social a las poblaciones de origen
extranjero, para lo cual han extendido (eso si con distintos ritmos)
la cobertura de dichos esquemas al conjunto de la poblacién
residente. Dicha inclusién se explicaria fundamentalmente por la
traslacién de las convenciones y acuerdos internacionales para la
proteccidn de los derechos individuales al acervo legislativo de los
estados nacionales'* (Soysal, 1994; Jacobson, 1996); por el papel
desempefiado por los propios sistemas judiciales nacionales,
especialmente los tribunales constitucionales y los tribunales
supremos (Joppke, 1999a: 39); o bien por la actuaciéon de las

4 En el 4mbito sanitario dichos marcos normativos establecerian los limites
minimos de cobertura de los sistemas sanitarios publicos (urgencias, menores,
embarazadas, etc), limitando as{ el margen de maniobra de las autoridades
sanitarias de los paises receptores de flujos migratorios.
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burocracias encargadas de aplicar las politicas de proteccién social
(Guiraudon, 1999: 17).

Como veremos a lo largo de la presente tesis, en términos de
acceso real de las poblaciones de origen inmigrante a los sistemas
sanitarios publicos de los paises de Europa occidental, la realidad
se ha situado en una posicién intermedia entre las posiciones
descritas por ambos extremos del mencionado debate. Aunque los
argumentos de los autores que defienden posiciones universalistas
resultan correctos en lo que respecta a la extension de derechos,
civiles y sociales’”” a buen nimero de residentes extranjeros
(generalmente a los categorizados por Hammar como “denizens”
%), este grupo constituye tan solo una parte del total de
extranjeros residentes en dichos paises. Asi, mientras algunas
categorias de no nacionales han conseguido el pleno acceso a las
prestaciones de los servicios sanitarios publicos en igualdad de
condiciones que los nacionales (haciendo ciertos los argumentos
universalistas), otros grupos (inmigrantes indocumentados,
refugiados tolerados, etc.) han sido excluidos (implicita, o
explicitamente) de la mayor parte de las prestaciones de dichos
sistemas, quedando su acceso circunscrito a la atencion sanitaria a
sistemas paralelos de beneficencia gestionados por organizaciones
del tercer sector, o a la atencidn de los servicios de urgencias en
casos de extrema necesidad, y proporcionando una imagen
relativamente nitida de los limites de inclusién y exclusion de los
esquemas desarrollados por los estados de bienestar. Las
variaciones entre los distintos estados a este respecto resultan
considerables, mostrando una serie de patrones que reflejan
aspectos importantes de sus respectivos procesos de
institucionalizacion de los derechos sociales, asi como de los

'S No ocurre lo mismo con los llamados derechos politicos, restringidos a los
nacionales excepto en algunos casos en que se confiere a los extranjeros el
derecho al sufragio a nivel local.

'S Bl término “denizen” define a aquellos extranjeros que han conseguido
una autorizacién para residir indefinidamente en el pais de acogida y, por tanto
disfrutan del conjunto de derechos civiles y sociales, e incluso en algunos casos
algunos derechos politicos (Hammar, 1990).
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mecanismos de creacidn y reproduccion de los limites definitorios
de las identidades colectivas (en la forma de leyes de nacionalidad
y ciudadania).

En esta investigacion identificaremos los mecanismos que
intervienen en la produccién de dichas diferencias de cobertura,
asi como las diferentes l6gicas que operan en la definicion de las
politicas sanitarias dirigidas hacia una poblacién que no
pertenecen a la Polity.

Dos consideraciones relativas al tratamiento de la variable
dependiente central de esta investigacion requieren de cierta
clarificaciéon previa antes de proceder a la descripcion de las
principales variables explicativas, y al anélisis comparativo de los
casos estudiados: la toma en consideracion del caricter diacrénico
de la presente investigacién; y la conveniencia de desagregar la
variable dependiente en dos ambitos de politicas sanitarias
claramente diferenciados'’.

La primera de dichas puntualizaciones esta relacionada con la
acotacién temporal de la investigacién, y las consecuencias que
ésta tiene en la definicién de los mecanismos causales que deben
dar cuenta de la evoluciéon de las politicas sanitarias hacia los
colectivos incluidos en este estudio. En principio, el marco
temporal del anélisis de las politicas sanitarias vendra dado por los
propios procesos de creacién y consolidaciéon de los equilibrios
institucionales constitutivos de los sistemas sanitarios publicos en
los paises incluidos en esta tesis. El relativamente largo periodo de
tiempo que esto supone implicard que la comparacién se realizara
no solo entre los distintos casos (paises), sino también en el
interior de cada caso a lo largo del tiempo, incrementando asi la
validez externa del disefio comparativo de esta investigacién (Yin,
1988).

'7 En la aplicacién de esta doble diferenciacién seguimos la recomendacién
de Kitschelt cuando afirma que los andlisis de politicas publicas deben,
“disaggregate its object of explanation in substantive and longitudinal respects”,
ya que como sefiala este autor,“ The causal structure of public policy making is
differentiated and changes over time” (Kitschelt, 1986: 100).
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El caricter diacrénico de esta investigacion complejizard
también el andlisis de la causalidad, ya que habremos de asumir
que ésta no habrd permanecido (necesariamente) constante en el
tiempo, adquiriendo asi un cardcter relativamente dindmico. Serd
precisamente ese cardcter dindmico el que abrira el margen para la
introduccién en el andlisis de conceptos como el de “ventana de
oportunidad”, que permitird desarrollar equilibrios explicativos
diferenciados para cada caso, en cierta medida adaptados a las
especificidades de cada contexto socio-politico (aunque
generalmente acotados por los equilibrios institucionales pre-
existentes que actuaran como rango de la variabilidad plausible en
cada caso).

La segunda consideracién, que trataremos con mayor
profundidad en la siguiente seccién, estd relacionada con la
necesidad de descomponer las politicas sanitarias hacia los
colectivos de origen inmigrante en dos dimensiones principales:
por una parte las politicas destinadas a alcanzar la igualdad de
acceso a los sistemas sanitarios, y por otra aquellas politicas
animadas por una mayor carga normativa, y encaminadas a
incrementar la equidad de dichos sistemas sanitarios. Esta
diferenciacion, que nos permitird dar cuenta de la complejidad
interna del conjunto de politicas tratado en esta investigacion,
servird ademds como elemento estructurador de los estudios de
casos desarrollados en los Capitulos 3 y 4 de esta tesis

2.2.1. Igualdad y equidad en el dmbito de las politicas sanitarias

Los conceptos de igualdad y equidad son utilizados con
frecuencia de modo indistinto en el lenguaje cotidiano, como si la
diferencia existente entre el significado de dichos conceptos no
compensase el esfuerzo de establecer una clara distinciéon entre
ambos. En el 4mbito académico, y especialmente desde disciplinas
como la filosoffa politica o la economia, la situacién resulta ser
practicamente la contraria: la profusién de propuestas analiticas
que tratan de formular definiciones precisas de dichos conceptos,
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asi como de establecer la naturaleza exacta de la relacién entre
ambos, ha provocado una considerable inflacién de teorias, cada
una de ellas circunscrita a un paradigma especifico sin que por ello
exista un consenso acerca de la determinacion exacta de los limites
que separarian a ambos conceptos. Absolutamente alejada de
nuestra intencién cualquier veleidad de profundizar en dichos
debates, en esta seccion trataremos tan solo de establecer una
definicién operativa de ambos conceptos que nos sirva para
proceder con nuestro andlisis. Para ello realizaremos un breve
repaso de los debates en torno al concepto de la justicia
distributiva aplicada al ambito sanitario.

Tal y como sefiala Pereira, las consideraciones en torno a los
diferentes aspectos relacionados con la justicia distributiva en el
ambito de la salud (es decir, los marcos normativos que justifican
la naturaleza de la intervencién estatal en el terreno de la salud, y
que fijan las metas a alcanzar por los equilibrios institucionales
puestos en practica en el ambito sanitario) se han estructurado en
torno a seis grandes enfoques analiticos: el liberalismo radical
(“libertarianism’), el utilitarismo, la distribucion basada en las
preferencias de los individuos (“envy-free”), el minimo universal
(“decent minimum’), la justicia procedimental, y el igualitarismo'®
(“egality”) (Pereira, 1993: 21). De ese conjunto de paradigmas, tan
solo los tres tultimos han jugado algin papel en el desarrollo
normativo de los sistemas sanitarios publicos europeos, por lo que
centraremos nuestra atencién fundamentalmente en ellos.

El primero de ellos, el enfoque del minimo universal,
constituye una versiéon sustancialmente suavizada de la
aproximacion liberal radical, y propone el establecimiento de un
umbral minimo de proteccidn sanitaria que deberia ser garantizado
por el estado. Este enfoque centra su atencién, no tanto en la
reivindicacion de una extensién de la cobertura sanitaria publica
hasta alcanzar un cardcter universal (aunque fuese con un rango

8 La traduccién del término “egality” por “igualitarismo” fuerza

ligeramente el lenguaje, pero nos permitird mantener el concepto de “igualdad”
para una utilizaciéon mds precisa en el contexto del esquema analitico propuesto
en esta tesis.



42 / Andlisis comparado de las politicas sanitarias

limitado de prestaciones), como en la definicién de un paquete
minimo de servicios sanitarios que seria considerado justo
proporcionar (es decir financiar) publicamente. A pesar de la
inadaptacién inicial de este enfoque a la definicion de los sistemas
sanitarios en el &mbito europeo, y pese a su cardcter relativamente
restrictivo, la filosoffa del minimo universal ha sido aplicada en
algunos pafses donde los responsables sanitarios han tratado de
simultanear el mantenimiento de unos criterios de justicia
distributiva respetuosos con las ideas de derechos individuales en
el plano de la salud, con la introduccién de ciertas limitaciones en
el rango de prestaciones sanitarias proporcionadas por el sistema
sanitario publico'®. Dichas medidas (asi como otras pricticas de
racionamiento desarrolladas a través de mecanismos mucho mas
opacos)®’ plantean sin duda importantes cuestiones en términos de
igualdad y equidad, pero al no hacer referencia especifica a las
politicas sanitarias relativas a los colectivos de origen inmigrante
nos conformaremos aqui con apuntar su importancia por sus
implicaciones normativas.

!9 Asi, mientras un buen nimero de paises europeos (incluido Espafia) han
elaborado en los tltimos afios catdlogos relativamente amplios de prestaciones
sanitarias proporcionadas por el sistema sanitario publico (de los que tan solo se
han excluido algunos aspectos considerados periféricos y no imprescindibles
para la salud -intervenciones de cardcter fundamentalmente estético, operaciones
de cambio de sexo, etc.-); en Holanda las autoridades sanitarias han ido algo mds
lejos al establecer un paquete “bdsico” de servicios sanitarios (relativamente
amplio, pero no omnicomprensivo) que seria cubierto por el sistema sanitario
publico. De igual modo, y en un contexto institucional radicalmente diferente, las
autoridades sanitarias del estado de Oregén en EEUU desarrollaron un programa
participativo a través del cual trataron de involucrar a la ciudadanfa en la
definicién de dicho paquete basico de servicios sanitarios que debia constituir el
minimo garantizado por las autoridades estatales.

% Ta bibliografia reciente sobre el racionamiento en la provisién de
servicios sanitarios ha desvelando aspectos extremadamente interesantes acerca
de los procesos a través de los cuales se adoptan decisiones respecto a un tema
espinoso como este, con implicaciones tan marcadas en el plano de la equidad.
Para ampliar informacién a este respecto ver Allen, 1993; Hunter, 1997;
Honingsbaum, 1995; Klein, 1996; o Tragakes, 1996.
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El segundo de dichos enfoques de justicia distributiva con una
cierta influencia sobre el marco normativo de los sistemas
sanitarios publicos europeos es el derivado de la teoria de la
justicia procedimental pura elaborada por Rawls. Segin este
enfoque, es el cardcter “justo” (“fair’) del procedimiento de
distribucién de recursos y no la utilizacién de cualquier otro
criterio exterior a dicho procedimiento, lo que determina la justicia
del resultado. El procedimiento igualitario (justo) transmite su
cardcter al resultado, cualquiera que sea este (es decir,
independientemente de las repercusiones ultimas de la adopcién
de dichas medidas sobre la salud de los grupos hacia los cuales
van dirigidas). Los dos principios fundamentales sobre los que se
apoya la teoria de la justicia de Rawls son la adopcién de las
decisiones de distribucion de los recursos tras un “velo de
ignorancia”®' (lo cual implica que los principios utilizados son
justos si las ventajas e inconvenientes derivados de dicha eleccién
permanecen ignorados); y en segundo lugar el principio conocido
como “maximin”, y segun el cual la pautas desiguales de
distribucién de recursos serdn aceptables siempre que éstas operen
en beneficio de los grupos de poblaciéon mas desfavorecidos.

Pese a las dificultades de aplicacion practica de este enfoque
en el plano de las politicas sanitarias, los programas desarrollados
con el objetivo de promover la igualdad de oportunidades
constituyen el 4dmbito preferente en el que dicho enfoque ha
podido plasmarse en politicas concretas (Pereira, 1993: 28). Ast, el
desarrollo de programas o esquemas sanitarios dirigidos
especificamente a determinados colectivos sociales en situacidon de
privacién relativa (como podrian ser las poblaciones de origen
inmigrante), constituirian una aplicacién practica del “maximin”
rawlsiano, reflejando asi la adopcién por parte de las autoridades

%! Dicho “velo de ignorancia” asegurarfa que en la “posicién original” en la
que hipotéticamente se adoptarian las decisiones de distribucién de recursos, las
personas aceptarian la creacién de mecanismos de proteccién social o de
redistribuciéon (no por altruismo, sino por desconocimiento de cual seria su
posicion en la sociedad en el momento siguiente en el que comenzase la vida
real) (Pereira, 1993: 27).
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sanitarias de una concepcién de la justicia distributiva abierta a la
aplicacién de ciertas formas de tratamiento diferenciado (o hasta
cierto punto incluso de “discriminacién positiva”) hacia dichos
grupos desfavorecidos™.

El tercero y tdltimo de los enfoques de justicia distributiva en
el dmbito de la salud importante para nuestro andlisis es el
igualitarismo, constituye uno de los mds abigarrados
conceptualmente y por tanto uno de los mds versdtiles
politicamente. Los extremos del espectro de posturas englobadas
en el seno del enfoque igualitarista quedarian acotados entre la
concepcién mas liberal representada por la “igualdad de recursos”
(“equality of resources”), segin la cual los recursos sanitarios
dedicados a cada persona deberian ser exactamente los mismos sin
consideracion alguna de la “necesidad” relativa de cada individuo;
y el planteamiento mds colectivista representado por la “igualdad
de bienestar” (“equality of welfare™), de acuerdo con el cual el
objetivo de la distribucidon de recursos sanitarios deberia ser la
igualacién de la “cantidad” de salud de todas las personas®. En
posiciones intermedias de dicho espectro encontrariamos
argumentos como el “tratamiento igual para igual necesidad”
(“equal access for equal need’) que estipula que cada individuo
con la misma “necesidad” de atencidn sanitaria deberia recibir la
misma atencién por parte del sistema sanitario puiblico; la
“igualdad de acceso” (“equality of access”), que implicaria que

22 Pereira se declara pese a todo escéptico respecto a la aplicacién practica
del concepto de justicia distributiva de Rawls en el dmbito de las politicas
sanitarias, ya que, “such an approach merely has the effect of collapsing the
definition of equity into one of equality of opportunity of access to health care for
equal need”, lo cual lo pondrfa automdticamente en relacién con el enfoque
igualitarista al cual haré referencia en las proximas lineas (Pereira, 1993: 28).

% Para autores como Dworking, el objetivo de cualquier aproximacién
igualitarista deberia ser la ‘“igualdad de recursos” (algo en principio
relativamente simple de alcanzar); pero nunca la “igualdad de bienestar”, ya que
esta supondria la eliminacién de la relacién entre el comportamiento humano y
sus consecuencias sobre la salud del propio individuo, haciendo asumir asf a la
sociedad los costes derivados de los comportamientos irracionales de las
personas, lo cual en dltima instancia resultaria injusto (Dworking, 1981: 185).
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todos los individuos deberian afrontar los mismos costes
(monetarios y no monetarios) para recibir atencién sanitaria®*; o la
“igualdad de estado de salud” (“equal distribution of health), en
funcién de la cual deberia tratar de alcanzarse la igualacién del
estatus de salud (en relacion por supuesto a las diferentes
categorias de edad) de toda la poblacién™.

Cada una de las aproximaciones a la distribuciéon “justa” de
recursos sanitarios plantea algiin tipo de limitacién que cuestiona
el caricter equitativo de los resultados derivados de su aplicacién,
por lo que no existe una férmula universalmente aceptada a aplicar
por aquellos paises que aspiren a alcanzar dicho objetivo de
justicia distributiva en sus politicas sanitarias. Como veremos
detalladamente en el andlisis de los casos incluidos en esta tesis
los marcos normativos encargados de delimitar con mayor o
menor precisiéon (y de un modo mas o menos explicito) quiénes
estarian legitimados para recibir qué, y por qué, en el ambito
sanitario se han apoyado fundamentalmente sobre alguna (o en
ocasiones varias) de las aproximaciones incluidas en el enfoque
igualitarista.

**Tal y como apunta Le Grand, “if some individuals are charged more than
others, or they have to travel further, or they are required to wait longer for
medical treatment, then they face a higher personal cost of treatment than others
and hence there is inequity of access” (LeGrand, 1991: 108). Una segunda
disquisicion en torno al concepto de “acceso” es la diferenciacion entre éste, y el
“uso”, ya que nos encontramos ante un fendémeno multicausal (voluntad
individual, sistema social de valores culturalmente determinado,
discriminaciones, etc.) muy dificil de analizar con precisién (Cartwright, en
Sorell, 1998: 169).

* La valoracién normativa en términos de injusticia de la existencia de
desigualdades en salud resulta sin duda de nuevo problemdtica, ya que la
pretension de igualar el estatus de salud de todas las personas tan solo resulta
posible si de un modo acritico obviamos el papel de la volicion humana
(LeGrand, 1991: 117), o de otra gran cantidad de factores, tanto fisicos como
sociales (Pereira, 1993: 23), en la determinacién del estado de salud de las
personas.

% Para un andlisis pormenorizado de las limitaciones de cada uno de esos
enfoques en términos de equidad en la distribucién de recursos sanitarios puede
consultarse el excelente trabajo de Le Grand (1991).
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Asi, pese a las diferencias en los equilibrios institucionales que
han constituido los sistemas sanitarios publicos en los diferentes
paises europeos, el tratamiento del tema de la justicia distributiva
ha recibido una respuesta relativamente homogénea, marcada (al
menos inicialmente) por un claro énfasis en los procesos de
produccién y distribucién de servicios sanitarios, en detrimento de
una mayor consideraciéon de los posibles “outputs” de dicha
intervenciéon. De esta preeminencia de los aspectos
procedimentales se ha derivado una marcada inclinacién a
priorizar las cuestiones relativas al “acceso” (fundamentalmente
definido en términos de elegibilidad a las prestaciones de los
servicios sanitarios publicos), sobre cualquier otra consideracion
relativa a los efectos de la intervencion de dichos servicios
sanitarios sobre la salud de las personas (Pereira, 1993: 21).

En este contexto, los debates relativos a la justa distribucion de
recursos en el &mbito sanitario han constituido tan solo el telén de
fondo de un dambito de politicas que ha tendido a adoptar los
aspectos mas superficiales de dichos debates, y que ha seguido un
proceso centrado fundamentalmente en la extension de la
cobertura de los sistemas sanitarios publicos. Unicamente la
consolidacion de los sistemas sanitarios de cobertura universal
parece abrir el espacio para que, ante la constatacién empirica de
la persistencia (o incluso el incremento) de los niveles de
desigualdad en el estatus de salud de distintos sectores de la
poblacidn, las presiones sociales hayan incitado a las autoridades
sanitarias a incrementar las exigencias normativas sobre dichos
sistemas sanitarios superando el objetivo del “tratamiento igual
para igual necesidad”, y avanzando en direccion a objetivos mas
exigentes como la “igualdad de estado de salud”.

En base a esta constatacién de la evolucion de las exigencias
normativas establecidas sobre las politicas de los sistemas
sanitarios publicos estableceremos la desagregacion central que
estructurard nuestro andlisis, diferenciando entre aquellas politicas
dirigidas a la consecucién de la igualdad de acceso a las
prestaciones de los sistemas sanitarios publicos (vinculadas a los
mecanismos de definicién del rango de cobertura de dichos
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sistemas), y aquellas que persiguen unos objetivos mas complejos
en el plano de la equidad®, ya sea a través de la promocién de la
igualdad de oportunidades (mediante el desarrollo de programas o
esquemas sanitarios dirigidos de modo especifico a los grupos de
origen inmigrante), o del desarrollo de politicas destinadas a tratar
de reducir las desigualdades en salud entre distintos segmentos de
la poblacidén. La diferencia en la naturaleza de estas dos categorias
de politicas resulta bastante clara, ya que mientras que aquellas
que persiguen la igualdad se centran fundamentalmente en la
definicién de los criterios de elegibilidad, y poseen un caracter
marcadamente objetivo (acceso/no acceso); las politicas que
persiguen el objetivo de la equidad se centran en colectivos
especificos (en el caso que nos ocupa las poblaciones de origen
inmigrante), y estdn cargadas de un fuerte componente normativo
(persiguen la “justicia” en la asignacién de recursos sanitarios).

Asti, en el Capitulo 3 de esta tesis centraremos nuestra atencion
en las politicas de definiciéon del rango de cobertura de los
sistemas sanitarios publicos de los paises incluidos en esta tesis,
vinculando fundamentalmente dichas politicas con los procesos de
creaciéon y consolidacién de los sistemas sanitarios publicos en
esos paises, asi como con el tratamiento de las variables
nacionalidad, ciudadania, y residencia. En el Capitulo 4
cambiaremos de enfoque para, desde el prisma de la equidad,
estudiar aquellas politicas encaminadas a acercarse a tan elusivo
objetivo en relacién con la salud de los colectivos de origen
inmigrante residentes en dichos paises.

2.3. Marco explicativo de la variabilidad en las politicas
sanitarias hacia los colectivos de origen inmigrante

¥ La International Society for Equity in Health define la equidad en salud
como la ausencia de diferencias sistemdticas y potencialmente remediables en
uno o varios aspectos relacionados con la salud entre diferentes poblaciones o
grupos humanos definidos social, econémica, demogrifica o geograficamente.
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En este apartado repasaremos los diferentes factores que,
encajados a partir de la utilizacién de las herramientas analiticas
procedentes del andlisis de politicas publicas a las que haciamos
referencia anteriormente, nos servirdn para dar cuenta de las
formas adoptadas por las politicas de igualdad y equidad en el
ambito sanitario hacia los colectivos de origen inmigrante en los
paises incluidos en nuestro marco comparativo™. Nuestro objetivo
serd elaborar un marco explicativo que de cuenta de la
combinacién de factores que han condicionado en cada caso la
adopcion del conjunto de politicas que han caracterizado la
actuacion de cada estado en relacidn a las necesidades sanitarias
de sus poblaciones de origen inmigrante.

A continuacién nos referiremos a las principales variables
explicativas que tomaremos en consideracion a lo largo de nuestro
estudio, tratando de definir brevemente el papel que desempenaran
en el marco analitico general de la presente tesis.

2.3.1. Configuracion institucional de los regimenes de bienestar

El primero de dichos factores potencialmente explicativos es el
de los equilibrios institucionales que constituyen los esquemas
publicos de asistencia sanitaria y que, a través de las “path
dependencies”, determinardn en buena medida la forma adoptada

%8 La cautela por la que trataremos a los potenciales factores intervinientes
como variables explicativas, y no como variables independientes, se deriva de la
complejidad de establecer con claridad y precisién los mecanismos causales que
darfan cuenta de la evolucién de las politicas tratadas en esta investigacién. Tal y
como apunta Feick en relacién con el andlisis de politicas publicas, “it is not at
all clear that there is a unidirectional chain of causality permitting the neat
distinction between independent and dependent variables. Furthermore, there
are many potential influences that cannot be measured easily, and the sum total
is unmanageable” (Feick, 1992: 258). Siguiendo a esta autor, y con dicha
precaucién epistemoldgica en mente, “it might be more honest to speak of
country-specific configurations of different variables (mostly qualitatively
operationalised) which should lead to an understanding of complex phenomena,
but should not be mistaken as general theoretical explanations”.
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por las politicas sanitarias dirigidas hacia los colectivos de origen
inmigrante.

Los esquemas de proteccion social desarrollados en los paises
de Europa occidental se han constituido a través de un proceso de
consolidacién histérica en el que han intervenido una gran
cantidad de factores de indole econdmica, social, politica, e
institucional. Pese a las especificidades que caracterizan a los
equilibrios institucionales encargados de la provisién de servicios
de proteccion social en cada estado, el estudio de los rasgos
generales de dichos equilibrios ha permitido la elaboracién de una
serie de tipologias clasificatorias. La tipologia elaborada por
Esping-Andersen en base a la capacidad desmercantilizadora de
los esquemas de proteccion social establece tres categorias
generales: liberal (caracteristica de los paises anglosajones);
corporatista o conservador (predominante en la Europa
continental); y socialdemdcrata (presente fundamentalmente en los
paises escandinavos) (Esping-Andersen, 1990: 26).

Mas alld de los planteamientos relativos a la conveniencia de
introducir una nueva categoria dentro de dicha tipologia para
incluir a los paises del Sur de Europa®, el trabajar especificamente
sobre la esfera de las politicas sanitarias simplificard
sustancialmente el rango de nuestra comparacién. Efectivamente,
el ambito sanitario diverge considerablemente de los modelos
ideal-tipicos relativos al conjunto de esquemas de proteccién
social que constituyen los regimenes de bienestar anteriormente
presentados, ya que tanto las premisas sobre las cuales se sustenta
la definicién de los derechos de acceso a las prestaciones de los
sistemas  sanitarios publicos, como las configuraciones

* Un interesante debate ha tenido lugar acerca de la existencia de otros
regimenes de bienestar no incluidos en el modelo de Esping-Andersen, y que
reflejarfan patrones de modernizaciéon y de desarrollo socioeconémico
marcadamente diferenciados respecto a los representados por los grupos de
paises incluidos en dicha tipologia (Obinger y Wagschal, 2001: 111). Dentro de
dichos debates se ha prestado particular atencién a la existencia de un modelo
especifico propio de los paises del Sur de Europa (Ferrera, 1996; Leibfried en
Ferge y Kolberg, 1992; Castles, 1995).
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institucionales encargadas de esta dimension de las politicas de
proteccién social, difieren marcadamente del resto de los
programas que se incluyen bajo la denominacién de estado de
bienestar.

Asi, mientras el Reino Unido es generalmente incluido entre
los paises con un estado de bienestar de tipo liberal, su sistema
sanitario publico fue desarrollado bajo las premisas filoséficas
universalistas propias del modelo socialdemécrata. Del mismo
modo, el sistema de aseguramiento sanitario publico en Francia
reproduce en su estructura y funcionamiento los rasgos basicos del
modelo corporatista, pero su rango de cobertura ha sido
progresivamente ampliado hasta alcanzar la practica universalidad,
desvirtuando asi en cierta medida la premisa bdsica del modelo
corporatista (acceso a la proteccidon social via participacion en el
mercado de trabajo). Finalmente, el sistema sanitario publico
espafol fue transformado desde un modelo de aseguramiento
corporatista (volcado hacia los trabajadores y sus familias, y que
dejaba a amplias capas de la poblacion excluidas del mismo),
hasta un sistema sanitario universalista acorde con las premisas del
modelo socialdemdcrata.

El hecho de que en Europa occidental existan
fundamentalmente dos modelos de adscripcién al dmbito sanitario
(seguridad social corporatista, y universalismo socialdemdcrata), y
de que la universalidad en la cobertura se haya hecho (lenta pero)
finalmente efectiva en ambos modelos de organizacién sanitaria,
no resta un dpice de interés al estudio del impacto de los diferentes
mecanismos y equilibrios institucionales especificos de cada
sistema sobre las politicas analizadas en la presente investigacion.

2.3.2. Politicas migratorias y modelos de incorporacion de la

diversidad

Como ya sefialamos en el capitulo primero, las tres “puertas”
que limitan el acceso de los extranjeros a los sistemas sanitarios
publicos de los paises receptores son las politicas de control de
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fronteras, la legislaciéon sobre nacionalidad y ciudadania, y
finalmente los mds evidentes limites de inclusién especificos de
los sistemas sanitarios ptblicos. De un modo no siempre
claramente explicitado estos tres mecanismos de “filtro” estdn en
buena medida interrelacionados®. Un cuarto factor que
introduciremos en este apartado, y claramente vinculado a esos
tres aspectos, serd el de las politicas hacia la diversidad
desarrolladas en cada estado.

Si en la seccién anterior destacdbamos la existencia de una
relacion entre los regimenes de bienestar desarrollados por cada
estado, y la delimitacién del rango de cobertura de los sistemas
sanitarios publicos, en ésta incorporaremos a nuestro esquema
explicativo las politicas de inmigraciéon especificas de los
diferentes estados, y los modelos de incorporaciéon de la
diversidad, que han establecido el tono general de los discursos
politicos acerca de las actitudes a adoptar ante las necesidades
especificas de los colectivos inmigrantes.

Histéricamente, los  estados-nacién  occidentales han
desarrollado  concepciones marcadamente diferenciadas y
profundamente arraigadas respecto a qué constituye la comunidad
nacional legitimamente reconocida como tal. Estos conjuntos de
ideas, relativas tanto a los limites de la comunidad politica, como a
la forma de afrontar la diversidad en el seno de la misma®',

3 Como sefiala Faist, “once the main structure of each of these different
types of welfare state was in place, those welfare states would each have distinct
consequences for the policies regulating the selection, admission and integration
of immigrants, and the politics of immigration, race and ethnicity” (Faist, 1995:
220). Sin prestar excesiva atencién a la direccién de la causalidad que parece
apuntarse en la reflexion de este autor, ni a las posibles disquisiciones acerca de
la secuenciacion de la constitucion de esos tres dmbitos de legislacién, lo cierto
es que los diferentes paises europeos parecen haber alcanzado distintos
equilibrios entre esas tres dreas de regulacidn, haciendo asi verosimil el
planteamiento de Walzer acerca de la correlacion inversa entre las politicas de
control de las fronteras, y las de acceso a la “comunidad” (y a los derechos y
prestaciones que de la pertenencia a la misma se derivarfan) (Walzer, 1983: 38).

31 En dicho concepto de diversidad debe incluirse no solo la diversidad
importada a través de la llegada y asentamiento de colectivos de origen
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constituyen auténticos “policy paradigms” que han condicionado
las pautas que habian de seguir las poblaciones de origen
inmigrante para incorporarse a la sociedad de acogida, y por lo
tanto, para acceder a los mecanismos de proteccion social de las
mismas (Brubaker, 1992: 24). En base a un andlisis de dichos
“paradigmas”, Parekh elabora una tipologia que nos resultara qtil
para contextualizar los marcos cognitivos existentes en nuestros
casos de estudio en relacion a dicho tratamiento de la diversidad
(Parekh, en Preuss y Requejo, 1998: 70). Cinco categorias ideales
aparecen en dicha clasificacion:

- Modelo procedimental, para el cual el estado no deberia
implicarse en el dmbito de las identidades colectivas,
constituyendo tUnicamente un armazén bdsico de instituciones
capaces de desarrollar el minimo comin denominador de
funciones que todos los colectivos integrantes de la comunidad
politica se muestren de acuerdo en aceptar y legitimar.

- Modelo asimilacionista, segin el cual la existencia de una
comunidad politica estable requeriria que todos sus miembros
compartiesen una cultura nacional comun, caracterizada por la
existencia de un sistema de valores, creencias y practicas sociales
comunes. El estado deberfa actuar como salvaguarda y vigia de la
cultura nacional a la que las minorias (de cualquier origen, tanto
interno como externo) deberian asimilarse.

- Modelo “bifurcacionista”, para el cual todo lo necesario para
mantener una comunidad politica unida se resume en la existencia
de un cuerpo de instituciones, practicas y valores politicos
percibidos como comunes por todos sus ciudadanos, que
compartirian de este modo una cultura politica comun. La
distincion clave residiria en la separacion del ambito de lo privado
(que incluiria no solo la esfera doméstica, sino todo el ambito de la
sociedad civil), de la esfera publica (reducida practicamente a los

extranjero en el territorio del estado, sino también la diversidad interna derivada
del acomodo en la comunidad nacional de las distintas poblaciones implicadas en
el proceso de “nation building” que precede a la constitucién del estado-nacién.
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ambitos estrictamente politicos y econdmicos), siendo el estado el
encargado de velar por que todas las comunidades respetasen el
marco politico comun.

- Modelo pluralista, propugna la cultura politica de la
comunidad como algo dindmico y en permanente ajuste para
incorporar a las diferentes minorias sociales que existan (o puedan
surgir o desarrollarse) en el seno de una sociedad. El estado
deberia desarrollar una politica de “discriminacién positiva” que
proporcionase reconocimiento publico y garantizase la
perviviencia de las minorias.

- Modelo “millet’, conceptualiza a los individuos
fundamentalmente como miembros de comunidades en las que
estan totalmente subsumidos (embedded), de modo que sus
valores, emociones, comportamientos, practicas e instituciones
sociales tan solo tendrian sentido en dicho marco referencial. El
estado careceria de legitimidad politica propia, y tan solo tendria
sentido como una unién de comunidades cuasi-independientes.

Los estados de Europa occidental se situarian
fundamentalmente entre las tres categorias centrales de dicho
espectro de modelos ideales de relacion entre la comunidad
politica agregada y los diversos grupos minoritarios existentes en
su seno.

Al término de la II* GM, y como antiguas potencias coloniales,
tanto el Reino Unido como Francia recibieron importantes flujos
migratorios procedentes en buena medida de los territorios que
habian tenido un vinculo de dependencia con ellos. Pese a
enfrentarse a un fendmeno relativamente similar, cada estado
afrontd las demandas derivadas de la existencia de estas nuevas
poblaciones de origen extranjero en base a los cédigos de anélisis
derivados de su propia “philosophy of integration”, que definia el
modo en que habia de ser tratada la diversidad generada por el
asentamiento de estos grupos>> (Favell, 1998: 26). Asi, mientras

32 En buena medida, dichos marcos cognitivos estaban influidos tanto por la
experiencia histdrica derivada del proceso de formacién del estado-nacién, y del



54 / Andlisis comparado de las politicas sanitarias

las politicas adoptadas por el Reino Unido encajarian dentro del
modelo “bifurcacionista” descrito por Parekh, Francia desarrollé
un conjunto de politicas claramente asimilacionistas. La aplicacién
de uno u otro paradigma tuvo una considerable influencia sobre
las politicas sanitarias adoptadas hacia los colectivos de origen
inmigrante.

En el caso del Reino Unido, todos los stibditos de la Corona
britdnica  fueron inicialmente  considerados ciudadanos
britdnicos™, lo cual extendi (al menos formalmente) el derecho a
residir en Gran Bretafia a mas de 800 millones de personas de
todos los continentes. Esta situacion comenzé a cambiar tan solo a
mediados de la década de los 1960s cuando el gobierno britdnico
endurecié la politica de control de fronteras como respuesta al
malestar expresado por una parte importante de la poblacién
autéctona en torno al creciente nimero de inmigrantes de
diferentes grupos étnicos asentados en el RU. Sucesivas
modificaciones restrictivas fueron introducidas en la legislacién
britdnica en los afios subsiguientes, de modo que a principios de
los 1980s la categoria de ciudadano britdnico habia quedado ya
exclusivamente reservada para aquellas personas nacidas en el
RU, o que dependiesen directamente de personas a su vez nacidas
en dicho pafs. Estos cambios tuvieron un impacto considerable en
el derecho de acceso a las prestaciones de los esquemas de
proteccién social (incluido el sistema sanitario publico) para los
inmigrantes, ya que cerraron la puerta por la que hasta esa fecha la
mayoria de los recién llegados habian accedido a dichos derechos
(su pasaporte britdnico que les permitia convertirse en residentes

modo en que se habia conceptualizado la propia diversidad interna de dicho
estado; como por la experiencia de administracion colonial mas o menos basada
en el reconocimiento de las identidades especificas, y las estructuras
institucionales y politicas de los pueblos colonizados (Melotti, en Modood y
Werbner, 1997: 75).

3 Junto a la poblacién de las islas britdnicas, tanto los originarios de los
territorios britdnicos de ultramar, como los nacionales de los paises de la
Commonwealth (antiguas colonias britdnicas), fueron considerados ciudadanos
britdnicos con igualdad de derechos.
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legales en el RU). De este modo, y ante unos esquemas de
proteccién social basados en gran medida en el concepto de
residencia legal en el territorio, fue precisamente el marco juridico
que regulaba dicha residencia el que fue significativamente
restringido para ajustar la ecuacién walzeriana de comunidad
abierta (en términos de acceso a las prestaciones de los esquemas
de proteccién social), fronteras cerradas.

La “filosofia de integracién” britdnica, acorde con el modelo
“bifurcacionista” no se planteaba transformar a las poblaciones de
origen inmigrante en “buenos ingleses”, sino tan solo que se
convirtieran en ciudadanos britdnicos que respetasen las leyes de
dicho estado. Este paradigma de incorporacién de la diversidad
daba por supuestas las diferencias lingiiisticas, culturales y étnicas
entre los diferentes grupos de origen inmigrante, y de hecho
dichos colectivos eran animados a elegir lideres comunitarios y
constituir asociaciones que pudieran actuar como mecanismos de
agregacion de intereses y de intermediacién entre dichas
poblaciones y las autoridades britdnicas®*. En el ambito especifico
de la sanidad, y tras un largo periodo en el que las minorias étnicas
eran incorporadas directamente a los esquemas generales del
sistema sanitario publico (“mainstreaming”), las autoridades
sanitarias britdnicas reconocieron publicamente la existencia de
necesidades especificas de estos grupos®, y comenzaron a
desarrollar programas de atenciéon especificos para dichos
colectivos.

Mientras que los debates acerca de la presencia de poblaciones
de origen inmigrante en el caso britdnico han sido enfocados

*Hay que tener en cuenta que en la adopcién de un paradigma respetuoso
con las minorias étnicas también jugdé un papel importante la movilizacién de
estos mismos grupos en sus esfuerzos por escapar a la dominacion cultural de la
poblacién mayoritaria blanca, y de obtener asi el reconocimiento oficial de la
naturaleza plural (étnica y culturalmente) de la sociedad britdnica en la segunda
mitad del siglo XX (Samad, en Modood y Werbner, 1997: 245).

B A partir de este momento el discurso oficial se modific6 sustancialmente,
y el Ministro de Sanidad afirmaba que no se trataba tanto de una cuestion, “of
providing extra or special services”, sino de “considering different ways of
providing existing services” (Department of health, 1988).
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principalmente desde una perspectiva de “race and ethnic
relations”, es decir, de regulacién de las relaciones entre la
poblacién mayoritaria blanca y los grupos minoritarios
étnicamente diferenciados, en Francia dichos debates han girado
fundamentalmente en torno al mayor o menor grado de
“integracion” de dichos colectivos en la sociedad francesa.

Asi, en el caso francés, las politicas de nacionalidad han
estado tradicionalmente asentadas sobre el reconocimiento del ius
solis, y las relativas facilidades para la naturalizacién. Por otro
lado, el hecho de que los esquemas de proteccion social franceses
se estructurasen en gran medida en base a la participacién activa y
legal en el mercado de trabajo implicé que hasta mediados de los
1970s la presién para restringir el acceso al territorio por temor al
“abuso” de los extranjeros a dichos esquemas fuese
sustancialmente menor que en el caso britanico. Incluso a partir de
la creciente politizacién del tema de la inmigracién en la segunda
mitad de la década de los 1970s, el tema de la utilizacion
“abusiva” de los esquemas de proteccion social por parte de los
extranjeros raramente ocupd un papel prominente en la agenda
politica francesa. En términos walzerianos, la situacién francesa
seria equiparable a un equilibrio de comunidad cuasi-cerrada
(derechos sociales en gran medida circunscritos a la participacién
en el mercado de trabajo), y control de fronteras relativamente
laxo (al menos en comparacidn con el caso britdnico).

El proyecto de incorporacién de las poblaciones de origen
inmigrante en la sociedad francesa perteneceria al modelo
asimilacionista descrito por Parekh, ya que plantea la necesidad de
que estos grupos adopten la lengua, la cultura, la mentalidad, e
incluso los rasgos particulares de la sociedad francesa,
abandonando sus identidades cultural y étnicamente diferenciadas
con objeto de convertirse en “buenos franceses”. Este modelo de
incorporacion resulta coherente con el ideal Republicano que
proyecta una idea de naciéon como ente internamente homogéneo y
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profundamente identificado con un estado fuerte y centralizado®.
Dicho estado a su vez no reconoce la existencia de mecanismos de
mediacion particularista entre sus instituciones y los ciudadanos,
que han de ser considerados en términos de absoluta igualdad por
los representantes de la Repiiblica®’. En el plano de la politica
sanitaria, la “filosofia de integracién” francesa exigira por tanto un
acceso igualitario y sin distinciones a las prestaciones del sistema
sanitario publico para todos los ciudadanos, rechazarda
frontalmente la recoleccion de datos estadisticos tratados en
funciéon de la variable origen étnico, y mostrard un absoluto
desinterés oficial por el estudio de las posibles necesidades
sanitarias especificas de dichos colectivos (derivadas de su
particularidad social, cultural o étnica).

Como veremos con mds detenimiento en los siguientes
capitulos, tanto las politicas de control de fronteras y de
nacionalidad, como el marco cognitivo con el que el estado
espanol ha afrontado la llegada de poblaciones de origen
inmigrante en los dltimos lustros no obedece claramente a ningtin
modelo formalizado, sin que por ello esa combinacién de politicas
deje de obedecer a unos patrones sociales, politicos e histéricos
especificos de dicha comunidad politica. De igual modo que
analizaremos el papel desarrollado por las politicas migratorias y
los marcos cognitivos de tratamiento de la diversidad en los casos
francés y britdnico, trazaremos la influencia de dichas politicas y
“policy paradigms” sobre las politicas sanitarias adoptadas en el
estado espafiol hacia los colectivos de origen inmigrante.

3% Este modelo de incorporacién no fue cuestionado por los inmigrantes
extranjeros asentados en Francia con anterioridad a la década de 1960, un buen
nimero de los cuales procedia de paises relativamente préximos geogrifica y
culturalmente (Bélgica, Italia, Portugal, Espafia, etc). A partir de esas fechas, sin
embargo, los flujos migratorios procedentes de dreas mds remotas, cultural y
étnicamente mds diferenciadas (Norte y Oeste de Africa, Sudeste asidtico, etc)
implicaron una mayor contestacién de la filosofia asimilatoria.

7 Un claro exponente de dicha negativa a reconocer mecanismos de
intermediacién entre los inmigrantes y las instituciones de la Reptiblica puede
percibirse en el hecho de que el derecho de asociacién de los extranjeros no fuese
reconocido en Francia hasta 1982.
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2.3.3. Politizacion del fenémeno de la inmigracion

El tercer factor incluido en nuestro marco explicativo sera el
del papel desempefiado por la politizacion del fenémeno
migratorio en general, o del acceso de las poblaciones de origen
inmigrante a los esquemas de proteccion social en particular, en el
desarrollo y evolucién de las politicas sanitarias hacia estos
colectivos.

En diferentes momentos en el tiempo, todos los paises con
experiencia histdrica de recepcién de flujos migratorios han visto
emerger (con mayor o menor virulencia) el tema de la inmigracién
en la agenda politica con fines electoralistas, o de estrategia
politica. El surgimiento de partidos de extrema derecha con un
discurso de fuerte rechazo a la inmigracidn; la reaccién de los
partidos conservadores ante el temor a la aparicién de partidos a su
derecha que pudiesen restarles sufragios movilizando los
sentimientos xendfobos de la poblacién; la actitud cautelosa de los
partidos socialdemdcratas y liberales antes las posibles criticas a
sus actitudes ante el fendmeno de la inmigracién como
excesivamente laxas o generosas; o la respuesta de los partidos
comunistas ante el trasvase de una parte de sus votantes
tradicionales a partidos anti-inmigracién™®, son tan solo algunos de
los aspectos aparecidos (en buen nimero de ocasiones
simultidneamente) en el panorama politico de los paises europeos
en las ultimas décadas, y que han condicionado la forma adoptada

38 La fortaleza y capacidad de influencia de los sindicatos sobre el desarrollo
de los esquemas de proteccidn social ha sido también vinculada a la existencia de
inmigracién, y a la composicién, mas o menos homogénea étnicamente, de la
poblacién. Asi, en sociedades con una poblaciéon mds diversa étnicamente, o con
una clase obrera dividida entre nacionales e inmigrantes extranjeros (como
EEUU), el poder de negociacién y presiéon de los sindicatos se ve
considerablemente reducido, y el apoyo de la poblacién al estado de bienestar
considerablemente debilitado (Freeman, 1986: 61).
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por las politicas sanitarias disefladas y aplicadas con las
poblaciones de origen inmigrante en mente.

Centraremos nuestra atencidn sobre tres aspectos relacionados
con la politizaciéon del ambito sanitario en relacién con los
colectivos de origen inmigrante: la consideracién del impacto de la
extension de los derechos sanitarios para los inmigrantes en
contextos de politicas migratorias restrictivas; la utilizacién
politica del tema del coste de dichas politicas (y su variante en
forma de “abuso” del sistema sanitario por parte de extranjeros no
considerados elegibles para recibir atencion gratuita de los
sistemas sanitarios publicos); y el desarrollo de politicas
simbdlicas encaminadas a difuminar (en lugar de resolver)
problemas de gran complejidad, o ante los cuales no exista una
voluntad politica clara de intervenir de modo efectivo.

Un primer aspecto que ha influido en los debates politicos
acerca de la delimitacién de los derechos de acceso de los
inmigrantes a los esquemas publicos de proteccién sanitaria es el
impacto que la expansién de dichos derechos pudiera tener sobre
la estructura de incentivos que afrontan los potenciales
inmigrantes, y en ultima instancia sobre la capacidad de los
estados para controlar los flujos migratorios de entrada.

La mayoria de las teorfas explicativas de los fenémenos
migratorios, independientemente de que pongan mayor énfasis en
la racionalidad econémica de los potenciales inmigrantes, o en la
importancia de las redes sociales (de parentesco, o amistad) como
factores determinantes en la decisién de iniciar un proyecto
migratorio™, incluyen los derechos sociales (y entre ellos por
supuesto el derecho a una asistencia sanitaria gratuita en caso de
necesidad) entre los factores ponderados por los inmigrantes a la
hora de decidirse iniciar dicho proyecto migratorio. Asi, la
extensiéon de la cobertura sanitaria publica a los inmigrantes
indocumentados ha sido en ocasiones considerada por
determinados actores politicos (fundamentalmente conservadores)

3 Para una revisién de la literatura sobre las causas de las migraciones ver,
Brettell y Hollifield, 2000.
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como una medida contradictoria con las politicas de rigor en el
control de los flujos migratorios, y consecuentemente han
mostrado su oposicién a dicha expansién del derecho de acceso al
sistema sanitario publico para los colectivos de inmigrantes en
situacion administrativa precaria.

Un segundo argumento, particularmente frecuente, efectivo y
efectista en los intentos de introducir en la agenda politica el tema
de la inmigracidn en un sentido restrictivo ha sido plantear el tema
del “coste” para las arcas del estado receptor de la presencia de las
poblaciones de origen inmigrante. En este sentido, y debido al
importante (y creciente) porcentaje del gasto publico dedicado a la
financiacién de la sanidad®, la utilizacién de los servicios
sanitarios por parte de las poblaciones de origen inmigrante (tanto
si estdn legalmente autorizados para ello, como si su utilizacién de
los esquemas sanitarios publicos se considera fraudulenta)
constituye uno de los argumentos mds utilizados en dichos
intentos de politizacién.

Los estudios realizados en torno a los efectos econémicos de
la inmigracién sobre las arcas publicas en general, y sobre los
costes de su acceso a las prestaciones de los sistemas sanitarios
publicos en particular, muestran que en sus fases iniciales el
asentamiento de colectivos de origen inmigrante resulta netamente
beneficioso para la sociedad de acogida. Esto de debe a que dichos
colectivos estdn constituidos fundamentalmente por personas
jovenes, sin familiares a su cargo en el pais de acogida, y que en
términos generales gozan de buena salud, lo cual implica que sus
demandas de prestaciones a los diversos esquemas de proteccién
social (incluido el sistema sanitario) sean mucho menores que la
media caracteristica de la poblacidn autéctona, y que por lo tanto
el monto total de sus contribuciones a las arcas del estado para la

40 Asi, el porcentaje del PIB dedicado a la financiacién de los sistemas
sanitarios publicos ha aumentado considerablemente en todos los paises de la
OCDE. En el caso de Francia dicho porcentaje de renta nacional destinado a la
sanidad publica pasé del 2,4% en 1960, al 7,1% en 1998. En el Reino Unido pasé
del 3,3% en 1960, al 5,7% en 1998, y en Espafia del 0,9% al 5,4% en esas mismo
periodo (OECD Health Data, 2001).



Marco analitico de las politicas sanitarias / 61

financiacion de dichos sistemas (ya sea a través del sistema
impositivo general via impuestos directos e indirectos, o via
contribuciones a los esquemas de seguridad social) sea muy
superior al coste de las prestaciones finalmente recibidas
(Baldwin-Edwards, 1994).

Es con la llegada de los familiares dependientes cuando se
produce una marcada reduccidn en la tasa de actividad de las
poblaciones de origen inmigrante, y un incremento sustancial en la
demanda de prestaciones sociales (sanidad, servicios sociales,
educacidn, etc) por parte de dichos colectivos. Pese a esto, y mas
alld de las variaciones derivadas de la permanencia de las
diferencias en la estructura demografica de dichos colectivos*', o
de algunas especificidades en el uso de los sistemas sanitarios
piblicos*, no existe razén alguna para esperar que el coste
sanitario per cdpita en esta segunda fase del proceso de
asentamiento de poblaciones de origen inmigrante sea
sustancialmente diferente al de la media de la poblacién.

El tercer eje sobre el que basaremos nuestro andlisis de la
influencia de la politizacién del tema de la inmigracién sobre las

*I En lo relativo al gasto sanitario dichas diferencias demograficas podrian
considerarse poco relevantes, ya que si bien es cierto que el nimero de menores
de edad resulta bastante superior entre las poblaciones de origen inmigrante que
en el conjunto de la poblacién (lo cual incrementaria la factura sanitaria de estos
colectivos); el nimero de ancianos (junto con la infancia el periodo vital donde el
gasto sanitario per cdpita resulta sustancialmente mds elevado) es
considerablemente inferior entre dichos colectivos respecto a la media de la
poblacioén, con lo que el balance resultaria finalmente bastante equilibrado.

# La evidencia empirica internacional disponible acerca del uso de los
distintos esquemas de atencién sanitaria por parte de los colectivos de origen
inmigrante indica una mayor propensiéon a utilizar los servicios médicos en
estados relativamente avanzados de las enfermedades o dolencias, y por lo tanto
una cierta tendencia (variable entre los distintos grupos étnicos) a recibir
atencién médica a través de los servicios de urgencias. En cualquier caso el tema
de los usos diferenciales de los servicios sanitarios por estos colectivos (asi como
por los diferentes estratos socio-econdmicos de la poblacién en su conjunto)
requeriria una mayor atencién por parte de las diferentes disciplinas que trabajan
sobre el dmbito sanitario (epidemiologia, sociologia de la salud, andlisis de
politicas publicas, etc).
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politicas sanitarias dirigidas hacia los colectivos de origen
inmigrante girard en torno a la consideracién del cardcter
simbdlico de buena parte de las politicas adoptadas en este dmbito.

Como sefalan Brans y Rossbach, la intervencion estatal en un
determinado d4mbito de politicas se puede categorizar en torno a
tres grandes lineas de actuacidn: la retdrica politica (movilizacién
de instrumentos esencialmente comunicativos), la regulacién
(aplicacién de instrumentos legales), y finalmente la subsidiacién
(movilizacién de recursos econémicos) (Brans y Rossbach, 1997:
435). Dicha categorizacién puede ser leida como una escala de
implicacién estatal que permitiria ordenar a las distintas politicas
publicas en funcién del grado de voluntad politica requerido para
su implementacion. Asi, en el grado mds bajo de dicho espectro
podriamos situar a las politicas de caracter procedimental
(discursos, declaraciones, elaboracion de informes, constitucion de
comisiones de estudio, creaciéon de agencias y observatorios
encargados de monitorizar la evolucién de determinado proceso,
etc), marcadas por su fuerte dimensién simboélica y expresiva, y un
minimo compromiso de recursos materiales*.

Segiin Edelman, la aplicacién de politicas con un elevado
contenido simbdlico se dard fundamentalmente en dmbitos donde
los intereses del principal grupo afectado por dicha intervencién
estatal se encuentren escasamente organizados, de modo que se
pueda obtener de dicho colectivo la aquiescencia hacia las
medidas adoptadas sin que éstas impliquen una transformacién
significativa de los mecanismos generales de asignacion de
recursos* (Edelman, 1985: 23). Asi, las politicas dirigidas hacia

# Como apunta Edelman en su trabajo seminal sobre los usos simbélicos de
la politica, “The most intensive dissemination of symbols commonly attends the
enactment of legislation which is most meaningless in its effects upon resource
allocation. In the legislative history of particular regulatory statutes the
povisions least significant for resource allocation are most widely publicized and
the most significant provisions are least widely publicized”’ (Edelman, 1986: 26).

# Como sefialan Keiser y Soss, “By establishing an entitlement but failing to
provide adequate funds to implement it, elected officials may create symbolic
evidence that they care about poor families without supplying meaningulf access
to tangible resources” (Keiser y Soss, 1998: 1150).
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los colectivos de origen inmigrante (potencialmente un area de
politicas “sin piblico” como sefaldbamos anteriormente)
constituirdn un terreno particularmente abonado para el desarrollo
de politicas con un fuerte cardcter simbdlico, y escasa capacidad
redistributiva.

Mediante diversas estrategias como la definicién “técnica” de
los problemas®, y en general a través de su capacidad de control
sobre la definicion de la agenda politica, los gobernantes han
aplicado con frecuencia politicas de caracter fundamentalmente
simbdlico en el dmbito sanitario en relacién con los colectivos de
origen inmigrante, ya fuese con el objetivo de neutralizar aspectos
puntuales  percibidos como  particularmente  conflictivos
(movilizaciéon de un determinado colectivo, o de la opinién
publica en general ante un hecho concreto); responder a problemas
de especial complejidad (publicacién de informacion revelando la
existencia de importantes gradientes de salud entre grupos
étnicamente diferenciados); hacer frente a una ofensiva politica de
la oposicion (ante la desatencién sanitaria de determinado
colectivo, o por el contrario ante el supuesto “abuso” del sistema
por personas no formalmente cubiertas por el sistema sanitario
publico); o desviar la atencidn ptiblica de otro tema que se trate de
eludir. El resultado de dichas estrategias son medidas (que los
gobiernos saben) de casi imposible implementacién o de escasa
eficacia, ya por la falta de voluntad politica®® y la consiguiente
inexistencia de recursos econémicos para su aplicacién®’, o la

*Tal y como afirma Yishai, “a technical definition serves as a means to
displace the real issue. It is not a first step in the ‘rigth’ direction; rather, it is a
step in a different direction” (Yishai, 1993: 208).

% Como sefiala Samad en su estudio de las politicas multiculturales
britdnicas a nivel local, los objetivos explicitados de dichas politicas se escapan
por los intersticios de los equilibrios institucionales si no existe una voluntad
politica muy marcada de incluirlos en un lugar relevante de las prioridades de las
distintas organizaciones publicas implicadas en su implementacién (Samad, en
Modood y Werbner, 1997: 252).

" Tal y como apuntan Keiser y Soss, “When legislators fail to communicate
clear goals, to give priority to a new mandate, and to provide adequate funding



64 / Andlisis comparado de las politicas sanitarias

dudosa viabilidad econémica de la misma*®, ya por las dificultades
organizacionales que bloquearian cualquier esfuerzo en dicha
direccion.

Dichas medidas son acusadas de constituir meras cortinas de
humo (“window dressing’) por aquellos grupos mas movilizados
en la reivindicacién de politicas mas efectivas, y/o se transforman
en esquemas para la cooptacion de los elementos mas activos de
dichos movimientos por parte de las administraciones, o los
partidos politicos (Edelman, 1985: 199).

En ese contexto, algunos autores han argumentado que los
derechos de los inmigrantes han avanzado de un modo mas claro
cuando éstos han sido discutidos y regulados a nivel estrictamente
administrativo por burdcratas y gestores, lejos de la arena politica
publica donde las estrategias de politizacién han permitido un
mayor espacio para la mediatizacién politica, o la aparicion de
voces xendfobas (Guiraudon, 1999: 16). Este argumento resulta
sin duda atractivo y en parte puede contribuir a dar cuenta de la
extension de algunos derechos sanitarios a los inmigrantes, pero
no agota las  posibilidades como  comprobaremos
fundamentalmente en el andlisis de los casos francés y espafiol.

2.3.4. Organizaciones, burocracias y burdcratas

La toma en consideracién de la actuacién de los agentes
encargados de la aplicacion efectiva de las politicas estudiadas en
la presente investigacion resultard de gran importancia a la hora de
dar cuenta de las considerables disonancias existentes entre los
discursos oficiales elaborados acerca de dichas politicas (y a los

for their directives, they create openings for unsuccessful and inequitable
implementation” (Keiser y Soss, 1998: 1152).

8 Asf, como Lipski sefiala en relacién a los costes derivados de la aplicacién
de medidas restrictivas en el acceso a prestaciones sociales, “Like so many
monitoring procedures in welfare, it is unclear if monies recovered through these
procedures equal the costs of engaging in them” (Lipski, 1980: 94), una
apreciacion que resultard de particular relevancia en el estudio del caso britdnico.
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que hacen particular referencia las variables explicativas antes
mencionadas), y la implementacién de las mismas.

2.3.4.1. Papel de las organizaciones del tercer sector en las
politicas sanitarias hacia los colectivos de origen inmigrante

La toma en consideraciéon del papel desempefiado por las
organizaciones del tercer sector dentro del andlisis de los
equilibrios institucionales propios del Estado de Bienestar se
encuentra plenamente justificada por la multiplicidad de dmbitos
en los que este tipo de organizaciones privadas sin d&nimo de lucro
actian como una suerte de bisagra, introduciendo flexibilidad en
las estructuras de proteccidon social en general (redefinicién de
responsabilidades, reforma de los esquemas de proteccién social,
etc.), o de modo més especifico en su relacion con los colectivos
de origen inmigrante (dilucién de las consecuencias de la
exclusion de parte de dichos colectivos de los esquemas publicos
de atencién socio-sanitaria, canalizacién de informacién y
representacion en los niveles de elaboraciéon de politicas,
aplicacién de politicas “simbdlicas”, actuacion diferenciada hacia
grupos concretos, vinculacién con colectivos alejados de las
estructuras normalizadas, etc).

Buena parte del crecimiento de los esquemas publicos de
proteccién social durante el siglo XX fue el resultado de un
proceso de sustitucion de las organizaciones sin dnimo de lucro
(organizaciones benéficas, mutualidades, etc), que hasta ese
momento habfan constituido una parte central de los fragiles
equilibrios institucionales encargados de proporcionar servicios
sociales y sanitarios a las poblaciones mds desfavorecidas. El leit
motiv de la absorcion por parte del estado de dichas actividades
era fundamentalmente la percepciéon de la ineficiencia de las
organizaciones del tercer sector, asi como de su incapacidad para
afrontar los retos derivados de una creciente expansion del nimero
de beneficiarios y del rango de servicios sociales proporcionados
(Wuthnow, 1991: 292). Pese a esa tendencia general a la
expansién de la intervencién publica directa, algunos paises
mantuvieron un importante nivel de implicacién de organizaciones
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sin 4nimo de lucro en la provisién de servicios de proteccion
social y sanitaria.

Desde principios de la década de 1980s la expansién de la
intervencion estatal se vio considerablemente frenada, y
contrarrestada por una creciente implicaciéon de agentes privados
(con y sin 4nimo de lucro) en la provisiéon de servicios socio-
sanitarios (Rose, 1979; Middleton, 1996). Esta reversion de lo
publico, de nuevo a la esfera de lo privado, ha sido relacionada
con la voluntad de introducir mecanismos de mercado en el
ambito de las politicas de protecciéon social (Wright, 1994;
Dunleavy y Hood, 1994; Taylor-Gooby, 1991); con el creciente
papel de la esfera asociativa (Streeck y Schmitter, 1985); y en
términos generales, con la desapariciéon del consenso politico
acerca de la necesidad y funcionalidad de los mecanismos de
proteccion social caracteristicos del Estado de Bienestar (Talds y
Falkner, 1994).

De un modo en cierta medida paraddjico, el cambio de
tendencia hacia una mayor implicacién de las organizaciones del
tercer sector en la provision de servicios sociales fue apoyado por
fuerzas politicas de todo el espectro politico®. Asi, aunque la
introduccién de mecanismos de mercado era fundamentalmente
una prioridad para los defensores del paradigma neoliberal, éstos
coincidieron en su voluntad de incrementar la implicaciéon de
organizaciones privadas en el dmbito de los mecanismos de
proteccidén social con aquellos sectores que, desde una perspectiva
comunitarista (desde colectivos de inspiracién catélica defensores
de la doctrina de la subsidiariedad, hasta movimientos sociales
alternativos que demandaban un mayor espacio para la autogestion
y la autoorganizacién), propugnaban la necesidad de un mayor
papel para la “sociedad civil”.

# Como sefialaban Anheier y Seibel; “The broad range of economic and
social attributes which exist under the term ‘third sector” allow politicians to
support those parts or aspects of the third sector which seem to support their
own critique and interpretation of the “welfare state in crisis” (Anheier y Seibel,
1990: 8).
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Las distintas tradiciones en los equilibrios entre el estado y las
organizaciones del tercer sector en el dmbito de las politicas de
proteccién social, asi como otras consideraciones politicas
relativas a la naturaleza de los esquemas de proteccion social
(voluntad de externalizar la provision de servicios socio-sanitarios,
intentos de garantizar unos minimos sin comprometerse a través
de programas publicos, etc) han tenido una influencia
determinante en el grado de implicacién de las organizaciones
voluntarias en el dmbito de las politicas socio-sanitarias en los
diferentes paises de Europa occidental.

Tal y como sefalan Seibel y Anheier, “the third sector offers a
buffer zone between state and society and mitigates social tensions
and political conflicts. Third sector organizations take on
functions which the state, for various reasons, cannot fulfil or
delegate to for-profit firms”. De este modo, el recurso a este tipo
de organizaciones tendrian como wuno de sus motivos
fundamentales, “the institutionalization of organizational
responses to ‘unsolvable’ problems” (Anheier y Seibel, 1990: 14).
Estas funciones desempefadas por organizaciones del tercer sector
tienen un claro exponente en el ambito de las politicas sanitarias
hacia los colectivos de origen extranjero en los casos estudiados
en esta tesis. Asi, en el plano de las politicas de igualdad, la
atencion sanitaria a aquellos inmigrantes a los que no se reconoce
el derecho de elegibilidad para recibir atencién sanitaria de los
sistemas sanitarios publicos, pero a los que se debe tratar (por
consideraciones tanto de caricter ético, como de salud puiblica), ha
sido asumida por organizaciones del tercer sector (con frecuencia
financiadas explicitamente para dicha misién por parte de las
administraciones publicas).

Otra ventaja derivada de la utilizacién de organizaciones del
tercer sector para la atencién a grupos étnicamente diferenciados
(especialmente en lo relacionado en este caso con las politicas de
equidad) es la posibilidad de flexibilizar la intervencién publica,
que podria encontrar grandes dificultades para justificar un
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tratamiento diferenciado a dichos grupos™. Las organizaciones del
tercer sector actian ademds como fuentes de informacién fiable
respecto a dichos colectivos, lo cual resulta muy importante a la
hora de disefiar politicas especificas; al tiempo que pueden
intervenir como representantes vicarios de unos colectivos que de
otra forma carecerian de representacion en la arena politica por su
propio cardcter de no nacionales, o por la precariedad de sus
estatus juridico-administrativo.

Llegar a aquellos grupos a los que resulta més dificil alcanzar
por los canales normalizados; mayor flexibilidad para modificar la
direccién de los programas o suprimirlos de un modo mds rapido e
inocuo (con menores costes derivados de dichos cambios de
estrategia); externalizar parte de los riesgos y costes, y en ultima
instancia reducir los costes de funcionamiento y gestiéon de los
programas (debido fundamentalmente a los salarios mas bajos
pagados en el tercer sector, asi como al uso de voluntarios en el
trabajo cotidiano de dichas organizaciones) constituyen algunas de
las ventajas afiadidas para las administraciones publicas derivadas
de la provision de determinados servicios a través de
organizaciones sin dnimo de lucro.

2.3.4.2. Burocracias y burdcratas

Uno de los enfoques tradicionales dentro de la disciplina del
andlisis de politicas publicas ha sido el tratamiento de la
administracién publica como si esta se ajustase a la perfeccion al
modelo ideal de organizacién jerdrquica weberiana’. De este

% Como sefialan Lispki y Smith, “Modern governments must use
universalistic criteria in client selection or develop elaborate rationales for
favoring one group over another. In contrast, the different emphases of nonprofit
agencies allow some nonprofit organizations to pick and choose their clients on
the basis of some group characteristics, such as place of residence or ethnic
background” (Lispki y Smith, 1989: 631).

! El modelo de burocracia weberiano se sustenta fundamentalmente sobre la
premisa de racionalidad de la accién burocrética (en la cual los medios estarfan
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modo, los limites entre el dmbito de lo politico (en el que se
adoptan las decisiones), y el de la administracién (encargado de
aplicar dichas medidas), debian estar claramente delimitados,
constituyendo dos esferas diferenciadas que debian ser tratadas
separadamente. Desde esta aproximacién las desviaciones respecto
al modelo ideal en el funcionamiento de las administraciones
publicas (en especial en relacién a la implementacion de las
politicas) recibieron escasa atencion.

A principios de la década de los 1970s las primeras
investigaciones acerca de los déficits de implementacion,
estructurados en torno a aproximaciones “top down” segin las
cuales la complejidad de las dindmicas organizacionales e inter-
organizacionales contribuirian a subvertir los objetivos originales
de las politicas, complejizaron sustancialmente el conocimiento
acerca del funcionamiento de las administraciones publicas, y de
los procesos de implementacion de politicas ptiblicas (Pressman y
Wildavsky, 1973). En ese momento, la delimitaciéon de Ila
separacién entre el ambito de la administracién y la esfera de lo
politico se convirtié en uno de los temas mas controvertidos entre
los defensores del paradigma clasico de estudio de las
administraciones, y sus criticos. Asi, mientras para algunos autores
la existencia de importantes zonas de solapamiento entre ambos
ambitos de actividad no implicaba necesariamente una dilucién
completa de la diferenciacién entre ambos’; para otros autores
dicha diferenciacion resultaba metodoldgicamente impracticable, y
teéricamente estéril’®. Mds alld de las miltiples especificidades de

ajustados a los fines perseguidos por la organizacion), asi como sobre la creencia
en una estructura organizativa de cardcter jerdrquico (en la que serfa posible
identificar un flujo unidireccional de érdenes en sentido vertical y descendente)
que permitiria el control de la organizacién por sus dirigentes.

52 Bl andlisis de Hogwood y Gunn resulta claramente representativo de este
enfoque cuando afirman, “there is, of course, an important area of averlap
between politics and administration but there are also more substantial areas of
relatively independent functioning which are worth preserving, both analitically
and in practice” (Hogwood y Gunn, 1984: 224).

33 Citando a Minogue, “In public organisations, no meaningful distinction
between policy and administration is possible; and policies proposed and
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dicho debate, el aspecto que aqui nos interesa destacar es la
constatacion de la difuminacién de los contornos entre ambas
esferas de actividad derivada de la imposibilidad efectiva de
implementar cualquier medida frente la oposicién de algiin grupo
influyente dentro de dicho dmbito de politicas (entre los cuales el
aparato burocrdtico encargado de la aplicacién de las medidas
adoptadas apareceria sin duda como uno de los mas poderosos).

La burocracia pasé a ser considerada como el mayor obstaculo
potencial para la implementacion efectiva de las decisiones
adoptadas a nivel politico, centrdndose a partir de ese momento el
estudio de la aplicaciéon de las politicas publicas en el llamado
“problema burocritico”>*. Las variables clave para explicar las
distorsiones introducidas por la burocracia en el ambito de la
implementacién de politicas publicas eran la discrecionalidad, y
las rutinas organizacionales. La discrecionalidad (autonomia de
los empleados de menor rango para adoptar decisiones relativas a
las actividades y funciones cotidianas de la organizacién), aparece
como consecuencia directa de la complejidad de las funciones
asignadas a las organizaciones, y de la consiguiente
hiperespecializacién que convierte en inviable el control efectivo
de las mismas por parte de sus maximos responsables. Las rutinas
surgen también de dicha hiperespecializacion, al perseguir los
miembros de la organizacion la simplificacién de sus tareas y el
reconocimiento de la especializacién requerida para la realizacién
de las mismas.

Asi, las organizaciones (obviamente a través de la actuacién
individual de sus miembros) ofrecerdn un grado variable de

authorised by formal political institutions and participants are in a wide variety
of ways influenced, mediated, even altered by formal administrative institutions
and participants at both the higher and the lower levels” (Minogue, 1983: 72).
Como apunta Elmore, “We reach instictively for bureaucratic
explanations of implementation failures. ‘There was a major change in policy’,
we say, ‘but the bureaucracy kept right on doing what it did before’. Or
alternatively, ‘When bureaucracy got through with it, the policy didn’t look
anything like what we intended. (...) bureaucracy has become an all-purpose
explanation for everything that is wrong with government™ (Elmore, 1978: 193).
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resistencia a los cambios introducidos desde la cipula de las
mismas en un intento de proteger su margen de autonomia, asi
como los procedimientos operativos desarrollados por los
miembros de la misma como expresiéon de su competencia,
conocimiento y estatus en el seno de la organizacién. De este
modo, la implementacién de una nueva politica no se habra de
enfrentar Unicamente a la “inercia” organizacional (propensién a
continuar realizando las mismas actividades y en la misma forma
hasta que una fuerza externa modifique dicha dindmica) como se
habia planteado hasta ese momento; sino a una verdadera
“resistencia” al cambio por parte de los miembros de la
organizacioén que percibirian en dichos cambios una amenaza a su
propia estabilidad en el seno de la misma.

Como sefialan Huber, et al., la toma en consideracion de la
intervenciéon de los burdcratas en la implementacién de las
politicas resultaria de escasa utilidad, ya que, “it is difficult to see
how one could construct anything but post hoc ‘predictions’ to
explain why bureaucrats in one country might promote certain
policies more than bureaucrats in another, and whether
bureaucrats and other policy actors will respond to policy
legacies in a progressive or a conservative direction” (Huber et
al., 1993: 719). Estos autores cuestionan también la propensién de
buena parte de la literatura sobre implementacién de politicas
publicas a asumir que los burdcratas adoptardn un comportamiento
progresista en relacién a las politicas que hayan de aplicar.

Dichas criticas, aunque sin duda relevantes, quedan en gran
medida neutralizadas si se toma en consideracién las conclusiones
extraidas del estudio de los diferentes patrones de resistencias
institucionales, y de acuerdo con las cuales no todos los tipos de
politicas habran de hacer frente al mismo grado de resistencia. Ast,
aquellas politicas que vayan en la misma direccién que los valores,
practicas y rutinas organizacionales previamente existentes
tendran muchas mas posibilidades de ser finalmente aplicadas que
aquellas que impliquen un mayor cambio en el modus operandi de
las organizaciones responsables de su implementacién (Elmore,
1978: 194; Keiser y Soss, 1998: 1142).
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Otro de los factores que aparece como especialmente relevante
a la hora de determinar la precisién con la que las politicas
publicas serdn finalmente implementadas es el nimero de agencias
implicadas en dicho proceso. Debido a la complejidad de las
relaciones entre instituciones, el incremento en el nimero de
puntos de cruce en la actuacién de distintas organizaciones
multiplica las posibilidades para las distorsiones, desplazamientos,
y bloqueos, todo lo cual afectaria de un modo negativo a la
implementacién de las politicas (Pressman y Wildavsky, 1973: 87;
Elmore, 1979: 608). Como sefialan Hogwood y Gunn, “By a
process of simple arithmetical calculation, (...) even if there is a
high chance of obtaining a clearance from a single participant at
a given decision point, when all the probabilities are multiplied
together the overall chances of success are extremely slender”
(Hogwood y Gunn, 1984: 220).

La capacidad de los gobiernos centrales para imponer reformas
en sistemas descentralizados resultaria asi en buena medida
limitada por la dispersién de los agentes encargados de aplicar
finalmente dichas reformas. La centralizacién eliminaria algunos
de esos inconvenientes™, pero simultineamente generaria otros
como las mayores inercias institucionales, el incremento del poder
sindical (y de bloqueo) de los empleados publicos, y la
politizaciéon de cualquier medida adoptada por el poder central,
factores que, de otro modo, contribuirian también a frenar la
implementacion de las reformas (Ambler, 1987: 92).

Este tema resulta particularmente relevante para nuestro
andlisis, ya que introduce el grado de descentralizaciéon de los

3 Como sefiala Wilsford, “centralized, hierarchical orders of dependent
decision-agents are more successful at prosecuting big reform, directing their
systems along more optimal policy paths and establishing new paths that
significantly deviate from the status quo as conditions render the status quo less
desirable. Centralization of decision processes and hierarchical ordering of
decision-agents render a system amenable to leveraging from the top and
typically provide the top-most decision-agents with the means of decision and
authority of enforcement down through the hierarchy. Put another way,
centralized hierarchies are better at leveraging a wholly new policy path”
(Wilsford, 1994: 278).
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equilibrios institucionales encargados de la implementacién de las
politicas que nos ocupan como una de las variables importantes en
el estudio de las distorsiones entre discursos y précticas. Asi, los
distintos casos incluidos en nuestro andlisis comparado
presentaran grados variables de centralizacién, lo cual incidird en
el margen de adecuacion de las politicas finalmente
implementadas en relacion a los discursos explicitados por sus
respectivas autoridades politicas.

El cuestionamiento a las premisas bdsicas del modelo de
“control burocritico jerarquizado” elaborado por Brans vy
Rossbach (basandose en la critica de los analisis clasicos de la
racionalidad burocrdtica y la teoria de sistemas propuesta por
Luhman), abre otras lineas de trabajo interesantes para el estudio
de la implementacion de politicas publicas mediante la toma en
consideracion de las disonancias entre discursos y practicas. Asf,
en su critica al modelo jerdrquico weberiano estos autores apuntan
cuatro aspectos en los que la realidad de las organizaciones se
aparta claramente de dicho modelo ideal: de un modo irreal dicho
modelo trabaja con la idea de un Unico agente depositario de la
responsabilidad del control de la organizacién (“myth of the
unitary decision-maker”); no tiene en cuenta los flujos de
informacién desde la base hacia la cima de la organizacién, vitales
para su funcionamiento; ignora el hecho de que el consenso
(fundamental cuando los objetivos de la organizacién no estin
demasiado claros) no puede ser obtenido jerdrquicamente; y
finalmente, enfatiza el andlisis de la estructura de poder en la
organizacién a través del estudio de la implementaciéon de las
decisiones sin tener en cuenta la importancia de las estructuras por
las cuales se adoptan dichas decisiones (Brans y Rossbach, 1997:
422).

Segiin el modelo analitico alternativo propuesto por estos
autores, las organizaciones deberian ser conceptualizadas como
mecanismos disefiados para reducir la complejidad en la que se
encuentran insertas. Asi, su objetivo no seria tanto resolver los
problemas, como reformularlos, simplificarlos, limitarlos y
distribuirlos de modo que el sistema social y politico pueda
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manejarlos. Uno de los mecanismos mds elementales de reduccién
de la complejidad por las organizaciones seria la utilizacion de
codigos binarios mutuamente excluyentes. La aplicacién de esas
dicotomias plantea una dificultad especifica en aquellos casos en
los que no resulta facil reducir la complejidad de la realidad a
dichas categorias binarias, contextos en los que la discrecionalidad
de los “street-level buraucrats” determinara la actuacién de la
organizacion.

Otra linea de investigacién alternativa relativa a los problemas
de implementacién de politicas puiblicas se estructura en torno a
una aproximacion “bottom-up”, en la que se ha prestado particular
atencion al papel desempefiado por los escalones mas bajos de las
organizaciones en el conjunto del proceso de “policy making”. La
participacién de dichos grupos en el dmbito de las politicas
publicas fue a su vez estudiada desde tres perspectivas claramente
diferenciadas.

La primera de dichas aproximaciones ha analizado el papel
desempefiado por los distintos estratos del aparato burocrético-
administrativo en el proceso de formulaciéon de las politicas a
través de su implicacién en los mecanismos consultivos, de
agregacion de intereses, y de elaboracion de politicas existentes en
cada estado, entroncando asi con los enfoques pluralistas que han
desarrollado los conceptos de “policy network”, “policy
community”, y “advocacy coalition” a los que nos referimos
anteriormente (Lowi, en Ashford, 1978: 178).

La segunda ha prestado especial atencién al papel
desempefiado por las practicas de las administraciones en la
configuracion de respuestas a problemas de dificil resolucion,
situaciones en las que las autoridades politicas trasladarfan dichos
temas problemdticos desde la esfera politica hasta la
administrativa con objeto de sustituir el debate politico por una
serie de respuestas administrativas aparentemente difusas y
descoordinadas que en si mismas constituirian una forma de
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politica®™. Este enfoque permite analizar aquellas esferas de
politicas donde no existe un discurso oficial que justifique y
legitime la actuacién de los diferentes agentes, tanto publicos
como privados, implicados en dicho dmbito de politicas (Sabatier,
1986: 32). Como veremos en los proximos capitulos, a este patrén
obedecen las situaciones en las que las autoridades sanitarias
francesas y espafolas se inhibieron durante afios en beneficio de
las organizaciones del tercer sector para la atencidn sanitaria de
los inmigrantes en situacién administrativa precaria.

Finalmente, la tercera de dichas aproximaciones, en la cual
centraremos primordialmente nuestra atencién, destaca el papel
desempefiado por las personas situadas en los escalones mas bajos
de las organizaciones (y en contacto directo con los clientes) en la
implementacion de las politicas, y de cuya actuacion dependerd en
buena medida el modo en que las politicas serdn realmente
percibidas por los potenciales beneficiarios de las mismas. Desde
este enfoque se destaca el cardcter contradictorio de la
intervencién de los politicos’’, que a través de la acumulacién de
disposiciones contribuirfan a generar disfunciones e incoherencias
organizativas que abrirfan el margen de discrecionalidad de los
“street-level bureaucrats”, convertidos asi en los encargados de

% Como sefiala muy acertadamente Brodkin, “policy making that occurs as
a by-product of bureaucratic routine, lower-level coping mechanisms, and
informal decision rules is difficult to identify analytically, much less challenge
politically. This, of course, is a virtue in terms of managing political conflict over
policy. Bureaucratic policy making circumvents the pitfalls of explicit policy
making (such as that which occurs in the legislature) precisely because it is
incremental and obscured” (Brodkin, 1987: 579).

7 La explicaciéon de dicha indefinicién, ambigiiedad, contradicciéon de
objetivos, e incertidumbre en el 4ambito de las politicas se debe en gran medida a
la conveniencia de que asi sea para el adecuado funcionamiento del juego
politico de negociacién y agregaciéon de intereses. Como apunta Brodkin,
“Analysis of policy making reveal how, in a pluralist policy system, it is strategic
to oversimplify problems, overstate solutions, and mask competing objectives in
order to build a legislative majority. Unfortunately, successful coalition-building
strategies often produce policies better geared to political credit-claiming and
blame-avoiding than to successful implementation” (Brodkin, 2000: 3).
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asignar prioridades y por tanto de decidir que medidas se aplican
realmente, y cuales quedan relegadas™.

Mientras que la actuacién de los responsables de las
organizaciones girarfa en torno a una serie de procedimientos
relativamente abstractos, claramente formalizados, y que
funcionan a un nivel muy agregado (planificacién y control
presupuestario, evaluacion y control de productividad, elaboracién
de informes y memorias de funcionamiento, etc); para los
empleados situados en la base de la organizacion las prioridades
pasarian por el establecimiento de un conjunto de practicas
operativas que les permitan hacer frente al estrés, la falta de
recursos para desarrollar sus actividades, la ambigiiedad de los
objetivos organizacionales, y las presiones; en un entorno de
contacto directo con los beneficiarios de la actuacién publica para
los cuales el empleado al otro lado del mostrador personificaria a
la administracién del estado. Como resume magistralmente
Elmore, la perspectiva respecto a lo que constituye la misién de
las administraciones publicas en relacién con la aplicacién de
politicas varia asi radicalmente entre la cipula y la base de las
administraciones; “The split between high-level administrators
and front-line workers accounts for the quizzical, sometimes
skeptical, look one often gets from teachers, social workers, and
other front-line workers when they are asked about the
implementation of policy. ‘Policy?’ they reply, ‘We’re so busy
getting the work done we haven’t much time to think about
policy’ (Elmore, 1978: 195).

8 Tal y como sefiala Lipski, la acumulacién de normativas, directivas y
reglamentos, promulgadas en principio con objeto de reducir dicha
discrecionalidad, termina teniendo el efecto exactamente opuesto, al dejar en
manos de los “street-level bureacrats” la asignacién de prioridades, “Rules may
actually be an impediment to supervision. They may be so voluminous and
contradictory that they can only be enforced or invoked selectively. In most
public welfare departments, regulations are encyclopedic, yet at the same time,
they are constantly being changed. With such rules adherence to anything but the
most basic and fundamental precepts of elegibility cannot be expected” (Lipski,
1980: 14).
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Asi, mientras se espera de los empleados de base de la
administracién que traten a los beneficiarios de los programas que
gestionan de manera correcta, justa y equitativa (sin prejuicios,
discriminaciones, o tratos de favor), es decir minimizando el
margen de discrecionalidad; estos empleados tratan de desarrollar
lo que los analistas han denominado ‘“coping mechanisms”, es
decir, rutinas de trabajo que les permitan procesar de modo
mecanico, estandarizado y simplificado la (generalmente excesiva)
carga de trabajo. Entre dichos “mecanismos” aparecen el manejo
de fuentes de documentacién simples y estandarizadas para las
comprobaciones de elegibilidad (que en muchas ocasiones no
logran reflejar la complejidad de las situaciones personales de los
potenciales beneficiarios); el “etiquetado” de los clientes a través
de la elaboracién de categorias simples que sirvan para clasificar a
los potenciales beneficiarios en funcién de su supuesto “perfil”
personal (“toxicomano”, “madre soltera”, “inmigrante ilegal”,
etc); el desarrollo de la “capacidad de sospecha” con objeto de
distinguir a los demandantes “legitimos” de los que pretenden
“abusar” del sistema; y en ultima instancia la utilizacién de
procedimientos rutinizados como medio para interponer una
distancia protectora entre los usuarios (con sus problemas y
dramas humanos), y la esfera personal del empleado encargado de
tramitar y gestionar los expedientes administrativos.

Buena parte de estos “coping mechanisms” se desarrollan
como respuesta a unas condiciones laborales que obligan a los
empleados de estas organizaciones a asignar recursos escasos, al
tener que hacer frente a una demanda muy superior a los recursos
de los que disponen™ (Hudson, en Hill, 1993: 394). Ante esto,
Lipski identifica tres grandes estrategias de control desarrolladas
por los “street-level bureaucrats”: modificacién de la demanda de

% Ademds, por su propia naturaleza, las prestaciones gestionadas y
distribuidas por los “street-level bureacrats” poseen la particularidad de que la
demanda se incrementard de modo automdtico hasta adaptarse a la oferta e
incluso sobrepasarla, cuestionando asi claramente la eficacia de cualquier intento
de eliminar la ‘“necesidad” incrementando los recursos dedicados a dicho
programa o esquema (Lipski, 1980: 33).
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los potenciales beneficiarios, modificacién de su propia
percepcidn acerca de su trabajo, y modificacién de su percepcion
de los potenciales beneficiarios.

Entre las estrategias que permiten a los “street-level
bureaucrats” influir sobre el nivel de demanda aparecen el
establecimiento de colas, listas de espera y otros mecanismos que
incrementen los costes monetarios y no monetarios para los
potenciales beneficiarios; el control sobre la calidad y la claridad
de la informacion; o el desarrollo de practicas de estigmatizacién
social del proceso de tramitacion de las solicitudes para acceder a
las prestaciones. La aplicacion de estos mecanismos de control
sobre la demanda se ve facilitada por el hecho de que los
potenciales usuarios se enfrentan individualmente (con un
escasisimo margen para la accién colectiva) a unos procedimientos
administrativos que son presentados como necesarios para la
mejor atencién a los beneficiarios, y procesados a través de un
medio (espacio, distribucion de tiempos, dindmicas de interaccién
social) que refleja claramente el control que el “street-level
bureaucrat” ejerce sobre el conjunto de los procedimientos que
conducen a la obtencién de la prestacién pretendida.

Entre los mecanismos para modificar su propia percepcion de
su actividad profesional, Lipski destaca las adaptaciones en las
expectativas encaminadas a minimizar la disonancia cognitiva
provocada por las diferencias entre los grandes objetivos
programéticos de las organizaciones, y la realidad cotidiana donde
estos  ““street-level bureaucrats” desarrollan su actividad
profesional. A través de la aceptacion de las limitaciones en las
que se desarrolla su trabajo como algo estructural, se reduciria el
espacio para la critica, la innovacién o el cambio.

Finalmente, el desarrollo de mecanismos de clasificacion y
filtro a través de practicas de seleccion de aquellos potenciales
beneficiarios en mejor situacién para acceder a las prestaciones del
programa®, o la atribucién inicial de la categoria de “deserving” o

% 1a seleccién de los candidatos que mds posibilidades tienen de obtener
finalmente la prestacién solicitada, proceso conocido como “creaming”, obedece
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“undeserving” segin su propia percepcién subjetiva (en buena
medida mediada por el propio contexto social y politico® en que
dicho proceso de atribucion de elegibilidad tenga lugar), permiten
a los “street-level bureaucrats” racionalizar el proceso de
racionamiento implicito que se deriva del hecho de manejar
recursos limitados siempre menores que la demanda potencial. En
dichos procesos de filtro radican buena parte de las consecuencias
negativas de la discrecionalidad disfrutada por los “street-level
bureaucrats”, ya que aquellas personas en situacién administrativa
mas precaria dependerdn directamente del albedrio de dichos
empleados para obtener el acceso a los servicios proporcionados
por las agencias piiblicas®.

En términos de andlisis del funcionamiento de las
administraciones publicas, y en particular de la actuaciéon de los
“street-level bureaucrats™; “it seems as useful to assume bias
(however modest) and ask why it sometimes does not occur, than
to assume equality of treatment and ask why it is regularly
abridged” (Lipski, 1980: 111). Por su propension intrinseca a
reproducir las desigualdades generales existentes en la sociedad, la
relacién burocrdtico-administrativa aparece como el caldo de
cultivo ideal para el desarrollo de la discriminacién racial o los
prejuicios étnicos, ya que “the need to routinize, simplify, and

a las estructuras de incentivos establecidas en las agencias encargadas de tramitar
dichos expedientes, y que premian el éxito en la tramitacién de expedientes, pero
no la asuncién de riesgos en dicho proceso de tramitacion. El resultado de estos
procesos es una acentuacién de las desigualdades y la introduccién de
complicaciones adicionales a las personas en situacién administrativa mds
precaria (Lipski, 1980: 109).

81 Como sefialan Keiser y Soss, “Although street-level bureaucrats are not
elected, they do respond to political pressure exerted by elected officials.
Moreover, their implementation of laws depends heavily on their own values”
(Keiser y Soss, 1998: 1151).

62 Citando de nuevo a Lipski, “While exclusion from client status is usually
accomplished on the basis of legal grounds, the population of the excluded or
discouraged includes many whose exclusion is a matter of discretionary
Jjudgment”, abriendose ante dicho rango discrecional el espacio para el trato
discriminatorio (Lipski, 1980: 88).
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differentiate in the context of inequality leads to the
institutionalization of the stereotypical tendencies that permeate
the society. Whatever prejudices street-level bureaucrats as
individuals do or do not have, the structure of their work appears
to call for differentiation of the client population, and thus there is
structural receptivity to prejudicial attitudes. The stereotype is
nurtured in a context where it functions to divide up the client
population” (115).

Tal y como sefiala Guiraudon, el interés de las agencias
publicas por extender la cobertura de los esquemas de proteccion
social hasta el conjunto de la poblaciéon residente
(independientemente de su nacionalidad) se derivaria de una
voluntad de simplificar los procedimientos administrativos, y de
reducir tanto la carga de trabajo como el coste de gestién de los
programas derivados del establecimiento de mecanismos de
control de elegibilidad (Guiraudon, 1999: 17). Si esta hipdtesis
fuese correcta, el impacto de la intervencion de los street-level
bureaucrats en el ambito de las politicas sanitarias hacia los
colectivos de origen inmigrante seria dual: en el plano de la
igualdad actuarfa positivamente, al facilitar el proceso de
expansién de la cobertura sanitaria hasta alcanzar la universalidad;
pero supondria simultidneamente un impedimento a la hora de
desarrollar politicas encaminadas a incrementar la equidad a través
de esquemas especialmente disefiados para atender a las demandas
especificas de estos colectivos, ya que éstos vendrian a
complejizar el funcionamiento de las organizaciones sanitarias, e
incrementarian sus costes de gestion.

La importancia de los procedimientos y estructuras
burocriticas encargados de la implementacion efectiva de las
politicas raramente es tomada en consideracion durante el proceso
de elaboracién de las politicas, lo que sumado al escaso margen de
supervision del que disponen los responsables de la aplicacién de
dichos programas, implica un mayor margen para la
discrecionalidad de los “street level bureaucrats”. Como sefala
Elmore, los cambios de politica, por radicales que puedan ser,
tienen en ocasiones un escaso impacto sobre unos patrones de
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interaccién administrativa que han sido cristalizados durante un
largo periodo de funcionamiento previo®.

Como diversos autores han mostrado, los distintos intentos de
reducir la discrecionalidad de los “street-level bureaucrats™ (tanto
a través de una mayor supervision por parte de los superiores,
como a través del control de los usuarios/clientes, o mediante el
control judicial) se han mostrado relativamente poco efectivos en
este sentido (Hudson, en Hill, 1993: 400; West, 1984: 351). En el
ambito de las politicas relacionadas con la protecciéon social,
Lipski apunta al control por parte de los pares como uno de los
mecanismos potencialmente mas efectivos en este sentido, dado el
relativo idealismo y compromiso (al menos inicial) de estos
grupos en relacién con su trabajo (Lipski, 1980: 47).

2.3.4.3. Deontologia de los profesionales socio-sanitarios

Dentro del apartado relativo a la actuacién de las
organizaciones involucradas en la provision de servicios
sanitarios, la consideracién de los marcos normativos en los que
idealmente se enmarca la actuacién de los empleados y
profesionales de dichas organizaciones constituye un factor
potencialmente importante a la hora de dar cuenta tanto de las
politicas adoptadas, como de las practicas realmente desarrolladas,
y a las que haciamos referencia en las paginas precedentes.

% Como sefiala esta autor, “The elaborate superstructure of regulations,
guidelines, and management controls that accompany most social programs tend
to have weak and unpredictable effects on the delivery of social services because
street-level bureaucrats and their clients develop strong patterns of interaction
that are relatively immune to change. Implementation failures, from this point of
view, are the result of a failure on the part of the policy-makers to understand
the actual conditions under which social services are delivered’ (Elmore, 1978:
196).
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Como sefiala Lipski, la provisiéon de servicios de proteccion
social a través de un aparato burocritico conlleva una
contradiccién interna irresoluble, ya que, “On the one hand,
service is delivered by people to people, invoking a model of
human interaction, caring, and responsibility. On the other hand,
service is delivered through a bureaucracy, invoking a model of
detachment and equal treatment under conditions of resource
limitations and constraints, making care and responsibility
conditional” (Lipski, 1980: 71). Dicha contradiccién es sostenible
gracias a lo que este autor denomina el “mito del altruismo”,
basado en la creencia (generalmente no probada) de que las
agencias publicas tienen como objetivo principal proporcionar
servicios de un modo justo y equitativo a sus potenciales
beneficiarios. Dicho mito actia no solo entre los receptores de los
servicios de dichas administraciones (los beneficiarios de las
prestaciones de dichas organizaciones), sino también entre los
propios empleados que a través de los cddigos éticos y
deontolégicos profesionales han sido aleccionados acerca de su
deber de anteponer las necesidades de sus clientes sobre cualquier
otra consideracion.

Son precisamente los grupos que han alcanzado un mayor
reconocimiento como cuerpo profesional (entre los cuales los
médicos constituyen el ejemplo paradigmdtico) los que mejor
ejemplifican dichas contradicciones. En el caso de este colectivo
profesional, las tensiones inherentes a la provision de servicios de
proteccién sanitaria a través de esquemas burocratizados se han
visto ademds tradicionalmente agravadas por la dificil
compatibilizacién entre el cardcter supuestamente “liberal” de la
profesiéon médica, y el alto grado de dependencia del empleo
publico derivado de la expansion de los sistemas sanitarios
publicos. Sin necesidad de entrar en las razones ultimas que
proporcionaron a las organizaciones médicas profesionales una
mayor o menor capacidad de bloqueo en los procesos de
expansion del rango de cobertura de los esquemas sanitarios
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publicos®, lo cierto es que los médicos se han opuesto con fuerza
en todos los paises a la universalizacién de la atencién sanitaria,
anteponiendo sus intereses econdmicos profesionales (capacidad
de ejercicio de la practica privada, posibilidad de ajustar
honorarios a los niveles de renta de los pacientes, etc), a los
imperativos éticos de atencion médica universal que idealmente se
derivarian de sus cédigos deontoldgicos profesionales. Esta
ambivalencia permitiria que los profesionales médicos hubiesen
invocado con frecuencia su propio cédigo deontolégico en defensa
de sus intereses corporativos frente al estado (autonomia
profesional, fijacion de honorarios, compatibilidad de practica
médica publica y privada, etc), al tiempo que coexistian con
situaciones de exclusion sanitaria entre colectivos relativamente
(cualitativa y cuantitativamente) importantes de la poblacién.

Pese a la incuestionable existencia de dicha actitud corporativa
de defensa de los intereses profesionales colectivos, ha existido
también margen para la actuacién altruista entre los profesionales
médicos, contribuyendo asi al mantenimiento del mito
anteriormente referido®.

En funcién del cardcter mas o menos restrictivo de los limites
de cobertura de los sistemas sanitarios publicos, diferentes
esquemas informales fueron desarrollados por los profesionales
socio-sanitarios para amortiguar los efectos negativos derivados de

® En un magnifico andlisis de los procesos de creacién de los sistemas
sanitarios publicos, Immergut relaciona directamente la capacidad de veto de las
organizaciones médicas profesionales con los equilibrios institucionales que
definfan a las estructuras politicas de cada estado, y que permitieron a los
profesionales médicos bloquear el disefio (e incluso la implementacién) de las
politicas encaminadas a expandir la cobertura de los sistemas sanitarios ptblicos.
Ver Immergut, 1992.

% Como sefiala Lipski, “important in sustaining the myth of service altruism
are the workers who attempt to implement the service ideal. Like most social
myths this one has a partial basis in reality. Each generation of workers brings
to its jobs, in addition to interest in material benefits, dedication to helping
people. Those who recruit themselves for public service work are attracted to
some degree by the prospect that their lives will gain meaning through helping
others” (Lipski, 1980:72).
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la exclusién sanitaria de determinados colectivos en situacién
administrativa precaria. A través de practicas informales
normalmente alegales, y con frecuencia ilegales (transferencia y
tratamiento hospitalario de pacientes a través de canales
informales, ocultacion de dichas intervenciones en los informes de
actividad, rechazo a la imposicion de controles de elegibilidad,
etc), y a través de su trabajo voluntario en organizaciones del
tercer sector, buen nimero de profesionales sanitarios respondian
a los aspectos mdas idealistas de su cddigo deontoldgico
profesional, y con ello alteraban el resultado de las politicas
disefiadas oficialmente®.

Otro de los mecanismos que mejor ha plasmado la dedicacion
de los profesionales hacia sus clientes ha sido la “advocacy”, a
través de la cual algunos profesionales han denunciado las
discrepancias existentes entre la realidad visible y cotidiana, y los
“altos ideales” formalmente perseguidos por las politicas publicas
(y generalmente recogidos en la legislacion y los estatutos de las
agencias publicas encargadas de aplicarlas), con objeto de
conseguir cambios en las mismas. Asi, en ocasiones los
profesionales sanitarios, a través de su participacién en las
actuaciones de las organizaciones del tercer sector, también
contribuyeron a introducir el tema de la cobertura sanitaria de los
inmigrantes en la agenda politica, con objeto de expandir la
cobertura de los sistemas sanitarios a dichas poblaciones, o de
desarrollar programas de atencién especifica para estos colectivos
diferenciados.

Como veremos con mayor detalle en los préximos capitulos,
los comportamientos altruistas, en buena medida condicionados
por las estructuras de incentivos econdémicos (modalidades de
contratacién y pago de los profesionales médicos) derivadas de los
equilibrios institucionales que definen los sistemas sanitarios
publicos de cada pais, han tenido una gran importancia a la hora

% De hecho, como veremos en los siguientes capitulos, los politicos
contaban con que las consecuencias mds dramadticas de sus decisiones restrictivas
serfan en gran medida paliadas por la existencia de dichos mecanismos
informales de atencidn sanitaria paralela.
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de definir las practicas efectivas en materia de atencién sanitaria
hacia los colectivos de origen inmigrante (tanto en el plano de la
igualdad -acceso-, como en el de la equidad -esquemas de atencién
especifica-), aunque el papel de los profesionales sanitarios no
parece haber sido determinante a la hora de determinar la
elaboracion oficial de politicas dirigidas hacia estos colectivos.



CAPITULO 3

POLITICAS SANITARIAS DE IGUALDAD
HACIA LOS COLECTIVOS DE ORIGEN
INMIGRANTE. DELIMITACION DEL RAN-
GO DE COBERTURA DE LOS SISTEMAS
SANITARIOS PUBLICOS

“in policy systems where there are many different interests and
where power is not concentrated in any individual or group, it is
easier to prevent change than to achieve it. Successful policy
promotion in such systems is dependent on the winning of a coalition
of support by an active individual or interest”.

(Ham, 1988: 157).

El acceso efectivo de los extranjeros a las prestaciones de los
sistemas sanitarios publicos en los paises con sistemas de
proteccién social desarrollados pasa fundamentalmente por tres
mecanismos de filtro interdependientes: acceso al territorio, a la
comunidad, y finalmente al sistema sanitario. La interrelacién
entre estos tres ambitos de posible control constituye un
compromiso entre barreras externas e internas®’, de modo que

" La utilizacién del modelo de analisis propuesto por Walzer (1986),
implicaria que la adopcién de politicas de control de fronteras laxas llevaria
parejo el establecimiento de controles internos que limitasen el acceso a las
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cada estado reflejaria una combinacién especifica que trataria de
mantener un equilibrio entre dichas dimensiones.

En el presente capitulo analizaremos la evolucién de las
politicas de definicion del acceso a las prestaciones de los sistemas
sanitarios para las poblaciones de origen inmigrante en los paises
incluidos en nuestro estudio; prestando especial atenciéon a la
interaccién de dichas politicas con los ambitos de las politicas
migratorias, y de definicion de los conceptos de ciudadania y
nacionalidad. Dicha evolucién estard vinculada a las pautas de
politizacion de dichos ambitos de intervencion publica; al tiempo
que quedara detalladamente contextualizada en el proceso de
creacion, desarrollo, consolidacién y reforma de los sistemas
sanitarios publicos de cada pais. Esta combinacion de factores
determinara los mecanismos especificos a través de los cuales se
materializard el acceso formal de dichos colectivos a las
prestaciones de los servicios sanitarios publicos.

En el estudio de los casos incluidos en esta investigacion
trataremos también de identificar las contradicciones internas entre
lo preconizado en los niveles discursivos acerca de la delimitacién
de dicho acceso, y lo realmente aplicado en el nivel de las
précticas.

En la primera secciéon de este capitulo comenzaremos el
estudio del caso britdnico con una breve contextualizacién de los
procesos de asentamiento de colectivos de origen inmigrante en el
Reino Unido (RU), asi como de la incorporacién de dichos grupos
a los primeros esquemas de aseguramiento sanitario obligatorio.
Posteriormente centraremos nuestra atencién en el impacto del
proceso de universalizacion de la cobertura sanitaria acometido
con la creacion del National Health Service (NHS); asi como en
las transformaciones en la cobertura de dicho sistema derivadas de
las circunstancias cambiantes en la esfera econémica y politica
britdnica. En la dltima seccion del estudio de este caso

prestaciones del sistema sanitario publico. De modo contrario, el establecimiento
de un férreo control de la inmigracién permitiria la creacién de un sistema
sanitario con mecanismos internos de control de elegibilidad relativamente
flexibles.
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repasaremos las dificultades surgidas a la aplicacién sistemadtica y
consistente de las medidas restrictivas relativas al acceso de
algunas categorias de extranjeros a las prestaciones del NHS,
introducidas a principios de la década de los 1980s a raiz de la
utilizacién politica de la nocién de “abuso” del NHS. Los
equilibrios institucionales que caracterizan al sistema sanitario
publico de cardcter universalista existente en ese pafs, sin
mecanismos de control de elegibilidad ni estructuras de incentivos
que faciliten dicho control en buena parte del sistema sanitario,
resultaron claves en el imperfecto grado de implementacion de
dichas medidas.

Pasaremos a continuacién a estudiar el proceso de creacién del
sistema de Securité Sociale en Francia durante la década de 1920,
los obstéculos a su transformacién en un sistema universalista, y la
expansion gradual y progresiva de su dmbito de cobertura,
centrandonos en el engarce de los no nacionales en dicho sistema a
lo largo de todo ese proceso. Prestaremos particular atencion a la
cuasi-culminacién del proceso de universalizacién de la cobertura
sanitaria acometida a finales de la década de los 1990s y que
afect6 de modo fundamental a los colectivos inmigrantes en
situacion administrativa precaria que hasta esa fecha habian
recibido atencién sanitaria principalmente a través de esquemas de
beneficencia publica y privada. Los problemas en la
implementacién de estas medidas actuaron en este caso de forma
contraria a lo observado en el caso britanico (es decir de modo
restrictivo), ya que surgieron como resultado de las inercias y
resistencias institucionales propias de un sistema estructurado en
torno al concepto de aseguramiento (y por lo tanto habituado a la
aplicaciéon de mecanismos de control de elegibilidad) al cual se le
fueron afiadiendo esquemas paralelos hasta cubrir a la practica
totalidad de la poblacion residente. La propia estructura del
sistema sanitario limité el margen para la politizacion del acceso
de los extranjeros al sistema sanitario publico, por lo que
observaremos que ese factor jugd un papel mucho menos
importante que en el caso britdnico.
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En la tercera seccion de este capitulo analizaremos la
evoluciéon del sistema de aseguramiento sanitario ptblico en
Espaia, su creacion como sistema de Seguridad Social, su lento
proceso de amalgamacion en un sistema unificado, y su
transformacion en Sistema Nacional de Salud (SNS) en la década
de 1980. La aparicion de nuevas poblaciones excluidas
(inmigrantes en situacién administrativa precaria) forzaron la
aprobacién de legislacion especifica en 1999 para incorporarles a
dicho sistema sanitario, reproduciendo los mecanismos
recientemente utilizados para la incorporacién de los tltimos
grupos de nacionales situados en los margenes del SNS. Lo
novedoso del proceso de asentamiento de colectivos de origen
inmigrante ha dejado en este caso escaso margen para la
politizacién del tema de su acceso a las prestaciones del sistema
sanitario publico, pese a lo cual, la rapidez con la que el estado
espafiol estd quemando etapas en su proceso de adaptacién al
fendmeno de la inmigracién ha dado ya ocasién a la utilizacién de
argumentos de coste y de oportunidad politica en los programas y
propuestas de los partidos politicos respecto a la conveniencia de
incorporar a dichas poblaciones a la cobertura del SNS.

Concluiremos este capitulo con un andlisis sintético y
comparativo de la evolucién de las politicas de definicién de los
rangos de cobertura en los sistemas sanitarios de los tres paises,
repasando someramente las variables explicativas principales que
contribuyen a dar cuenta de la variabilidad en dichas politicas de
igualdad de acceso en relacién a las poblaciones de origen
inmigrante.
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3.1. Reino Unido

“If hypocrisy is the tribute vice pays to virtue, symbolic action is the
tribute political necessity pays to party ideology”.
(Klein, 1989: 139).

La creacién del NHS a mediados de la década de los 1940s
supuso la universalizaciéon de la cobertura sanitaria bajo un
principio de residencia definido de un modo relativamente
ambiguo que venia a sustituir a los principios de aseguramiento y
beneficencia que hasta ese momento habian guiado la provision de
servicios sanitarios en el RU. En el nuevo marco institucional la
relacion entre contribucion a la financiacion del sistema, y derecho
de acceso a sus prestaciones quedd también establecida de un
modo mucho mds difuso. La combinacién de ambas
incertidumbres permitié transformar la cuestion del rango de
cobertura del NHS en un debate politico acerca de los limites
“legitimos” de inclusién del nuevo sistema sanitario.

Para el Partido Conservador la introduccién en la agenda
politica del tema de la utilizaciéon “abusiva” del NHS por
extranjeros suponia la plasmaciéon de su critica a un sistema
sanitario publico que consideraban excesivamente generoso,
evitando al mismo tiempo aparecer como un partido opuesto al
desarrollo de un sistema de proteccion social que gozaba de un
altisimo grado de aceptacién popular. Asi la vinculacién del rango
de cobertura (un tema periférico aunque de compleja delimitacién
en un sistema sanitario de vocacion universalista como el NHS),
con el siempre delicado fendmeno de la inmigracién, permitian
sembrar dudas acerca de un esquema de proteccién social que era
presentado como financiado por el contribuyente britdnico y
abierto al abuso por parte de extranjeros.

Las medidas adoptadas en aquellos contextos histéricos en que
la politizacion del rango de cobertura del NHS fue introducida con
éxito en la agenda politica britdnica estuvieron marcadas por un
fuerte cardcter simbodlico. Los promotores de las politicas
restrictivas del acceso gratuito al sistema sanitario publico para
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algunas categorias de extranjeros eran conscientes de la
complejidad de implementar ese tipo de medidas en un sistema
basado en la presuncién de derecho y sin mecanismos internos
efectivos de control de elegibilidad, pese a lo cual en la década de
1940s presionaron para introducir cldusulas restrictivas al rango de
cobertura del NHS, y a principios de la década de 1980s para
desarrollar dicha normativa en una regulacién especifica.

Los réditos politicos se agotaron en el momento de Ia
aprobaciéon de dichas medidas, por lo que la fase de
implementacién recibié mucha menos atencion de la prestada a las
fases de formulacién del “problema”, y de disefio de medidas para
“resolverlo”. La estructura del propio sistema sanitario publico se
demostré en udltima instancia determinante a la hora de limitar el
impacto real de las medidas restrictivas sobre el rango de
cobertura del sistema. Una serie de factores, desde la propia
estructura de atribucidon de responsabilidades, hasta las practicas
(tanto formales como informales) del personal de los centros
sanitarios, hicieron la aplicacién de dicha normativa
extremadamente irregular.

La consideracién del componente ideolégico en las politicas
de igualdad de acceso al sistema sanitario britdnico nos sitia ante
un marco en el que Partido Conservador encuentra en el acceso de
los extranjeros al NHS un factor de movilizacién politica, que
utiliza con mayor o menor intensidad en funcién de la coyuntura
politica. Para el Partido Laborista, consciente de los costes
politicos de aparecer como permisivo ante el “abuso” del NHS por
los extranjeros, el tema del acceso de los “overseas visitors”
resulta especialmente espinoso, por lo que adopta medidas de
cardcter estrictamente simbdlico, o aplica una politica de perfil
bajo ante las medidas adoptadas por gobiernos anteriores.

Para realizar el estudio de la evoluciéon de las politicas de
acceso de las poblaciones de origen inmigrante al sistema sanitario
publico britdnico resulta imprescindible estudiar la compleja
interaccién entre los procesos de creacién y consolidacion de
dicho sistema sanitario, y la evolucién de las politicas migratorias
en el RU. De las coincidencias entre ambos dmbitos de politicas
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emergen los factores que explican la problematizacién de los
limites de inclusién del sistema sanitario britdnico, y su
consiguiente traduccién a la esfera politica. Por ello
comenzaremos con un breve repaso de la evolucion de las
politicas migratorias y de definicién de los limites de la “Polity”,
para pasar posteriormente a vincularlas con la evolucién de la
definiciéon del rango de cobertura del NHS. Finalmente
estudiaremos los obstdculos a la implementacién de las politicas
restrictivas, destacando el papel de la propia estructura del
sistema, asi como el de las practica internas de funcionamiento de
dicho sistema ante a unas medidas contrarias a la filosoffa imbuida
en el NHS desde su creacion.

3.1.1. Politicas de inmigracion y nacionalidad en el RU

La evolucién del fenémeno migratorio en el RU siguid, a
grandes rasgos, el patron general del conjunto de los paises mds
desarrollados de Europa Occidental, pero con importantes
particularidades en la periodizacién del proceso de asentamiento
de las poblaciones inmigrantes, las modificaciones en las politicas
de control de flujos, asi como las racionalizaciones utilizadas para
justificar dichas politicas. En buena medida, dichas
particularidades fueron consecuencia de la pervivencia de
importantes vinculos cuasi-coloniales y de dependencia entre la
antigua metrépolis y los nuevos paises surgidos del
desmoronamiento del antiguo imperio britdnico. Aunque las
autoridades britdnicas nunca consideraron deseable la inmigracién
desde las colonias o desde los paises de la llamada New
Commonwealth®, y tan solo la promovieron de modo activo en

% La “Old” Commonwealth hacia referencia a la asociacién de estados
auténomos (Australia, Nueva Zelanda, Canadd y Sudéfrica) controlados por
colonos blancos de origen mayoritariamente britdnico y vinculados a la Corona
britdnica. A estos se sumaron los nuevos pafses surgidos del proceso de
descolonizacién conocidos como la “New” Commonwealth (India, Pakistan,
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circunstancias muy concretas, hubieron de “tolerar” la llegada de
importantes colectivos inmigrantes por la obligacién de honrar los
compromisos adquiridos con los paises integrantes de la British
Commonwealth of Nations®. En este sentido, las politicas
migratorias britdnicas se diferenciaron sustancialmente de las
aplicadas por la mayoria de los paises desarrollados de Europa
Occidental, donde por esas mismas fechas se trataba de favorecer
la llegada de trabajadores extranjeros. Como consecuencia del
cardcter no deseado de los flujos migratorios hacia el RU, dos
rasgos diferenciales singularizan la evoluciéon de los procesos
migratorios en este pais: su maduracién relativamente precoz’’; y
la necesidad permanente de justificar su persistencia ante una
poblacién claramente opuesta a los mismos’ .

Una de las -caracteristicas tradicionales de la politica
migratoria britdnica durante la mayor parte del siglo XX fue la
distinciéon entre subditos de la Corona britdnica (personas
procedentes de territorios que perteneciesen, o hubiesen
pertenecido, al imperio britdnico), tedricamente autorizados a

Bangladesh, etc). El conjunto pasé a denominarse British Commonwealth of
Nations.

% Los aspectos estrictamente econémicos de la inmigracién (impacto sobre
el mercado de trabajo, la actividad econémica, o los niveles de recaudacién y
gastos del estado), aunque considerados en ocasiones de reflexion acerca de la
conveniencia de promover legislaciéon dirigida a frenar la inmigracién, nunca
llegaron a motivar una politica favorable a la continuacién de dichos flujos.

" Los flujos migratorios de cierta magnitud comenzaron pricticamente tras
el final de la contienda, y las primeras leyes tratando de limitar dichos flujos se
promulgaron ya a principios de la década de los 60. A principios de los 70 buen
nimero de colectivos de origen inmigrante se habfan convertido ya en
comunidades con una estructura socio-demografica totalmente normalizada.
Siguiendo el mismo patrén de “precocidad”, el cierre de fronteras a la
inmigraciéon econdmica se establecié también con bastante adelanto respecto al
grueso de los paises europeos, que no detuvieron la llegada de mano de obra
extranjera hasta mediados de la década de los 70.

" Los altercados con violencia contra los inmigrantes “de color” fueron una
constante a lo largo de todo el siglo XX, y tuvieron un considerable impacto en
la evolucidn de las politicas migratorias britdnicas.
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instalarse libremente en el RU™*; y “extranjeros” (aquellos que no
debian vasallaje a la Corona britdnica) (Spencer, 1997: 10).
Vigente desde la aprobacién de la 1905 Aliens Order, aprobada
con objeto de frenar la oleada de inmigrantes judios que pretendia
asentarse en el RU huyendo de las persecuciones de que eran
objeto en distintos paises de Europa del Este (Money, 1997: 699),
dicha distincién combinaba de modo indivisible la legislacién
sobre inmigracién, con la regulacién sobre nacionalidad,
confundiéndolas y limitando asi considerablemente la capacidad
de actuacién de las autoridades britdnicas en el dmbito del control
de las barreras externas de la “Polity”.

Un ejemplo de dicha limitacién fue la llegada de inmigrantes
procedentes de las colonias del Caribe contra la voluntad de las
autoridades britdnicas en el periodo posterior a la II* GM. Asi,
pese a que tras la contienda las autoridades britdnicas trataron de
repatriar a la mayor parte de las personas “de color” llegadas de
las colonias para trabajar en la industria de guerra o incorporarse a
las fuerzas armadas, con la intencién de sustituirles por
inmigrantes procedentes del continente europeo’”; éstas hubieron

™ En principio, esta ley no afectaba a los derechos de los sibditos del
imperio britdnico a circular libremente y asentarse en cualquier territorio del
imperio, incluyendo el RU. En la prictica, sin embargo, una serie de trabas de
cardcter administrativo-burocrdtico fueron aplicadas durante el periodo de
entreguerras, tanto en Gran Bretafia como en los paises de origen de los
potenciales emigrantes, con la intencién de obstaculizar el asentamiento de
inmigrantes “de color” en el RU (Spencer, 1997: 8).

" En 1946, el Cabinet Working Party encargado del estudio de la situacién
del mercado de trabajo en el RU estimaba que la economia britdnica necesitaria
méas de 1,5 millones de trabajadores extranjeros para hacer frente a las
necesidades de la reconstruccién. Ante esto, el gobierno puso en marcha el tnico
programa oficial a gran escala disefiado y aplicado por las autoridades britdnicas
para facilitar el asentamiento de inmigrantes en el RU. A través del European
Volunteer ~ Workers  Program, unos 350.000 trabajadores europeos,
principalmente polacos que habfan luchado en los ejércitos aliados, personas
desplazadas durante el conflicto bélico (espaiioles, lituanos, letones, estonios,
austrfacos y alemanes), asi como inmigrantes econdmicos procedentes
principalmente del sur de Italia, fueron aceptados en el RU con el objetivo de que
se asentasen de modo permanente y fuesen “absorbidos” por la poblacién



Politicas sanitarias de igualdad /95

de aceptar el retorno de muchos de los repatriados que, habituados
a la vida en Gran Bretafia y ante la falta de perspectivas en sus
territorios de origen, decidieron asentarse en el RU. La llegada de
los primeros barcos con inmigrantes procedentes de las colonias
del Caribe fue oficialmente recibida con distanciamiento y mal
disimulado disgusto’*, pese a lo cual la 1948 British Nationality
Act que era discutida en el parlamento britdnico en esos momentos
no introdujo ninguna modificacidén sustancial en los derechos de
acceso al RU para las personas procedentes de las colonias y ex-
colonias britdnicas. Los intereses de la politica exterior britdnica,
reflejados en la voluntad de mantener los vinculos de cooperacién
entre los territorios que habian constituido el imperio””, primaron

britdnica (Weil 1998: 28). Esta situacion relativamente paraddjica, en la que
trabajadores extranjeros eran preferidos a ciudadanos britdnicos “de color”,
muestra la disonancia existente entre los criterios formales de pertenencia a la
comunidad britdnica, basados en una vinculacién comin con la monarquia
britdnica (subjecthood), y los patrones cotidianos de constitucién de la identidad
colectiva que anteponian criterios “raciales” a los de nacionalidad tal y como ésta
estaba definida.

™ En junio de 1948, el Empire Windrush atracaba en puerto britdnico con
492 inmigrantes jamaicanos abordo. Aunque este no fue realmente el primer
barco que trasladaba inmigrantes del Caribe, la expectacién que desperté y la
gran publicidad que recibié convirtieron ese atraque en el hito simbdlico que
sefialaba el inicio de la llegada “masiva” de inmigrantes procedentes de las
colonias. El Cabinet Economic Policy Committee sefiald6 que los inmigrantes
procedentes de Jamaica viajaban a titulo personal y cubriendo personalmente los
gastos de su pasaje, por lo que no podian ser disuadidos de su propdsito de
desembarcar en el RU, pero urgfa a las autoridades coloniales “fo prevent the
occurrence of similar incidents” (Joppke, 1999a: 105). El Ministro de Trabajo
respondia a una interpelacién parlamentaria afirmando que era extremadamente
improbable que este hecho se reprodujese en el futuro, al tiempo que encargaba
insertar anuncios en la prensa de las colonias sefialando la precariedad de las
condiciones de vida de los inmigrantes en el RU, la escasez y mala calidad de las
viviendas en que se alojaban, sus dificultades para encontrar empleo, asi como lo
riguroso del clima en Gran Bretafia (Spencer, 1997: 52).

> La coordinacién de la politica exterior del conjunto de los paises que
comprendia ese gran drea, y el mantenimiento de la vinculacién de estos paises
dentro del &4rea de influencia de la libra esterlina, aparecian como los
mecanismos a través de los cuales el RU podria seguir jugando un papel
relevante en la escena politica internacional.
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sobre las consideraciones de orden interior, y en particular sobre la
politica de control de fronteras. Las autoridades britdnicas
confiaban también en poder mantener la externalizacién del
control de fronteras a través de su influencia sobre las autoridades
de los paises potencialmente emisores de flujos migratorios’®.

Contrariamente a lo que predeciria un modelo de “client
politics” las decisiones restrictivas en politica migratoria
finalmente adoptadas, lo fueron en funcién de los intereses de
aquellos colectivos que asumian los costes difusos derivados de
dichos procesos migratorios’’, es decir, una poblacién
mayoritariamente blanca que se habria mostrado hostil a la
inmigraciéon de personas “de color” (Joppke, 1999b: 102). De
acuerdo con este planteamiento, los politicos britdnicos limitaron
los flujos migratorios cuando las situaciones de conflictividad
social entre la poblacion autéctona y los colectivos de inmigrantes
(derivadas de la competencia por recursos escasos: empleo,
vivienda, etc), despertaron el racismo de la poblacién mayoritaria
(Favell, 1998: 124).

Aunque la politica migratoria de la década de los 50 estuvo
marcada por la inaccidén, la percepcion de la necesidad de
incrementar el control sobre las propias fronteras se hizo
crecientemente presente en el debate politico britdnico. Cuando en

" Este esquema consistia en conminar/convencer a las autoridades de los
paises de donde procedian los inmigrantes a auto-restringir la emisiéon de
pasaportes y titulos de viaje hacia el RU para los ciudadanos de esos territorios
que pudieran ser potenciales candidatos a la emigracién. En este empefio gozaron
de un alto nivel de cooperacién por parte de las nuevas autoridades del sub-
continente indio, asi como de las de los paifses africanos. La actitud de las
autoridades caribefias resultd bastante menos cooperativa, lo cual tuvo un claro
impacto en el gran peso de los contingentes de inmigrantes procedentes de esa
regiéon en el conjunto de los flujos migratorios hacia el RU en los afios
inmediatamente posteriores a la guerra.

" El cardcter irreflexivo del proceso migratorio en el RU impide su lectura
en términos de “client politics”, ya que de haberse ajustado a ese modelo los
gobernantes britdnicos habrian sido influidos en sus decisiones sobre politica
migratoria por los colectivos receptores de los beneficios concentrados de la
llegada de trabajadores inmigrantes, principalmente los empresarios y las
minorfas étnicas.
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1951 se planted por primera vez la necesidad de establecer algin
tipo de legislacion que restringiese el derecho a asentarse en el RU
a los inmigrantes de las colonias y de la Commonwealth, el
andlisis de los datos oficiales mostré que el pequefio ndmero de
inmigrantes “de color” instalados hasta esa fecha (apenas 30.000)
no justificaba la adopciéon de medidas restrictivas que podrian
tener un impacto muy negativo en las relaciones con la
Commonwealth. Entre 1954 y 55, el gobierno conservador
encabezado por Sir W. Churchill se plante6 de nuevo la
conveniencia de elaborar un marco legislativo que redujese los
flujos migratorios, y encargd nuevos informes a distintos
ministerios y organismos publicos (sanidad, interior, economia,
etc), que volvieron a establecer el impacto generalmente positivo
de dichos flujos sobre la sociedad receptora.

En términos generales, las propuestas encaminadas a retirar el
derecho a asentarse en el territorio del RU a los ciudadanos de los
paises y territorios de la Commonwealth planteaban el problema
de cémo legislar restringiendo el derecho de entrada y
asentamiento a los inmigrantes “de color”, sin eliminar dicho
derecho para los ciudadanos de los paises mayoritariamente
blancos con los que se deseaba seguir manteniendo la apertura de
fronteras ', y todo ello sin introducir abiertamente elementos de
discriminacién racial que pondrian seriamente en cuestion la
propia continuidad de la Commonwealth. La aplicacién de una
politica de “no politica” a consecuencia de esa situacién de
conflicto interno de intereses contribuyé asi a facilitar el paulatino
asentamiento de importantes comunidades de inmigrantes a lo
largo de la década de los 1950s.

Los disturbios interraciales en Nottingham, y en el barrio
londinense de Notting Hill, en septiembre de 1958 llevaron de

" La relacién con los paises mayoritariamente blancos de la “Old”
Commonwealth resultaba de especial importancia para el RU, dado el gran
nimero de emigrantes britdnicos asentados en dichos paises, y el volumen de los
intereses econdmicos britdnicos en los mismos. La libre circulacién de
trabajadores irlandeses, un aporte de mano de obra fundamental para la economia
britdnica, planteaba también un dilema de dificil solucién.
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nuevo al gobierno britdnico a considerar la conveniencia de
elaborar legislacion restringiendo la inmigracién, no en base a su
potencial impacto sobre la economia, la salud, el orden ptblico o
la criminalidad; sino por el abierto rechazo a la diversidad racial
expresado por amplios sectores de la poblacién britanica (Spencer,
1997:127). Asi, en 1962 se aprobaba la Commonweatlh
Immigrants Act limitando el acceso al RU de inmigrantes
procedentes de las antiguas colonias. El mecanismo utilizado para
limitar dicho acceso sin recurrir a consideraciones de origen étnico
se basé en un sistema de cuotas otorgadas anualmente en funcién
de las cualificaciones educativas y profesionales. Esta ley anticipd
las consecuencias del cierre de fronteras a la inmigracién
econdmica que se adoptaria en la Europa continental a mediados
de la década de los 70, con su correlatos en forma de incremento
de la poblacién dependiente, y el desarrollo de comunidades
étnicamente diferenciadas’.

La 1968 British Nationality Act, promulgada a raiz de la crisis
de la minorfa india en el este de Africa®, supuso el inicio del

" En buena medida como consecuencia no intencional de la accién
gubernamental, dicha Ley jugé un papel fundamental en la constitucién de la
Gran Bretafia multirracial, ya que aceleré la llegada de inmigrantes ante la
expectativa de introduccién de una regulacién restrictiva; animé a los
inmigrantes ya instalados a abandonar sus planes de regreso a sus paises de
origen; incrementd el ritmo de llegada de familiares dependientes de los
inmigrantes ya asentados; y establecié una cuota anual de entre 30.000 y 50.000
inmigrantes aplicada hasta la aprobacién de la ley de inmigracién de 1988.

% Tras la independencia de las colonias del este de Africa a principios de los
60, buena parte de las personas pertenecientes a las minorias de origen indio
asentadas en estos paises optaron por mantener sus pasaportes britdnicos, ante el
compromiso de las autoridades britdnicas a mantener su derecho a instalarse en el
RU. En 1968, el incremento del nacionalismo pan-africanista y excluyente en
Kenia puso en una situaciéon muy comprometida a estas minorias. Ante el temor
de la opinién publica britdnica a una “invasién” de personas de origen indio
procedente de ese pais, la segunda Ley sobre inmigracién de la Commonwealth
fue tramitada y aprobada en el Parlamento en solo tres dias. En dicha Ley se
circunscribia el derecho de libre acceso y asentamiento en el RU a los poseedores
de pasaporte britdnico que hubiesen nacido en el RU, o que tuviesen un padre o
abuelo nacido, adoptado o naturalizado en ese pafs. Unos 200.000 ciudadanos
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progresivo alejamiento del marco legislativo britdnico del
concepto de nacionalidad imperial, y por lo tanto de la confusién
entre legislacién de inmigracién y de nacionalidad.

Dicho proceso de disociacién entre ambos marcos normativos
culmind con la aprobacién de la British Nationality Act de 1981.
Esta Ley, aprobada por el gobierno conservador de Margaret
Thatcher, tenfa por objeto simplificar la regulacién sobre
nacionalidad, marcando una clara distinciéon entre los British
citizens (aquellas personas que tenian pleno derecho a asentarse en
territorio britdnico), los Citizens of British Dependent Territories
(categoria aplicada a aquellas personas nacidas o descendientes de
los nacidos en los territorios que ain dependian directamente del
RU -Hong Kong, Malvinas-), y de los British Overseas Citizens®'
(una suerte de cajon de sastre donde cabian todos los que no
encontraban acomodo en ninguna de las dos categorias anteriores -
East African Asians, etc-). El aspecto mas polémico de esta ley fue
la eliminacién parcial del tradicional ius solis que conferia
automdticamente la nacionalidad britdnica a todos los nacidos en
el RU, y que habia contribuido de modo importante a la
integracién de los colectivos de inmigrantes en ese pais™.

Con el asentamiento de poblaciones procedentes de las
antiguas colonias la composicién étnica de la poblacién britdnica
se modificé sustancialmente en las ultimas décadas del siglo XX.

britdnicos de origen indio residentes en paises africanos se vieron afectados por
este cambio legislativo que cuestioné de modo importante el cumplimiento de
uno de los articulos fundamentales del derecho internacional: la obligacién por
parte de todo estado de aceptar la entrada de sus nacionales en su territorio. A
modo de magra ‘“‘compensacién” el gobierno britdnico creé un programa que
otorgarfa 1.500 permisos anuales para familias (unas 5.000 personas/afio) de este
origen.

81 Esta (ltima categoria no se transfiere a los descendientes, por lo que esté
claramente condenada a desaparecer tras el fallecimiento de sus actuales
detentadores.

82 La idea latente detrds de esta modificacién era dificultar la permanencia
en territorio britdnico de aquellos inmigrantes indocumentados que al tener un
hijo nacido en territorio del RU adquirfan con la anterior ley ciertos derechos de
asentamiento.
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Como muestra la tabla 1, los datos del censo de poblacién de 1991
indicaban que mds de 3 millones de personas residentes en este
pais pertenecian a algiin grupo étnico distinto al de la mayoria
blanca, constituyendo un 5,5 por ciento de la poblacién total™.
Ese porcentaje resultaba incluso superior en Inglaterra, ya que el
97 por ciento de la poblacién no blanca vivia en este 4rea,
representando asi un 6.2 por ciento del total de la poblacién
inglesa. La mayor parte de esas minorias étnicas proceden de la
“New Commonwealth”, y representan un mosaico de grupos de
todos los rincones del antiguo imperio britdnico. El grupo mas
numeroso es el procedente de la regién del sub-continente indio
(India, Pakistin y Bangladesh), el Africa angléfona (Nigeria,
Ghana, Liberia), y las Indias Occidentales (Jamaica, Trinidad y
Tobago). En los dltimos afios, otros grupos de inmigrantes
procedentes de China, Turquia, Somalia y los paises arabes han
ido también adquiriendo un peso especifico propio.

Tabla 1. Composicion étnica de la poblacion britdnica segiin el censo de
1991

Poblacion Porcentaje

Blancos 51.873.794 94.5
Minorias étnicas 3.015.050 5.5
Negros caribeiios 499.964 0.9
Negros africanos 212.362 0.4
Negros otros 178.401 0.3
Indios 840.255 1.5

83 Estos datos se refieren a la composicién étnica de la poblacién briténica y
por lo tanto no pueden ser utilizados como datos sobre inmigracién. Mientras que
un buen nimero de inmigrantes son incluidos bajo el epigrafe “blanco” (turcos,
nacionales del resto de los paises de la Unién Europea, europeos del Este, o
personas procedentes de paises de la Old Commonwealth -Australia, Nueva
Zelanda, Canada, Sudafrica-), buena parte de las personas incluidas en la
categoria de “minoria étnica” nacieron en el Reino Unido y/o posee pasaporte
britdnico, por lo que no pueden ser considerados “inmigrantes”. Como trataremos
con mayor profundidad mds adelante, el uso de los diferentes conceptos
implicados en el tema de la diversidad étnica y cultural, asi como en los procesos
migratorios, es de una extraordinaria importancia y tiene unas repercusiones que
van mds alld de la mera recopilacidn de datos estadisticos.
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Pakistanies 476.555 0.9
Bangladeshies 162.835 0.3
Chinos 156.938 0.3
Otros asiaticos 197.534 04
Resto 290.206 0.5
Total Poblacion 54.888.844 100.0

Fuente: Commission for Racial Equality, 1999.

Estos grupos se han instalado de modo desigual a lo largo del
pais, con pautas de asentamiento marcadas por una elevada
concentracion espacial en las zonas degradadas del interior de las
grandes ciudades, y en las dreas mds desfavorecidas de la periferia
urbana. Como resultado de esos procesos algunas zonas han
alcanzado porcentajes de poblacién de origen inmigrante que
exceden con mucho la media nacional. Asi, en buen nimero de
barrios de Londres esos porcentajes superan ampliamente el 30%
del total de los habitantes (Balarajan y Soni Raleigh, 1992)**. Esta
concentracion tiene importantes implicaciones para la aplicacion
de programas de proteccidn social en general, y para las politicas
de salud en particular.

3.1.2. Universalizacion de la cobertura sanitaria y estructura del
NHS

El establecimiento del National Health Service en el Reino
Unido durante la década de 1940 constituyé una experiencia
pionera de expansién de la cobertura sanitaria a todos los
habitantes de un estado. Sin pretender analizar aqui de modo
exhaustivo la compleja interaccidon de factores que contribuyé a
conformar la estructura finalmente adoptada por dicho sistema,

8 El 4rea del Gran Londres alberga a cerca de la mitad de la poblacién
britdnica no blanca (45%). En barrios como Brent y Newham la poblacién no
blanca supera el 40% del total, y en otros como Tower Hamlets, Hackney, Ealing
o Lambeth, ese porcentaje supera ampliamente el 30%.
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algo ya hecho en la abundante y excelente literatura sobre el
tema®, sefialaremos brevemente aquellos actores, ideas y
condicionantes principales que influyeron en la definicién del
ambito de cobertura del sistema sanitario publico britdnico y por
ende, en el disefio de las politicas de acceso al mismo para las
poblaciones de origen inmigrante.

Dar cuenta del proceso de negociacion que condujo a la
creacion de un sistema sanitario publico de cardcter universal en el
Reino Unido a mediados de la década de 1940 requiere descender,
siquiera brevemente, a la arena politica y estudiar la interaccién
entre los distintos actores implicados en dicha politica, asumiendo
la complejidad de dicho proceso, asi como la especificidad de un
contexto histdrico-politico extremadamente denso. El estudio de
las herencias institucionales y de las “path dependencies”, fitil
tanto para la comprensiéon de la transformacién del sistema
sanitario britdnico hasta el establecimiento del NHS, como para
analizar su posterior evolucién, contribuird a explicar el proceso
de expansion de su ambito de cobertura al conjunto de la
poblacién®.

85 Desde una perspectiva histérica un buen nimero de trabajos proporcionan
una excelente y detallada descripcion de los procesos de creacién y
consolidacién del NHS (Chaplin, 1982; Finlayson, 1994; Honingsbaum, 1989;
Webster, 1988). Las transformaciones del sistema de proteccién social britdnico
desde la década de los 1970s (Glennerster,1995; Hills, 1990), asi como las
reformas introducidas en el sistema sanitario publico (Klein, Day & Redmayne,
1996; Mohan, 1995; Robinson & Le Grand, 1994), han sido también objeto de
exhaustivos trabajos de revisién. Los estudios del NHS realizados desde una
perspectiva de andlisis de politicas son algo mds escasos, pero existen excelentes
trabajos en los que me he apoyado en gran medida a la hora de contextualizar el
andlisis de las politicas de acceso de los extranjeros al sistema sanitario britdnico
(Ham, 1985; Klein, 1989 y 1995).

8 Como sefiala Klein, “It was the historical legacy which made it inevitable
that a national health service would emerge by the end of the Second World War.
It was the ideological and practical resolution of the policy puzzles which
determined the precise shape taken by the NHS as it actually emerged in 1948”
(Klein, 1989: 2).
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De partida, el disefio del NHS (incluido entre los esquemas de
proteccién social propuestos por el Beveridge Report®’ ) implicé la
resoluciéon de una disyuntiva entre dos ldégicas organizativas
claramente diferenciadas: por un lado la representada por los
modelos de seguridad social basados en el aseguramiento
individual (abundando en la linea apuntada por el National
Insurance Scheme -NIS- de 1911); por otro, la propia de un
modelo de “Public Health” que conceptualizaba la salud como un
bien colectivo (siguiendo los principios de actuacién de las
autoridades locales britdnicas desde mediados del siglo XIX).
Mientras la primera de dichas filosofias organizativas resultaba
mas acorde con los valores individualistas propugnados por la
profesién médica®® (que definfan la atencién médica como una
relacion estrictamente contractual entre paciente y médico, y que
enfatizaban el “derecho” del individuo a la atencién médica -
medical care-, derecho supeditado por supuesto a la contribucién
econdémica previa a la financiacién del sistema), y resultaba por
tanto totalmente compatible con un sistema que tan solo diese
cobertura a una parte de la poblacién; la segunda coincidia con
una aproximacién colectivista de la provision de cuidados
sanitarios -health care-, y establecia la “obligacion” de las
autoridades publicas de proveer “salud” a la comunidad en su
conjunto.

8 Dicho informe, publicado en diciembre de 1942, condensaba un cimulo
de ideas de reforma social debatidas en distintos dmbitos de la sociedad britdnica
desde los afios 20, y definié las rasgos generales del Estado de Bienestar
britdnico de la posguerra. Centrado principalmente en aspectos relacionados con
la transferencia de rentas por el sistema de seguridad social, apuntaba en uno de
sus apartados (de un modo un tanto tangencial) la conveniencia de crear un
sistema sanitario publico que proporcionara atencién médica gratuita a través del
cual se mejorase la salud de los trabajadores, reduciendo asi el volumen de las
transferencias por enfermedad e invalidez (Finlayson, 1994: 256).

8 Esquemas en la linea de los modelos de seguridad social habian sido
propuestos por la BMA desde principios de la década de los 30 como una
solucién a los problemas derivados de la falta de cobertura sanitaria. Esta 16gica
del aseguramiento seria la adoptada por la mayoria de los paises de la Europa
continental tras la II* GM como la base de sus sistemas de proteccién social.
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La adopcién del segundo de dichos modelos a través de la
creacién de un sistema nacional de salud de cobertura universal
basado en la aplicaciéon del criterio de residencia supuso el
abandono de la légica de aseguramiento individual establecida
algunas décadas antes por el NIS, asi como la desvinculacién del
derecho de acceso a las prestaciones de los servicios sanitarios de
las cotizaciones previas al sistema de seguridad social vinculadas a
la actividad laboral regulada®. La eleccién de esta estructura para
el NHS supuso también la derrota de los argumentos defendidos
por un amplio sector de la profesion médica que, tradicionalmente
opuesto a la creacién de un sistema sanitario universal®, y ante la
determinaciéon gubernamental de crear un sistema nacional de
salud, proponia como alternativa la limitacién del margen de
cobertura del sistema sanitario publico de modo que excluyese al
10% de la poblaciéon con rentas mds altas (que hubiese
permanecido como coto reservado para el ejercicio de la medicina
privada). Esta propuesta fue frontalmente rechazada por el
gobierno laborista, ya que su aceptaciéon hubiese requerido la
aplicacion de un mecanismo de comprobacién de elegibilidad
vinculado al nivel de rentas (como los existentes durante el largo
periodo de vigencia de las Poor Laws), con el riesgo consiguiente
de generar una serie de consecuencias no deseadas (control social,
estigmatizacion, fraude), al tiempo que hubiese favorecido la

% Como sefialaba uno de los principales artifices de la creacién del NHS, el
Ministro de Sanidad Laborista Aneurin Bevan, el mantenimiento de un sistema
de seguridad social hubiese resultado incompatible con el objetivo de
universalizacién perseguido con la creacién de dicho sistema, y hubiera
conllevado la necesidad de mantener un sistema de verificacion de cotizaciones
caro y complejo de gestionar (Bevan, 1964: 100).

% Como Honingsbaum muestra claramente la profesién médica distaba
mucho de constituir un actor monolitico, y en el seno de la misma algunos
colectivos como la Socialist Medical Association -SMA-, o la Medical
Practitioners’ Union -MPU- abogaban claramente por la creacién de un sistema
universalista. Pese a esto, sin embargo, el grueso de la profesion médica se
oponia a una mayor implicacién del estado en la provisién de servicios
sanitarios, tal y como ya habfa ocurrido con la creacién del NIS en la década de
1910 (Honingsbaum, 1989).
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aparicién de un sistema sanitario dual con distinto trato para ricos
y pobres, algo frontalmente contrario a los objetivos de
universalidad e igualdad previamente establecidos para dicho
sistema.

Entre el gran nimero de factores que han sido considerados
como condicionantes de la forma final adoptada por el sistema
nacional de salud britdnico destacan los argumentos que
establecen conexiones entre la creaciéon del NHS y la situacién
provocada por la II* GM. El conflicto, con sus correlatos en forma
de sentimiento de comunidad nacional reforzado por el esfuerzo
bélico colectivo (Titmuss, 1950: 112), asi como las aspiraciones
del pueblo britdnico a una vida mejor tras el fin de los sacrificios
impuestos por la guerra’ (Webster, 1988: 16), habrian
contribuido a acelerar el proceso de expansién de la cobertura
sanitaria a nuevos sectores de la poblacion hasta esa fecha
excluidos del sistema sanitario ptblico. De modo similar habrian
operado consideraciones de salud ptblica basadas en el temor a la
propagaciéon de enfermedades contagiosas facilitada por Ia
destruccién de viviendas y la saturacién de los refugios antiaéreos
(Honigsbaum, 1989: 189).

Tanto la creciente intervencion del estado en todos los dmbitos
de la vida social y econémica en un contexto histdrico en el que
regimenes politicos de muy distinto signo trataban de ganar no
solo la guerra, sino también la aquiescencia de sus poblaciones
(Glennester, 1995: 3); como la constatacion de la necesidad del
control, planificacién y financiacién estatal para superar las
limitaciones de los anteriores esquemas de provision de servicios
sanitarios basados en el voluntarismo y el aseguramiento
individual (Finlayson, 1994: 256), han sido considerados como
factores condicionantes en el disefio final del NHS. Por dltimo, el
papel de la burocracia como actor determinante, tanto en la
definicién, como en la implementacion de la politica sanitaria

°! Consciente de las implicaciones del incremento de las expectativas de la
poblacién, Churchill prevenia a sus colegas de gabinete contra “falses hopes and
airy visions of Utopia and Eldorado” que pudiesen hipotecar la actuacién del
gobierno tras el fin de la guerra.
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(Honigsbaum, 1989: 213); y la importancia de la variable
ideoldgica, en particular la gran influencia ejercida por un Partido
Laborista elegido al término del conflicto bélico en Europa con un
mandato muy fuerte y con el programa de desarrollar las politicas
promulgadas por el Beveridge Report (Glennester en Hills, 1990:
11), han sido también conceptualizados como factores
determinantes de los rasgos finalmente adoptados por el NHS.

La NHS Act recibi6 la aprobacién Real el 6 de Noviembre de
1946, y entrd en vigor de modo efectivo el 5 de julio de 1948.
Resultado de las complejas y prolongadas negociaciones que
habian precedido a su establecimiento, el NHS se convirti6 en el
primer sistema sanitario publico del mundo en garantizar la
cobertura sanitaria universal®* (Klein, 1989: 1). Entre los objetivos
principales perseguidos con su creacién estaba el establecimiento
de un sistema sanitario gratuito en el momento de su uso
(eliminando las barreras financieras que hasta ese momento habian
limitado el acceso de amplios segmentos de la poblacién britdnica
a la atencidn sanitaria), financiado fundamentalmente en base a los
impuestos generales recaudados por el estado, y que garantizase
una cobertura universal en condiciones de igualdad de acceso.

Fuertemente influenciada por los esquemas previamente
existentes, la estructura de provisiéon de servicios del nuevo
sistema sanitario publico britdnico quedd organizada en torno a
tres pilares netamente diferenciados: la atencién primaria
proporcionada en condiciones contractuales por profesionales
liberales, los servicios socio-sanitarios dependientes de las
autoridades locales, y la atencién hospitalaria nacionalizada.

En primer lugar de dicha estructura destacaban los servicios
proporcionados por profesionales sanitarios independientes, en
relacion contractual con el NHS. Este esquema, que incluia la
atencién primaria proporcionada por los General Practitioners
(GPs), asi como los servicios prestados por dentistas, oftalmélogos
y farmacéuticos, mantenia muchos de los rasgos del National

°2 Hubieron de pasar casi dos décadas antes de que Suecia estableciese un
sistema sanitario publico que garantizase la cobertura sanitaria universal.
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Health Insurance (NHI) creado en 1911 por el NIS, aunque en
este caso toda la poblacién estaba cubierta por dicho sistema, y el
agente encargado de retribuir a los profesionales era el Ministerio
de Sanidad con recursos financieros asignados a este fin en los
presupuestos generales del estado. Dentro del grupo de
profesionales médicos llamados a participar en este esquema, los
GPs se perfilaban como especialmente importantes por su funcién
de puerta de entrada al sistema, y eslabén principal de engarce
entre el ciudadano-paciente y las politicas promovidas por las
autoridades sanitarias.

El segundo pilar del sistema estaba estructurado en torno a los
servicios socio-sanitarios tradicionalmente proporcionados por los
gobiernos locales: servicio de ambulancias, medicina preventiva
(vacunaciones, educacion para la salud, etc), salud materno-
infantil, atencién domiciliaria, servicios residenciales para
ancianos y disminuidos fisicos y psiquicos, etc. Estos esquemas,
en buena medida superpuestos a los servicios personales
establecidos por la 7948 National Assistance Act (el marco
regulador que erradicé definitivamente las Poor Laws), no eran
financiados por el NHS, sino a través de los presupuestos
municipales, complementados con fondos estatales destinados a
financiar las politicas de proteccidn social.

La creacién del sistema hospitalario publico, el tercer esquema
sobre el que se establecid la provision de servicios sanitarios por el
NHS, suponia la aportaciéon mds novedosa e importante de la
nueva legislaciéon. La nacionalizacion de los mds de 1.000
hospitales hasta esa fecha propiedad de organizaciones sin d&nimo
de lucro (charities, organizaciones voluntarias, etc); asi como de
los mas de 500 hospitales de titularidad municipal, supuso una
alteracion radical del panorama hospitalario en el RU, y la
eliminacién del principio de beneficencia que hasta ese momento
habia regido el funcionamiento de la atencién hospitalaria”. La

% La provisién benéfica de servicios sanitarios habia sido tradicionalmente
criticada tanto por liberales como por socialistas por su cardcter elitista, parcial y
moralizante, aliviador mds que resolutivo, poco profesional, ineficaz en la
utilizacién de los recursos, favorecedor del solapamiento de servicios,
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gestion de este sistema fue descentralizada a través de la creacién
de 15 Regional Hospital Boards (RHBs) para Inglaterra y Gales™*.
Dichos consejos directores estaban compuestos por personas
nombradas por el gobierno con la responsabilidad de planificar y
coordinar los servicios hospitalarios en la regién, asi como de
controlar la gestién cotidiana de los hospitales (para lo cual
nombraban a su vez a los integrantes de los Hospital Management
Committees -HMCs-).

Desde principios de la década de los 1950s el NHS comenzé a
ser percibido como una organizacion capaz de absorber infinitos
recursos, por lo que la contencién del gasto y el mejoramiento de
la gestién se convirtieron en temas recurrentes en el debate
politico. Las tensiones entre el centro (gobierno central encargado
de proporcionar los fondos para financiar el sistema, pero con
escasa capacidad de control sobre la asignacién final de dichos
recursos), y la periferia (autoridades regionales y locales limitadas
en el gasto por las partidas presupuestarias asignadas, pero
totalmente auténomas en el modo de asignar sus recursos),
aparecian ya como otro rasgo estructural de dicho sistema. Dichas
tensiones se reproducian también en cada centro sanitario, entre
administradores y médicos, en todas aquellas cuestiones sobre las
que los médicos se consideraban los unicos legitimados para
adoptar decisiones”.

dependiente de una supuesta “buena voluntad” y en ocasiones de la capacidad de
pagar por sus servicios (Finlayson, 1994: 11). Ante la inadecuacién de dicho
sistema se demandaba un sistema que respondiese a las necesidades de los
ciudadanos, y que garantizase los derechos de los mismos.

°* El NHS mantuvo el sistema de administracién descentralizada heredado
del antiguo NIS, con cuatro entidades territoriales (Inglaterra, Irlanda del Norte,
Gales y Escocia) coordinadas desde un Joint Committee presidido por el Ministro
de Sanidad. Los sistemas sanitarios de Escocia e Irlanda del Norte eran regulados
a través de sus propias Leyes basada en la 1946 NHS Act.

> El elevado margen de autonomia de la profesién médica era en parte
consecuencia de la complejidad de las decisiones relacionadas con el ejercicio de
la medicina, pero sin duda evidenciaba también el relativo éxito que habia tenido
la profesién médica en sus negociaciones con el poder politico en la fase de
disefio del NHS.
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La complejidad organizativa del NHS hacia que, aunque sobre
el papel la jerarquia de mando y de responsabilidades estuviese
claramente definida, en la practica el maximo responsable del
sistema (el Ministro) no pudiese controlar realmente lo que ocurria
en un punto concreto de dicha organizacion; por lo que terminaban
siendo las preguntas en el Parlamento, o los escdndalos, los que
guiaban la accién inquisitiva del responsable del servicio en una
l6gica en la que el control sobre los “procesos” primaba sobre la
consecucién de los objetivos organizacionales (Klein, 1989: 160).
De acuerdo con el esquema de distribucion de responsabilidades
existente, el gobierno se encargaba de las decisiones de gasto
sanitario a nivel macro, y los médicos tomaban las decisiones
respecto a los tratamientos a dispensar a los pacientes a nivel
micro, con las autoridades sanitarias regionales jugando un papel
mediador entre ambos dmbitos de actuacién, y sus respectivas
prioridades. Pese a que esta situacion imponia considerables
limitaciones a la capacidad de control del sistema por parte del
nivel politico, también le proporcionaba algunas contrapartidas
positivas, ya que permitia a las autoridades sanitarias diluir la
responsabilidad de sus decisiones de no intervencién (o de
intervencion insuficiente), ante los problemas planteados por
algunos colectivos, que veian de este modo bloqueada la respuesta
a sus demandas .

La coordinacién entre los tres pilares del sistema sanitario
resultd también problemdtica. Tanto sus delimitaciones
territoriales, como sus funciones, légicas de funcionamiento,
sistemas de valores y de intereses, resultaban en el mejor de los
casos independientes los unos de los otros, cuando no

% Siguiendo a Klein, “The fact that no patient under the NHS system has a
legal‘right’ to any specific kind of treatment -that it is the clinician who
determines what the patient ‘needs’- means that it is possible to fragment and
dissolve national policy issues into a series of local clinical decisions. Political
problems are, in effect, converted into clinical problems” (Klein, 1989: 86). A
través de ese mecanismo los politicos britdnicos han podido eludir (via difusién o
difuminacién de los problemas), las responsabilidades de las consecuencias de
sus decisiones (de accién o inaccién).
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abiertamente contrapuestos (Webster, 1988: 394). Como
consecuencia de esto los servicios hospitalarios se fueron
desarrollaron practicamente al margen de los otros dos pilares del
sistema (el sistema de atenciéon primaria y los servicios socio-
sanitarios), que a su vez recelaban mutuamente de sus respectivas
actuaciones.

Desde principios de los 1970s las autoridades sanitarias
britdnicas intentaron optimizar la gestion del sistema a través de la
creacién de una cadena de mando mas eficaz entre el centro y la
periferia del NHS. Simultineamente trataron de mejorar la
coordinacion entre los tres niveles del sistema, en particular entre
el sistema de atencién primaria y los servicios sociales
dependientes de las autoridades locales, dada la clara relacion de
complementariedad-sustitucién potencialmente existente entre las
actividades desarrolladas por ambos esquemas. Tras varios
proyectos fallidos, la reforma de 1974 (la primera reforma
sustancial desde la creacion del NHS) modificé sustancialmente la
delimitacion territorial de la administracion sanitaria, con el
objetivo de hacer coincidir sus demarcaciones administrativas con
las de los servicios sociales. La estructura del NHS en Inglaterra y
Gales pasé a estar compuesta por 15 Regional Health Authorities
(RHA), 90 Area Health Authorities (AHA), y unos 200 District
Management Teams (DMT). Ademas de esto, se cre6 un
Community Health Council (CHC) en cada distrito, encargado de
actuar como oOrgano de representacion de los ciudadanos (en
especial de los grupos mds desfavorecidos) ante las autoridades
sanitarias’’.

Mantener el margen de actuacién de los gestores locales,
satisfaciendo al mismo tiempo a los profesionales médicos, resultd
un objetivo excesivamente ambicioso para dicha reforma que
termind por dejar a todos insatisfechos (Klein, 1989: 99). Antes de
que el nuevo sistema hubiese sido realmente puesto en marcha, las

" La mitad de los miembros del CHC eran elegidos por las autoridades
municipales, un sexto por la RHA, y un tercio por las ONGs locales,
especialmente las que representaban a ancianos, minusvélidos y otros “grupos
desfavorecidos”.
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criticas recibidas por el incremento en los costes de gestidn, la
sobrecarga de tareas burocraticas, los retrasos en los procesos de
toma de decision, o la existencia de excesivos niveles jerarquicos,
instaron al gobierno a crear una comision de investigacién cuyo
informe final confirmé lo fundado de buena parte de dichas
criticas (Ham, 1988: 30). Las conclusiones de dicho informe
serian retomadas por el gobierno conservador en 1982 para
introducir nuevos cambios en la organizacién del NHS. Con esta
nueva reforma se traté de mejorar los mecanismos de
accountability, y de incrementar el control sobre la periferia del
sistema con vistas a obtener un mayor rendimiento de los recursos
utilizados™ (“value for money”).

Similares objetivos en la linea de la mejora de la coordinacién
entre el centro y la periferia del sistema, y de incremento de la
eficiencia de la organizacién fueron perseguidos por los gobiernos
conservadores de Margaret Thatcher desde principios de la década
de los 1980s. La introduccién de criterios de mercado en la gestién
del NHS, abogada en las conclusiones del informe Griffiths” en
1983, y finalmente aplicadas tras la implementacién del White

% Esta segunda reforma eliminé las 90 AHA transfiriendo sus

responsabilidades a las RHA y a los DMT (a los que recalificé como District
Health Authorities -DHA-). Paralelamente incrementé el control de las
actividades de cada centro sanitario a través de la sustitucién de los tradicionales
e ineficaces indicadores de input (nimero de camas, doctores, o enfermeras por
cada 1.000 habitantes), por unos indicadores de actuacién (performance
indicators) que median la cantidad y tipo de intervenciones realizados en
relacién a unas previsiones de objetivos anuales prefijados.

% Encargado por el gobierno conservador al Managing Director de la
cadena de supermercados Sainsbury’s, dicho informe criticaba la inexistencia de
una clara estructura jerarquica de control en el NHS, afirmando que, “if Florence
Nightingale were carrying her lamp through the corridors of the NHS today she
would almost certainly be searching for the people in charge” (citado en Klein,
1995: 147). Como solucién a dichos problemas proponia una serie de reformas
en el sistema para hacerlo mds eficaz y flexible potenciando el poder y capacidad
de decisién de los gestores en todos los niveles del sistema sanitario (DHSS,
RHA, DHA, hospitales), a expensas de la autonomia profesional de los
facultativos, hasta esa fecha actores quasi-omnipotentes en el funcionamiento
cotidiano del NHS.
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Paper “Working for Patients”'™ en 1989, supuso cambios
radicales en los esquemas de provisiéon de servicios sanitarios:
creacién de un “internal market” con separacién de las funciones
de financiacién y provision de servicios con el objetivo de
introducir mecanismos de competencia entre los distintos
“proveedores” (hospitales tanto puiblicos, como privados);
creacion de la figura del GP fund-holder al que se proporcionaria
un presupuesto global para la provision de atencidn sanitaria a sus
pacientes, siendo responsable de contratar dichos cuidados con
distintos proveedores; y constitucién de fundaciones hospitalarias
(hospital trusts) con objeto de incrementar la autonomia de gestién
de dichos centros'®".

Segiin Klein, la implementacion de los “quasi-markets”
supuso la apoteosis de la estrategia politica de difusién de
responsabilidades, ya que las decisiones acerca de la actuacion del
NHS se transferian a un etéreo e impersonal ente llamado
“mercado”.

Abierta la caja de Pandora de las reformas estructurales en el
sistema sanitario publico, el gobierno laborista de Tony Blair
surgido de las elecciones generales de 1997 se propuso dejar
también su impronta en la organizacién del NHS, y para ello

100 Redactado por una comisién compuesta principalmente por altos cargos
de la administracién (en especial del Departamento del Tesoro), y con la
destacable ausencia de la profesién médica, dicho documento se centro en una
agenda muy concreta centrada en aspectos de organizacién interna del NHS, sin
que en €l se hablase apenas de posibles alternativas a la financiacién del NHS
(pese a que la busqueda de dichas alternativas de financiacién habia sido uno de
sus objetivos iniciales fundamentales de su elaboracién) (Mohan, 1995, 65).

191 Egta decision muestra la evolucién, en ocasiones pendular, de las teorias
que proponen solucionar los problemas de las grandes organizaciones. Segin
Bevan, una de las ventajas de la centralizacién introducida por el NHS habia de
ser la racionalizacién y las economias de escala en la gestién de compras del
sistema sanitario. Dicha ldgica de andlisis es invertida en los 1980s, cuando se
tratard de introducir mecanismos de mercado con objeto de eliminar los
problemas de las macro organizaciones (fraude, despilfarro, etc). Lo que estd
detrds de esta diferencia de enfoques es también la preponderancia de un andlisis
macroecondmico keynesiano en el caso de Bevan, y del andlisis microeconémico
en el caso de los quasi-markets.
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emprendié un proceso de reforma introducida con los “quasi-
markets”, tratando de recuperar los aspectos que consideraban
positivos de dicha iniciativa (separacion entre proveedor y
financiador), y eliminando aquellos que habian presentado
consecuencias negativas en términos de igualdad y equidad (GP
Fundholders, etc) en base a la evidencia empirica disponible (en
términos generales bastante ambigiia y poco concluyente).

3.1.3. Politizacion del acceso de los extranjeros al NHS

Poco tiempo después de su creaciéon, el NHS habia sido ya
plenamente asumido por la opinién publica britdnica como un gran
logro colectivo. Hasta qué punto los dos grandes partidos,
Laborista y Conservador, habian hecho suyos por igual los
objetivos generales imbuidos en el NHS sigue siendo sin embargo
objeto de controversia. Para algunos autores las lineas maestras
del NHS habian quedado fuera de la agenda politica practicamente
desde su puesta en marcha a finales de los 40, y permanecieron
fuera del debate politico hasta la década de 1980 (Klein, 1989: 31;
Le Grand et al. en, Hills, 1990: 93). Dicha despolitizacién se
habria debido a la inexistencia de incentivos para el politico
buscador de votos, al que hubiese resultado dificil obtener apoyos
adicionales interviniendo sobre los aspectos principales de un
sistema que gozaba de un apoyo pricticamente undnime (Klein,
1989: 76). Para otros autores sin embargo, la idea de que ambos
partidos coincidieran en los puntos bdsicos de lo que habia de ser
el Estado de Bienestar en general, y el NHS en particular, tan solo
pudo llegar a haber sido cierta durante los primeros afios de la
década de los 60 (Glennester, en Hills, 1990: 15; Mohan, 1995:
xii; Webster, 1988: 390).

Sin tratar de dilucidar aqui el mayor o menor grado de
compromiso histérico de los dos partidos mayoritarios con la
filosofia representada por el NHS, podemos dividir la evolucién
del grado de politizacién de la politica sanitaria en dos periodos
claramente diferenciados. En un primer periodo, que se extenderia
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desde la creacién del sistema hasta principios de la década de los
1980s, habrian predominado lo que Le Grand califica de
“escaramuzas en la periferia del sistema sanitario”:
confrontaciones en torno a temas relativamente periféricos de la
politica sanitaria, que reflejarfan las resistencias ideoldgicas
especificas de cada partido hacia algtin aspecto concreto del NHS.
A comienzos de la década de 1980s, las condiciones econdmicas,
sociales, y por tanto politicas, en que se habia desarrollado el NHS
comenzaron a modificarse sustancialmente, por lo que los temas
situados en la periferia del sistema perdieron buena parte de su
atractivo como ambitos localizados de confrontacidén politica,
dejando asi paso a un cuestionamiento mas general de los rasgos
basicos de estructuracion del sistema sanitario publico. Esta
creciente politizacion obedecié a un incremento de las presiones
tanto internas (sobrecarga de la agenda de prioridades del sistema
provocada por el creciente nimero de actores con demandas
especificas sobre el mismo)'*”, como externas al sistema (crisis
econdmica, y exacerbacién del disenso politico entorno al papel
del estado)'”. La gran popularidad del sistema sanitario piiblico

102 Ademds de los médicos, que hasta ese momento habian disfrutado de una
situaciéon de privilegio en el NHS, otros colectivos como el personal de
enfermerfa, o los trabajadores auxiliares, trataban de hacer ofr su voz y de
mejorar su posicion estructural en los centros sanitarios en los que trabajaban.
Por otra parte, mds de 200 organizaciones intermedias encargadas de
proporcionar algtn tipo de atencién a colectivos especificos actuaban ademds
como grupos de presion, contribuyendo de esta manera a sobrecargar la agenda
del NHS (Klein, 1989: 116).

19 Desde la creacién del NHS el crecimiento econémico habia funcionado
como lubricante de los multiples problemas de ajuste interno de dicho sistema al
garantizar un incremento, mas o menos constante, de los recursos dedicados a su
financiacién. La situacién de stagflacion (recesiéon mds inflacién) en la que se
sumieron las economias occidentales, y de modo especial la britdnica, tras los
shocks petroleros de 1973 y 1979 supuso la transformacion de los mecanismos de
asignacion presupuestaria entre los distintos departamentos gubernamentales en
un juego de suma cero. Paralelamente, el cuestionamiento del modelo de
planificacién que habia regido la politica econémica britdnica desde la década de
los 40 supuso una creciente divergencia programdtica entre los dos principales
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entre los ciudadanos britdnicos supuso que los dos partidos
mayoritarios continuaran definiéndose ptiblicamente como
defensores del NHS, y que no se redujera en términos absolutos la
asignacién presupuestaria al sistema sanitario'”, aunque las
politicas propuestas por ambos partidos para la reforma de dicho
sistema variasen sustancialmente.

El andlisis de las confrontaciones en torno a temas
relativamente  tangenciales del sistema sanitario resulta
especialmente interesante para nuestro estudio. Con anterioridad a
la década de 1980, la imposibilidad de cuestionar los rasgos
centrales del sistema sanitario (por el coste electoral que de ello
podria derivarse) multiplicaba los incentivos para introducir en la
agenda politica otros aspectos puntuales que, entroncando con
temas caracteristicos de una determinada cosmovisién ideolégica,
fueran capaces de movilizar politicamente a la opinidon publica
hacia las posiciones de un partido en un contexto politico
determinado.

Asi, la oposicion a la existencia de camas para la practica
privada en hospitales publicos (percibidas como un simbolo de
privilegio y un ataque a la filosofia igualitaria del NHS -“equal
access for equal need’-), y la dedicacion parcial de los médicos
especialistas a sus puestos en hospitales del NHS (empleos que
compatibilizaban con el ejercicio de la préactica privada), se
convirtieron en objeto de enconada confrontacién entre el
gobierno laborista y la profesion médica durante la legislatura de
1974-79. La explicaciéon a la subita problematizacién de una
situacion que nunca habia sido puesta seriamente en cuestiéon por
los anteriores gobiernos laboristas es de naturaleza esencialmente
politica, y obedecia a un contexto en el que, debido a la creciente
agitacion por parte de los sindicatos, “The political costs of doing

partidos politicos respecto al papel del estado en el dmbito de la economia, y en
la sociedad en general.

1% Dyrante los sucesivos mandatos conservadores desde la victoria electoral
de Margaret Thatcher en 1979, algunas politicas del estado de bienestar como la
educacion, o especialmente las politicas de vivienda publica, sufrieron drasticos
recortes en sus asignaciones presupuestarias.
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nothing had become greater than the political costs of action”
(Klein, 1989: 119)'%.

De modo similar funcioné uno de los temas “fetiche” del
Partido Conservador: la introduccién de tasas por los servicios
proporcionados por el NHS. Establecidas poco después de la
creacién del NHS para los tratamientos dentales y oftalmolégicos,
y en 1951 para las prescripciones farmacéuticas, el tema de las
“user charges” ha sido una constante en la politica del partido
Tory que ha visto en ellas un modo de frenar el crecimiento de la
demanda, reducir el coste del sistema sanitario para las arcas del
estado, y devolver a los individuos la responsabilidad sobre su
propio estado de salud. Para los Laboristas dichas tasas han sido
tradicionalmente criticables por sus efectos negativos sobre la
equidad del sistema sanitario (al inhibir la demanda de aquellas
personas con menos recursos). La pauta histdrica ha sido que los
Torys han establecido las tasas, y que los Laboristas las han
congelado, o intentado suprimirlas (esto dltimo con escaso éxito,
debido a las restricciones presupuestarias que han afectado al NHS
desde su misma creacién). La cantidad recaudada por las tasas
cobradas a los pacientes ha sido siempre relativamente pequefia
comparada con el presupuesto total del NHS, pero su componente
politica ha sido extremadamente importante (Hills, 1990: 103).

La delimitacidon del acceso de los extranjeros a los servicios
sanitarios proporcionados por el NHS actué como uno de esos
temas con un fuerte componente ideoldgico, condicionando en
determinados contextos politicos la actitud del Partido
Conservador hacia el sistema sanitario publico. En buena medida
relacionado con el tema de las “user charges” (ya que éste fue el
mecanismo generalmente propuesto para sustituir la cobertura

105 Respecto a estas cuestiones especificas, una decisién saloménica fue
adoptada tras varios meses de tensiones y mnegociaciones: los médicos
especialistas podrfan seguir practicando la medicina privada, pero las camas
privadas en hospitales publicos se irfan eliminando progresivamente. La llegada
del Partido Conservador al poder supuso la cancelacién automadtica de dichas
medidas y la vuelta a la situacién anterior a la introduccién de este tema en la
agenda politica.
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sanitaria gratuita para los extranjeros), la politizacioén del acceso
de los extranjeros al NHS funcion6 como uno de esos debates en
la periferia del sistema sanitario que permitieron al Partido
Conservador obtener apoyos en su esfuerzo por limitar el
desarrollo del sistema nacional de salud en el RU (incluso aunque
las medidas propuestas no estuviesen justificadas en términos
econémicos O sanitarios, 0 amenazasen con introducir
ineficiencias en el normal funcionamiento del sistema)'®.

El desarrollo de las estructuras bdsicas del NHS coincidié
temporalmente con los primeros momentos del fenémeno de la
politizacién de la inmigracién en el RU, por lo que la interrelacion
entre universalizacion de las politicas de proteccidén social, y
necesidad de definicién de la “comunidad” que debia ser cubierta
por dichos programas se hizo bastante evidente. Los mecanismos
que hasta esa fecha garantizaban una proteccién social basica (las
Poor Laws) habian representado una suerte de universalizacion de
la precariedad en la que las variables nacionalidad u origen étnico
no resultaban relevantes ante las ideas y valores (benevolencia,
caridad cristiana, humanitarismo, o solidaridad socialista) que
guiaban la acciéon de las organizaciones encargadas de
proporcionar dicha proteccién (mutualidades, charities, etc), y el
anclaje local de su actuacién (con la parroquia como ambito
territorial de referencia) fundamentalmente basado en la
residencia. Por todo ello los extranjeros podian acceder a los
mismos centros sanitarios, y ser atendidos en las mismas

. . . 107
(precarias) condiciones que los autctonos .

106 Obviamente, el rendimiento de estas politicas no ha de ser medido
(dnicamente) en funcién de su impacto sobre el sistema sanitario, sino mds bien
en relacion con su influencia sobre el dmbito politico y electoral, al estar
incluidas en ese estrecho margen de politicas sanitarias que podian proporcionar
incentivos para la actuacion del politico oportunista.

7 La 1911 NIS Act habia establecido como beneficiarios de sus
prestaciones a, “all persons of either sex, whether British subjects or not, who
are engaged in any employments specified in Part 1 of the Act’, sin que la
variable nacionalidad de los potenciales beneficiarios desempefiase papel alguno
en el debate de dicha legislacion.



118/ Andlisis comparado de las politicas sanitarias

La 1946 National Health Service Act supuso un cambio de
filosofia importante respecto a los esquemas anteriores, ya que
imponia sobre el Ministro de Sanidad la obligacién de promover el
establecimiento de un servicio sanitario que asegurase la salud
fisica y mental, “of the people of England and Wales”. Esta
definicién relativamente difusa, y de cardcter claramente
universalista, pretendia mostrar el cambio de 16gica respecto a las
limitaciones del antiguo sistema (el NIS habia dejado a la mitad de
la poblacion britdnica fuera de su dmbito de cobertura); pero al
mismo tiempo resultaba extremadamente imprecisa en lo relativo a
la definicion de sus limites de inclusiéon. La controversia se
planteaba respecto a “quienes”’ exactamente habian de ser
incluidos en la categoria de “people of England and Wales”, y en
particular respecto a los derechos de algunas categorias de
personas (extranjeros temporal o permanentemente residentes,
turistas, inmigrantes indocumentados, ciudadanos britdnicos no
residentes en el RU, etc) en relacion al nuevo sistema. El
establecimiento de un sistema de atencidn sanitaria con vocacién
universalista basado en la residencia, en un pais donde mas alld
del pasaporte (no obligatorio) no existia un documento oficial
estandarizado para identificar a los ciudadanos'®, y donde las
legislaciones sobre nacionalidad e inmigracion estaban
intimamente imbricadas (otorgando derechos de asentamiento en
el RU a una buena parte de la poblacién del planeta); planteaba
problemas importantes en la delimitacién del rango de cobertura
considerado “legitimo” para el nuevo sistema. Para algunos,
generalmente alineados con las posturas del Partido Conservador,
era preciso tomar medidas que evitasen “abusos” a un sistema de
proteccién social financiado por y para los ciudadanos britanicos.
Para otros, la obligacion principal de las autoridades sanitarias
debia ser la de proporcionar servicios médicos a todas aquellas

1% T os diversos intentos por parte de las autoridades de establecer un
documento de este tipo se han encontrado hasta la fecha con la firme oposicién
de la opinién publica britdnica, temerosa de la capacidad de control estatal que
dicho documento podria suponer, y de su posible impacto negativo sobre los
derechos y libertades individuales.
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personas que, dentro de su dmbito territorial de actuacion, asi los
requiriesen, sin consideraciones acerca de la nacionalidad de las
mismas.

Como vimos en la seccién anterior, el nimero de inmigrantes
asentados en el RU en los afios inmediatamente posteriores a la II*
GM continuaba siendo relativamente bajo, por lo que la
explicacién del comienzo del proceso de politizaciéon de la
inmigracion en el RU requiere incluir en el andlisis el temor a una
“invasion” de inmigrantes (sentimiento derivado de la indefinicién
de las politicas de control de las Ilimites exteriores de la
comunidad), combinada con los prejuicios acerca del origen étnico
de los inmigrantes (presentes o potenciales)'®.

El incipiente proceso de politizacién del fenémeno de la
inmigracion se trasladé automdticamente a los debates de politica
sanitaria que en ese momento estaban teniendo lugar en el
Parlamento britdnico. Como se puede comprobar en el gréafico 1,
el tema del acceso de los extranjeros a los servicios del NHS fue
objeto de mas de 20 intervenciones parlamentarias de distinto
cardcter en el periodo comprendido entre la aprobacién de la 1946
NHS Act y las modificaciones a dicha Ley introducidas por la
1949 NHS (Amendment) Act'"’. La preocupacién de los Tories por

1 Este punto se constata al comprobar que las primeras movilizaciones
contra la llegada de inmigrantes al RU se produjeron tras la llegada de un
numero relativamente pequefio de “British subjects” de “raza” negra procedentes
de las colonias del Caribe; pese a que la mayoria de los inmigrantes presentes en
ese momento en suelo britdnico (y de hecho los verdaderos extranjeros), eran de
origen europeo, y se habfan asentado en el RU bajo el auspicio del gobierno
britdnico.

"0 Las tres primeras preguntas parlamentarias, realizadas unos meses antes
de la entrada en vigor efectiva del NHS en julio de 1948, iban dirigidas a
interesarse por los “displaced persons”, o por los “European Volunteer
Workers”, es decir los europeos llegados al RU al final de la II* GM a iniciativa
del gobierno britdnico. El tono de dichas preguntas era positivo y animaba al
gobierno a proveer a dichas personas de la proteccion social necesaria para su
instalacion en el pafs. La pregunta que abri6 la andanada de interpelaciones sobre
el “abuso” al NHS por parte de extranjeros fue realizada el 23 de septiembre de
1948, tan solo dos meses después de la entrada en vigor del NHS, y tres meses
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los “abusos” que supuestamente estaria sufriendo el NHS a manos
de extranjeros se concentrd inicialmente en algunos servicios
periféricos como la provision de gafas y prétesis dentales. De ahi
se fue expandiendo gradualmente hasta otros complementos
cubiertos por el NHS como pelucas''!, y patas de palo''?; hasta
hacerse extensivo al conjunto de las prestaciones proporcionadas
por el recientemente creado sistema sanitario publico britdnico.

Para el Partido Conservador, el tema del “abuso” al NHS por
parte de los extranjeros servia para mostrar la naturaleza
intrinsecamente errénea de un sistema sanitario que, por su propia
configuracion, estaba “estructuralmente expuesto al abuso”. Con
objeto de explicitar dicha falla del sistema sanitario disefiado por
el gobierno laborista, el discurso del “abuso” de los extranjeros era
adaptado al tema de interés especifico en la agenda publica del
momento. Asi el debate se centré en el acceso de los irlandeses al
NHS en visperas de la pérdida de la nacionalidad britdnica de los
ciudadanos de ese pais'"’; pasando a tratar de vincular la presencia
de extranjeros con la existencia de listas de espera para
tratamientos hospitalarios, o para la obtencién de dentaduras y
gafas'" unos meses mds tarde cuando el tema de las listas de
espera ocupaba un lugar predominante en la agenda medidtica y
politica.

después del atraque en puerto britdnico del Empire Windrush con los “primeros”
inmigrantes jamaicanos abordo.

" Ver intervencién del MP Colonel Stoddart-Scott el 24 de mayo de 1949
(Hansard, Vol.465, 1949: 1087), y del MP Mr. Kelling el 5 de julio de 1949
(Hansard, Vol. 471, 1949: 1947).

"2 Ver intervencién del MP Emrys Hughes el 5 de julio de 1949 (Hansard,
Vol. 471, 1949: 1947).

3 Tras obtener su independencia del RU en 1921, el Parlamento irlandés
decidié en 1948 renunciar a la nacionalidad britdnica para sus ciudadanos, que
pese a esto siguieron disponiendo de plena libertad para instalarse en el RU
segun la British Nationality Act promulgada ese mismo afio. Ver la pregunta al
gobierno en la Camara de los Comunes el 18 de diciembre de 1948 (Hansard,
Vol.459, 1948: 1362), y el debate del dia 8 de abril de 1949 (Hansard, Vol.471,
1949: 2439).

"4 Ver las preguntas al gobierno los dias 5 de mayo de 1949 (Hansard,
Vol.464, 1949: 1197), y 26 de mayo de 1949 (Hansard, Vol.465, 1949: 1089).
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Las respuestas de los responsables laboristas del sistema
sanitario a dichas interpelaciones sefialaban el hecho de que el
NHS habia sido disefiado para atender a toda persona presente en
territorio britdnico que asi lo requiriese'”. Ante el debate
planteado por los Tories, que Bevan consideraba “ill-informed,
and some of it deliberately mischievous”, el Ministro respondid
apuntando los efectos no deseados que se derivarian de un mayor
control en el acceso a las prestaciones del NHS (establecimiento
de un sistema de identificacién para todos los ciudadanos
britdnicos, incremento de los costes de gestion, etc); sefialando la
falsedad de la afirmacidn de que los extranjeros se beneficiaban de
un sistema para la financiacién del cual no habian contribuido''®;
y elaborando una proyeccion estimada del coste total del acceso de

15 A modo de ejemplo, a la pregunta realizada el 4 de noviembre de 1948
en la que un MP conservador planteaba el abuso del NHS por parte de marineros
extranjeros que recalaban en puertos britdnicos y aprovechaban para encargar
dentaduras postizas y gafas, y sobre el coste que esto suponia al erario publico
britdnico, Bevan respondid, “The Act is so framed as to cover any aliens, who
while in this country can make use of all the facilities of the National Health
Service like anyone else. No separate estimate of cost is therefore available”. La
respuesta de Bevan fue seguida por la intervencién de otro MP conservador en la
que pregunta al Ministro si habfa podido consultar el informe en el que se
afirmaba que las gafas y dentaduras postizas financiadas por el NHS eran
posteriormente vendidas en los mercadillos callejeros de Oriente Préximo
(Hansard, Vol.457, 1948: 1015).

16 Este argumento estarfa en parte relacionado con la confusién respecto a
las fuentes de financiacién del NHS y obviarfa el hecho de que los extranjeros
estarfan contribuyendo a la financiacién de dicho esquema a través de los
impuestos indirectos que gravaban los servicios y bienes de consumo. En el
debate en el Standing Committee encargado de la discusion de la 1949 NHS
(Amendment) Bill, Bevan respondié a un parlamentario Tory que insistia en
diferenciar a los visitantes extranjeros de los nacionales en base a la contribucién
a la financiacién del NHS a través de las cotizaciones semanales al sistema de
Seguridad Social, “I do not blame the hon. and gallant Gentleman for this, it is
the Conservative newspapers who are responsible for muddling this matter up.
They have muddled up the NHS and the National Insurance scheme for the past
two years, and very few people understand that. Some newspapers talk about
National Insurance and National Health as interchangeable terms, and that has
given rise to an enormous amount of muddle” (Hansard, Vol.466, 1949: 1804).
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los “foreign visitors” al NHS, que calculaba en unas 200.000
libras anuales sobre un presupuesto total de casi 400 millones'".
El Ministro concluia su valoracién de este debate afirmando; “The
whole agitation has a nasty taste. Instead of rejoicing at the
opportunity to practice a civilized principle, Conservatives have
tried to exploit the most disreputable emotions in this among many
other attempts to discredit socialized medicine” (Bevan, 1964:
105).

Las presiones por parte de la prensa y del Partido Conservador
sin embargo no cesaron, y terminaron forzando a Bevan a cambiar
su discurso desde el internacionalismo solidario inicial, “It amazes
me that we should assume there is something wrong in treating a
foreign visitor if he or she falls ill. The assumption is one of the
curses of modern nationalism” (Hansard, Vol.466, 1949: 1803);
hasta posiciones mds defensivas, llegando a afirmar en una
conferencia de prensa que habia “arranged for immigration
officers to turn back aliens who were coming to this country to
secure benefits of the health service”(Cohen, 1984: 6). Para los
Tories, esta medida resultaba totalmente insuficiente y colocaba a
los agentes de control de fronteras ante una tarea imposible de
cumplir'®, por lo que propusieron la introduccién de una nueva
clausula en el 1949 NHS (Amendment) Bill por la cual se
otorgasen poderes al Ministro de Sanidad para elaborar legislacion
especifica que hiciese que aquellas personas “not normally
resident” en el RU corrieran con los gastos de la atencidn sanitaria
que les pudiese ser dispensada por el NHS. La I6gica subyacente a
esta cldusula quedaba meridianamente clara en las palabras del

"7 Estimacién realizada suponiendo que los extranjeros presentes en el UK
consumieran servicios sanitarios en la misma proporcién que los ciudadanos
britdnicos, lo cual resultaba probablemente un cédlculo excesivamente elevado ya
que no tenfa en cuenta las diferencias de perfil sociodemogréfico entre los
extranjeros y la poblacién autéctona, generalmente favorables a los extranjeros
en términos de edad y estado de salud por los mecanismos de seleccién previos
al proceso migratorio.

8 Como afirmaba el MP Conservador Lieut.-Colonel Elliot, “The Devil
himself cannot detect the mind of the man, yet the burden is placed on the
immigration officers” (Hansard, Vol.468, 1949: 627).
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parlamentario Tory encargado de defenderla; “The assumption
behind the Clause is that in cases where people have not paid for
the service -this is not a free health service, as the Minister will
agree: it is a service paid for by the inhabitants of these islands- it
is reasonable that they should make such payment” (Hansard,
Vol.468, 1949: 642).

La respuesta del Ministro a dicha enmienda argumentaba que
la complejidad derivada de la implementacién de un esquema de
esas caracteristicas (deberia identificar al menos entre residentes
permanentes; visitantes procedentes de paises con los que existiese
un acuerdo de reciprocidad para la cobertura sanitaria; y visitantes
procedente de paises con los que no existiesen ese tipo de
acuerdos, que finalmente serfan los que habrian de cubrir sus
propios gastos sanitarios); el coste del aparato administrativo que
implicaria su aplicacién; y sobre todo, la ruptura con el principio
de universalidad (base de la filosofia que inspiraba al NHS) que
implicarfa el no tratar a un extranjero que precisase atencion
sanitaria cuando se encontrase en el RU, hacian absolutamente
inviable la aplicacion de una cldusula de dichas caracteristicas en
el marco legislativo del NHS; “We want to be quite honest about
this. I must not give the House the impression that it is either
desirable or practicable to insist upon a charge being made to all
and every user from abroad of the British Health Service. I must
be quite clear on that point’. Bevan sefialaba ademds otra de las
consecuencias negativas (y no deseadas) que podria derivarse de
este tipo de medidas disefiadas con objeto de delimitar la cobertura
del NHS en funcién de un criterio de “residencia regular” en Gran
Bretafia: la exclusién de los ciudadanos britdnicos originarios del
RU y no residentes de modo permanente en ese pais. La propuesta
del Partido Conservador fue finalmente retirada con el
compromiso del Ministro de introducir algin tipo de regulacién
que limitase el abuso por parte de aquellos extranjeros que
pretendiesen llegar al RU con objeto de ser tratados por el NHS.

Dicho compromiso se plasmé en lo que termind siendo la
seccion 17 de la 1949 NHS Act, por la que se otorgaban poderes al
Ministro de Sanidad para elaborar legislacién imponiendo tasas a
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aquellas personas “not ordinarily resident” en el RU que utilizasen
los servicios del NHS. La introduccidn de este articulo fue un acto
simbdlico encaminado a aplacar las criticas dirigidas hacia el
conjunto del sistema sanitario publico por un aspecto que
planteaba en aquel momento sin duda un cuestionamiento mds
tedrico (sobre los limites de inclusién del sistema), que practico
(por la previsiblemente baja incidencia del fenémeno al que hacia
referencia) al funcionamiento cotidiano del mismo. La prueba mas
evidente del cardcter simbdlico de esa cldusula reside en el hecho
de que dicha disposicién no fuese desarrollada en forma de
legislacién especifica hasta mas de 30 afios después. Pese a esto,
su introduccion fue importante, no solo porque supuso una suerte
de victoria moral para el Partido Conservador (que vio en ello el
reconocimiento publico a lo fundado de su campaifia contra el
“abuso” al NHS), sino también porque dejaba abierta la puerta
para que algin futuro Ministro dispusiera de la potestad para
desarrollar una regulacién que estableciese un sistema de
limitacién de acceso de los extranjeros a la atencién sanitaria
gratuita por el NHS.

3.1.3.1. Consolidacion del NHS, intentos de limitacion de acceso
para extranjeros 'y politizacion del control sanitario de las
fronteras

El largo periodo de gobierno conservador comprendido entre
1951 y 1964, fundamental en la consolidacién del NHS, resulté
clave tanto en el proceso de asentamiento de colectivos
inmigrantes en el RU, como en el desarrollo de una politica de
control de fronteras superadora de los constrefiimientos impuestos
por el pasado colonial britdnico. Aunque el laissez faire (resultado
de una combinacién de confianza en la autorregulacién de los
flujos migratorios, y del escaso margen de maniobra ante los
compromisos politicos contraidos con las colonias y ex-colonias)
marcO la politica migratoria de la década de los 1950, la
percepcién de la necesidad de incrementar el control sobre las
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propias fronteras se hizo crecientemente presente en el debate
politico britdnico.

En ese contexto, y ante la constataciéon de que la mayor parte
de los inmigrantes llegados al RU eran “British subjects” con
pleno derecho a instalarse en suelo britdnico (por lo que no existia
mecanismo alguno para impedirles acceder a los servicios
proporcionados por el NHS una vez presentes en territorio
britanico)'"”, el interés politico por el tema del coste del
tratamiento de extranjeros en el NHS pasé a un segundo plano.
Esto queda claramente reflejado en el grafico 1, donde se aprecia
como el ndmero de intervenciones parlamentarias relacionadas
con este tema en la Cdmara de los Comunes pasé de 17 en 1948, a
tan solo 5 en 1949, para mantenerse en un nivel atin més bajo a lo
largo de los afios siguientes. Pese a todo, esto no significd la
completa desaparicién del tema de la relacién entre inmigracion y
sanidad de la agenda politica britdnica, ni una inaccién total por
parte de los distintos gobiernos de la época en relacion al tema de
los limites de acceso al NHS.

Como vimos anteriormente, la 1962 Commonwealth
Immigrants Act que limitaba el acceso al territorio del RU de
British subjects procedentes de las antiguas colonias fue
finalmente aprobada tras varios afios de indecisiones, estudios y
negociaciones. Previamente a la elaboraciéon de dicha Ley el
impacto de la inmigracién sobre la salud de la poblacién britanica
fue minuciosamente evaluado por el comité interministerial
encargado de monitorizar la situacién del fenémeno migratorio en
el RU. Contrariamente a la idea generalmente extendida que

"9 A modo de ejemplo, Sir G. Lloyd interpel6 al Secretario de Estado de
Interior en una sesion de la Camara de los Comunes “what precautions are taken
by the immigration officers of his Department to check the entry of obviously
ailing persons who may be pressumed to be coming here for free medical
treatment, even though they offer another reason for doing so”. La respuesta
proporcionada por éste sefiala claramente los limites de intervencidn de las
autoridades en este terreno, “I assume that my hon. and gallant Friend is
referring to the entry of foreigners, as immigration officers’ powers to control
entry do not apply to British subjects” (Hansard, Vol.532, 1954: 1390).
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responsabilizaba a los inmigrantes caribefios y asidticos de la
propagacién de enfermedades infectocontagiosas (fundamental-
mente la tuberculosis, la gonorrea, y la lepra); y que afirmaba que
dichos inmigrantes estaban colapsando los sanatorios y hospitales
encargados de atender este tipo de enfermedades, dicho comité
hubo de concluir que realmente habia “little cause for concern”'*
(Spencer, 1997: 112). Pese a la publicaciéon de dichas
conclusiones, los argumentos de las enfermedades importadas por
los inmigrantes, y de la “carga” que su presencia representaba para
el sistema sanitario publico fueron de nuevo utilizados por algunos
MP Conservadores para presionar a favor de la aprobacién de
legislacién que restringiese la entrada de inmigrantes procedentes
de la Commonwealth'*'.

Paralelamente al endurecimiento en los controles externos
(politica migratoria mds restrictiva), el acceso de los extranjeros al
sistema sanitario publico britdnico se endurecié también con un
incremento de los controles internos. Por una parte a través de la
circular, “Memorandum of Guidance on the Hospital Treatment of
Overseas Visitors”, de 1963 en la que por primera vez el
Ministerio de Sanidad proporcionaba “advice” a las autoridades
sanitarias locales acerca de la conveniencia de tratar a los “non-
ordinary residents” como pacientes privados del NHS,
cobrandoles asi el importe de la atencién médica dispensada. Esta
circular trataba de separar, de facto, la mera presencia en territorio

120 Esta conclusién resulta especialmente destacable teniendo en cuenta que
el Ministro de Sanidad en ese momento era Enoch Powell, personaje que
incrementarfa notablemente su perfil politico a finales de la década de los 60 al
galvanizar en torno a su persona a los sectores mas duros de la derecha xenéfoba
britdnica.

121 En una de sus intervenciones en dicho debate el MP Conservador, Sir
Cyril Osborne citaba laudatoriamente un editorial del periédico liberal The
Observer en el que se afirmaba, “The seeds for such a crisis are already present
(...) among the workers who are directly involved in the social strains of
competing with immigrants for houses, hospital beds and social services.
Certainly, we want more of all of these; but, again, there is a limit to what is
possible. And although race and colour should not complicate these problems it
is hypocrisy to pretend that they do not” (Hansard, Vol.649, 1962: 726).
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britdnico, del derecho de acceso al NHS, y pretendia introducir
tasas para los no residentes de un modo cuando menos “alegal”'**,
ya que no recurria al mecanismo estatutario establecido para tal fin
(el desarrollo de la seccién 17 de la 1949 NHS Act). El refuerzo
de los mecanismos de control internos se completd a través de la
circular ECN473 enviada a los GPs, y en la que les informaba que
no tenian la obligacién de incluir en sus listas de pacientes a
aquellas personas que “had no connection of residence with this
country”; aunque de hecho tampoco les impedia hacerlo si lo
consideraban oportuno (Cohen, 1984: 25).

En este primer intento de fijaciéon de limites al acceso a las
prestaciones del NHS las autoridades sanitarias no afinaron
excesivamente en su definicion del concepto de “residencia
permanente”, que aparecia relacionado con la prueba de una
“connection”, o “links of birth or residence” con el RU,
mezclando asi de modo poco preciso criterios de residencia con
criterios de pertenencia “étnica” a las nacién britdnica. Esta
definicioén del derecho de acceso al NHS se irfa afinando con el
tiempo, para ofrecer una versién basada estrictamente en criterios
de residencia. La responsabilidad de implementar las directrices
proporcionadas por dichas circulares quedaba totalmente en manos
de las autoridades sanitarias locales, de los profesionales médicos,
y en ultima instancia del personal sanitario encargado de atender a
los pacientes en la ventanilla de entrada de los centros sanitarios.
Los tratamientos en caso de urgencia, incluidos bajo el titulo de
politica del “buen samaritano”, quedaban excluidos de dicho
sistema de tasas, lo que a su vez abria una nueva puerta para
interpretaciones subjetivas respecto a qué constituia una urgencia,

1221 a falta de respaldo legal a dicha circular, y por lo tanto a los intentos de
cobrar tasas a los extranjeros asistidos por el NHS, era reconocida en 1982 por el
entonces Ministro de Sanidad Kenneth Clarke durante uno de los debates
parlamentarios de la Charges to overseas visitors Regulations, “Charges have
sometimes been collected in a rather haphard way. If the patient had refused to
pay there was almost certainly no legal basis upon which the charges could have
been recovered” (Hansard, Vol.27, 1982: 252).
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y qué tratamientos habfan de quedar excluidos de dicha
categorizacién.  Esta  delegacion de  responsabilidades,
caracteristica de la estructura organizativa del NHS, introducia en
dltima instancia un amplio margen para la discrecionalidad, y
derivd en una aplicacién completamente asistematica de las
instrucciones publicadas por las autoridades ministeriales. En este
contexto aparecieron las primeras preguntas parlamentarias
relativas a la negacién de atencién sanitaria a extranjeros en
centros hospitalarios del NHS (Hansard, Vol.679, 1963: 921).

El incremento de los controles externos e internos en los
limites de inclusién del NHS supuso de nuevo la momentdnea
desaparicién del tema del “abuso”, y del coste para el sistema
sanitario publico del tratamiento de los extranjeros, de la agenda
politica britanica. El debate sobre el control de las fronteras ante la
llegada de inmigrantes portadores de enfermedades contagiosas
experimentd sin embargo un pico de atencién politica tras la
llegada del Partido Laborista al poder en 1964. La creciente
politizacion del tema de la inmigracién en el RU increment6 la
sensacion de ‘“porosidad” de las fronteras, perceptible en el
aumento de la preocupacion por el tema de las enfermedades
infecciosas importadas por los inmigrantes, y por la inadecuacién
de los mecanismos de control sanitario en las fronteras britanicas.
Asi, como se puede apreciar de nuevo en el grafico 1, el tema del
incremento del control de las fronteras ante la llegada de
inmigrantes  presuntamente  portadores de enfermedades
contagiosas fue profusamente utilizado como arma politica para
atacar al recién elegido gobierno laborista.

La 1962 Commonwealth Immigration Act habia establecido la
obligatoriedad de un control médico en frontera para todos los
inmigrantes que llegasen al RU con un permiso de trabajo, pero
eximia a aquellos que llegaran en un proceso de reagrupacién
familiar. Ante la politizacién del tema del control sanitario de las
fronteras, el Ministerio de Sanidad anuncié la instalacién de un
aparato de Rayos X en el aeropuerto de Londres (por donde
entraban al RU el 60% de los inmigrantes). Esta medida fue
considerada insuficiente por los MPs Conservadores que,
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basandose en informes de la BMA'* y del London Boroughs’
Committee, presionaron al Ministro para establecer exdmenes
médicos en los paises de origen, previos a la salida de los
inmigrantes hacia el RU (Hansard, Vol. 715, 1965: 259). El
gobierno inici6 entonces una ronda de conversaciones con los
gobiernos de los paises emisores de flujos migratorios, y en
febrero de 1968 el Ministro de Sanidad anunciaba ante la Camara
de los Comunes que eran ya mas de 30 los convenios firmados con
paises de la Commonwealth y territorios dependientes para el
establecimiento de estructuras de control médico en el pais de
origen, y que las negociaciones continuaban abiertas para extender
dicho esquema a otros paises (Hansard, Vol. 758, 1968: 64).

Tras estas medidas el tema del control médico de fronteras
practicamente desaparecié del debate politico, para reaparecer
algunos afios mds tarde, esta vez con un enfoque radicalmente
distinto. Con el Partido Conservador en el poder, y aplicando una
politica de férreo control de las fronteras, la polémica en torno al
control sanitario pas6 a estar relacionada con la proteccidn de la
intimidad y el derecho a la salud de los potenciales inmigrantes
ante inspecciones médicas consideradas particularmente intrusivas

y vejatorias'**.

3.1.3.2. El acceso de los “overseas visitors” al NHS en la agenda
politica de principios de los 1980s

123 L.a BMA aprobé en su congreso anual de 1959 una resolucién en la que
mostraba su preocupacién por la llegada masiva de inmigrantes procedentes de la
Commonwealth sin supervisién médica previa.

124 Los tests de virginidad y las inspecciones ginecoldgicas utilizados como
indicio del estado civil de las supuestas esposas (1979); las radiografias dseas
para determinar la edad de supuestos menores candidatos a la reagrupacién
familiar (1980); y la utilizacién de andlisis de ADN para establecer el parentesco
de los potenciales inmigrantes (1989), despertaron las protestas de grupos
defensores de los derechos de los inmigrantes y terminaron por ser prohibidos o
estrictamente controlados por las autoridades britdnicas.
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Durante la legislatura Tory 1970-74, el tema del acceso de los
extranjeros al NHS desaparecié virtualmente del debate politico, a
pesar de la discusién y aprobacion de la 1971 Immigration Act,
Ley que contribuyé en gran medida a la eliminacién de Ia
excepcionalidad britdnica en politica migratoria con la
desaparicién del tratamiento diferenciado a los ciudadanos de la
Commonwealth, y que restringia atin mis el derecho de
instalacién en el RU de los inmigrantes procedentes de dichos
paises. Los cambios organizativos introducidos en la estructura del
NHS durante el siguiente periodo de gobierno laborista (1974-79)
tampoco introdujeron ninguna modificacién en la delimitacién de
los limites de inclusiéon del NHS; aunque el tema del coste del
tratamiento de los “overseas visitors” por el NHS reaparecié con
fuerza en el Parlamento al final de dicha legislatura.

A iniciativa del MP Conservador John Pardoe, la Camara de
los Comunes volvid a debatir a finales de 1978 el tema del acceso
al NHS por parte de extranjeros no residentes'>. Segin este MP,
el escaso desarrollo de las convenciones bilaterales con otros
paises, y la garantia de tratamiento sanitario a toda persona en
situacion de urgencia resultaba injusta para los ciudadanos
britdnicos (que no recibian el mismo trato en sus viajes al
extranjero), y extremadamente onerosa para los contribuyentes;
“Being a Good Samaritan is one thing, but being taken for a
permanent ride by the rest of the world is quite another” (Hansard,
Vo0.957, 1978: 1148). Su propuesta era el establecimiento de una
tasa o pdliza de aseguramiento obligatoria para todo extranjero de
visita en el RU, a través de la cual se financiaria la provision de
servicios sanitarios a no residentes por parte del NHS.

La respuesta a dichas propuestas por parte del Subsecretario de
Estado de Salud y Seguridad Social, el laborista Eric Deakins,
destacaba el hecho de que la /1949 NHS Act (modificada por la
1977 NHS Act) estipulaba que el beneficiario potencial de dicho

125 Pese a que se habfan planteado preguntas orales y escritas relacionadas
con el coste del acceso de los extranjeros al NHS en repetidas ocasiones, este
tema no habfa sido objeto de un debate en la Cdmara de los Comunes desde la
discusién de la 1949 NHS Act.
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servicio era “the people of England and Wales”, y que dicha
definicién de la cobertura del NHS habia llegado a ser interpretada
como “referred not to nationality, or to people’s ultimate origins,
but to their residence in this country. (...) not only people who are
permanently resident in either of these countries but people who
have come here with the intention of becoming permanently
resident, people coming for the purpose of employment, and
people coming to stay for prolonged periods”. El interés de esa
delimitacién de la poblacién legitimamente cubierta por el NHS
estribaba en su relativa generosidad (la mera intenciéon de
permanecer permanentemente en el RU autorizaria a una persona a
acceder a los servicios sanitarios del NHS), y en la aplicacién
rigurosa de un criterio de residencia sin veleidades de “ius
sanguinis” como las presentes en la circular de 1963'*°. Deakings
continuaba explicitando las circunstancias en las cuales alguien no
residente en el UK podia acceder a los servicios del NHS de modo
gratuito, incluyendo las personas procedentes de los mds de 20
paises con los que existfa una convencidn bilateral firmada,
aquellas procedentes de otros paises de la CEE, y finalmente las
que no procediendo de ninguno de esos paises, requiriesen
atenciéon de urgencia. Las razones para el tratamiento de estos
dltimos serian obviamente humanitarias, pero también de orden
administrativo, y de nuevo planteé las dificultades que un sistema
universalista como el NHS encontraba para identificar quién no
esta legitimamente cubierto por dicho sistema; “there is no quick
and simple way in which one can tell who is ordinarily resident”.
El coste de establecer y mantener actualizado un sistema de

126 1.a consecuencia tltima de la estricta aplicacién de dicho criterio de
residencia era la negacion de tratamiento gratuito en el NHS a ciudadanos
britdnicos que hubiesen fijado su residencia fuera del RU. La prensa britdnica se
hizo eco de numerosos casos en los que personas de origen britdnico no
residentes en el RU, especialmente mujeres casadas con hombres extranjeros,
habian recibido facturas por el importe de los tratamientos recibidos en el
sistema sanitario publico, o se les habia negado el acceso a hospitales del NHS.
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verificacién de cobertura seria muy superior al supuesto ahorro
que de él se derivaria'®’.

La repentina reactivacién del interés del Partido Conservador
por el tema del coste de la atencién sanitaria de los “overseas
visitors” en los ultimos meses de gobierno laborista presagiaba
una repeticion de la tictica de descalificacion de un aspecto
periférico del sistema sanitario, a partir del cual extender la critica
al NHS en su conjunto, estrategia ya aplicada a finales de la
década de los 1940s con relativo éxito por dicho partido. La
llegada del Partido Conservador al poder en mayo de 1979 implicé
en efecto un cambio sustancial en el modo de enfocar el tema del
acceso de los “overseas visitors” al NHS, con la colocacion de este
tema en primera linea del debate politico. Como puede apreciarse
en el grafico 1, la presencia de este tema en las discusiones
parlamentarias de los afios subsiguientes se hizo abrumadora. Los
argumentos a favor y en contra de la elaboracién de una normativa
restrictiva especifica acerca de los limites de inclusiéon del NHS
reprodujeron milimétricamente los desplegados durante los
debates de creacién del sistema sanitario publico britdnico en la
década de los 1940s: abusos, contribuyentes indignados, falta de
reciprocidad, posibilidad de recaudar recursos adicionales para el
sistema, argumentos esgrimidos por los Tories para justificar la
necesidad de dicha normativa; escasa entidad de los posibles
abusos, negativo balance coste-beneficio de cualquier tipo de
medida de control introducida en un sistema universalista, extrema
dificultad en la implementacién de dichas medidas, creacién de
mayores mdargenes de arbitrariedad favorecedores de
discriminaciones, y en dultima instancia contradiccién de la
filosofia universalista del sistema, esgrimidos por los laboristas

127 Dicho responsable concluia su intervencién afirmando; “I am aware that
the use of the Health Service by visitors from abroad is an emotive subject. It is
not merely the hon. Member and his constituents who write and express their
concern on a subject about which they feel strongly. I receive letters during the
course of the year from Members of Parliament and others on this subject.
Looking at the matter dispassionately it seems that the present policy is both
sensitive and right” (Hansard, V0.957, 1978: 1156).
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para oponerse a la introduccién de medidas restrictivas en el rango
de cobertura del NHS. En esta ocasién, sin embargo, la
determinaciéon del Partido Conservador para elaborar una
normativa restrictiva era clara y su mayoria parlamentaria
absoluta.

Como también ocurriera a principios de los 1960s, el
desarrollo de normas restrictivas en la definicién de los limites de
inclusién del NHS corrid paralelo al desarrollo de legislacion en el
mismo sentido en el &mbito de la extranjeria y la inmigracién. En
este caso se trataba de la promulgacién de la 1981 British
Nationality Act, legislacién que acab6é de modo definitivo con la
excepcionalidad britdnica en la atribucién de su nacionalidad,
terminando asi el lento proceso de definicién de los mecanismos
de delimitaciéon del demos britdnico (es decir quienes estan
legitimados para residir libremente en el RU disfrutando de todos
los derechos sociales, civiles y politicos) en linea con el resto de
los paises de Europa Occidental.

En el debate de politica presupuestaria realizado en marzo de
ese mismo afio, y en medio de una discusién acerca de la
contribucién a la financiacién del sistema de las tasas pagadas por
los pacientes del NHS, el Secretario de Estado de Sanidad, Patrick
Jenkin, anunciaba la intencién de su Departamento de establecer
una cldusula por la cual todo extranjero que no hubiese residido en
el RU durante al menos tres afios, y que no estuviese cubierto por
los acuerdos bilaterales firmados por el RU, seria tratado como
paciente privado por el NHS, debiendo por tanto asumir
integramente el coste de los tratamientos recibidos en el sistema
sanitario publico britdnico. La existencia de listas de espera para
algunas intervenciones y tratamientos, y la constatacion de los
“abusos generalizados”, justificarian el desarrollo de las cldusulas
previstas en la legislacion para introducir dichas tasas, las cuales
deberian contribuir con unos 5 millones de libras anuales al
presupuesto del NHS (Hansard, Vol.1000, 1981: 1015).

Tanto el contexto elegido para anunciar el desarrollo de una
regulacién que habia permanecido en estado latente durante mds
de treinta afios (debate de los presupuestos del estado), como la
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naturaleza de los beneficios esperados de la aplicacion de la futura
norma (cuantificados en millones de libras), o los mecanismos de
implementacién de la misma (aplicacion de una tasa), atestiguan el
enfoque de “racionalidad econémica” desde el que se pretendia
plantear la critica al funcionamiento del NHS en relacién con el
acceso de “overseas visitors” a dicho sistema. Esta medida
entroncaba ademads con la vieja querencia del Partido Conservador
hacia la imposicién de tasas para el uso del NHS, a la que ya
hicimos referencia anteriormente.

En abril el DHSS hizo circular un borrador de su propuesta
sobre los nuevos limites de acceso al NHS -HN(81)13-, y en junio
establecié un grupo de trabajo con objeto de recabar las reacciones
de las diferentes partes afectadas por dicha normativa (incluyendo
a representantes de la profesiéon médica, autoridades sanitarias
regionales y locales, sindicatos, Community Health Councils, y a
la Commission for Racial Equality -CRE-). La mayoria de las
alegaciones presentadas por estos actores se mostraron contrarias
al desarrollo de dicha normativa, al considerar que resultaria
impracticable en términos organizativos y de gestion, y al entender
que daria pie a practicas discriminatorias hacia las minorias
étnicas asentadas en el RU (Cohen, 1984: 7). La BMA sin
embargo se declaré favorable a la adopcién de medidas que
acabasen con el “abuso” al sistema sanitario publico por parte de
extranjeros que no deberian recibir tratamiento gratuito del NHS.
Las conclusiones finales de dicho comité, apoyando los
argumentos generales de la propuesta del gobierno, y proponiendo
algunas modificaciones para facilitar su aplicabilidad, fueron
presentadas el 22 de febrero de 1982 ante la Cdmara de los
Comunes por Norman Fowler, el nuevo Secretario de Estado de
Servicios Sociales. Segin Fowler la nueva regulacién permitiria
eliminar la discriminacién contra las minorias étnicas que se
habria estado produciendo hasta ese momento por la falta de
instrucciones precisas respecto a como aplicar las directrices
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proporcionadas por el gobierno central'*® (fundamentalmente la
circular de 1963), gracias a la aplicacién de un procedimiento
estandarizado que facilitaria la identificacion facil y rdpida de las
personas no cubiertas por el NHS. Entre las modificaciones
introducidas al proyecto inicial del gobierno estaban la extensién
del derecho de acceso al NHS a toda persona llegada al RU con un
permiso de trabajo (muy pocas habida cuenta del cierre de
fronteras a la inmigracidon econdémica), y la reduccién del requisito
de residencia para la exencion del pago de las tasas de utilizacién
del NHS de tres a un afio para el resto de los extranjeros. Pese a
esta reducciéon en el nimero de potenciales afectados por la
regulacién propuesta, la previsiéon gubernamental de la suma que
se esperaba recaudar con el nuevo esquema se elevaba hasta los 6
millones de libras anuales.

Apuntando claramente el caricter populista de esta normativa
Fowler destacaba el “sentido comtn” de la misma y afirmaba no
comprender la oposicién del Partido Laborista a la aprobacién de
dicha medida; “The British public will wellcome this common
sense move. I think that they will be puzzled by the Opposition’s
attitude and by the way in which they apparently regard this
common sense way of getting new funds for the NHS” (Hansard,
Vol.18, 1982: 597).

El 17 de marzo se debatia de nuevo el tema del acceso a los
servicios del NHS por los extranjeros, esta vez a partir de una
enmienda a la totalidad presentada por el Partido Laborista. Entre
los argumentos alli presentados por el principal partido de la
oposicioén para mostrar lo inoperativo de las medidas propuestas
destacaban los datos de una encuesta elaborada por el Central

128 E] informe del working party afirmaba; “Because the checks currently
used by many hospitals appear to be based on little more than intuition of
hospital staff that a patient may not be resident in this country, there is a distinct
risk that they may be being applied in a way which discriminates against
members of ethnic minorities living here. We therefore feel that there are strong
arguments for laying down a uniform procedure for establishing a patient’s
eligibility and that this procedure should be administered universally” (Hansard,
Vol.20, 1982: 418).
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Management Service (servicio estadistico del Ministerio de
Sanidad) a requerimiento del working party encargado de estudiar
las propuestas gubernamentales. Segin dicha encuesta, realizada a
usuarios de 10 hospitales britdnicos, 8.071 de los 8.152 pacientes
entrevistados (99%) eran beneficiarios del NHS sin la menor
sombra de duda. De los 81 restantes, 15 eran ciudadanos de otros
paises de la CEE, 3 eran espafioles (pais que se encontraba en ese
momento en un estadio muy avanzado de las negociaciones para
su incorporacién a la CEE), y al menos otros 4 procedian de paises
con los que el RU tenia firmado convenios bilaterales. Entre los 59
restantes (0,7% del total) 12 se habian negado a contestar, algunos
deberian ser tratados de urgencia, y otros deberian ser atendidos
en cualquier caso por sufrir enfermedades infecto-contagiosas,
todo lo cual dejaba un margen maximo de 0,5% de pacientes que
no reunirian los requisitos estipulados para acceder a los servicios
del NHS (Hansard, Vol.20, 1982: 412).

Para el Partido Laborista, y dejando de lado consideraciones
éticas relativas a la conveniencia de tratar a toda persona presente
en suelo britdnico que lo requiriese tal y como se pretendia con la
creacion del NHS, los costes de establecer un sistema de control
de elegibilidad excederian con mucho los supuestos ahorros
derivados de cobrar los tratamientos proporcionados a ese 0,5% de
pacientes'*’. El principal partido de la oposicién sefialaba ademds
que en contextos de gran carga de trabajo y ante una tarea
burocrética rutinaria (como lo seria la aplicacidon de una encuesta
de elegibilidad a la cual el 99,5% de los preguntados contestaria
afirmativamente), la actitud “racional” de los funcionarios de
admision de los hospitales terminaria siendo la de interrogar
Unicamente a las personas que “pareciesen” extranjeras por su
origen étnico, o por su acento, lo cual darfa I6gicamente pie a una
actitud discriminatoria gravemente sentida por las minorias étnicas

12 Calculando 2 minutos de entrevista para valorar la elegibilidad de cada
paciente para ser tratado gratuitamente por el NHS, y extrapolando al niimero de
pacientes tratados en 1980 (cerca de 28 millones), el MP Laborista Laurie Pavitt
calculaba unas 900.000 horas de trabajo extra anuales, equivalente al trabajo de
unos 450 administradores (Hansard, Vol.20, 1982: 422).
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del RU™. Otra consecuencia de dicho cuestionamiento de
elegibilidad seria la introduccién de desincentivos para acudir a un
médico ante los primeros sintomas de una enfermedad por parte de
aquellas personas con una situacién migratoria mas ambigua'®', lo
cual terminaria redundando en una complicacién de los cuadros
sintomdticos, y en un encarecimiento final de los tratamientos
médicos proporcionados por el NHS, ademds de incrementar los
riesgos para la salud publica. Ante la perspectiva de que el
personal sanitario o administrativo del NHS hubiese de
desempefiar un papel de control que rozaria las atribuciones
propias de un oficial de inmigracion, los sindicatos mayoritarios
en el NHS expresaron también su oposicién a la implementacién
de dichas medidas. La respuesta del Ministro de Sanidad a los
impedimentos presentados por la oposicion y por los
representantes de los diversos colectivos potencialmente
encargados de implementar dichas medidas reiteraba el caricter
populista de dicha normativa; “this is a perfectly commonsense
measure which does not give rise to any of those fanciful fears and
will be widely appreciated by the British public once it is
understood”’(Hansard, Vol.20, 1992: 444).

130 Reforzando este argumento la CRE se mostraba de hecho abiertamente
contraria a la introduccién de dicho cuestionario que consideraba introduciria un
elemento adicional de discriminacion y aseguraba, “this is not the time to impose
further stress on the ethnic minorities of this country”. La Association of
Community Health Councils, y diversas autoridades sanitarias regionales y
locales expresaron preocupaciones similares. Como el Brent Health District
afirmaba; “Our experience suggests that the mere process of assessing eligibility
is looked upon as discriminatory notwithstanding the fact that all patients are
expected to submit to the test” (Hansard, Vol.20, 1982: 434).

131 Como afirmaba un MP Laborista; “Many people, who are subject to the
immigration rules, have a complicated immigration status. It is difficult enough
for experts in immigration law (...) to resolve the immigration status of some
people (...) Yet some of the complexities will be applied to discover whether
people are exempt from the charges inherent in the new procedure. The difficulty
of applying the system and the need for Health Service staff to understand it fully
and to have special training makes me wonder whether the whole thing is worth
while” (Hansard, Vol.20, 1982: 434).
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El 1 de octubre entraba en vigor la National Health Service
(Charges to Overseas Visitors) Regulations 1982, que fue remitida
a las autoridades sanitarias regionales y locales acompaifiada de
una guia en la que se proporcionaban instrucciones detalladas del
modo en que dicha normativa debia ser aplicada. En dicha
regulacién, en la que no estaba incluida la atencién primaria
desarrollada por los GPs, se recordaba también a los médicos
generalistas que deberian tratar a los “overseas visitors” como
pacientes privados. Los extranjeros con menos de un afio de
residencia en el RU, y que no hubiesen llegado al RU con un
permiso de trabajo o estuviesen cubiertos por algin convenio
bilateral serfan tratados por el NHS bajo esta normativa'’’, y
recibirian una facturacién idéntica a la de los pacientes privados
del sistema sanitario publico, estando excluidos de dicha
facturacion los tratamientos de urgencia, asi como los relacionados
con enfermedades infecto-contagiosas (incluidas las enfermedades
de transmisién sexual), y los tratamientos psiquidtricos de las
personas recluidas. El manual de aplicacion de dicha normativa
establecia una compleja tipologia de tratamientos, asi como los
costes que por los mismos habria de facturarse a los pacientes no
cubiertos por el NHS.

Era precisamente esta ultima particularidad de la regulacién
sobre tasas para “overseas visitors” (el establecimiento de un
listado de precios para cada tratamiento proporcionado por el
NHS) lo que daba credibilidad a las acusaciones laboristas de que
este esquema era fundamentalmente un mecanismo disefiado por
el gobierno conservador para introducir subrepticiamente
mecanismos de “pricing” (fijacién de precios de los diferentes

132 1 a relacién completa de exenciones ocupaba 9 paginas de la gufa de
aplicacion de dicha regulacién, en las que se explicitaba al detalle una infinidad
de situaciones posibles en relacion con la eligibilidad para ser tratado
gratuitamente por el NHS. Ademds de los arriba mencionados conviene sefialar
que también estaban eximidos de pago los inmigrantes llegados en procesos de
reagrupacién familiar, los refugiados politicos y los solicitantes de asilo, o
jubilados con pensiones britdnicas y con residencia en el extranjero.
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tratamientos proporcionados por el sistema sanitario piblico)'** en
el interior de un sistema que hasta esa fecha habia sido regido por
criterios macroeconémicos, y financiado fundamentalmente a
través de presupuestos globales procedentes de los impuestos
generales del estado.

Esta actuacién del gobierno de Thatcher (en su primera
legislatura en el poder, dentro de un periodo de gobiernos
conservadores que duraria mds de 17 afios), ha de ser
contextualizada en el marco de lo que seria la filosofia de
actuaciéon de los gobiernos conservadores hacia el sistema
sanitario publico en los afios subsiguientes: reforma de las
estructuras del sistema para mejorar la capacidad de control
gubernamental sobre su periferia, intento de incrementar la
eficiencia del sistema, y de obtener el maximo “value for money”
de los recursos invertidos por el estado. Recordemos que entorno a
esas mismas fechas el NHS comenz6 un importante proceso de
reorganizacién interna con dos objetivos prioritarios: el
incremento de la capacidad de control por parte de la autoridad
central frente a una periferia hasta entonces pricticamente
independiente en sus decisiones sobre la utilizacién de los recursos
disponibles; y la introduccién de indicadores de actividad a partir
de los cuales se pudiese trabajar con objetivos prefijados
anualmente, asi como calcular de un modo mas exacto el coste de
los distintos tipos de intervenciones.

El caso de la politica que nos ocupa representd, una vez mas,
la utilizacién de un tema periférico (el rango de cobertura del
NHS) que entroncaba con otro fenémeno que (independientemente
de su verosimilitud) resultaba especialmente sentido por buena
parte de la ciudadania britdnica (el “abuso” de los esquemas de

133 Como sefialaba la MP Laborista Cwyneth Dunwoody en uno de los
debate sobre la introduccion de tasas para los “overseas visitors”, “The creation
of a large and detailed price structure is a costly hammer with which to crack a
tiny nut, unless the real reason behind the whole charade is to dismantle the NHS
as a free service and put in place after the next general election a system that
will force everyone to pay for some of the sercices that they receive under the
NHS.” (Hansard, Vol.27, 1982: 248).
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proteccién social por parte de los extranjeros), con objeto de
articular una critica de mayor calado al funcionamiento y a las
estructuras tradicionales del sistema sanitario piiblico'**, y a partir
de ahi introducir nuevos mecanismos de trabajo en el seno del
NHS. En la préctica, de hecho, las Charges to Overseas Visitors
Regulations fueron, junto con el ejercicio de la medicina privada
en los hospitales publicos, los primeros esquemas disefiados para
trabajar con un mecanismo de fijacion de precios en el seno del
NHS, algo que se extenderia al conjunto de las prestaciones de
dicho sistema algunos afios mas tarde con la introduccién de los
“quasi-markets”, y la separacion de las funciones de provisién y
financiacién de los servicios sanitarios.

La utilizaciéon de este tipo de enfoques de intervenciéon
indirecta serfan caracteristicos de la actuaciéon del Partido
Conservador en relacién al NHS, ya que como sefiala Klein, este
ambito de politicas seria para este partido (especialmente durante
la década de los 1980s), “an exercise of walking on egg shells”
(Klein, 1995: 141)'*. En cualquier caso la funcionalidad de ese
tipo de aproximaciones desapareci6 a finales de la década cuando
la publicacion de “Working for patients” marcé la ruptura
definitiva del espejismo de consenso bdsico sobre el NHS que
habia rodeado a este sistema durante los primeros 40 afios de su
existencia, dejando el terreno politico franco para una

13 Durante los primeros afios de gobierno conservador en la década de 1980
las estructuras del Estado de Bienestar britdnico, incluyendo el sistema sanitario
publico, fueron objeto de un ataque sistemdtico por parte del partido en el
gobierno. Como sefiala Klein, “From 1980 to 1982 the DHSS was the target of a
series of reports from the Social Services and Public Accounts Committees of the
House of Commons which cruelly documented and scathingly criticised its
failure to find out what was happening at the periphery” (Klein, 1995: 143).

135 El Partido Laborista tuvo durante la década de los 1980 uno de sus
baluartes de apoyo social en la defensa del NHS, a lo cual el Partido Tory hubo
de responder con declaraciones expresas de apoyo al espiritu representado por el
sistema sanitario publico, independientemente de las criticas que le dirigian, o de
los planes para su reforma que proponian. Como sefiala este autor, “If public
opinion did not influence policy-making positively or directly, it helped to shape
ministerial perceptions of political feasibility” (Klein, 1995: 141).
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confrontacién abierta entorno a la naturaleza y caracteristicas que
habria de tener el sistema sanitario britanico del siglo XXI.

3.1.4. Disonancias entre politicas y prdcticas

Tras repasar la evolucién del disefio de las politicas britdnicas
en relaciéon al acceso de los extranjeros a las prestaciones del
sistema sanitario publico, dedicaremos esta seccion a realizar un
breve andlisis de la implementacion de dichas politicas.

Introducidas en momentos muy especificos de la evolucién del
NHS ", las dos principales medidas politicas dirigidas a limitar el
rango de cobertura del NHS estuvieron marcadas por su fuerte
cardcter simbodlico. La naturaleza simbodlica de la primera de
dichas medidas queda claramente reflejada en el hecho de que su
potencialidad restrictiva no fuese desarrollada hasta més de treinta
afos después de su introduccién en la legislacién del NHS. La
segunda de dichas actuaciones, un intento de aplicacién practica
de las restricciones definidas en 1949, fue aprobada con la
intencién de transmitir a la poblacién britdnica el mensaje de que
se habian tomado las medidas adecuadas para evitar que el NHS
continuase siendo ilegitimamente utilizado por extranjeros
carentes del derecho a la atencién gratuita en dicho sistema
sanitario. Pese a la adopcién de dicha normativa, las autoridades
sanitarias eran plenamente conscientes de que la implementacién
de dicha regulacién por un sistema sanitario definido como
universal, y gestionado tradicionalmente de acuerdo a un criterio
de presencia en territorio y sin mecanismos de control de
elegibilidad, resultaria sumamente compleja. Una serie de factores
de orden organizativo, administrativo y de gestién estrictamente

1% Mientras que la restriccién “potencial” del acceso al NHS para los
extranjeros fue regulada durante el periodo de creacién de dicho sistema; el
desarrollo efectivo de dicha restriccion en forma de normativa legal fue
elaborada al comienzo del proceso de grandes transformaciones en la estructura
del sistema sanitario publico britdnico acometida a lo largo de la década de los
1980s.
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préctica del sistema sanitario publico britdnico en sus actividades
cotidianas hacfan extremadamente dificil la aplicacién efectiva y
homogénea de las medidas encaminadas a cobrar las prestaciones
sanitarias proporcionadas a los extranjeros considerados “visifors”.

Como senalaba el informe del working party encargado de
estudiar la situacién del acceso de los “overseas visitors” a las
prestaciones del NHS, la circular de 1963 “Memorandum of
Guidance on the Hospital Treatment of Overseas Visitors”, habia
sido aplicada de un modo extremadamente irregular en los
diferentes centros sanitarios britdnicos'’, con el consiguiente
efecto negativo sobre la igualdad de trato que se exigia al NHS. El
objetivo de la regulacion de 1982 debia ser por tanto el de
sistematizar los mecanismos de control de elegibilidad, de modo
que se evitase el “abuso”, al tiempo que se homogeneizaba el
tratamiento dado a todos los pacientes del NHS en las puertas de
acceso al sistema.

El primero de los problemas para alcanzar dicha
estandarizaciéon de los procedimientos residia en la propia
estructura organizativa y de atribucién de responsabilidades del
sistema sanitario britdnico. Como ya vimos anteriormente, su
estructura descentralizada (con la convivencia de cuatro entidades
territoriales en el RU -Inglaterra, Irlanda, Gales y Escocia-; asi
como diversos niveles de responsabilidad regional y local -RHA,
AHA, y DHA-), habia constituido una fuente permanente de
tensiones entre el centro (gobierno central encargado de las
decisiones de gasto sanitario a nivel estatal), y la periferia del
sistema sanitario britdnico (gestionada con un gran margen de
autonomia por los profesionales sanitarios empleados en los

%7 Dicho working party realizé una investigacién en cuatro hospitales, en
base a la cual concluyé que, “the checks made on patients to establish illegible
overseas visitors were infrequent and irregular; (...) the registration of patients
was largely carried out by clerical officers, many of whom were not aware of any
restrictions on NHS treatment of overseas visitors, (...) patients were often
questioned about elegibility only if they had given a foreign place of birth or
address or were of foreign appearance” (Hansard, Vol. 20, 1982: 418).
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centros, bajo supervision de las autoridades regionales y locales
responsables dltimos ante el Ministerio de Sanidad).

Los intentos de mejora de los mecanismos de accountability y
control sobre la periferia del sistema habian dado pie a la reforma
de 1974, y estaban también en la base de los cambios introducidos
en la estructura organizativa del NHS en 1982 (entorno a las
mismas fechas en que se aprobaba las Charges to Overseas
Visitors Regulations), reforma en la que se eliminé uno de los
niveles territoriales intermedios de gestién del sistema sanitario
(las Area Health Authorities), y se increment6 el control de las
actividades de cada centro sanitario a través del establecimiento de
indicadores de actuacién (performance indicators). La
consecuencia inmediata de todos esos cambios fue una alteracién
sustancial en las estructuras de atribucién de responsabilidades en
el seno del NHS y, como consecuencia de ello, una sobrecarga en
la agenda de prioridades de los distintos niveles institucionales del
sistema. El panorama institucional se complicaba ain mds por la
existencia de un ambiente laboral crecientemente crispado, con
unos profesionales médicos que vefan erosionada su capacidad de
control sobre el NHS como consecuencia de la reforma
managerialista introducida por el gobierno; y unos colectivos de
personal auxiliar y de enfermeria dispuestos a incrementar su peso
especifico en un sistema sanitario que hasta esa fecha habia sido
gestionado fundamentalmente de espaldas a sus intereses.

Asi, las autoridades regionales y locales, y los gestores de los
centros hospitalarios hubieron de hacerse responsables de la
implementacién de las Charges to Overseas Visitors Regulations
en un contexto de sobrecarga de la agenda institucional, en el cual
la aplicacién de un cuestionario de elegibilidad a todos los
potenciales pacientes (de los cuales se sabia que una media de
99,5% estarian plenamente legitimados para beneficiarse de la
atencién sanitaria de dicho sistema) recibiria una prioridad
relativamente baja. Este caso se ajustaria al descrito por Lipski
cuando sefiala que en contextos de cambio institucional y de
sobrecarga de directrices, “If everything receives priority, nothing
does” (Lipski, 1980: 19). Esta situacidon era reconocida por el
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propio Ministro cuando ante una pregunta parlamentaria acerca de
las dificultades de implementacion de la regulacién sobre las tasas
para los “overseas visitors”, respondia asumiendo las multiples
obligaciones de las autoridades sanitarias locales en un contexto
de cambio institucional y de conflicto laboral, y afirmando que
apoyaba a dichas autoridades en su atribucion de una baja
prioridad a la implementacién de la comprobacién de elegibilidad
previa a la utilizacién de los servicios del NHS ',

En ese contexto, el grado de cumplimiento de dicha normativa
vari6 grandemente entre las diferentes autoridades sanitarias
regionales y locales, y algunas llegaron a afirmar que no lo
aplicarian, o que dejarian de hacerlo tras comprobar su mas que
relativa eficacia. Este dltimo fue el caso del DHA de Bath que en
julio de 1983 anuncié ptblicamente su intencién de dejar de
aplicar los procedimientos de comprobacién de elegibilidad para
tratamiento gratuito por el NHS"™. La realidad era que, pese a las
reformas introducidas con objeto de aumentar el control de la
periferia del sistema sanitario por parte de las autoridades
ministeriales, no existia mecanismo efectivo de control alguno al
alcance del gobierno central para forzar a las autoridades
regionales o locales a implementar las directrices disefiadas desde

%8 En el contexto de un debate convocado por el Partido Laborista para
solicitar informacién al gobierno acerca del funcionamiento de las Charges to
Overseas Visitors Regulations unos meses después de su entrada en vigor, el
Ministro afirmaba, “Not every DHA has introduced the new procedures at the
same time. In October last year, we were in the middle of the NHS pay dispute,
which was a much higher priority on management and staff time. (...) I also hope
that those authorities are not devoting undue effort to checking the working of
the system...”. (Hansard, Vol. 36, 1983: 721).

Un afio después de la entrada en vigor de dicha normativa, y ante la
negativa de diversas autoridades sanitarias regionales y locales a aplicar el
procedimiento de comprobacién de elegibilidad y a solicitar el pago de dichas
tasas el Ministro de Sanidad afirmaba, “I am concerned by the apparent failure
of some health authorities to collect charges from overseas patients who are
liable to pay. (...) I have asked our officials to make inquiries of those authorities
that do not appear to be implementing the new procedures. 1 would expect the
auditors to question authorities who appear to be forgoing potential income”
(Hansard, Vol. 48, 1983: 499).
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el centro, por lo que la decision de aplicar las Charges to Overseas
Visitors Regulations permanecié en manos de las distintas
instancias periféricas del NHS.

El segundo gran bloque de obstdculos a la introduccién de las
tasas a los “overseas visitors” estaba vinculado con la dificil
compatibilidad de los procedimientos introducidos por dicha
normativa, con las précticas organizativas de trabajo tradicionales
del sistema sanitario britdnico a nivel micro. Como ejemplo
paradigmatico de “‘street level bureuacracy”, los empleados del
NHS disfrutaban de un considerable grado de discrecién en el
ejercicio de sus tareas, lo cual no implica por supuesto que no
debiesen obedecer normas, regulaciones 'y  directivas
jerdrquicamente estructuradas; sino que en aplicacion del
considerable grado de autonomia en su trabajo del cual disponian,
aplicaban su propia escala de prioridades para afrontar la gran
cantidad de directrices e instrucciones canalizadas hacia la base de
la estructura desde los nicleos decisores.

En el caso concreto de la aplicacién efectiva de las politicas
encaminadas a introducir el cobro de tasas a los “overseas
visitors”, dicha discrecionalidad otorgaba, en términos generales,
una baja prioridad a dicha normativa. En un sistema como el NHS,
caracterizado desde su creacion a mediados de la década de 1940s,
por unas pricticas de admision a los centros sanitarios basadas en
la presuncion de derecho a la cobertura gratuita, la
implementacién sistematica y sostenida de un mecanismo de
control de elegibilidad por parte del personal sanitario encargado
de recibir a los potenciales pacientes del NHS resultaba, de
partida, altamente improbable. La inexistencia de documentos de
identificacién estandarizados que permitiesen distinguir a los
“ordinarily residents”, de los “overseas visitors” complicaba

considerablemente la implementacién de dicha medida'*.

140 La propuesta de introducir un sistema nacional de identificacién, o en su
defecto un sistema de identificacién para el sistema nacional de salud, planteada
por el working party encargado de estudiar la redaccién de las Charges to
Overseas Visitors Regulations, fue descartada de plano por distintos Ministros
del gobierno ante la tradicional y radical oposicién de la opinién publica
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El mecanismo para detectar a las personas que habrian de ser
facturadas de acuerdo con dicha regulacion estaba dividido en dos
fases. En la primera se habia de preguntar al potencial paciente si
habfa residido en el RU durante los tdltimos 12 meses. Si la
respuesta a esta pregunta era afirmativa el personal del hospital
debia asumir que el paciente estaba automéaticamente autorizado a
utilizar los servicios del NHS sin mds requerimientos o preguntas.
Tan solo en caso de respuestas negativas o dudosas se deberia
continuar con la entrevista, preguntando entonces al paciente si
pensaba residir permanentemente en el RU, y cuanto tiempo
llevaba en ese pais. La segunda fase del cuestionario, mucho
menos estandarizada que la primera, debia ser aplicada en caso de
respuestas poco claras a las dos ultimas preguntas, y quedaba al
cargo de un oficial administrativo de grado superior que debia
determinar el estatus del potencial paciente en relaciéon con el
ambito de cobertura del NHS. El manual de aplicacién de dicho
cuestionario, elaborado por el Ministerio de Sanidad, hacia
especial hincapié en que todos los potenciales pacientes fuesen
sometidos exactamente a las mismas preguntas, y en que no se
realizase ninguin proceso de seleccion previa por parte del personal
sanitario encargado de las admisiones, con objeto de evitar
posibles précticas discriminatorias'*'.

Como coincidian en sefialar buena parte de las fuerzas
politicas y sociales contrarias a la aplicacién de las Charges to
Overseas Visitors Regulations, la actitud “racional” de los
funcionarios de admisién de los hospitales en contextos de gran
carga de trabajo, y ante una tarea burocritica extremadamente
rutinaria (como lo serfa la aplicacion de una encuesta de

britdinica a la introducciéon de cualquier mecanismo generalizado de
identificacion (Cohen, 1983: 42).

41 Dicho Manual of Guidance afirmaba, “Ministers would find it totally
unacceptable for the process of establishing liability to impose a special burden
of proof on any group of people living in this country. It is important that the
selection of patients for detailed inquiry must not be influenced by the personal
characteristics of the patient -such as colour, accent, or name” (HC(82)15,
September 1982).



Politicas sanitarias de igualdad / 147

elegibilidad que seria respondida afirmativamente por la inmensa
mayoria de los interpelados), seria precisamente la de interrogar
Unicamente a las personas que “pareciesen” extranjeras por su
origen étnico, o por su acento, lo cual daria l6gicamente pie a
comportamientos discriminatorios'*.

Otra de las limitaciones de dicho procedimiento de
determinacion de elegibilidad era su escasa fiabilidad ya que se
basaba totalmente en la credibilidad de la palabra dada por los
potenciales pacientes, sin ningin mecanismo de comprobacién
adicional. Si estos mentian a la primera pregunta (afirmando que
llevaban mas de 12 meses residiendo en el RU aun cuando eso no
fuese cierto), el cuestionario debia terminar, y el NHS deberia
hacerse cargo del coste del tratamiento proporcionado a ese
paciente. Ante la perspectiva de tener que hacer frente a una
factura por el importe del tratamiento sanitario, los incentivos para
responder afirmativamente a esa primera pregunta, atin cuando la
respuesta no fuese cierta, serian extremadamente altos'®.

Esa dificultad afiadida en el proceso de identificacién de los
“overseas visitors” llevé a algunas autoridades sanitarias locales a
plantear la conveniencia de solicitar la presentacion de pasaportes
en aquellos casos “dudosos”, cayendo una vez mds en la falsa
asociacion entre derecho de acceso a la cobertura del NHS, y
pertenencia a la comunidad nacional britdnica. Siendo el criterio
de elegibilidad la residencia “estable” en el territorio britdnico, la
nacionalidad deberia resultar absolutamente irrelevante a la hora
de decidir sobre el derecho del potencial paciente a ser tratado

42 Como sefialaba el informe del working party encargado de estudiar la
viabilidad de la introduccidén de tasas para los “overseas visitors” tratados por el
NHS, “No procedure can be totally discrimination-proof and a lot can depend on
the attitude of the staff and the way in which the questions are asked.” (Hansard,
Vol.20, 1982: 419).

'3 Los flujos de informacién entre las comunidades inmigrantes funcionan
de modo extremadamente eficaz, ya que de ellos depende con frecuencia propia
supervivencia del inmigrante, por lo que es de esperar que estas redes
proporcionarian rapidamente las claves a los potenciales pacientes del NHS
respecto a como responder a las preguntas del cuestionario de elegibilidad para
obtener el tratamiento gratuito en el sistema sanitario publico.
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gratuitamente por el NHS. Ante esto, las autoridades sanitarias
introdujeron indicaciones en el Manual of Guidance respecto al
correcto uso de pasaportes como documentaciéon relevante a la
hora de probar la elegibilidad para la cobertura gratuita por el
NHS. Segin dichas indicaciones, “Passports should not be
requested, in view of the difficulty of correctly interpreting the
information contained in them, except to verify that a person
belongs to a European Community or Reciprocal Agreement
country” (HC(82)15, septiembre de 1982).

La posibilidad de contactar telefénicamente con el Ministerio
del Interior (Home Office) para consultar sus bases de datos, y
confirmar asi la validez de la informacién proporcionada por los
potenciales pacientes en la segunda fase del cuestionario de
comprobacién de elegibilidad (en principio siempre con la
autorizacion del interesado, en su presencia, y con el compromiso
de no transmitir mas datos a dichas autoridades que el nombre y la
fecha de nacimiento de esa persona), fue también incluida en
subsiguientes versiones de dicho Manual of Guidance,
provocando un fuerte rechazo por parte de los grupos de defensa
de los inmigrantes y de los derechos individuales, que vefan en
esta medida un avance hacia la creacién de un estado policial, y
hacia el cruce sistemdtico de las bases de datos de las distintas
administraciones, con el consiguiente riesgo de limitacion de los
derechos y libertades individuales.

El rechazo de los sindicatos mayoritarios en el NHS a la
aplicacion de esos mecanismos de control de elegibilidad nos da
también una idea de la actitud contraria de al menos una parte
importante de los trabajadores del sistema sanitario publico a la
implementacién de dichas medidas, lo cual contribuiria también a
reducir la prioridad atribuida a dicha regulacién.

Habida cuenta del relativo margen de actuacién de los
empleados del sistema sanitario encargados de determinar la
elegibilidad de los potenciales pacientes'*, de la inexistencia de

144 Como sefiala Lipski, “While elegibility for public service benefits often
may seem cut-and-dried, a considerable part of elegibility is in fact problematic.
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documentaciéon acreditativa que identificase claramente a los
beneficiarios legitimos del sistema, de la ruptura con las practicas
tradicionales de funcionamiento en las admisiones de los centros
sanitarios publicos, de los miiltiples inconvenientes y dificultades
derivados de la aplicaciéon de dicha norma, de los escasos
resultados que previsiblemente se podrian derivar de la misma (al
menos en la mayoria de centros sanitarios donde la presencia de
potenciales “overseas visitors” fuese escasa), y de la relativamente
negativa disposicion de los trabajadores del sector sanitario a
dicha normativa, la aplicacion sistemdtica y uniforme de la misma
resultaba extremadamente improbable.

Desde la aprobaciéon de la Charges to Overseas Visitors
Regulations el Partido Laborista, persuadido de que los costes
relacionados con el establecimiento de un sistema de control de
elegibilidad excederian los supuestos ahorros derivados del cobro
de los tratamientos proporcionados al 0,5% de potenciales
pacientes extranjeros legalmente excluidos de la cobertura del
NHS, solicité informaciéon al gobierno en diversas ocasiones
respecto a las cantidades que estaban siendo recaudadas a través
de esta regulacion, tratando asi mismo de obtener informacién
respecto a la actitud de los distintos responsables del sistema
sanitario (a nivel regional, de distrito, hospitalario, de atencién
primaria al cargo de los GPs, etc) respecto a dichas medidas, y del
coste que habia supuesto para el NHS la identificacion,
facturacién y cobro de dichas tasas.

El gobierno conservador reconocié en 1986 que la estimacion
inicial de la recaudacion de dichas tasas (segun la intervencion del
Ministro ante el Parlamento, estimada en unos 6 millones de libras
anuales), habia sido excesivamente alta. Para justificar la
diferencia entre las cifras avanzadas durante la discusién de dicha
regulacion, y los datos de las tasas realmente recaudadas, el

Rules and regulations provide only a measure of guidance in determining
elegibility” (Lipski, 1980: 60). Segun esto autor, el papel de los “street level
bureaucrats” resulta fundamental a la hora de determinar (mas alld de
regulaciones siempre parciales y ambiguas), la definitiva elegibilidad de un
potencial beneficiario de un servicio publico.
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gobierno especuld con la posibilidad de que las tasas impuestas
hubiesen tenido un efecto disuasorio sobre los potenciales
defraudadores, que de este modo habrian abandonado su intencién
de desplazarse hasta el RU para obtener tratamiento médico
gratuito de modo fraudulento; o bien que les hubiesen reconducido
hacia los canales para la practica de la medicina privada en el
NHS, lo cual no hubiese quedado registrado por los poco
sofisticados mecanismos de generacion de datos relativos a la
aplicacion de dicha regulacién (Hansard, Vol.96, 1986: 73).

Los datos publicados esporddicamente, y reunidos en la tabla 2
seflalan que el afio de mayor recaudacién fue 1985-86, con 2,2
millones de libras esterlinas cobradas en tasas a extranjeros por los
tratamientos dispensados por el NHS, con un significativo
descenso al afio siguiente (siempre lejos de las previsiones
gubernamentales iniciales). A partir de ese momento no se
publicaron mas datos agregados acerca de las cantidades
facturadas a extranjeros por los tratamientos recibidos del NHS.

Tabla 2. Ingresos por tasas cobradas a “overseas visitors”

Cantidad Deudas Cantidad
Afno* recaudada pendientes adeudada
1982-83 381.000 - -
1983-84 1.590.000 - -
1984-85 1.810.000 - -
1985-86 2.200.000 445 168.000
1986-87 1.809.000 607 343.000

Fuente: elaboracion propia con datos procedentes de Hansard.
* Datos anuales desde entrada en vigor el 1-10-82.

El caricter descentralizado de la aplicacién de dicha
regulacién, y por tanto de la recaudacién de dichas tasas, sirvié
una vez mds al gobierno para argumentar la dificultad y el coste
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que supondria obtener y sistematizar dicha informacién'®.
Similares problemas se planteaban a la hora de tratar de obtener
informacién respecto al coste que la identificacion, facturacién y
cobro de dichas tasas podian haber supuesto para las instituciones
sanitarias brit4nicas.

Tras la promulgacién de la National Health Service (Charges
to Overseas Visitors) Regulations en 1982, el gobierno
conservador publicé actualizaciones anuales hasta 1989, y
posteriormente en 1991 y 1994. Una actualizacion del Manual of
Guidance fue también publicada en 1988. En estos nuevos
documentos se afadian ligeras modificaciones al texto original,
como la ampliacién del listado de paises miembros de la CEE, o
del de aquellos con los que existia un convenio bilateral. La parte
mds importante de dichas actualizaciones era sin embargo el
incremento de las tasas que habian de ser pagadas por los
“overseas visitors” tratados por el NHS. La actualizacion realizada
en 1988 resulté también especialmente importante ya que excluia
el tratamiento del SIDA de entre las enfermedades de transmisién
sexual cubiertas sin consideracién de elegibilidad por el sistema
sanitario publico britdnico. Esta exclusidon estaba motivada por
criterios evidentemente econdémicos, dado el altisimo coste de los
tratamientos proporcionados a las personas afectadas por esta
enfermedad.

La répida pérdida de interés en los aspectos practicos de la
aplicacién de dicha regulacion, y la relativamente escasa voluntad
politica mostrada por el gobierno en la evaluacién de los procesos
de implementaciéon de la misma, apoyarian la hipdtesis de la
politizacién de un aspecto tangencial del NHS, fronterizo con las
politicas migratorias, como una maniobra encaminada a obtener
réditos politicos. En un contexto marcado por el escaso margen de

%5 En el debate planteado por el Partido Laborista para repasar el
funcionamiento de la nueva regulacién el Ministro de Sanidad afirmé de hecho
su esperanza de que las autoridades sanitarias locales, “are not devoting undue
effort to checking the working of the system and collating the statisticts. (...) 1
have no intention of organising a massive statistical collecting operation, which
merely impose a high administrative cost.” (Hansard, Vol.36, 1983: 721).
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politizacién posible en las politicas hacia el NHS (por el fuerte
apoyo popular de dicho sistema), la politizacién del acceso de
extranjeros al NHS habria conseguido enlazar dos temas
especialmente sentidos por la poblacion britdnica: la inmigracion,
y los “abusos” a los esquemas de proteccién social del Estado de
Bienestar.

Para el Partido Laborista, el tema de las tasas a los “overseas
visitors” se convirtid en un ejemplo mds de tasas impuestas y
regularmente incrementadas por los gobiernos conservadores, y
consecuentemente demandaron su supresion en sucesivas
mociones parlamentarias (1984 y 1987) en las que se traté del
tema de las tasas a los “overseas visitors” junto al resto de tasas
existentes (odontologia, oftalmologia, prescripciones
farmacéuticas)'*°. Una vez llegado al poder en 1997, el Partido
Laborista adopté una politica de perfil bajo ante el tema de las
tasas, y en particular respecto a las tasas hacia los “overseas
visitors” (ni las incrementaron, ni trataron activamente de
promover la aplicacién de la regulacion al respecto). Si para el
Partido Conservador en el gobierno el beneficio politico potencial
derivado de la utilizacién de dicho tema estribaba, no tanto en la
aplicacion de la Ley, como en la introducciéon del tema en la
agenda politica; para el Partido Laborista en el poder la
reactivacion de dicho tema tan solo podria acarrear costes
politicos.

Por la propia estructura organizativa del sistema sanitario
publico britdnico, las Charges to Overseas Visitors Regulations
introdujeron una limitacién mdas tedrica que real al acceso de los
extranjeros a las prestaciones del NHS. Como habia ocurrido con
la circular del 1963, la regulacion de 1982 tuvo una aplicacién
complicada y desigual, que la falta de interés politico en su
implementaciéon no contribuyé a paliar. Los réditos politicos de

146 B el debate parlamentario sobre las tasas celebrado en abril de 1987, el
MP Laborista Frank Dobson llegé a afirmar en relacién con las tasas, “It is the
Labour party’s policy, on being returned to office, to reduce them substantially
immediately and to phase them out in the lifetime of one Parliament” (Hansard,
Vol. 114, 1988: 406).
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dicha normativa habian sido ya recogidos antes de su aplicacion,
por lo que desde entonces ha languidecido como una traba en la
cobertura de un sistema sanitario, por lo demads, de clara vocacién
universalista.
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3.2. Francia

“Trop souvent, pour faire triompher la loi sur les circulaires ou le
droit sur les pratiques, il faut entamer un contentieux. Mais méme en
cas de succes, les conséquences sont longues a se faire sentir”.

Danielle Lochak, Plein Droit, 1999: 9.

El sistema de proteccién social francés combina una serie de
légicas contrapuestas que lo hacen extremadamente complejo, por
lo que la literatura comparativa internacional ha pasado
generalmente de puntillas sobre este caso. El estudio del
tratamiento del concepto de igualdad en el acceso a las
prestaciones del sistema sanitario publico en relacién con la
variable nacionalidad constituye sin embargo un aspecto
suficientemente concreto como para permitirnos afrontar con
perspectivas de éxito la comparaciéon con los casos britdnico y
espanol.

El peso de las herencias institucionales implicé una expansién
extremadamente gradual de la cobertura sanitaria en Francia
(tradicionalmente vinculada a la participacién en el mercado
laboral) tras la II* GM. La creciente implicacidon estatal en el
dmbito del aseguramiento sanitario, a través de un proceso de
superposicion de esquemas de caricter asistencial, traté de hacer
frente a la flagrante inconsistencia entre un discurso universalista,
y unas pricticas de cobertura sanitaria claramente excluyentes. El
estudio de la evolucién del rango de cobertura del sistema
sanitario nos proporcionard un claro ejemplo de la tendencia hacia
la universalizacién, y hacia la relativizaciéon de la légica de
aseguramiento, experimentada por los esquemas de proteccién
social franceses en los dltimos afios.

La variable de la politizacién, que analizamos en la seccién
anterior para el caso britdnico, estuvo también presente en el
tratamiento de las politicas sanitarias de igualdad hacia las
poblaciones de origen inmigrante en el caso francés, inicialmente
a través de la utilizacién del tema del “abuso” del sistema sanitario



156 / Andlisis comparado de las politicas sanitarias

publico (y su plasmaciéon normativa en forma de restricciones al
acceso a dicho sistema por parte de los colectivos en situacién
administrativa precaria), y mds tarde mediante la movilizacién de
los agentes sociales opuestos a los fenémenos de exclusion social
aparecidos en Francia a lo largo de la década de los 1990s.

Finalmente observaremos como, contrariamente a lo ocurrido
en el caso britdnico, las trabas al acceso de algunos colectivos de
origen inmigrante al sistema sanitario publico francés introducidas
a principios de los 1990s, se encontraban en consonancia con las
précticas de control de elegibilidad tradicionalmente aplicadas por
el sistema de aseguramiento francés, por lo que la implementacién
de las mismas resulté mds exitosa que las medidas restrictivas
introducidas en el RU unos afios antes. Esa misma propension a la
restriccién, derivada de los equilibrios institucionales encargados
de gestionar el sistema de seguridad social, actué también como
freno a las politicas de extension del rango de cobertura sanitaria
aplicadas a finales de los 1990s; dificultando de este modo la
consecucién del objetivo de universalizacién de la atencién
sanitaria.

Comenzaremos el desarrollo de esta seccién con un breve
repaso del proceso de asentamiento de poblaciones de origen
inmigrante en Francia, para a continuacién centrarnos en el
estudio de la filosofia sobre la que se basé el sistema de Securité
Sociale, sefialando las principales transformaciones sufridas por
dicho sistema a lo largo de la segunda mitad del siglo XX.
Continuaremos con un analisis del tratamiento politico del acceso
de los extranjeros al sistema sanitario; para concluir con un breve
analisis de los multiples obstdculos a la aplicacién de un esquema
de cobertura verdaderamente universal derivados de las pautas de
funcionamiento interno de las organizaciones encargadas de
garantizar el aseguramiento sanitario de la poblacién residente en
Francia.

3.2.1. Politicas de inmigracion y nacionalidad en Francia
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Desde los inicios de la III* Reptblica, en los afios 70 del siglo
XIX, las autoridades francesas buscaron, de modo mas o menos
activo, el asentamiento de nuevos pobladores en suelo francés. El
control de su propia fecundidad por parte de las mujeres francesas
habfa hecho descender considerablemente la tasa de natalidad, por
lo que el temor a una creciente superioridad demografica (y por
tanto militar y econémica) de Alemania, llevé a las autoridades de
este pais a favorecer la llegada de inmigrantes (principalmente
belgas, italianos, polacos y espafioles). Al término de la II* guerra
mundial las necesidades demograficas (esta vez mas directamente
vinculadas a la economia) volvieron a hacerse sentir, por lo que
junto a una politica pro-natalista, las autoridades francesas de la
post-guerra propiciaron de nuevo el desarrollo de politicas activas
favorecedoras de la inmigracién'®’.

La voluntad de promover los flujos migratorios hacia Francia,
el control tedrico sobre los mismos, y una actitud efectiva de
laissez-faire, serdn la pautas definitorias de las actuaciones de la
administracién francesa ante la inmigracién hasta finales de la
década de lo 1960s. La ONI, agencia publica dependiente de los
ministerios de trabajo y de poblacion, debia ejercer el monopolio
sobre la importacién de mano de obra extranjera, y constituir el
marco administrativo a través del cual gestionar los flujos
migratorios procedentes de paises vecinos, y de las antiguas
colonias. En la prictica, esta agencia se limité fundamentalmente a
regularizar la situacién de los trabajadores introducidos en el pais
por los empleadores, o llegados a Francia por sus propios

medios'*®.

47T La creacién de un ministerio de la poblacion, el ofrecimiento a
prisioneros de guerra alemanes para que se asentasen en Francia (ofrecimiento
retirado ante el escdndalo provocado al publicitarse dicha medida), y la creacién
de la ONI (Office National d’immigration) en 1945 con el fin de canalizar la
llegada de mano de obra extranjera a Francia, fueron algunas de las medidas
adoptadas en ese periodo para favorecer la “repoblacién” del pafs.

'8 En 1968, el 80% de las entradas permanentes registradas por la ONI
hacian referencia a regularizaciones, y tan solo el 20% restante a inmigrantes
llegados a Francia a través de la intervencidn activa de esta agencia (Tapinos,
1992).
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El punto de inflexién en la tendencia de minima intervencion
estatal en el &mbito de la inmigracién puede ser fechado en febrero
de 1969 con la publicacién del informe Calvez por el Conseil
Economique et Social (CES). Las lineas basicas de dicho informe
giraban en torno a la necesidad de abandonar la actitud de /aissez-
faire, y de articular una politica integral que tomase en
consideracion las implicaciones politicas, econdmicas y sociales
de la presencia en Francia de mds de tres millones de
extranjeros'* (aproximadamente el 6% de la poblacién). Pese a
que el gobierno ain dud6 algin tiempo en establecer una politica
migratoria restrictiva, la convulsién provocada por la primera
crisis del petrdleo en 1973, y la llegada del conservador Giscard
d’Estaign a la Presidencia de la Republica en 1974, supusieron
finalmente el cierre de las fronteras a la entrada de trabajadores
extranjeros. Desde ese momento, los principales flujos migratorios
hacia Francia estuvieron fundamentalmente vinculados a los
procesos de reagrupacién familiar de los inmigrantes previamente
asentados, y a las solicitudes del estatuto de refugiado.

Hasta principios de la década de los 1980s, los aspectos
relacionados con la inmigraciéon fueron mantenidos fuera del
debate politico y gestionados fundamentalmente por funcionarios
y burdcratas. Buena prueba de ello es que todas las medidas
adoptadas hasta esa fecha, incluyendo la circulares que
establecieron el cierre de fronteras a la inmigraciéon econémica en
1974, se situaban por debajo del rango de ley, y eran aplicadas sin
debate parlamentario previo. La explicacién a esa relativa
despolitizacion del fenémeno de la inmigracion ha sido
relacionada con el proceso de descolonizacién, y en particular con
las actitudes diferenciales de los distintos partidos politicos

1% Dicho informe hacfa también referencia a los cambios producidos en la
composicién y el origen de los inmigrantes llegados en los ultimos lustros,
destacando la creciente presencia de inmigrantes de origen africano, y su
“inadmisibilidad” en el seno de la sociedad francesa.
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respecto al proceso de pérdida gradual de las colonias'™®
(Lapeyronnie, 1993: 137).

La fulgurante apariciéon del Front National™" (FN) en la
escena politica francesa a principios de la década de los 1980s
supuso la consagracion del “problema de la inmigracién”’como
uno de los temas centrales en la agenda politica, forzando al resto
de las fuerzas politicas a posicionarse publicamente sobre este
tema, e incentivando la utilizacién de la inmigracién como arma
politica®* (Schnapper, 1992). Pese a que los programas de la
izquierda y la derecha tradicional no diferfan excesivamente
acerca de los objetivos a alcanzar en relacién con la inmigracién
(cierre efectivo de las fronteras, persecucion de la inmigracién
ilegal, puesta en marcha de incentivos al retorno, e integracién de

150 Mientras la derecha consideraba las colonias como un estorbo para la
modernizacién del pais y defendia la inmigracién como una necesidad para el
desarrollo de la economia francesa; la izquierda, por su vocacién “universalista”,
se mostraba mds favorable al mantenimiento del imperio, y mostraba una actitud
mds reticente hacia la inmigracién por sus connotaciones de explotacién y de
competencia para su bases electorales. La precariedad del equilibrio alcanzado en
la vida politica francesa pasé por excluir la inmigracién del debate politico,
desconectdndolo asi del debate sobre la descolonizacién y el racismo propuesto
por una pujante extrema derecha. De ese modo, la politica de inmigracién en
Francia adopté un perfil bajo destinado a obtener los beneficios econdémicos
buscados con la importacién masiva de mano de obra extranjera, sin despertar
con ella sentimientos adversos en el seno de la sociedad de acogida.

5! Fundado por Jean-Marie Le Pen en 1974, y convertido en un partido
populista y xendfobo, el FN fue ganando peso en el panorama politico francés a
lo largo de la década de los 1980s. En el dmbito electoral pasé de un 11% de los
votos en las elecciones al Parlamento Europeo de 1984, hasta un 15,3% en las
elecciones presidenciales de 1995. En el plano ideoldgico consiguid banalizar un
discurso revisionista y biologicista, y colocar el tema de la inmigracién en el
centro del debate politico durante buena parte de la década de los 1990s.

152 Segiin Nair la irrupcién del tema de la inmigracién en la competicién
politica francesa debe ser contextualizado en un escenario marcado por la
desaparicién del tradicional antagonismo econdémico entre izquierda y derecha;
“Deés que la droite a gagné la bataille du modéle de développement économique
(libéralisme), elle déplace la conflictualité politique vers les problemes de
société, et tout spécialment vers les couches sociales les plus exposées.
L’immigration devient ainsi un test politique majeur pour tous les partis” (Nair,
1992).



160 / Andlisis comparado de las politicas sanitarias

las poblaciones de origen inmigrante ya asentadas), los intentos de
pactar una politica de inmigracién entre todas las fuerzas politicas
democraticas fracasaron sistemdticamente a causa del interés de
los partidos en mantener abierto el debate politico sobre este tema,
actitud de la cual el FN result6 principal beneficiario (Silverman,
1991; Schnapper, 1992). La politica de “no politica” adoptada por
las autoridades francesas desde el fin de la II* guerra mundial fue
asi sustituida desde principios de la década de los 1980s por una
verdadera fiebre reguladora'”®, que en la préctica significaba
ligeros retoques en la politica migratoria encaminados a mostrar a
los respectivos electorados que se estaba actuando sobre los
“problemas de la inmigracién”, al tiempo que se asumia la
existencia de un acuerdo implicito entre los partidos de la érbita
democratica acerca del marco general que debia regir la politica
migratoria francesa'™*.

El principal giro en dicho dmbito de politicas se produjo con la
aprobacién de la Loi sur l'entrée et le séjour des étrangers en
France de agosto del 1993 (conocida como Ley Pasqua por su
promotor el Ministro del Interior Charles Pasqua) por el gobierno
conservador de Edouard Balladur. Esta Ley, particularmente
restrictiva, vino acompafada de un cambio importante en el
codigo de la nacionalidad eliminando el automatismo derivado de
la aplicacion del ius solis (vigente en Francia desde 1889) con
objeto de obligar asi a los jévenes de origen inmigrante de
segunda generacion a expresar su voluntad de adquirir la
nacionalidad francesa al llegar a la mayoria de edad (Hansen y
Weil, 2001: 64). La explicacién de la adopcién de estas medidas

153 Tan solo entre 1981 y 1986 se dictaron 16 leyes, 79 decretos, 62
sentencias y 215 circulares o instrucciones relacionadas con aspectos relativos a
la inmigracién (Lapeyronnie, 1992).

134 Como sefiala Favell, dicho consenso se sustentaba en buena medida en la
voluntad de los partidos democrdticos de actuar en el dmbito de la politica
migratoria sin asumir publicamente las premisas de la extrema derecha; “Both
the left and the centre-right felt a need not to be seen to give way to the
nationalist exclusionary politics of the far right, while maintaining a strongly
state-centred idea of the political maintenance of public culture and institutions”
(Favell, 1998: 55).
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hay que buscarla en el contexto de creciente politizacién del
fendmeno de la inmigracién en el que los partidos de la derecha
tradicional, amenazados por la pujanza electoral del partido de Le
Pen, desplazaron su discurso hacia posiciones mds restrictivas de
los derechos de los inmigrantes (asumiendo parte de los plan-
teamientos del FN, y trasladidndolos al dmbito de las politicas
publicas) con objeto de capitalizar parte del voto conservador
movilizado por la extrema derecha (Tribalat y Taguieff, 1998: 16).

El retorno del Partido Socialista al poder en 1997 supuso la
elaboracion de un nuevo marco regulador de la inmigracién y la
nacionalidad, mds acorde con la tradicién francesa de
incorporacion de las poblaciones de origen inmigrante (basado en
buena medida en mecanismos de naturalizacidn y naturalizacion
relativamente generosos), pero demostrando una vez mds la
propension al establecimiento de una suerte de consenso ticito en
este ambito de politicas entre los partidos mayoritarios, ya que
algunas de las medidas mas contestadas de las Leyes introducidas
por Pasqua fueron mantenidas (Leruth, 1998: 47).

Como se puede observar en la tabla 3, el niimero de personas
residentes en Francia directamente relacionadas con la experiencia
migratoria (incluyendo tanto a los extranjeros residentes, como a
las personas que han obtenido la nacionalidad francesa por
naturalizacidn) representaban al menos el 9,5% de la poblacién
francesa en 1990'°. Esa importante presencia de personas de
origen inmigrante se fue consolidando en distintas oleadas tras el
fin de la II* GM: primero las personas procedentes de los paises
mads cercanos del Sur de Europa (Italia, Portugal y Espafia), mas

155 De nuevo, como en el caso britdnico, esas cifras reflejan tan solo parte
del colectivo de personas de origen inmigrante, ya que la tradicional aplicacién
del principio del doble ius solis en la legislacién francesa ha implicado la
inclusién automatica de los nifios nacidos en Francia de padres a su vez nacidos
en territorio francés (incluyendo las antiguas colonias antes de su independencia)
en la categorfa de “nacidos franceses”. Ademds, la oposicién frontal de las
autoridades francesas a cualquier intento de recopilar informacién acerca del
origen étnico de sus ciudadanos impide la obtencién de una imagen mds clara
acerca de la composicién étnica de la poblacion francesa.
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tarde los inmigrantes procedentes de las antiguas colonias del
Norte de Africa (Argelia, Marruecos y Tinez) y de otros
territorios antiguamente colonizados por Francia
fundamentalmente del Africa Subsahariana. M4s recientemente los
flujos  migratorios  hacia  Francia han  diversificado
considerablemente sus dreas geograficas de origen, destacando los
grupos procedentes de Europa del Este, Turquia, o China.

Tabla 3. Poblacion francesa de origen extranjero

Poblacion Porcentaje
Nacidos franceses 51.248.754 90.5
Nacionalizados franceses 1.777.955 3.1 (100.0)
UE 1.020.468 (57.4)
Otros europeos 270.802 (15.2)
Africanos 304.854 (17.1)
Asidticos 154.059 (8.7)
Otros 27.762 (1.6)
Extranjeros 3.607.590 6.4 (100.0)
UE 1.308.888 (36.3)
Otros europeos 148.790 “4.1)
Africanos 1.652.870 (45.8)
Asiaticos 417.020 (11.6)
Otros 80.022 (2.2)
Total poblacién 56.634.299 100.0

Fuente: INSEE, censo, marzo 1990.
3.2.2. Creacion del sistema de aseguramiento sanitario

Contrariamente a lo ocurrido en el Reino Unido, la expansién
de la cobertura sanitaria a la totalidad de la poblacién en Francia
fue el resultado de un proceso gradual y extremadamente lento.
Desde las primeras declaraciones de intenciones universalizadoras
realizadas tras la II* GM, hasta la aplicaciéon de los ultimos
esquemas de aseguramiento disefiados para garantizar la cobertura
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sanitaria a los colectivos excluidos del sistema sanitario francés,
hubieron de transcurrir més de 50 afos.

Si en el caso del NHS britdnico el contexto socio-politico tras
la II* GM favorecié la aplicacién de una estrategia rupturista, y
con ello la expansion de la cobertura hasta el conjunto de la
poblacidn, la evolucién del sistema sanitario francés representé un
claro ejemplo de incrementalismo, con un mayor peso de las
herencias institucionales del sistema de seguridad social de la
anteguerras. Tras la fuerte influencia del modelo germano de
proteccién social en el desarrollo de los primeros esquemas de
aseguramiento obligatorio en Francia en las postrimerias del siglo
XX, la creacion del sistema de seguridad social tras la II* GM
estuvo marcada por la asuncién de los principios tedricos basicos
del Beveridge Report'™®. Los instrumentos finalmente utilizados
para el desarrollo del sistema de protecciéon social francés
estuvieron sin embargo abiertamente refiidos con la consecucién
de los objetivos inicialmente planteados. Como Palier senala
acertadamente, se intentd alcanzar los objetivos del modelo de
Beveridge (especialmente en lo relativo a la universalidad de la
cobertura sanitaria)'’, a través de un sistema de aseguramiento
bismarckiano (disefiado en principio para cubrir a los trabajadores
y a sus familias), lo cual condujo a la exclusién sistemdtica de
amplias capas de la poblacion de los esquemas de proteccién
social engarzados en el sistema de seguridad social (Palier, 1997:
150).

136 Bl Conseil National de la Résistance, una suerte de gobierno en la
sombra, habfa disefiado la organizaciéon de la IV* Republica desde su exilio
britdnico. Pierre Laroque, miembro de dicho Conseil y principal arquitecto del
proyecto de SS, trazé los rasgos generales del nuevo esquema de aseguramiento
social inspirdndose en la filosofia del Beveridge Report. El proyecto de sistema
de seguridad social disefiado por Laroque pretendia caracterizarse por la
aplicacién del principio de las tres Us (unidad, universalidad y uniformidad)
prestado de dicho informe.

157 Bl derecho a la salud pasé a ser considerado un derecho fundamental,
quedando reflejado en el predmbulo de la Constitucion de 1946, donde se
afirmaba, “la Nation garanti a tous, notamment a l’enfant, a la mére et aux vieux
travailleurs, la protection de la santé, la sécurité matérielle...”.
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Esa aparente contradiccién entre los fines supuestamente
perseguidos, y los medios realmente aplicados, resulta
parcialmente explicada por la conceptualizacién del sistema de
seguridad social como una pieza mdas dentro de una amplia y
compleja estructura cuyo objetivo ultimo era la regulacién de las
principales variables econdmicas y sociales a través de un alto
grado de intervencion estatal. Siguiendo una adaptacion particular
de los principios corporatistas, el estado se habia de convertir en
garante del pleno empleo, permitiendo asi que la participacién en
el mercado de trabajo pudiera actuar como puerta de acceso a unos
programas de protecciéon social con vocacién universalista
(Borgetto y Lafore, 2000: 21). Este esquema implicaba también un
reparto de ambitos de influencia en el que los sindicatos, y en
menor medida la patronal, actuaban como gestores de un sistema
de SS financiado fundamentalmente a través de cotizaciones
derivadas de la participacién en el mercado de trabajo'®.

El limitado margen de actuacién real del que disponia el
estado para disefar y aplicar un proyecto de sistema sanitario que
contraviniese los intereses de algunos colectivos organizados de la
sociedad francesa'”, condicioné también de modo importante la

'8 El nuevo sistema habia de ser administrado por un consejo gestor
constituido a través de elecciones sindicales y patronales. Los sindicatos se
convirtieron asi en una pieza clave en la gestién de las instituciones encargadas
de hacer funcionar los distintos esquemas de la Securité Sociale.

'3 Como sefiala Immergut, la evolucién del sistema sanitario publico
francés estuvo marcada por la dindmica de confrontacién jurisdiccional entre el
poder ejecutivo y el legislativo. Tanto la capacidad de los gobiernos para
promover legislacién, como la de los grupos de interés para bloquearla, dependia
de la relativa autonomia de ambos poderes. Tan solo en contextos en los que el
ejecutivo pudo cortocircuitar al Parlamento (situaciones relativamente
excepcionales y coincidentes con momentos de cambio institucional), se pudo
avanzar en la constitucién de un sistema publico de salud complejo. En
condiciones normales, los grupos de interés organizados eran capaces de
movilizar apoyos parlamentarios que dividian coaliciones de gobierno e
impedian la aprobacién de legislacion. El resultado de esta dindmica fue el
desarrollo de un sistema sanitario de tipo mixto, a mitad de camino entre un
sistema de aseguramiento obligatorio, y un sistema nacional de salud (Immergut,
1992: 80).
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(un tanto esquizofrénica) naturaleza del sistema sanitario
finalmente creado. Las principales consecuencias de esa situacién
fueron el mantenimiento de una légica de aseguramiento
individual; la expansion gradual del dmbito de cobertura a través
de la acumulacién de esquemas de aseguramiento disefiados para
cubrir a colectivos especificos; la gran complejidad en la
estructuraciéon y vertebracion del sistema; y el desarrollo de una
légica de control de acceso que marcaba sus practicas de
funcionamiento interno, y determinaba las relaciones entre las
instituciones sanitarias y los ciudadanos-pacientes.

De modo similar a lo que vimos en el caso britdnico, las
narraciones relativas al desarrollo de mecanismos de proteccién
social de vocacién universalista en Francia estuvieron a menudo
basadas en lecturas épico-patridticas del proceso de disefio de
dicha legislacién. Asi, tanto el desarrollo de un sistema de
aseguramiento obligatorio tras la Gran Guerra'®, como la
elaboracion de un marco normativo en el que se sentaran las bases
para una mayor implicacion estatal en el bienestar de la poblacién
al término de la II* GM'®', habrian formado parte de la respuesta

160 Con la reintegracién a Francia de Alsacia y Lorena tras més de 30 afios
de ocupacién alemana los politicos franceses hubieron de afrontar un dilema:
eliminar el sistema de seguridad social del que habfan disfrutado dichas
provincias durante sus afios de pertenencia a Alemania (provocando de este
modo un sentimiento de agravio entre unas poblaciones a las que se pretendia re-
integrar en la Nacion francesa), o extender dichos sistema al conjunto del pais.
Ante esa tesitura, la creacién de un sistema de aseguramiento obligatorio de
4mbito nacional habria sido percibida por la clase politica francesa como una
cuestion de supervivencia para el propio estado-nacién (Immergut, 1992: 90).

' En su intervencién ante la Asamblea Constituyente el 6 de agosto de
1946, el Ministro de Trabajo y SS de la época, Ambroise Croizat, afirmaba que
el sistema de Securité Sociale habia nacido, “de la terrible épreuve que nous
venons de traverser”. La exposicion de motivos de las Ordonnaces de 1945
también vinculaba la creacién de ese esquema de aseguramiento a “I’élan de
fraternité et de rapprochement des classes qui marque la fin de la guerre”
(Rosanvallon, 1995: 52). Para autores como Rosanvallon, la vinculacion entre
desarrollo de politicas de proteccion social y ciudadania es muy clara,
“D’appartenance a la cité est indissociable d’une arithmétique simple: les
obligations de la collectivité envers chacun de ses membres sont la contrapartie
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gubernamental al sacrificio de la comunidad nacional frente a la
agresion bélica externa. La correlacién entre situaciones de
conflicto bélico (o de grave alteracién del orden social y politico),
y saltos cualitativos en el dmbito de las politicas de proteccién
social parece bastante consistente; sin embargo, los mecanismos
causales y procedimentales por los cuales dichos cambios de
politicas se producirian (o el sentido en que éstas evolucionarian)
no parecen suficientemente explicados por la existencia de un
mayor “sentimiento de solidaridad colectiva”, o de “pertenencia a
una comunidad nacional”. Sin duda, la voluntad de cohesionar a la
comunidad nacional y de reforzar al estado-nacién constituyeron
poderosos argumentos que motivaron a los gobiernos a crear
programas de proteccion social para sus ciudadanos, pero un
andlisis de las politicas finalmente puestas en prictica requiere
prestar una mayor atencién a los factores que contribuyeron a dar
forma a dichas politicas, a los distintos actores implicados en los
procesos de elaboracién y aplicacidn de las mismas, asi como a los
procesos concretos a través de los cuales se implementarian dichos
programas.

Las Ordonnaces de la Securit¢ Sociale (SS), el marco
regulador que sentaba las bases del nuevo sistema de seguridad
social, fueron promulgadas en octubre de 1945. Esta normativa
pretendia propugnar la creacién de un sistema unificado de
aseguramiento social a través de la

fusion de todos los programas y fondos aseguradores
previamente existentes. Con ello se trataba de disefiar un sistema
de proteccion social homogéneo, y de lograr una mayor
centralizacién de la financiacion del sistema de SS. En relacién a
la cobertura del nuevo sistema, dicha normativa pretendia extender
los limites de aseguramiento al conjunto de los trabajadores y sus
familiares.

El retorno a la normalidad democratica, con la constitucién de
la IV®* Republica, supuso el reestablecimiento del acceso

de 'implication de ceux-ci. C’est parce que les citoyens sont préts a mourir pour
la patrie que celle-ci a une dette a leur égard” (Rosanvallon, 1995: 49).
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privilegiado de los distintos grupos de interés al poder legislativo,
con lo que pronto se reprodujeron los patrones de bloqueo
institucional que habian caracterizado al sistema politico de la III*
Republica. La movilizacién politica de los diferentes grupos que
se veian contrariados por las Ordonnaces de 1945 propicié la
introduccién de sustanciales modificaciones en dicha normativa,
siguiendo generalmente una filosofia continuista respecto a las
practicas y patrones de organizacion del sistema de aseguramiento
sanitario de la anteguerra. Entre dichos cambios, y como resultado
de las presiones ejercidas por algunos colectivos laborales que se
negaban a formar parte del mismo régimen asegurador que los
asalariados, se terminaron creando una serie de esquemas de
aseguramiento  diferenciados para artesanos, comerciantes,
agricultores y profesionales liberales, dando asi al traste con el
intento de creacién de un régimen de seguridad social tnico, e
institucionalizando el marco corporatista que ha regido el sistema
de proteccion social francés hasta nuestros dias.

La profesion médica tuvo también bastante éxito en su
propésito de imponer los aspectos centrales de su modelo de
medicina liberal'®*; con lo que el nuevo sistema de aseguramiento
sanitario hizo suyo el objetivo de preservar la libertad de los
pacientes en la seleccién de médico, de mantener a los médicos de
atenciéon primaria como trabajadores auténomos, y de no
asignarles el papel de “gatekeepers” del sistema sanitario'® (como
se consiguié en el RU con los GPs con la creacion del NHS).

162 B] c6digo deontolégico profesional, ideario liberal de la profesién médica
elaborado en 1927, definia la medicina como una prictica altamente
individualizada basada en una relacion directa y privada entre doctor y paciente.
Sus puntos bdsicos, definidos a modo de premisas éticas eran: libre eleccién de
médico por el paciente, estricto secreto profesional en la relacion médico-
paciente, absoluta libertad médica en la eleccién del tratamiento, y fijacién de los
honorarios médicos en negociaciéon directa entre paciente y médico sin
intervencion de terceras partes.

' Ademds de esto, los médicos consiguieron que sus honorarios fuesen
negociados por las organizaciones profesionales y los fondos territoriales de la
SS a nivel departamental, al tiempo que se aseguraron un elevado margen de
autonomia en el ejercicio de su profesion, y especialmente en lo relativo a
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En el dmbito de la atencidn sanitaria secundaria la continuidad
fue también la pauta general, ya que los centros hospitalarios no
fueron nacionalizados, y los hospitales publicos dependientes de
las distintas administraciones (estatal, regional, departamental, y
municipal), continuaron coexistiendo con los centros sanitarios
privados, con y sin dnimo de lucro'®. La gestién de los hospitales
publicos fue asignada a un consejo de administracién
generalmente presidido por el alcalde del municipio en que se
encontrase el centro. Aunque la labor de dichos consejos era
controlada por las distintas autoridades sanitarias (sobre todo en lo
relativo a inversiones de capital y politica de personal), en la
practica los hospitales disponian de un elevado grado de
autonomia de gestion en todas las decisiones de funcionamiento
corriente. En ese contexto, la elaboracion de una politica
hospitalaria coordinada y vertebrada territorialmente resulté una
tarea bastante compleja debido a los bloqueos y contenciosos
permanentes entre autoridades locales y representantes del
gobierno central a la hora de decidir la ubicacién de un nuevo
centro, o el cierre de un hospital ya existente.

En términos generales, esas concesiones a los distintos grupos
de interés tuvieron importantes repercusiones en el
funcionamiento del sistema sanitario, incluyendo una mayor
complejidad organizativa (y con ello mayores costes de
administracién); un considerable incremento del gasto sanitario

tratamientos y prescripciones proporcionados a sus pacientes (una libertad que en
los afios subsiguientes contribuirfa a convertir en infructuosos los intentos de
contencién del gasto sanitario realizados por las autoridades sanitarias francesas.

' En 1992 los hospitales ptblicos representaban el 65% de las camas
disponibles en el sistema hospitalario francés. El sector hospitalario privado en
su conjunto representaba en esas mismas fechas el 35% de las camas, pero entre
ellas casi el 65% del total de las camas destinadas a enfermedades de mediana y
larga duracién. El sector hospitalario privado comercial ha estado
tradicionalmente orientado hacia los tratamientos de corta duracién y mayor
rentabilidad, mientras que los centros sin dnimo de lucro (hospitales
antiguamente confesionales o vinculados a mutuas, fundaciones o asociaciones
caritativas) han tenido un mayor peso especifico en el sector de los cuidados de
mediana y larga duracion.
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por las dificultades para limitar los incrementos en las
retribuciones de los facultativos; y la apariciéon de un creciente co-
pago que recafa sobre los pacientes'®.

Dado el gran nimero de responsabilidades atribuidas a la
Securité Sociale francesa, su esquema organizativo resultd
también extremadamente complejo. Desde la reforma introducida
en 1967 dicho sistema qued6 dividido en cuatro grandes ramas
administrativa y financieramente auténomas: vejez, familia,
accidentes laborales y enfermedad. La rama encargada de asumir
los riesgos vinculados a la enfermedad era la Assurance Maladie
(AM), que reproducia la division por fondos profesionales
caracteristica del sistema de SS. Asi el Régime Général'®(RG),
era coordinado a nivel nacional por la Caisse Nationale de
I’Assurance Maladie (CNAM)'®’, por debajo de la cual se
encontraban las Caisses Régionales d’Assurance Maladie
(CRAM) a nivel regional, y las Caisses Primaires d’Assurance
Maladie (CPAM) a nivel departamentalmg.

'%5 En aquellos departamentos donde no se habia logrado firmar un convenio
que regulase dichas retribuciones el porcentaje de co-pago llegé a ser en algunos
momentos de hasta el 70% de los honorarios (Immergut, 1992: 110).

16 E] RG era el fondo de aseguramiento mds importante, ya que cubria a
cerca del 80% de la poblacién asegurada, incluyendo a los asalariados del
comercio y de la industria, asi como a sus familiares. Ademads se crearon otros
fondos relativamente importantes como la Mutualité Sociale Agricole (MSA) que
cubria en torno al 9% de la poblacion asegurada (agricultores y sus familias), o la
Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Professions Indépendantes
(CANAM), que cubria al 6% de la poblacién asegurada (empleados auténomos,
artesanos, comerciantes y profesionales liberales). Junto a los grandes, coexistian
una infinidad de fondos de menor tamafio que cubrian a grupos profesionales
como empleados publicos, estudiantes, militares, mineros, ferroviarios o
pescadores.

' El consejo de administracién de la CNAM estd compuesto de 25
miembros, la mitad de los cuales son elegidos por los sindicatos y un cuarto por
la patronal. La misidén principal de esta organizacién es la supervision financiera
del conjunto del sistema, asi como el desarrollo de campafias de prevencién en el
ambito laboral y social a nivel nacional.

'8 [Las CRAMs son las encargadas de gestionar el presupuesto hospitalario
de su drea de actuacidn, asi como de coordinar las tareas de la CPAM. Estas
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Desde su creacion, el sistema sanitario francés establecié una
clara diferenciacion entre la provision de la atencién sanitaria, y la
financiacién de la misma. Asi, cuando un paciente acude al
médico de su eleccidon (generalista, o directamente al especialista
sin ningun filtro previo) debe adelantar el coste de los honorarios,
de los medicamentos, y de cualquier otro servicio sanitario que le
sea prescrito (excepto los derivados de la hospitalizacién). La AM
le reembolsa posteriormente una parte de la suma adelantada (una
media del 75% del coste total de la atencion sanitaria). Para hacer
frente al 25% restante, conocido como “ticket moderador”'®, los
asegurados pueden suscribir un seguro complementario con una
mutualidad, o con una compaiifa de seguros comerciales.

A comienzos de la década de 1970 la preocupacién por la
sostenibilidad financiera del sistema de seguridad social en
general, y del sistema de aseguramiento sanitario en particular,
introdujo el tema del equilibrio presupuestario en la agenda
politica francesa'”’; y a partir de 1975 se suceden los planes para
afrontar los problemas financieros de la SS, y para frenar el
crecimiento del gasto sanitario'’'. Pese a lo numeroso de dichas

ultimas son las encargadas de la afiliacién de los asegurados, y de la gestién de
las diferentes prestaciones del sistema de aseguramiento sanitario.

' Dicho “ticket moderador” tiene por objeto contener la demanda de
servicios sanitarios al introducir un mecanismo de co-pago por parte del
paciente. En realidad el posible efecto disuasorio de esta medida desaparece de
modo practicamente total por la existencia de los seguros complementarios.

70 La estructura de incentivos existentes en el sistema sanitario francés
facilitaba el incremento del gasto: médicos de cabecera retribuidos en funcién del
nimero de visitas realizadas, directores de hospital cuyo prestigio depende del
tamafio y de los equipamientos de su centro, médicos especialistas interesados en
incrementar el peso especifico de sus departamentos, sindicatos interesados en el
incremento de la plantilla y la mejora de las retribuciones, autoridades
municipales presentes en los consejos de administracién de los hospitales
sensibles a la presion local para agrandar dichos centros, pacientes persuadidos
de que mds prescripciones y visitas médicas equivalen a mejor salud (Majnoni,
1989: 17).

" El listado de dichos planes, disefiados y aplicados bajo presidentes y
gobiernos de distinto signo politico resulta extenso: 1975 plan Durafour, 1976
plan Barre, 1977 y 1978 planes Veil, 1979 plan Barrot, 1981 plan Questiaux,
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iniciativas, no se introdujeron transformaciones radicales en la
organizaciéon del sistema sanitario, sino tan solo cambios
procedimentales con los que se trataba de actuar sobre la oferta de
servicios sanitarios' ', o de frenar el incremento de la demanda'”.

En 1971, en uno de esos intentos por incrementar el control
sobre el gasto sanitario, el sistema de “convenciones” para la
fijaciéon de los honorarios médicos (que hasta esa fecha habia
funcionado de modo descentralizado) fue finalmente trasladado al
ambito nacional. En 1981 la profesiéon médica consiguié sin
embargo recuperar parte del terreno perdido en su particular pulso
con el estado al lograr introducir en dichas “convenciones” una
clausula por la cual aquellos médicos que lo desearan pudieran
pasarse al llamado “secteur Il a honnoraires libres”, en el que
podrian superar las tarifas de honorarios oficiales “avec tact et
mesure”'". El nimero de facultativos incluidos en ese esquema
crecié vertiginosamente en los afios subsiguientes (y con ello el
gasto sanitario), por lo que las autoridades sanitarias trataron de
limitar el ndimero de médicos que pasaban a dicho esquema de
“libre mercado” (Duriez y Sandier, 1994: 27).

En el 4mbito de la politica hospitalaria se modificé el sistema
de financiacion de los hospitales con la introduccién en 1985 de
los presupuestos globales fijados anualmente. A través de la Ley
hospitalaria de 1991 se introdujo también un control estatal mds

1982 y 1983 planes Bérégovoy, 1985 plan Dufoix, 1986 y 1987 plan Séguin,
1988 y 1990 planes Evin, 1991 plan Bianco, 1993 plan Veil, y 1995 plan Juppé.

72 Con objeto de reducir la oferta de servicios sanitarios las autoridades
francesas redujeron el nimero de camas disponibles en el sistema hospitalario,
incrementaron el control sobre las inversiones en tecnologia médica, y redujeron
el nimero de nuevas admisiones en las escuelas de medicina.

173 Asi, se increment6 el porcentaje de co-pago a asumir por los pacientes a
través del “ticket moderador”, y se introdujo el “forfait hospitaliere”, una tasa
por cada dia de hospitalizacién.

74 El paciente que desea ser atendido por un médico incluido en dicho
secteur II es reembolsado por la AM segiin la tasa oficial negociada entre la SS y
la profesiéon médica, corriendo la diferencia entre el pago realmente realizado y
el honorario oficial de su cuenta (o de su seguro complementario si este cubre
dicho “depassement”).
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estricto del funcionamiento de los centros hospitalarios, tanto
publicos como privados, con objeto de racionalizar y garantizar la
calidad de los servicios sanitarios proporcionados. Con la
adopcion de este conjunto de medidas el crecimiento del volumen
de servicios sanitarios se ralentizd, aunque como las propias
autoridades reconocian, resulta dificil evaluar el impacto preciso
de dichas medidas sobre esa ralentizacién'”.

El establecimiento de la Securité Sociale en Francia como una
gran agencia para-estatal auténoma de la administraciéon del
estado, y gestionada directamente por los agentes sociales, supuso
una adaptacién de los principios corporatistas a las caracteristicas
particulares de la sociedad francesa, y marcé de modo importante
la evolucion posterior de las politicas de proteccidn social en ese
pais. Frente al papel central desempefiado por el Parlamento y el
gobierno britdnicos en la definicién de las politicas de proteccién
social en el RU, tanto el poder legislativo como el ejecutivo
francés han ejercido tradicionalmente un control mucho mads
limitado sobre la gestién de la SS, por lo que la separacién entre
los programas de aseguramiento social incluidos en dicho sistema,
y el ambito de las politicas publicas ha estado bastante marcada.
Esto llevé ademas a que gobiernos y partidos planteasen los temas
relacionados con la SS como algo situado fuera del debate
politico, y que cualquier intento de reforma de los mecanismos de
proteccién social se realizase en un contexto de relativo consenso
politico, pero en abierta confrontaciéon con los agentes sociales
(especialmente los sindicatos, erigidos en guardianes del status
quo).

Ese orden de cosas permaneci6 incuestionado hasta finales de
los 1970s, momento a partir del cual la frontera entre el sistema de
seguridad social y el ambito de las politicas publicas comenzo

175 Las politicas aplicadas para contener el incremento del gasto hospitalario,
o los acuerdos con laboratorios fabricantes, farmacéuticos y médicos para frenar
el imparable incremento del gasto farmacéutico parecen haber tenido un impacto
positivo sobre dicha evolucién del gasto. Mas dificil resulta sin embargo evaluar
el impacto del conjunto de dichas medidas tanto sobre la demanda “innecesaria”,
como sobre la equidad del sistema.
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lentamente a difuminarse, tanto por la aplicaciéon de nuevas
politicas sociales'”® (total o parcialmente implementadas a través
de las estructuras de la SS), como por una creciente implicacién
estatal en la gestion y financiaciéon de la SS. En un contexto
caracterizado por altas tasas de desempleo, gran incertidumbre
respecto a la evolucién futura de la economia, y una creciente
polarizacién en la distribucién de la riqueza, la vinculacion de los
esquemas de proteccién social a la participaciéon en el dmbito
laboral forz6 a las autoridades galas a desarrollar nuevos tipos de
politicas sociales de cardcter universalizador en la periferia del
sistema de aseguramiento tradicional que garantizase una red
basica de proteccién contra la exclusién social (Palier, 1997: 162).

Esto se hizo particularmente evidente en el dmbito del
aseguramiento sanitario, donde la cobertura real del sistema
sanitario publico quedaba lejos del objetivo de universalidad
expresado en las declaraciones de principios fundacionales del
sistema de Securité Sociale. La aplicacion del sistema de
aseguramiento obligatorio habia expandido la cobertura del
sistema de SS al 65% de la poblacién en 1945, llegando hasta el
76% de la poblacién en 1960. El problema estribaba en que una
vez incluido el conjunto de los trabajadores y sus familiares, la
base profesional sobre la que se articulaba dicho sistema no
permitia avanzar mds hacia la universalizacidn, por lo que hubo de
disefiarse un nuevo esquema a través del cual la intervencién
publica pudiese cubrir los huecos dejados por el mercado de
trabajo. Con esta filosoffa se cred el programa de Assurance

76 Uno de los programas pioneros de este nuevo tipo de esquemas de
proteccion social en Francia fue el Revenue Minumum d’Insertion (RMI), un
esquema de rentas minimas de cardcter universal establecido en 1988 por el
gobierno socialista de Francois Mitterrand. Otros programas como las Politiques
de la Ville, dirigidas a la rehabilitaciéon social y urbanistica de barrios
desfavorecidos (donde con frecuencia se concentran las poblaciones originarias
de la inmigracién), o las politicas de insercién y formacién sociolaboral
financiadas por el estado a través de partidas presupuestarias, e implementadas
con la participacién de las autoridades locales y de organizaciones del tercer
sector, apuntaban en la misma direccién de lucha contra el fendmeno de la
exclusién social.



174 / Andlisis comparado de las politicas sanitarias

Personnelle, encuadrado en la Ley de Généralisation de la
Securité Sociale de 1978, y que establecia que aquellas personas
que no pudieran afiliarse a la AM (por no ser poblacién activa, ni
depender de una persona inserta en el mercado laboral), pudiesen
acceder al sistema de aseguramiento sanitario (cotizando
personalmente por su aseguramiento, o siendo asumidas dichas
cotizaciones por las administraciones publicas si el asegurado
carecia de recursos)'’’. Estas medidas abrieron la puerta a una
implicacién estatal mds directa en la extension de la cobertura del
sistema sanitario publico, adoptando para ello la légica de la
acumulacion de esquemas de aseguramiento propia del sistema de
SS consolidado tras la II* GM.

El establecimiento de la Contribution Sociale Généralisée
(CSG)'™ por el gobierno socialista de Michel Rocard en 1990,
supuso también un cambio considerable en la filosofia sobre la
que se habia asentado tradicionalmente el sistema de
aseguramiento social en Francia, al establecer un impuesto de
cardcter general cuya recaudacion habria de servir para financiar
las nuevas politicas de lucha contra la exclusién social. La
implicacién “puntual” del estado en la financiacién del déficit de
la SS en 1993; la instauracién del control parlamentario sobre los
presupuestos de la SS en 1995 (hasta ese momento gestionados de

"7 De los mas de 610.000 afiliados a la Assurance Personnelle en 1998, tan
solo unos 57.000 (en torno al 9%) cotizaban personalmente por dicha afiliacién,
siendo el resto financiado por los departamentos o por la administracion central
(Marié, 2000: 11).

'78 Este nuevo impuesto, aplicado sobre la practica totalidad de las rentas
(trabajo, capital, transferencias del estado), pretendia financiar los nuevos
compromisos estatales en el dmbito de las politicas sociales, y descargar a las
empresas de parte de sus cotizaciones al sistema de SS que les restaba
competitividad en los mercados internacionales. Aprobado con grandes
dificultades en el Parlamento, fue fijado inicialmente en el 1,1%, para ser
elevado por el gobierno conservador de Balladour al 2,4% en 1993. En mayo de
1997 era elevado por el gobierno socialista de Jospin hasta el 3,4%.
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modo totalmente auténomo por los agentes sociales)'”’; el
establecimiento de un limite de gasto para el sistema de SS votado
en el Parlamento; y la imposicién por decreto de penalizaciones a
los médicos que superasen determinados limites de gasto definidos
por las autoridades sanitarias'®, constituyeron otras iniciativas de
profundizacién de la tendencia a la creciente interferencia
gubernamental en el funcionamiento del sistema de aseguramiento
sanitario francés.

Tanto la creacion de programas de proteccion social
desvinculados de las cotizaciones al sistema de SS, como la mayor
implicacién estatal directa en la financiacién de los esquemas de
proteccién social, han sido percibidos como indicadores de una
tendencia hacia la convergencia del modelo de proteccion social
francés con los modelos de proteccién social liberales (Palier,
1997: 164; Béland y Hansen, 2000: 56); en ocasiones explicada
como una cesion a las aspiraciones de la tecnocracia de establecer
un mayor control estatal sobre el sistema de SS (Majnoni, 1989:
240). La paradoja de estas politicas es que resultan mucho mas
proximas al modelo anglosajon de tratamiento de la pobreza, que
al modelo bismarckiano de aseguramiento social que se supone
tratan de reforzar.

3.2.3. El contexto de la politizacion del acceso de los extranjeros
a la sanidad ptiblica en Francia

Los temas relacionados con la gestién, funcionamiento y
financiacién del sistema de seguridad social tan solo aparecen en
la agenda politica francesa a mediados de la década de los 1970s,
fundamentalmente como consecuencia de la clara desconexion
existente entre la esfera politica (parlamentaria y gubernamental),

"7 La introduccién de dicho control parlamentario supuso la necesidad de
reformar la Constitucién en abril de 1996, y hacer frente a la oposicién frontal de
los sindicatos a dicha medida (Béland y Hansen, 2000: 58).

180 La aplicacién de esta medida quedé bloqueada por una sentencia del
Tribunal Constitucional.
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y la propia estructura de la Securité Sociale; ocupando un papel
central en la misma tan solo a principios de los 1990s cuando
dicha barrera comienza a difuminarse.

El tema del acceso de las poblaciones de origen inmigrante al
sistema sanitario publico francés también tardé en hacer acto de
presencia en la agenda politica francesa. La atribucién del derecho
de acceso al sistema sanitario fundamentalmente a través de la
participacién en el mercado laboral (y por lo tanto de Ia
contribucién econdémica a la financiacién de dicho esquema de
aseguramiento), contribuyé de modo importante a sustraer el tema
del acceso de los extranjeros a las prestaciones del sistema
sanitario de la arena politica. En ese contexto poco propicio para
la politizacién del tema de la utilizacién del sistema sanitario por
extranjeros, la idea del “abuso” jugd un papel mucho menor que
en el caso britdnico. Si en el RU la introduccién de este tema en la
agenda politica se produjo inmediatamente después de la creacién
del NHS, obedeciendo fundamentalmente a intereses partidistas,
en el caso francés la movilizacion respecto a este tema no se
produjo hasta cuarenta afios después de la creacion del sistema
sanitario publico. La explicaciéon principal a dichas diferencias
reside en la propia naturaleza de los equilibrios institucionales
encargados de garantizar la cobertura de los sistemas sanitarios
publicos, y particularmente en el grado de extensiéon de dicha
cobertura. Asi, la politizacién del tema del acceso de los
extranjeros a las prestaciones del sistema sanitario piblico francés
no se produjo hasta el momento en que la cobertura de dicho
sistema no se hubo expandido hasta acercarse a la universalidad
que habia caracterizado al NHS britdnico desde su creacion.

3.2.3.1. Expansion de la cobertura sanitaria en la periferia del
sistema, y politizacion del acceso de los extranjeros al sistema
sanitario

Como hemos visto, el sistema de proteccién social francés se
desarrollé en base a un equilibrio institucional en el que la SS
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asumia el grueso de las responsabilidades, y era complementado
con algunos programas asistenciales financiados con cargo a los
presupuestos de las distintas administraciones publicas. Dicho
sistema de seguridad social habia sido creado en nombre de la
“solidarité nationale”™', aunque en la prictica habia funcionado
tradicionalmente en base a una légica de “solidarité
professionnelle”'™ (Duriez y Sandier, 1994: 19; Béland y Hansen,
2000: 51). Dado el caricter fundamentalmente laboral de la
inmigracion experimentada por Francia en el periodo comprendido
entre la II'GM vy principios de la década de los 1970s, el acceso de
los inmigrantes a la atencidén sanitaria estaba garantizado
fundamentalmente por su participacién en el mercado de trabajo.
Asi, mientras los trabajadores procedentes de paises con los que
Francia hubiese firmado acuerdos bilaterales de asistencia mutua
disfrutaban practicamente de los mismos derechos que los
franceses, el resto de los trabajadores inmigrantes accedian a la
proteccion del esquema de aseguramiento al que estuviesen
afiliados, pero les estaba vedado el acceso a los esquemas de
asistencia social financiados con fondos publicos. En el caso de
que un inmigrante requiriese atencion hospitalaria urgente sin
estar afiliado a la SS, ésta era proporcionada gratuitamente por
razones humanitarias (Svahn, 1984: 90). En ese contexto, la
utilizaciéon de los servicios sanitarios por los extranjeros no
constituia un aspecto susceptible de ser utilizado politicamente,
por lo que el tema permanecia ausente de la agenda politica.

Como vimos en la seccién anterior, a finales de la década de
los 1970s comenz6 a instaurarse un nuevo equilibrio en el que las

181 Concepto préximo al ideal Beveridgiano que propugnaba la existencia de
un vinculo de solidaridad entre distintos grupos sociales dentro de una
comunidad politica. La aplicacién consistente de dicho principio hubiese
conllevado la evolucién hacia un sistema de cobertura universal financiado por el
estado a través de impuestos como el NHS britdnico.

82 Basado en la existencia de una relacién de solidaridad entre miembros de
una misma comunidad profesional, era financiado a través de contribuciones de
empresarios y trabajadores, y proporcionaba prestaciones relacionadas con el
nivel de las contribuciones previas.
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politicas sociales de cardcter no contributivo y vocacién
universalista, disefiadas y financiadas por el estado, fueron
adquiriendo un mayor peso especifico en el dmbito de la
proteccién social en Francia. De modo paralelo a la introduccién
de esos nuevos programas, el anclaje de los inmigrantes
extranjeros en el sistema de proteccion social francés comenzé a
estar sometido a tensiones. El principal problema de la
“reintroduccién” del criterio de “solidarité nationale” en la
atribucién de prestaciones sociales estribaba en la posibilidad de
que se considerase a los inmigrantes como externos a dicha
comunidad de solidaridad, y quedasen de ese modo excluidos de
la cobertura proporcionada por los nuevos esquemas. De hecho,
las desigualdades tradicionalmente existentes entre extranjeros y
franceses en el acceso a algunos programas de proteccion social de
naturaleza no contributiva habian sido oficialmente justificadas en
base a la naturaleza de “solidarité”, y no de “assurance”, de
dichos programas'®.

Durante la década de los 1970s, y debido a la transformacién
de la naturaleza de los flujos migratorios derivada del cierre de
fronteras a la inmigracién econdmica (aceleracion de los procesos
de reagrupacién familiar, mayor visibilidad putblica de la
inmigraciéon irregular), el tema del balance global de la
inmigracion para la sociedad francesa comenz6 a aparecer en la
agenda politica'®. El incremento del indice de dependencia'®
entre los colectivos inmigrantes, y el consiguiente aumento de los
costes sociales, fueron entonces utilizados como argumentos para
propugnar el cierre total de las fronteras. Pese a esto, el acuerdo
ticito existente entre los partidos politicos mayoritarios para
mantener fuera de la esfera politica los temas relacionados con la
inmigracion consigui6 reducir el alcance de dichos debates.

183 En concreto la Allocation aux Adultes Handicapés (AAH), y el subsidio
complementario del Fonds National de Solidarité (FNS).

184 Asi, en 1976 la Asamblea Nacional solicité el primer informe de
evaluacion del coste de la presencia de trabajadores extranjeros en Francia.

85 Proporcién entre los activos y las personas dependientes en una
determinada poblacion.
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Como ya vimos anteriormente el proceso de universalizacion
de la cobertura sanitaria en Francia tuvo uno de sus hitos mds
importantes en la Ley de Généralisation de la Securité Sociale de
1978. En este marco legislativo la variable nacionalidad'®
continuaba condicionando de modo importante las posibilidades
de acceso a los nuevos esquemas de aseguramiento (Bourdillon y
Lombrail, 1988: 10). Para los no nacionales se planteaban tres
situaciones en relacion a su elegibilidad para el acceso a dicho
esquema. Por un lado, los refugiados politicos reconocidos como
tales por las autoridades francesas, los oriundos de alguno de los
paises con los que Francia hubiese firmado un convenio bilateral
(incluidos todos los de la CEE), y los nacionales de paises que
hubiesen pertenecido a la antigua Union Frangaise'®’ (UF), eran
equiparados a los franceses, y por lo tanto podian acceder a la
Aide Medicale en igualdad de condiciones que estos. Por otra
parte, los nacionales de los paises no incluidos en ninguna de las
categorias anteriores podian (teéricamente) acceder a la Aide
Medicale a domicile (AMD) y a la Aide Medicale hospitaliere
(AMH) a partir de los tres afos de residencia ininterrumpida en
Francia (independientemente de la legalidad de dicha presencia en
territorio francés). Finalmente, el acceso al sistema sanitario de
aquellos extranjeros que no cumpliesen las condiciones anteriores
quedaba circunscrito a la Aide Medicale hospitaliere, que
garantizaba la atencion médica dispensada en hospitales

publicos'®®.

'8 Como estipulaba el articulo 179 de dicha Ley, “fout francais malade
privé de ressources suffisantes peut recevoir (...) les soins que nécessitent son
état”,

'87 Este vinculo post-colonial tenia un gran nimero de implicaciones, tanto
en el dmbito de las politicas migratorias, como en el trato recibido por los
nacionales de estos pafses en la antigua metrépoli. En el caso de la Aide
Medicale afectaba a los nacionales de Laos, Argelia, antiguas colonias africanas
de habla francesa, asi como a los vietnamitas y camboyanos asentados en Francia
antes de 1959.

'8 De modo similar funcionaba uno de los programas de proteccién social
mds emblemadticos derivados de la aplicacién de una filosofia no contributiva, el
Revenu Minimum d’Insertion. Establecido en 1988, su reglamento de aplicacién
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El Conseil Constitutionnel declar6 inconstitucional el requisito
de nacionalidad exigido para la concesién de ciertas prestaciones
no contributivas en una sentencia fechada el 22 enero de 1990,
pero durante mds de ocho afios (hasta la aprobacién de la Ley
Chevénement en 1998) los poderes legislativo y ejecutivo hicieron
caso omiso a la opinién de la judicatura'’, y no eliminaron de la
normativa dicha disposicién discriminatoria (Lochak, 1995: 6).
Estas précticas discriminatorias (en algunos casos de naturaleza
abiertamente ilegal) limitando el acceso de los extranjeros a las
prestaciones no contributivas constituian un claro ejemplo del
diferente prisma desde el que era percibido el acceso de los
extranjeros a las prestaciones propias de esquemas de
aseguramiento (por las que se habia contribuido previamente de
modo nominal), frente a aquellas que eran financiadas a través de
impuestos generales y que quedaban asi, en gran medida,
reservadas a los nacionales.

Entre agosto de 1981 y abril de 1984, una serie de preguntas
parlamentarias dirigidas al Ministro de Asuntos Sociales y de la

estipulaba que tan solo podian acceder a dicha prestaciéon aquellos extranjeros
con permiso de trabajo, y mds de tres afios de residencia legal e ininterrumpida
en territorio francés. Los solicitantes de asilo, los indocumentados, asi como los
inmigrantes poseedores tnicamente de un permiso de residencia fueron excluidos
de dicho programa con la intencién explicita de evitar la aparicién de un “efecto
llamada”, y colaborar de ese modo con las politicas migratorias restrictivas del
estado francés (Urban, 1991: 324). Al definir dichos criterios de exclusion
establecian de nuevo un nexo entre una prestacion de cardcter universalista, y
una relacién activa con el mundo del empleo (al menos para los extranjeros),
desvirtuando en cierto sentido la filosofia ultima de dicho programa.

'8 Durante ese intervalo varias sentencias de diversas instancias judiciales
se fueron acumulando, pero los inmigrantes no pudieron hacer valer sus derechos
de modo general ya que las cajas del sistema de SS negaban sistemdticamente
dichas prestaciones ampardndose en sus reglamentos internos de funcionamiento.
Como sefiala Lochack, “La cour de cassation l’a dit, la Cour de Luxembourg l’a
dit: rien n'y a fait, les caisses ont continué a leur refuser, sauf lorsque les
intéressés entaimaient un contentieux” (Lochak, 2001: 18). En el ambito local,
una sentencia del Conseil d’Etat de junio de 1989 anulé también la
discriminacién por nacionalidad establecida por el ayuntamiento de Paris en un
programa de ayuda a la familia.
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Solidaridad Nacional por diputados conservadores trataron de
introducir en la agenda politica el tema del coste para el sistema
sanitario ptublico de la hospitalizacién de “extranjeros insolventes
no residentes”'”. Alguna de esas preguntas trataba también de
alertar sobre las consecuencias para la salud publica de la llegada
de inmigrantes indocumentados portadores de enfermedades
infecto-contagiosas'®'. Fueron sin embargo intentos bastante
timidos de politizar el tema del acceso de los inmigrantes al
sistema sanitario publico, a los cuales el gobierno respondié de un
modo considerablemente taimado al proponer, amparandose en un
decreto de 1959, la exigencia de un adelanto de los gastos de
hospitalizaciéon a los extranjeros no residentes (con objeto de
disuadirles de recurrir a la hospitalizacién en Francia cuando esto
no fuese estrictamente necesario), al tiempo que recordaba que los
centros hospitalarios estaban legalmente obligados a atender a
cualquier persona que lo necesitase y que requiriese sus servicios
(Urban, 1991: 328).

La utilizaciéon del término “extranjeros insolventes no
residentes” ocultaba en realidad dos fendmenos bien
diferenciados'”*: por una parte reflejaba el dificilmente
cuantificable fendmeno de la llegada de extranjeros a Francia con
la intencién de ser tratados por el sistema sanitario de ese pais; por
otra indicaba la existencia de un ndmero importante de
inmigrantes indocumentados (generados por el cierre oficial de las
fronteras a la inmigracién econémica).

Mientras que en el &mbito politico este tema se enfocaba desde
un planteamiento de “abuso” del sistema sanitario publico por
parte de extranjeros; para los hospitales se trataba

OVer Journal Officiel de la Assemblée Nationale del 18-10-1982 question
15910; 10-1-1983 question 21840; 31-1-1983 question 20579; 11-7-1983
question 20579; 16-4-1984 question 9278; 23-4-1984 question 41360.

! Ver Journal Officiel de la Assemblée Nationale del 16-4-1984 question
30171.

192 De modo similar a lo ocurrido en el RU, el tema fue sin embargo tratado
en la esfera politica de modo monolitico como una utilizacién abusiva del
sistema sanitario publico por parte de extranjeros.
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fundamentalmente de un problema de financiacién de los
tratamientos de personas no cubiertas por los esquemas de
aseguramiento existentes. Las presiones cruzadas (creciente
necesidad de recursos para ajustarse al paulatino envejecimiento
de la poblacién y al desarrollo tecnolégico'”; e introduccién de
presupuestos globales prefijados para frenar el crecimiento del
gasto sanitario), obligaban a los hospitales a incrementar el control
de sus gastos, y por tanto a introducir un mayor rigor en los
mecanismos de control de elegibilidad en las admisiones, lo cual
afect6 de modo especialmente negativo a los grupos mas
desfavorecidos que utilizaban el hospital como principal puerta de
acceso al sistema sanitario (Mestiri, 1987: 59). Asi, los
responsables de los hospitales publicos de Paris pasaron del
rechazo de los argumentos xendfobos que acusaban a los
inmigrantes (especialmente magrebies) de “invadir” los hospitales
franceses a mediados de los 1970s; a reconocer una década mas
tarde que “I’importance des restes a recouvrer sur les Etats
étrangers constitue un poids insupportable pour la trésorerie de
I’Assistance Publique”. A modo de simple orientaciéon (poco
representativa de lo que ocurria a nivel nacional dado el efecto
atraccion de la capital), el nimero de extranjeros indocumentados
hospitalizados en Paris habian pasado de representar el 0,7% de
las hospitalizaciones en 1972, hasta el 4,7% en 1982, En
conjunto, los impagos por extranjeros suponian en torno al 3% del

% La introduccién de nuevas tecnologias médicas provocaba una

transformacién de las actividades hospitalarias, cada vez mads sofisticadas,
costosas, y necesitadas de personal altamente especializado que alejaba a los
centros hospitalarios de sus actividades tradicionales, mds préximas a los
colectivos precarizados (Ménoret-Calles, 1997: 74).

194 Si el nimero total de admisiones se habfa multiplicado por 1,2 las
admisiones de extranjeros lo habfan hecho por 2,3, y las de extranjeros
indocumentados por 8,7. Respecto al total de extranjeros hospitalizados en ese
periodo, los indocumentados habian pasado de representar el 7%, hasta constituir
el 26,4% (Svahn, 1984: 37).
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presupuesto total del sistema hospitalario parisino a principios de
la década de los 1990s'””.

Los hospitales que aceptaban atender a los extranjeros
indocumentados debian encargarse de realizar los trdmites
administrativos necesarios para tratar de recuperar el coste de los
tratamientos proporcionados, lo cual constituia un procedimiento
incierto, complejo, largo, y que en el mejor de los casos suponia
recibir el pago de la AMH un afio méas tarde (Ménoret-Callet,
1997: 97). Las perspectivas de obtener el coste del tratamiento del
sistema de SS francés, de la seguridad social del pais de origen del
paciente, o del propio paciente eran ain mas inciertas.

Los incentivos econdmicos establecidos para el personal
administrativo de los hospitales con el objetivo de acelerar la
resolucién de los expedientes de cobro llevaban también a la no
tramitaciéon de los expedientes de AMH correspondientes a
personas no aseguradas y sin recursos (por ser especialmente
lentos y complejos de tramitar); lo cual contribuia a reforzar atin
mds el discurso que vinculaba la atencién a estas personas
precarizadas con el incremento de las dificultades financieras de
los centros hospitalarios (Lasne, 1996: 7).

Los incentivos para negar la atencion sanitaria a las personas
en situacién administrativa precaria eran claros'*®, por lo que en
multiples ocasiones estas personas eran rechazadas de modo més o

195 Segiin la CNAM, los tratamientos hospitalarios a extranjeros no cobrados
a finales de 1990 suponia unos 1.400 millones de francos, de los cuales unos 900
correspondian a hospitales parisinos (Latour, 1991: 52).

19 gp 1991, la revista “Décisions Santé” publicé un informe exhaustivo de
las practicas hospitalarias hacia los pacientes insolventes en el que afirmaba, “en
cas de non solvabilité, la tendance actuelle est de refuser I’hospitalisation, sauf
pour les admissions d’urgence”. En 1993, Médecins Sans Frontieres (MSF)
publicaba su informe “L’hépital hors-la loi”, en el que denunciaba las practicas
excluyentes de los hospitales publicos franceses; “Nous disons aujourd’hui que
Uexclusion des soins est organisée, qu’elle est intentionnelle, ciblée, élective,
opérante. Nous disons que cette exclusion ne laisse de traces ni dans les registres
des urgences, ni dans ceux des admissions, ni a I’accueil des mairies, qu’elle ne
génere ni contentieux, ni plainte devant les tribunaux: c’est une exclusion propre
et silencieuse, sans aucun risque pour ceux qui la pratiquent” (Lasne, 1996: 6).
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menos explicito en las ventanillas de los hospitales, o enviados
hacia los dispensarios gratuitos abiertos por las organizaciones del
tercer sector para atender dichas situaciones de exclusién'’
(Lamour, 1994a: 13).

Pese a la reformas introducidas en el sistema de Aide Médicale
en 1978, mas de un millén de personas seguian fuera del sistema
de aseguramiento sanitario publico diez afos mas tarde. En ese
contexto, y con el objetivo de cubrir las necesidades sanitarias mas
perentorias de esos colectivos, surgieron los centros de atencién
primaria gratuita de las ONGs. Asi en 1979 se creaba el primero
de dichos centros, a cargo del Comité Médical pour les Exilés
(Comede) con la mision de facilitar la apertura de derechos
sanitarios a los solicitantes de asilo'®® (Maille, y Veisse, 2000: 1).
En febrero de 1985 se creaba el Relais Médical aux Délaissés
(REMEDE), una asociacién sin dnimo de lucro que ofrecia
atenciéon social y sanitaria gratuita a todos aquellos que no
tuvieran acceso a las prestaciones del sistema sanitario francés'®.
En 1986 se ponia en marcha la “Mission France” de Médecins du
Monde (MDM), que llegaria a tener mds de 30 dispensarios en
toda Francia®”. Finalmente, en 1987 Médecins sans Frontiéres

7 La elusividad de dichas pricticas implicaba que no existiese
jurisprudencia de condenas a facultativos o a hospitales por no atender a
extranjeros en situacidn irregular (Urban, 1991: 326).

'8 El endurecimiento de las politicas de asilo, y la supresién del derecho a
trabajar para los solicitantes de asilo, habia complicado considerablemente la
situacion de este colectivo, convirtiendo el adelanto de los honorarios médicos y
del coste de los medicamentos, asi como el “ticket moderador”, en un umbral
infranqueable para el acceso de estos colectivos a las prestaciones del sistema
sanitario publico al que en principio tenfan derecho, por lo que los dispositivos
de atencion sanitaria gratuitos del Comede se convirtieron practicamente en la
Unica alternativa para este colectivo.

9 Esta organizacién desarrollaba su trabajo desde un dispensario
compartido con la Croix Rouge, y un camién mévil que se desplazaba sobre una
ruta predeterminada y fija. En 1993 el nimero de consultas anuales superaba las
11.000, en la mayorfa de los casos inmigrantes indocumentados.

2 En 1993 MDM trabajaba en Francia con mas de 80.000 expedientes, y
realizaban unas 240.000 consultas anuales. Tan solo el consultorio central de
Paris habia manejado hasta esa fecha mds de 34.000 expedientes de pacientes
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(MSF) seguia el ejemplo de otras ONGs con la apertura de su
Mission Solidarité France, basada en unidades moviles y
dispensarios estables en las grandes ciudades francesas, y
fundamentalmente en la conurbacién parisina®'. La mayoria de
estos programas puestos en marcha por las ONGs eran total o
parcialmente financiados por las administraciones publicas a
través de los fondos destinados a la lucha contra la pobreza y la
exclusion social.

Una caracteristica comtn a la gran mayoria de los programas
desarrollados por esas organizaciones era la no especificidad de su
trabajo con inmigrantes, a los cuales consideraban uno mads de los
colectivos precarizados excluidos del sistema sanitario (al igual
que indigentes, drogadictos, prostitutas, personas en situaciones de
marginalidad, etc). Ese tratamiento de los problemas de acceso al
sistema sanitario de los extranjeros dentro de una légica de lucha
contra la exclusién social, y de espaldas a la especificidad de la
situacion de los colectivos inmigrantes, era el resultado de la
adaptacién por estas organizaciones del marco filos6fico
republicano inspirador del modelo de integracién francés (Soysal,
1994: 5; Favell, 1998: 41). Pese a la voluntad de la mayoria de
dichas organizaciones de obviar la variable nacionalidad en sus
analisis del fenomeno de la exclusion sanitaria en Francia, una
gran mayoria de los pacientes de dichos dispensarios gratuitos
eran extranjeros’””, buen ntimero de entre ellos inmigrantes en
situacion de irregularidad administrativa.

precarizados, un tercio de ellos derivados directamente desde hospitales piblicos
hacia los dispensarios de esta ONG (Ménoret-Callet, 1997: 119).

21 Pese a declararse contraria a la creacién de este tipo de centros de
atencién especializada para los excluidos, MSF decide establecer dicho programa
con tres objetivos prioritarios: proporcionar atencién sanitaria a los excluidos del
sistema sanitario, reintegrarlos en la medida de lo posible en los mecanismos
normalizados, y analizar las causas de la exclusién en Francia con objeto de dar
testimonio y luchar asf contra dichos procesos de exclusion (Lasne, 1991: 12).

202 1 os estudios sobre este tema han sido siempre realizados a nivel local,
por lo que los resultados obtenidos no son extrapolables al conjunto del pafs.
Pese a esto, proporcionan una imagen aproximada del perfil de las poblaciones
excluidas del sistema sanitario. Un breve resumen de las conclusiones de dichos
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El Ministere des Affaires Sociales et de I’Emploi constituyé en
1987 un grupo de trabajo para evaluar el problema de la exclusién
del sistema sanitario publico en Francia. Las conclusiones del
informe redactado por dicha comisién (Rapport Ravol), fueron
trasladadas por las autoridades sanitarias a una circular publicada
en febrero de 1988. Entre otros aspectos, dicha circular conminaba
a los organismos encargados de tramitar las solicitudes de Aide
Medicale (basicamente los Centres Communales d’Action Sociale
-CCAS- dependientes de las autoridades locales), a interpretar el
requisito de residencia en Francia de un modo laxo, y a no tomar
en consideracién la regularidad de la misma®”. Este informe
seflalaba ademads la incongruencia de que, mientras los asalariados
disfrutaban de una afiliacién automadtica a la SS tramitada por los
empleadores, las personas en situacion de mayor precariedad
social hubiesen de encargarse personalmente de tramitar los
complejos expedientes de apertura y mantenimiento de derechos,
con el consiguiente riesgo de exclusion que de ello se derivaba.

En julio de 1992 se reformaba la Aide Medicale retomando
algunas de las recomendaciones del Rapport Ravol. Esta nueva
normativa reformaba el acceso a dicho esquema de asistencia
transformandolo en un derecho (condicionado como siempre al
cumplimiento de unos requisitos de renta y residencia), y

estudios nos da un margen de entre el 62% (Mizrahi et. al., 1993: 4), y el 84%
(Chauvin, 1999: 11) de extranjeros entre los usuarios de dichos centros de
atencion sanitaria gratuita.

23 Dicha circular afirmaba que el criterio de residencia de los extranjeros,
“est considérée comme satisfaite des lors que ceux-ci se trouvent en France ety
demeurent dans les conditions qui présentent un minimum de permanance et de
stabilité. 1l y a lieu de prendre en compte notamment la situation de fait de
U'intéressé (anteriorité de résidence en France, domiciliation habituelle,
environment familial et professionnel...) sans qu’il y ait lieu de lui opposer, le
cas échéant, lirrégularité de séjour’. Dicha recomendacion estaba basada en la
sentencia del Conseil d’Etat de 8 de enero de 1981 que estipulaba que para poder
acceder a las prestaciones del sistema de proteccion social, “il faut que la
personne réside en France dans des conditions qui ne sont pas purement
occasionnelles et qui présentent un  minimum de stabilité” (Assemblée
Nationale, 1996: 222).
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estableciendo la posibilidad de plantear recurso administrativo
ante las decisiones de la administraciéon al respecto. Los
condicionamientos de nacionalidad se vieron también
considerablemente suavizados en esta Ley que estipulaba que,
“toute personne résident en France a droit pour elle-méme et les
personnes a sa charge a l'aide médicale pour les dépenses de
soins qu’elle ne peut supporter” (Duriez y Sandier, 1994: 22).
Segtin la nueva regulacién, la Aide Medicale podia funcionar
como complemento de la AM para cubrir el “ticket moderador”, o
bien asumiendo el total del coste del aseguramiento de las
personas sin recursos. Ademds, ofrecia la posibilidad de una
admisién preventiva, inmediata y de duracién anual, previa a la
constatacion del derecho a la cobertura por dicho esquema, lo cual
generd grandes expectativas entre las organizaciones que luchaban
contra la exclusiéon en el dmbito sanitario ante la posibilidad
tedrica de introducir un mecanismo de presuncién de derecho en
las practicas de control de elegibilidad de las agencias de la SS.

A través de este esquema se consiguidé extender el margen de
cobertura del sistema sanitario hasta el 99,4% de la poblacién
francesa en 1992, con un 83% de la poblacién cubierta
simultineamente por la AM y por algin esquema de
aseguramiento complementario. Pese a esto, la falta de voluntad
politica® (y por lo tanto la carencia de recursos suficientes para
hacer frente a los problemas derivados de la combinacién de las
l6gicas de aseguramiento y de asistencia), hizo que los derechos
establecidos por la nueva legislacion sobre Aide Medicale
permanecieran en buena medida en un estadio tedrico.

204 pe hecho, cuando existi6 una voluntad clara de aplicar la Ley, ésta
sirvi6 para garantizar el pleno acceso al sistema sanitario. Ese fue el caso de los
kosovares acogidos en Francia durante el conflicto en esa zona de la antigua
Yugoslavia, cuya llegada a Francia fue preparada con un circular del Ministerio
de Solidaridad que urgia a las agencias de la SS a garantizar la afiliacién a la
Aide Médicale de los recién llegados segin el procedimiento de apertura
inmediata de derechos, y por una duracién de un afio. Es decir, estrictamente lo
recogido en la Ley de 1992 (Maille y Veisse 2000: 3).
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La pretension de conseguir la plena universalizacion de la
cobertura sanitaria expandiendo el esquema de la Aide Médicale
planteaba una serie de problemas de dificil resolucién®”,
derivados de la complejidad y segmentacién de las estructuras de
la SS** y de los dispositivos de ayuda social®”’, de la legislacién,
y de los procedimientos de cada agencia encargada de la
tramitacién de las distintas solicitudes®®™ (Maille y Veisse 2000:
2). Esta situacién permitia las précticas restrictivas o ilegales de
las administraciones, y favorecian el desconocimiento de los
derechos y procedimientos tanto por parte de los interesados,
como de los profesionales sanitarios y sociales que debian tramitar
sus expedientes, y que ante la complejidad de los mismos
recurrian de modo casi automatico a los dispositivos caritativos sin

205 1 os cambios vitales (de situacién profesional, estado civil, o domicilio)
provocaban situaciones de “ruptura de derechos” por la complejidad del
entramado de esquemas aseguradores y de asistencia social, creando asi espacios
de vacio administrativo en los que las personas no podian hacer valer su derecho
de acceso al sistema sanitario (o a otros esquemas de la SS). La relativa
generalizacion del aseguramiento complementario garantizaba el acceso
completo al sistema sanitario a una mayoria de la poblacién, pero el “ticket
moderador” continuaba actuando como elemento limitador del acceso a la
asistencia sanitaria para un porcentaje importante de la poblacién que carecia de
seguro de cobertura complementaria.

206 Como sefialaba un informe del Haut Comité de la Santé Publique, “Le
probleme ne réside, sauf pour une partie de la population en situation de grande
précarité, ni dans la rareté de I’offre, ni dans ’absence de prise en compte
administrative, ni dans ’absence de possibilité de recours aux soins. Ce sont
plutot la complexité du systeme médico-social, I’éclatement des compétences et
l'inadaptation du systéme aux différentes caractéristiques des populations qui
constituent autant d’obstacles pour le recours aux soins des populations
défavorisées” (citado en Ménoret-Calles, 1997: 62).

27 La asistencia social relacionada con el acceso a los servicios sanitarios
dependia de distintas administraciones en funcién de la situacién del paciente.
Asi, el Conseil Général del departamento se hacia cargo de los costes de la Aide
Meédicale departamental para las personas con domicilio fijo; mientras que la
DASS asumia los costes de la Aide Médicale Etat para las personas sin domicilio
fijo.

281 os reglamentos de ayuda social, los baremos para atribucién de ayudas,
los documentos exigidos para la afiliacion a la SS, o a la Aide Médicale, variaban
en cada agencia local encargada de dichas tareas de gestién administrativa.
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agotar los margenes de derechos tedricamente abiertos a dichas
personas®”. La  actitud  obstruccionista de  algunas
administraciones de la SS que bloqueaban los expedientes de
personas en situacion de precariedad social y administrativa
(negativa a tramitar solicitudes, demandas abusivas de documentos
justificativos, etc) dificultaba ain mdas la apertura de derechos en
aquellos casos en que esto era posible, lo cual obligaba a recurrir a
la via contencioso-administrativa. Como consecuencia de esta
situacion, tan solo los mds determinados perseveraban hasta
conseguir hacer valer sus derechos (Gisti, 2000: 102).

La fallida aplicacién de la reforma de la Ley sobre la Aide
Meédicale de 1992, especialmente en su objetivo de alcanzar la
universalizacion efectiva de la cobertura sanitaria, provocé un
incremento de los clientes de los dispensarios gratuitos
establecidos por las ONGs. Una circular ministerial del 17 de
septiembre de 1993, recordaba al personal sanitario que, “I’hopital
doit rester un lieu privilégié ou les plus démunis peuvent faire
valoir leurs droits”, y que “il n’appartient pas aux membres du
corps médical de refuser de donner les soins que requiert I’état du
patient si celui-ci se présente sans prise en charge” (Lamour,
1994a: 18); al tiempo que emplazaba a los hospitales a crear
estructuras especializadas en el tratamiento de la precariedad y la
exclusiéon social con objeto de eliminar los obsticulos que las
personas en esa situacién encontraban para hacer valer sus
derechos de acceso el sistema sanitario. Para ello establecia la
posibilidad de firmar acuerdos directos entre los hospitales y la
administracién sanitaria central para la financiacion de los

2 Como sefialaba el Gisti, “c’est ainsi que, dans le faits, parallélement &
des droits non appliqués, la ‘charité’ a tendance a se développer aux dépens du
‘droit”’. Entroncando con una larga tradicional de critica al voluntarismo en los
sistemas sanitarios, esta organizacion cuestionaba la actuacién de los dispositivos
précarité organizados por las ONGs de modo rotundo; “Incapables d’assurer la
continuité des soins, ces dispositifs servent d’alibi a I’absence de politique
contre ’exclusion malgré une pratique experte des solutions personnalisées et
autres bricolages des offres de soins. Ils contribruent ainsi a la pérennisation de
dysfonctionnements inacceptables” (Gisti, 1999: 9).
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servicios  sanitarios, consultas externas y medicamentos
proporcionados a esos colectivos (Ménoret-Calles, 1997: 77). En
ese contexto, algunos centros sanitarios publicos crearon y
desarrollaron, en el seno de las mismas estructuras hospitalarias,
esquemas especiales de recepcion para personas excluidas de los
canales normalizados de atencién sanitaria®’®. No se trataba de
establecer estructuras paralelas que supusieran una “medicina para
pobres”, sino de canalizar a las personas en situacién de exclusién
social hacia los distintos servicios internos del hospital,
eliminando las barreras financieras y administrativas que
dificultasen su acceso efectivo a la atencion sanitaria normalizada.
A través de estos esquemas se daba cobertura institucional a las
practicas informales por las cuales el personal sanitario habfa
atendido a los personas en situacién de precariedad administrativa
a espaldas de la administracion de los centros, y sin hacer constar
los tratamientos proporcionados en los informes oficiales de
actividad hospitalaria (Ménoret-Calles, 1991: 85). La clientela de
estos esquemas especiales venia derivada en buen nimero de
ocasiones de los consultorios gratuitos de las ONGs, y en torno al
50% eran inmigrantes en situacién administrativa precaria.

La aprobacién por el gobierno conservador de Edouard
Balladur de la Ley Pasqua en agosto de 1993 supuso un
importante retroceso en el proceso de lenta expansién de los
derechos sociales de los extranjeros, al condicionar el acceso a las
prestaciones de la SS (incluyendo la cobertura sanitaria) a la
legalidad de la residencia en territorio francés*''. Hasta esa fecha

210 14 pionera de dichas estructuras fue el llamado “espace Baudelaire”,
puesto en marcha en febrero de 1992 en el hospital Saint Antoine de Paris por el
doctor Jacques Lebas, (antiguo presidente de MDM). Animados por el
satisfactorio resultado de este esquema (y por las lineas especiales de
financiacién del Ministerio), buen nimero de hospitales parisinos y de otras
grandes ciudades francesas siguieron dicho ejemplo.

2Bl articulo L 115-6 de esta Ley estipulaba que “les personnes de
nationalité étrangére ne peuvent étre affiliées a un régime obligatoire de
Sécurité Sociales que si elles sont en situation réguliére au regard de la
législation sur le séjour et le travail des étrangers en France ou si elles sont
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la regularidad o irregularidad administrativa del extranjero era
indiferente para las cajas de la SS, que (al menos tedricamente)
afiliaban a los inmigrantes indocumentados siempre que
dispusieran de un contrato de trabajo en vigor*'*.

El tema del acceso de los inmigrantes a las prestaciones del
sistema de proteccidn social francés habia sido de hecho utilizado
especificamente por el FN para atacar las politicas de inmigracién
“excesivamente generosas” existentes en Francia basdndose en el
denominado “Rapport Madoz”*", en el que se denunciaba el
enorme coste que para Francia representaba la presencia de
importantes comunidades de origen inmigrante. En ese contexto
de creciente politizacion del fenémeno de la inmigracién la
derecha tradicional desplazé6 su discurso hacia posiciones
restrictivas asumiendo con objeto de atraer el voto de los sectores
mads conservadores de la sociedad francesa tentados por el discurso
xen6fobo del FN.

Tras la aprobaciéon de la Ley Pasqua, y segin se iban
aplicando controles y dejando de renovar titulos, buen nimero de
personas en situacién administrativa irregular fueron perdiendo el
derecho de acceso al sistema sanitario a través de la cobertura de

titulaires d’un récépissé de demande de renouvellement de titre de séjour” (Gisti,
2000: 101).

212 En la practica eso dependia por supuesto de que el empleador pagase las
contribuciones a la SS por ese trabajador, lo cual resultaba harto infrecuente
habida cuenta de los incentivos para defraudar derivados de la situacién de
irregularidad administrativa de esos trabajadores (Urban, 1991: 339).

213 Bl argumento central de dicho “informe” giraba en torno al coste social y
econdémico que suponia para Francia la presencia de los inmigrantes. Basdndose
en una interpretacion sesgada de los datos, y en un manejo interesado de las
estadisticas Pierre Milloz, director del “consejo cientifico” del FN, y autor de
dicho trabajo, concluia que la desproporcién entre lo aportado por los
inmigrantes a la sociedad francesa, y el coste que éstos suponian para la sociedad
de acogida arrojaba un balance extremadamente negativo (y cuantificable en
unos 211.000 millones de francos anuales, aproximadamente la mitad de los
ingresos del impuesto sobre la renta). Ademds, calculaba en un millén los
empleos ocupados por extranjeros a despecho de los desempleados franceses. La
férmula cualitativa para resolver ambos problemas era obviamente la
“repatriaciéon” de los inmigrantes, y la aplicacion de la “préférence nationale”.
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la AM (el mecanismo “normal”). Los efectos de estas medidas se
vieron ademds agravados por las préacticas ilegales de los
organismos gestores de la SS. Segun una sentencia del Conseil
Constitutionnel del 13 de agosto de 1993, que recordaba lo
establecido por el propio cédigo de la SS, las cajas de la SS debian
mantener vigentes los derechos sociales de una persona durante
los 12 meses posteriores a la desaparicién de las condiciones por
las que se abri6 inicialmente el derecho a dichas prestaciones. En
la practica las CPAM, siguiendo las indicaciones de wvarias
circulares emitidas por el Ministerio y por la propia CNAM,
cancelaban dichos derechos desde la misma fecha en que expiraba
el permiso de residencia del trabajador inmigrante. El Conseil
d’Etat se manifesté en tres ocasiones contra dichas medidas
restrictivas de los derechos de los inmigrantes irregulares, pero las
autoridades no llegaron a publicar nuevas circulares anulando las
anteriores, de modo que las practicas ilegales continuaron
produciéndose pese a las denuncias de las asociaciones de defensa
de las poblaciones de origen inmigrante.

La denegacion ilegal de derechos a los inmigrantes irregulares
por parte de las agencias de la SS se habia venido produciendo de
hecho desde mucho antes de la aprobacion de la Ley Pasqua, por
lo que en realidad esta legislacién tan solo vino a legitimar dichas
practicas. Como Gerard Moreau, director de la Direction de la
Population et des Migrations (DPM) reconocia durante su
comparecencia ante la Commission d’enquéte sur l'immigration
clandestine et le séjour irrégulier d’étrangers en France
organizada por la Assemblée Nationale a finales de 1995, “Un
certain nombre de caisses d’assurance maladie ont anticipé sur la
loi de 1993, c’est-a-dire qu’elles refusaient les prestations
maladie aux adultes en situation irréguliere alors qu’aucun texte
réglamentaire ne le leur permettait et sans que les tutelles les en
aient empéchées pour tout dire, car les tutelles prenaient leurs
responsabilités. Nous le savions, mais nous pensions qu’il fallait
que le législateur ‘bouge’, si je puis dire, et il a fini par bouger.
L’assurance maladie n’est plus remboursée aux étrangers adultes
en situation irréguliere”(Assemblée Nationale, 1996: 72). Como
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seflalaba Moreau las précticas restrictivas ilegales®'*, conocidas
por las autoridades, no eran corregidas ya que desde determinadas
instancias de la administracién se creia necesaria una restriccion
de los derechos de acceso a la AM como la finalmente adoptada
por la Ley Pasqua en 1993.

La Ley Pasqua afect6 también al funcionamiento interno de las
administraciones de la SS que, por primera vez en su historia,
debian recoger informacién acerca de la nacionalidad de sus
afiliados, pudiendo acceder a los ficheros de la Prefectura y de la
DDASS para verificar la regularidad de la residencia de los
afiliados. Los funcionarios de las distintas administraciones tenian
ademds la obligacién de notificar a la policia la presencia de
extranjeros en situacién irregular, bajo amenaza de sanciones por
“aide au séjour des irréguliers”. La aplicacion de estas
disposiciones dio pie a temores (y en algunos casos a practicas
verificadas) de notificacién a la policia de los datos de inmigrantes
irregulares a los que se habfa denegado la afiliacién por parte de
alguna agencia de la SS*"°. En otras ocasiones los funcionarios
publicos denunciaron abiertamente el caricter represivo de dichas
medidas y, ampardndose en su propia deontologia profesional,

1% Como sefiala Lipski, “I7 is naive to accept the rhetoric of public officials
that their actions have the incidental effect of limiting or discouraging client
demands. Rather, the opposite assumption is more useful analytically and more
accurate empirically; namely, that public employees and higher officials are
aware of the implications of actions taken that effectively increase or decrease
client demand. They may deny such intentions publicly, of course, since their
jobs require obeisance to norms of public service. They may not favour such
policies personally, and they may regret that funding limitations preclude being
able to serve more clients. Nonetheless, it is appropriate to assume that public
agencies are responsible for rationing implications of their actions” (Lipski,
1980: 104).

215 A modo de ejemplo, la CPAM del departamento de Bouches-du-Rhone
recomendaba a sus empleados que en caso de denegacién de una solicitud de
afiliaciéon por situacién irregular del solicitante se enviase notificacién al
interesado, y copia a la Prefectura.
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explicitaron su rechazo a la aplicacién de dichas cldusulas de la
Ley216.

Tras la aplicaciéon de esta ley, el acceso de los inmigrantes
irregulares a las prestaciones del sistema sanitario publico francés
quedé reducido a la Aide Médicale®". El borrador inicial de la
Ley Pasqua habia intentado reducir el ambito de aplicacién de la
Aide Médicale, de modo que los inmigrantes indocumentados tan
solo pudiesen acceder a la atencién hospitalaria en caso de
urgencias, o de enfermedades infectocontagiosas. El rechazo
radical de estas medidas por parte de la oposicién®'®, y la opinién
contraria de la propia Ministra de Sanidad Simone Veil, mantuvo
sin embargo la cobertura de la Aide Médicale en las mismas
condiciones vigentes hasta ese momento.

A mediados de 1996, las conclusiones del informe elaborado
por la Commission d’enquéte sur I’'immigration clandestine et le
séjour irrégulier d’étrangers en France, constituida por una
mayoria de diputados conservadores, volvian a insistir sobre la
supuestamente excesiva generosidad de la regulacién de la Aide
Meédical; sobre el incentivo que esto suponia para la permanencia
en Francia de inmigrantes indocumentados; asi como sobre la
conveniencia de restringir las prestaciones hacia esos colectivos a

2 Un claro ejemplo de esto puede verse en la comparecencia de Christophe
Devys y Elisabeth Aoun responsables de la agencia hospitalaria de Paris, ante la
comisién parlamentaria antes citada, en la que defendieron el derecho de los
empleados publicos a negarse a denunciar a los inmigrantes indocumentados
ampardndose en su deontologia profesional, “quand elles ne veulent pas donner
de renseignements, nous ne pouvons pas les y obliger, leurs regles
déontologiques priment” (Assemblée Nationale, 1996: 227).

217 Hospitaliere si llevaban menos de tres afios de residencia en Francia,
Hospitaliere 'y Domiciliere cuando pudieran demostrar una residencia
ininterrumpida en territorio francés superior a ese tiempo

18 Segiin afirmaba una declaracién del Partido Socialista ante el Conseil
Constitutionnel, y firmada por personalidades importantes de dicho partido como
Chevenement, Fabius o Lang, “les prestations sociales et surtout d’aide sociale
sont constitutionnellement dues a toute personne qui remplit les conditions
d’obtention qu’impose leur objet, et de ce point de vue la nationalité ne constitue
pas un critére admissible (...) ni davantage le caractere regulier ou irrégulier du
séjour en France” (citado en Gisti, 2000: 105).
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la atencién de urgencias, y al tratamiento de las enfermedades

infectocontagiosas®'"’.

3.2.3.2. Elaboracion de la Ley de Couverture Maladie Universelle
(CMU)

El tema de la universalizacién de la cobertura sanitaria
reaparece con fuerza en la agenda politica francesa en la segunda
mitad de la década de los 1990s, en buena medida como respuesta
a las consecuencias de las medidas restrictivas introducidas por la
Ley Pasqua; y planteado por organizaciones del tercer sector que
denunciaban la existencia de desigualdades significativas en el
acceso a la sanidad en Francia. Estas expresiones de preocupacion
se vieron respaldadas por la evidencia empirica generada por una
serie de estudios publicados por esas fechas, y que mostraban las
dificultades de acceso al sistema sanitario para los sectores mds
desfavorecidos de la sociedad francesa por la existencia de
importantes obstdculos econémicos (“ticket moderador”, forfait
hospitalier, Secteur I, adelanto del coste de la atencidn sanitaria,
etc), y administrativo-burocriticos (gran complejidad de los
mecanismos de apertura de derechos)’™. En ese contexto, los

21 Como sefialaba la diputada encargada de elaborar dichas conclusiones,
Mme. Sauvaigo, “Compte tenu de la facilité avec laquelle peut étre obtenu le
bénéfice de I'aide médicale hospitaliere et du champ trés large des prestations
couvertes par cette aide, I’application du dispositif issu de la loi du 24 ao™t 1993
se traduit, en fait, par un simple transfert de la prise en charge des frais
médicaux engagés par les étrangers en situation irréguliere de la SS a ['aide
sociale (...) cette situation n’est pas acceptable, car le fait que les dépenses
considérées incombent aux organismes de sécurité sociale ou aux départements
et & I’Etat est sans aucune incidence sur la perception qu’ont les étrangers des
facilités que leur offre notre pays pour accéder a des soins médicaux. Autrement
dit, ce n’est évidemment pas le changement d’imputation budgétaire des
dépenses de santé que peut en quoi que ce soit diminuer [’attractivité que
constitue la possibilité de bénéficier en France de soins médicaux, véritable
incitation au séjour méme irrégulier” (Assemblée Nationale, 1996: 95).

220 Un estudio del CREDES de 1997estimaba que un 84% de la poblacién
disponfa de cobertura complementaria que asumia el importe del ticket
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dispositivos de precariedad gestionado por las ONGs
contribuyeron a paliar las situaciones mds dréasticas derivadas de
dicha exclusién, proyectindose estas organizaciones también
como agentes activos en la reivindicacidon de una universalizacién
efectiva del acceso a la sanidad.

La movilizacién por la extension de la cobertura sanitaria para
los inmigrantes en situacién irregular formaba parte de este
movimiento mds amplio de lucha contra la exclusién; pero estuvo
marcada por sus propios hitos simbdlicos y legislativos. Como ya
vimos en la seccién anterior, la creciente politizacion del tema de
la inmigracidn, la aplicacién de una politica migratoria restrictiva,
y la existencia de un contexto socio-econémico propiciador de
procesos de exclusion social, habian contribuido a la aparicién de
un importante colectivo de inmigrantes en situacién administrativa
precaria, y sin acceso a una atencién sanitaria normalizada. La
promulgacion de la Ley Pasqua marc6 el punto algido en el
proceso de precarizacion y merma de los derechos de los
inmigrantes indocumentados, confiriendo caricter de norma legal
a la exclusién de dichos colectivos de la asistencia sanitaria.

La actuacién del “poverty lobby” defensor de los derechos de
los inmigrantes en situaciéon administrativa precaria alcanzé el
maximo eco medidtico durante la movilizacién del colectivo de
“sans-papiers” encerrados en la iglesia de Saint-Bernard en junio
de 1996. Los encerrados consiguieron el apoyo de amplios
sectores de la sociedad francesa, contrarrestando asi en cierta
medida el discurso restrictivo sobre la inmigraciéon que habia
primado en la escena politica francesa durante los afios
precedentes, y obligando a la izquierda moderada a proponer
alternativas politicas generosas en un terreno sumamente espinoso.

moderador, aunque el porcentaje de no cobertura se elevaba al 51% entre
aquellos colectivos con un nivel de renta inferior a 2.000 francos per capita al
mes (Borgetto y Lafore, 2000: 32). Ademds, se calculaba que la complejidad de
los circuitos administrativos encargados de gestionar el programa de Aide
Medicale dejaban a una poblacién estimada en al menos unas 150.000 personas
sin ningun tipo de cobertura sanitaria.
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La victoria del Partido Socialista en las elecciones generales
de junio de 1997 supuso un importante cambio de enfoque en la
cuestion de las politicas migratorias, asi como en la aproximacién
al fenémeno de la exclusion social. En el dmbito de la inmigracién
el gobierno de Lionel Jospin aprobd la Ley Chevénement, con la
que se pretendia suavizar algunos de los aspectos mas restrictivos
de las leyes promulgadas por los gobiernos precedentes. Dicha
Ley mantuvo sin embargo la supeditacién del acceso a la SS a la
legalidad de la residencia, por lo que la legislacién sobre
universalizacién del derecho de acceso al sistema sanitario que se
planeaba elaborar habria de mantener dicha vinculacién entre
legalidad de la residencia, y derecho de acceso a los programas de
aseguramiento de la SS.

En el contexto de la elaboracién y discusién parlamentaria de
la Loi de lutte contre les exclusions (definida como una de las
prioridades politicas del gobierno de Lionel Jospin), el diputado
socialista Jean-Claude Boulard fue encargado de redactar un
proyecto de ley de Couverture Maladie Universelle (CMU) que
estableciese una cobertura universal en el marco del Régime
Général de la AM; suprimiendo los complejos esquemas de
aseguramiento (Aide Médicale, Assurance Personnelle) que hasta
esa fecha habian proporcionado cobertura sanitaria a los sectores
mads desfavorecidos de la sociedad francesa®'.

Dicho objetivo de universalizacién de la cobertura sanitaria
podia ser planteado de acuerdo a dos ldgicas muy diferenciadas:
vinculando estrictamente el derecho de acceso a la residencia (a la
britdnica); o bien utilizando el criterio de residencia de un modo

2! En noviembre de 1995 el gobierno conservador de Alain Juppé ya habia
propuesto la elaboracién de una ley de universalizacién de la cobertura sanitaria
bésica en el marco de un proyecto mds amplio de reforma del conjunto de los
mecanismos de proteccién social en Francia. Dicho proyecto, que introducia el
principio de residencia como complementario al de aseguramiento, y que
pretendia homogeneizar el conjunto de los regimenes aseguradores existentes
con objeto de igualar los derechos y las prestaciones de toda la poblacién, quedd
paralizado en mayo de 1997 por la disolucién de las Cadmaras y la convocatoria
de elecciones.
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secundario al de aseguramiento (siguiendo la légica de
superposicion de esquemas sobre la base del aseguramiento
vinculado a la participaciéon en el mercado de trabajo).
Técnicamente tentador, el primer modelo habria supuesto una
transformacién radical del sistema de aseguramiento establecido
en Francia tras la II? GM, pero se hubiera enfrentado a la
oposicién frontal de una multiplicidad de intereses perjudicados
por un cambio de tal magnitud en la estructura de provision y
financiacién de la asistencia sanitaria publica. La tnica alternativa
realmente viable era pues afiadir un nuevo esquema de
aseguramiento a los ya previamente existentes con el objetivo de
taponar las fisuras en el rango de cobertura sanitaria dejadas por el
conjunto de esquemas vigentes.

Fiel a esta logica la Ley CMU no pretendia alterar
radicalmente la estructura del sistema de provisién y financiacién
de servicios sanitarios, ni ampliar el abanico de derechos de los
colectivos mds desfavorecidos, sino tnicamente facilitar el acceso
a los derechos ya existentes a las personas excluidas a través de
una serie de modificaciones en el funcionamiento del sistema de
SS. Gestionada por las mismas agencias del sistema de la SS que
se ocupaban de la AM, la CMU debia funcionar como una
prestacion del estado basada (una vez mds) en el criterio de
“solidarité nationale”, superando el cardcter marcadamente
discrecional de la legislacién sobre asistencia social vigente hasta
ese momento.

En su primer informe redactado tras recibir el encargo de
elaborar el proyecto de ley de CMU, y presentado en agosto de
1998, Boulard sefialaba la necesidad de oponerse a un sistema
sanitario a dos velocidades con “filiales” para pobres (una formula
discursiva cuasi-ritual en las criticas de sindicatos y partidos de
izquierda a las reformas del sistema sanitario), al tiempo que
criticaba la organizacién del sistema de aseguramiento sanitario
vigente en Francia tanto desde un punto de vista organizativo,
como de eficiencia econémica. Segin esta primera declaracién de
intenciones, la ley de CMU deberia “permettre de passer du droit
Jjuridiquement affirmé a la santé, au droit, réellement exercé de se
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soigner” (citado en Gisti, 2000: 105). Tal y como reclamaban los
actores sociales movilizados contra la exclusion social, Boulard
proponia un acceso universal al sistema sanitario basado en la
residencia, sin consideracién de la legalidad de la misma,
justificando la necesidad de dicha extensién de la cobertura
sanitaria en consideraciones de salud publica®.

Contrariamente a lo inicialmente declarado, el proyecto de ley
presentado por Boulard unos meses mds tarde mantenia la
legalidad de la residencia como condicién previa a la apertura de
derechos a la SS. Pese a repetir incesantemente que el acceso a la
atenciéon médica constituye un derecho humano universal, este
diputado confesaba durante la primera lectura parlamentaria de su
proyecto de ley la inoportunidad de una modificacién legislativa
en esa direccidn; “en effet, j’avais soulevé cette question dans mon
rapport. Cependant, il n’apparait pas souhaitable, a ’occasion de
la CMU, de rouvrir le débat sur les personnes en situation
irréguliere. Le critere de régularité de la résidence est
aujourd’hui applicable pour Iaffiliation au régime de base. Il n’a
pas semblé opportun de le modifier” (Assemblée Nationale, 2e
séance, 28 abril 1999: 3767). Frente a los partidos conservadores
(que proponian la denegacion de toda cobertura para los
inmigrantes indocumentados), y a los diputados comunistas (que
proponian una total equiparacién de derechos para toda persona
presente en territorio francés), el gobierno de la “izquierda plural”
opté por mantener una posicion intermedia que le permitiese
aparecer como el defensor de un compromiso entre extremos. Esta
postura resultaba coherente con el propdsito del gobierno de

22 Como sefialaba en su informe preliminar, “S’aggissant de I’accés aux
soins, qui ne renvoi pas seulement l’intérét de la personne mais aussi a 'intérét
de la collectivité d’accueil, compte tenu des problemes de santé publique, il est
possible de se demander si le moment n’est pas venu de mettre fin a deux
distinctions: acces a [’hdpital et accés a la médecine de ville (disctinction
utilisée en matiere d’aide médicale aux étrangers); résidence réguliere et
résidence sans titre de séjour. Ne faut-il pas mettre en oeuvre le seule critere de
résidence durable pour ouvrir le droit a Uaffiliation au régime de base et ’acces
a la couverture complémentaire?” (citado en Gisti, 2000: 105).
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mayorfa socialista de reducir la preeminencia del tema de la
inmigracion en la agenda politica francesa tras muchos afios de
ocupar un lugar central en el debate politico de ese pais.

Pese al mensaje de firmeza enviado con el mantenimiento de
la condicidn de legalidad de la residencia para la afiliacién a la SS,
el gobierno hizo importantes concesiones en cuanto al rigor y la
intensidad con la que se habia de aplicar dicho criterio de
regularidad de residencia. Asi, el borrador inicial del decreto de
aplicacion de la nueva Ley, que preveia el condicionamiento del
acceso a la CMU a la posesién de un titulo de residencia de una
duracion superior a tres meses (al tiempo que elaboraba un listado
de los permisos considerados como véalidos para certificar dicha
residencia), fue modificado de acuerdo con las reivindicaciones de
las organizaciones del tercer sector”>, y adaptado para responder a
las criticas del Conseil d’Etat™*.

Esta combinacién de mantenimiento de restriccién legal, y
relativa flexibilidad en la definicién de los mecanismos por los
que habia de aplicarse dicha restriccién nos sitia de nuevo en un

3 La Union nationale interfédérale des oevres et organismes privés
sanitaires et sociaux (UNIOPSS), organizacién que agrupa a la mayoria de
asociaciones de accién social y sanitaria sin dnimo de lucro de Francia, actud
como grupo de presién ante las autoridades publicas, las administraciones y los
organismos de la SS durante el proceso de elaboracién de la Ley de la CMU. Tal
y como exigian dichas organizaciones, ni la Ley finalmente publicada a
principios de diciembre de 1999, ni la Guide de la personne-relais de la CMU
(guia de aplicacion de la Ley) editada por el Ministerio de Empleo y Solidaridad
unas semanas antes de la entrada en vigor de la Ley el 1 de enero de 2000,
fijaban de modo explicito el tipo de permiso de residencia necesario para
justificar el acceso al sistema sanitario bdsico, dando asi pie a que dicha
residencia pudiera ser justificada con una gran variedad de documentos
(permisos de toda duracidn, justificantes de primera demanda de permiso de
residencia o de asilo, notificacién de cita ante la Prefectura para evaluacién de
situacion administrativa, etc).

2% En su sentencia relativa a dicha propuesta de decreto el Conseil d’Etat
invalidaba la lista restringida de titulos y permisos de residencia propuesta por el
gobierno, y la reemplazaba por un requerimiento mds laxo definido en términos
de “regularidad en relacion con la legislacion sobre la estancia de extranjeros
en Francia en la fecha de su afiliacion a dichos esquemas”.
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contexto en el que el coste politico de introducir modificaciones a
una politica restrictiva previamente aplicada resulta mayor que el
que se deriva de una aplicacién laxa (o incluso de la no
aplicacion), de dicha politica (como en el caso de las charges to
overseas visitors en el RU). El principal inconveniente derivado
de esta combinacién de politicas estriba en la introducciéon de un
mayor margen para la discrecionalidad (y por lo tanto para la
arbitrariedad) administrativa.

Las opiniones de otros colectivos implicados en la provision
de servicios socio-sanitarios fueron también incorporadas a la
redaccién final del texto de la Ley CMU. Asi, mientras en el
primer borrador de dicha Ley se planteaba que las personas sin
recursos fuesen directamente exoneradas del “ticket moderador”,
la oposicion de los sindicatos a la creacién de un sistema de
reembolso modulado por nivel de renta llevé a establecer de nuevo
la figura del “tiers payant” (en este caso el estado), que se haria
cargo de la cobertura complementaria. La profesién médica fue sin
embargo la gran ausente durante la elaboracion de dicha Ley, lo
cual puede tener importantes repercusiones en la aplicacion de la
CMU, fundamentalmente a nivel de la atencién primaria.

El proyecto de ley de CMU se estructur6 en base a cinco
principios generales: universalidad, inmediatez, automaticidad,
continuidad de derechos, y gratuidad condicionada a recursos™

25 El principio de universalidad trataba de avanzar en la direccién
emprendida mds de cincuenta afios antes, y de acuerdo con la cual toda persona
residente en Francia de modo regular y estable habia de estar obligatoriamente
afiliada a algin régimen de aseguramiento sanitario del sistema de SS. De
acuerdo con los principios de inmediatez y de automaticidad, el acceso tanto a
los esquemas de aseguramiento regulados por esta Ley, como a las prestaciones
del sistema sanitario, debfan ser practicamente instantdneos desde la presentacién
de la solicitud de afiliacién. El concepto de continuidad de derechos estipulaba
que los regimenes profesionales de aseguramiento habfan de modificar su
funcionamiento de modo que ningun afiliado pudiera ser excluido de un fondo
asegurador hasta que éste hubiera sido dado de alta en otro esquema, lo cual
implicaba que, una vez dentro, nadie podria salir del sistema de aseguramiento
sanitario a no ser que dejase de residir en Francia. Por tltimo, el principio de
gratuidad condicionada a recursos implicaba que el acceso al aseguramiento
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(Borgetto, 2000: 32). Aplicando esos cinco principios (con grados
variables de consistencia), la Ley CMU establece tres esquemas
basicos de aseguramiento destinados a garantizar el derecho
fundamental de acceso a la atencién sanitaria a todo residente en
Francia.

El primero de dichos esquemas es el de la CMU de base, que
sustituye a la Assurance Personnelle y que garantiza la afiliacion
al Régime Général de la Assurance Maladie a toda persona
residente en Francia de forma estable y regular que no tenga
cobertura sanitaria (ya sea a través de su participaciéon en el
mercado de trabajo, percepcién de subsidio publico, o relacién de
dependencia familiar con alguna persona asegurada)™®. La
presentacion de una solicitud de afiliacién a la CMU de base bajo
condicion de residencia deberia suponer la apertura automadtica de
derechos, y el acceso inmediato a todas las prestaciones del
sistema sanitario francés en las mismas condiciones que cualquier
otro afiliado de la AM. Aquellas personas que superen los 42.000
francos anuales de renta han de cotizar a dicho sistema una tasa
del 8% de la cantidad situada por encima de dicho umbral®*’. En el
momento de redactar esta Ley se calculaba que la correcta
aplicaciéon de este esquema permitiria incorporar al sistema

sanitario gratuito habia de estar garantizado para todas aquellas personas cuyo
nivel de renta se encontrase por debajo de un determinado umbral.

26 Como reconocia la Ministra Aubry en su comparecencia ante la
Comisién de Asuntos Sociales del Senado que discutia el proyecto de ley CMU,
este esquema estd parcialmente basado en los trabajos realizados por el anterior
gobierno conservador encaminados a la creacion de un mecanismo de
aseguramiento sanitario universal de cardcter bdsico (Sénat, n® 376, sesién 26
mayo 1999).

27 La aplicacién del criterio de continuidad de derechos implica que el
impago de dicha tasa por parte de un asegurado no autoriza al régimen
asegurador del cual dependa a suspender sus derechos, lo cual ejemplifica de
modo muy claro la friccién entre la filosoffa de aseguramiento propia de un
sistema de seguridad social como el francés, y la 16gica de derecho de acceso a la
asistencia sanitaria caracteristica de un sistema universalista que pretende ser
introducida con esta Ley.
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sanitario a las mds de 150.000 personas residentes en Francia y
que carecian de cobertura sanitaria.

El segundo esquema instituido por la nueva Ley es el de la
CMU complementaria. La cobertura parcial de los gastos
sanitarios a cargo del esquema de la AM derivada de la aplicacién
del principio de “ticket moderador” generaba una importante
barrera de acceso para las personas que no podian financiarse un
seguro complementario. La CMU complementaria estd disefiada
para cubrir los huecos dejados por el antiguo esquema de la Aide
Medicale. La concesion de la admision a este esquema,
condicionada a la no superacién de un umbral de recursos definido
a nivel estatal, dispensa del adelanto de los costes de atencién
médica, y cubre totalmente tanto el “ticket moderador”, como el
“forfait journalier” hospitalario. Este esquema fue disefiado para
incorporar al 10% de la poblacion francesa (unos 6 millones de
personas) que corrian el riesgo de renunciar a la atencién sanitaria
por no poder hacer frente al “ticket moderador”**®. El acceso al
mismo deberia ser también mads sencillo de lo que lo era el de la
Aide Medicale, ya que los tramites de apertura de derechos se
realizan en la ventanilla dnica de las CPAMs, y ademds la Ley
estipula un plazo maximo de resolucién de las solicitudes de dos
meses, con aplicacién del “silencio positivo” (segtn el cual la no
respuesta en dicho plazo supone la concesion automatica del
acceso a la CMU complementaria).

El tercer esquema definido por la Ley CMU es el llamado Aide
Médicale d’Etat (AME), heredero del nombre del antiguo
programa encargado de asegurar a las personas sin domicilio fijo,
reservado a aquellos extranjeros indocumentados, o en situacién
regular pero que ain no cumplan el requisito minimo de

28 Como sefialaba la Ministra durante el debate parlamentario de la Ley, “la
CMU n’est pas seulement destinée aux exclus. Elle permet a ceux dont ’acces
aux soins est particuliérement restreint, pour des raisons qui tiennent a leur
revenu, de bénéficier de cette couverture complémentaire complete. Il y aura,
bien sir (...) des exclus, des personnes en fins de droits, mais il y aura aussi des
salariés a faible revenus, des artisants, des commercants, qui ont des faibles
revenus et ne peuvent aujourd’hui accéder aux soins” (Borgetto, 2000: 33).



204 / Andlisis comparado de las politicas sanitarias

estabilidad de residencia de tres meses y que por lo tanto estén
excluidos de la CMU, y cuya presencia en ese pais no sea
puramente ocasional®’. Al igual que ocurria con la antigua Aide
Meédicale desde la aprobacion de la Ley Pasqua, la nueva AME
ofrece dos rangos de cobertura sanitaria, una total (atencién
hospitalaria y primaria) para aquellos extranjeros indocumentados
que demuestren mds de tres afios de presencia ininterrumpida en
territorio francés; y una cobertura dnicamente hospitalaria para
aquellos que tan solo puedan justificar una estancia inferior a ese
periodo™.

Lo mds destacable de este programa es la creaciéon de un
esquema oficial de aseguramiento especifico para personas que no
son oficialmente reconocidas como residentes por las autoridades.
De este modo un tanto paraddjico se institucionaliza una situacién
de semi-legalidad que otorga una serie de derechos relativamente
restringidos en el dmbito de la sanidad, al tiempo que se limita el
acceso al grueso de los derechos sociales, civiles y politicos
basicos propios de la ciudadania.

El sistema de financiaciéon de los nuevos esquemas de
aseguramiento ha supuesto una modificacién sustancial de la
correlacion de fuerzas entre actores en el seno del sistema de
aseguramiento sanitario francés. Durante la dltimas décadas, la
voluntad de mantener la vinculacién entre cotizacién y derecho de
aseguramiento en un contexto de expansion de la cobertura del

22 Tanto la cldusula de tres meses de residencia ininterrumpida en Francia,
como el condicionamiento relativo a la ocasionalidad de dicha presencia tienen
por objeto identificar al extranjero de paso, o al turista (equivalente al “overseas
visitor” britdnico y que deberia estar cubierto por un seguro privado de viaje o
por el sistema de seguridad social de su pais de origen), del inmigrante extranjero
con vocacién de permanencia en Francia. En cualquier caso, las urgencias
médicas son siempre asumidas por el sistema de SS independientemente del
estatus legal de la persona enferma (Circulaire DAS/RV3, 10 enero 2000).

29 En cualquiera de las dos situaciones la cobertura de la AME incluye a los
familiares de los beneficiarios de este esquema, asi como la exencién del pago
adelantado de los gastos sanitarios, siempre condicionado a la no superacién de
un nivel de renta por parte del solicitante (no explicitamente estipulado y que
quedaria al albedrio de la CPAM tramitadora de la solicitud).
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sistema de aseguramiento sanitario mds alld de la esfera
estrictamente profesional habia supuesto la apariciéon de una
multiplicidad de flujos financieros entre organismos estatales y los
distintos componentes de la nebulosa del sistema de SS*'. La Ley
CMU simplifica considerablemente dichos flujos, al tiempo que
establece nuevos mecanismos de compensacion para el organismo
gestor de la AM para la afiliaciéon de los millones de nuevos
beneficiarios de los esquemas de aseguramiento recién creados.
Avanzando en la tendencia previamente descrita hacia una
creciente implicacién estatal en la financiacién del sistema de
aseguramiento sanitario, las nuevas fuentes de ingresos proceden
fundamentalmente de impuestos recaudados por el estado y que
pasan a ser parcialmente transferidos a la CNAM*?. Ademds de
esto, la administracidn central financia la CMU complementaria y
la AME a través de un fondo de nueva creacion (el Fonds de
financement de la protection complémentaire de la couverture
universelle du risque maladie), al cual han de contribuir también
las mutualidades y sociedades aseguradoras con una tasa

equivalente al 1,75% de su volumen anual de negocio sanitario™”.

2l Asi, la Assurance Personnelle, gestionada por la CNAM, era financiada
por la Caisse Nationale des Allocations Familiales (CNAF) si el asegurado
recibia el subsidio de apoyo a la familia, por el Fonds de Solidarité Vieillesse
(FSV) si era beneficiario del subsidio especial para la vejez, por los
departamentos para aquellos que no estando en ninguna de las situaciones
anteriores tuviesen fijada una residencia estable, y por el gobierno central en el
caso de que el asegurado no tuviese un domicilio fijo.

22 De este modo, las recaudaciones del impuesto sobre los vehiculos a
motor, asi como un porcentaje de los “sin faxes” que gravan el consumo de
alcohol y el tabaco, y una parte del impuesto CSG han sido transferidos a la
CNAM. Estos porcentajes variables son determinados anualmente en los
presupuestos generales del estado (fijados para el afio 2000 en el 5% del
impuesto sobre el alcohol y el 7,58% de la tasa sobre el tabaco).

23 1 a dificultad de ajustar a priori el nuevo sistema de financiacién al coste
de los nuevos esquemas gestionados por la CNAM ha hecho temer a algunos
analistas que el balance de aplicacion de la nueva Ley pudiera ser netamente
negativo para este organismo, con lo que se podria poner en peligro la futura
viabilidad financiera del sistema de aseguramiento sanitario, (acelerando quizds
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Otra de las consecuencias derivadas de la aplicacién de la
CMU ha sido una mayor centralizaciéon de las competencias
sanitarias en manos de la administracion central del estado a través
de una reabsorcién de la responsabilidad sobre la gestiéon de los
programas de aseguramiento complementario, hasta la fecha en
manos de los Conseils Généraux de los departamentos (Marié,
2000: 9). El objetivo dltimo de esta medida es eliminar las
arbitrariedades generadas por la desigual aplicacién de la politica
de Aide Medicale por los departamentos, que generaban una
importante ruptura en el principio de igualdad, al establecer
procedimientos de actuacién y umbrales de renta sustancialmente
diferentes en distintas partes del pais.

La Ley CMU supone un paso considerable en el proceso de
desvirtuacion de la filosoffa de aseguramiento propia de un
sistema de seguridad social, y un acercamiento a los modelos de
sistemas sanitarios financiados principalmente a través de los
presupuestos generales del estado.

3.2.4. Disonancias entre politicas y prdcticas

El estudio del sistema sanitario francés presentado en las
secciones anteriores nos ha permitido plantear la complejidad de
su estructura, asi como introducir la nocién de la confrontacién de
filosofias derivada de la tradicional divisién de funciones entre los
organismos responsables de la financiacién del sistema, y las
organizaciones encargadas de la provision de servicios sanitarios.
Del mismo modo hemos sefialado la multiplicidad de agentes
implicados en el dmbito de la oferta de prestaciones sanitarias, y
sus estructuras de intereses diferenciadas (profesionales médicos,
gestores y politicos a nivel hospitalario, médicos de atencién
primaria concertados con la SS, médicos adscritos al llamado
Secteur II, ONGs, etc).

con ello una mayor implicacién directa del estado en la financiacién de este
sistema de aseguramiento).
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Tras la superposicion de esquemas asistenciales disefiados por
las autoridades sanitarias francesas para universalizar el rango de
cobertura del sistema sanitario los huecos aparecidos en dicha
cobertura pueden ser atribuidos a dos factores claramente
diferenciados: la voluntad politica de exclusién de determinados
colectivos, y la existencia de intersticios en los equilibrios
institucionales por los que algunas categorias precarizadas
quedarian excluidas del sistema sanitario publico. En las paginas
anteriores nos hemos centrado con detalle en las consecuencias de
la politizaciéon del acceso de los extranjeros al sistema sanitario,
por lo que ahora giraremos nuestra atencion hacia las practicas de
actuacion de los distintos actores y organizaciones implicados en
la provision de servicios sanitarios, y en el impacto que éstas han
tenido sobre el rango de cobertura efectivo del sistema sanitario
publico francés.

Contrariamente a lo ocurrido en el caso del NHS britdnico, las
medidas restrictivas del acceso de los extranjeros al sistema
sanitario introducidas a principios de la década de 1990 estaban en
concordancia plena con las pricticas de control de elegibilidad
tradicionales de las agencias encargadas de la gestién de la SS
francesa, por lo que la aplicacién de las mismas tuvo bastante mas
éxito que el obtenido por medidas de similar naturaleza en el RU.
De hecho, dicha normativa restrictiva vino tan solo a refrendar
algunas practicas informales de negacion de derechos aplicadas
por las agencias de la SS a las que hicimos referencia en paginas
anteriores. Las practicas expansivas de la CMU han supuesto de
hecho una ruptura del “habitus” de las agencias de la SS, por lo
que la incertidumbre permanece en relacién con las posibilidades
reales de que el sistema de aseguramiento sanitario francés se
adapte a la filosofia de presuncién de derecho y universalidad que
se pretendia implantar con la Ley CMU.

Como ya vimos anteriormente, los incentivos para la exclusién
de pacientes en situacion administrativa precaria por parte de los
hospitales se fueron incrementando segin se reforzaban los
constrefiimientos presupuestarios. La ineficiencia de las circulares
(en las que se conminaba a los hospitales a continuar cumpliendo
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la funcién de via de acceso preferente al sistema sanitario para las
poblaciones mds precarizadas) para alterar dichas estructuras de
incentivos llevaron a las autoridades sanitarias a financiar la
creacion de consultas médico-psico-sociales  especificas
encargadas de facilitar la normalizacion de la situacién
administrativa de los pacientes mds precarizados. Pese a esto, dos
anos después de la creacién de la figura juridica de las PASS
(Permanances d’Acces aux Soins de Santé), la mayoria de los
hospitales ptiblicos atin no habian establecido un programa de este
tipo, y tan solo aquellos hospitales que no habian esperado al
requerimiento oficial para crear dichos esquemas especializados
cumplian con los requerimientos de las autoridades sanitarias
estatales.

El papel de la profesiéon médica en la provision de atencién
sanitaria a las poblaciones precarizadas presenta similares
claroscuros. Pese a la existencia de numerosos ejemplos de
atenciéon médica voluntaria y sin dnimo de lucro durante los afios
en que la legislacién denegaba la atencidn sanitaria normalizada a
los colectivos inmigrantes en situacién administrativa precaria, los
margenes de arbitrariedad abiertos por los espacios de “no
derecho” aparecian también claramente vulnerables a la
denegacién de atencién médica en otros muchos casos™*. El éxito
de la profesién médica en imponer su modelo de préctica liberal
de la medicina en el dmbito de la atencién primaria en Francia
(complejizada por la existencia de mecanismos de co-pago, y de
avance de los costes de tratamiento), implicé el mantenimiento de
una relacién monetaria entre médico y paciente, y con ello la

234 Noglle Lasne, durante afios directora de la Mission Solidarité France de
Médecins sans Frontieres (MSF), se mostraba extremadamente critica con el
mito de que, “si ['on est ‘vraiment malade’, on se fait ‘finalement soigner™.
Segun ella, esta falsa idea, sustentada sobre la hipétesis errénea de que la ética
médica actiia como mecanismo inhibidor de las dificultades de acceso al sistema
sanitario, es la que permitia reproducir los patrones de exclusién sanitaria para
amplios sectores de la poblacién. Como afirmaba ir6nicamente, “Puisque chaque
médecin, lié par le serment d’Hippocrate, a une obligation de soin, les exclus des
soins, ¢ca n’existe pas” (Lasne, 1991: 13).
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pervivencia de las barreras financieras de acceso para los
colectivos mds desfavorecidos (que no eran reembolsados por los
esquemas de aseguramiento sanitario, y por lo tanto habian de
asumir la totalidad del coste de la consulta) entre ellos los
inmigrantes en situacion mas precarizada;  generando
simultdineamente una estructura de incentivos poco favorable a la
practica altruista de la medicina por parte de los facultativos. Esta
situacion se vio agravada en el caso de los facultativos incluidos
en el llamado Secteur II (de honorarios libres), donde se constatd
la negacidn sistemdtica de atencién médica a personas sin recursos
procedentes de los esquemas de aseguramiento publico de caracter
asistencial (ya que la cobertura de aseguramiento de dichas
personas es limitada y ajustada a las convenciones firmadas entre
las autoridades sanitarias y la profesion médica, y por lo tanto no
cubre los honorarios fijados libremente por estos facultativos).
Entre esta compleja red de instituciones y actores implicados
en la definicién efectiva del rango de cobertura del sistema
sanitario publico francés, el papel de las ONGs resultd
fundamental. Si en ocasiones estas organizaciones atendian a los
pacientes excluidos de la atencién primaria, o rechazados por los
hospitales; en otras actuaban en connivencia con profesionales
sanitarios de su confianza en los centros hospitalarios a los que
derivaban a sus pacientes necesitados de atencién hospitalaria.
Ademds, como ya vimos anteriormente, estas organizaciones
intervinieron también como grupo de presion en la escena politica
para conseguir la inclusién de estos colectivos precarizados en el
“droit commun”. Asi, en febrero de 1999 un grupo de
organizaciones del tercer sector constituyeron el Observatoire du
Droit a la Santé des Etrangers (ODSE)*”, con el objetivo de
supervisar el proceso de elaboracion y discusion del proyecto de
ley de CMU; de influir en el mismo para tratar de garantizar el

3 La composicién de dicho grupo ha sido variable a lo largo de su hasta
ahora corta vida, pero entre los miembros fundadores y atin activos se encuentran
organizaciones y asociaciones dedicadas a la defensa de los derechos de los
inmigrantes desde su trabajo en los 4mbitos socio-sanitario (Medecins du Monde,
Comede, Cimade), y juridico (Gisti, 0o MRAP).
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reconocimiento del derecho universal a la atencion sanitaria de
acuerdo con lo propugnado por una serie de Acuerdos, Tratados y
Declaraciones internacionales ratificados por el estado francés™®;
asi como de evaluar el grado de aplicacién del nuevo marco
normativo una vez aprobado.

La valoracién general de la Ley CMU realizada por el ODSE
tras la aprobacién de esta Ley fue positiva en términos generales,
pese a lo cual sefialaron una serie de limitaciones en la
implementacién de la misma que podrian hipotecar la consecucién
del objetivo de universalizacién de la cobertura sanitaria (como ya
habia ocurrido en varias ocasiones desde la promulgacién de las
Ordonnaces de 1945). Dichas criticas quedan enmarcadas en dos
grandes grupos de cuestiones: la limitacién del derecho de acceso
al sistema sanitario para algunas categorias de extranjeros en
situacion administrativa precaria a través de la creacién de un
esquema residual de aseguramiento (la AME); y la importancia de
la supervisién y el control de las practicas administrativas en la
implementacién de la nueva normativa.

Como senalan Maille y Veisse (responsables de las areas
juridica y sanitaria del Comede), la AME puede suponer la
sustituciéon de la precariedad social por la precariedad
administrativa como factor de exclusiéon (Maille y Veisse, 2000:
3). La expansién de la cobertura sanitaria a colectivos que hasta
esa fecha vefan limitado su acceso real a las prestaciones del
sistema sanitario publico por su precaria situacién econémica es
valorada positivamente, pero el mantenimiento de la
excepcionalidad para los inmigrantes indocumentados es percibido
como una ultima e innecesaria etapa en el larguisimo proceso de
universalizacidn de la sanidad en Francia. Como sefiala ademas el
Réseau d’alerte sur les inégalités, la especificidad derivada de la

2 Entre el largo elenco de acuerdos internacionales sobre los que el ODSE
argumenta el derecho a la atencién sanitaria universal podemos destacar la
Declaracion Universal de Derechos Humanos de 1948, la Convencién sobre los
Derechos del Nifio de 1989, la Convencién n° 118 de la OIT, o la Convencién
Europea de Asistencia Social y Médica auspiciada por el Consejo de Europa y
firmada en 1954.
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creaciéon de un esquema residual reservado para los inmigrantes
indocumentados supone la institucionalizacion de un sistema de
diferenciacion de trato entre nacionales y extranjeros contrario al
ordenamiento juridico bédsico de la Reptblica (Lévy, Mony y
Volovitch, 1999).

El Gisti ademds sefiala que la AME, al ser un programa
destinado a una clientela triplemente excluida (en su condicién de
inmigrantes, indocumentados, y en situacién de precariedad
econdmica), dificilmente podrd recibir una alta prioridad en un
contexto de animosidad hacia los extranjeros, politicas migratorias
restrictivas, y austeridad presupuesta, por lo que podria funcionar
de un modo ain mds imperfecto de lo que lo habia hecho la
desaparecida Aide Medicale. Segln esta organizacion, jamas habia
existido en Francia un esquema de aseguramiento sanitario
publico para un grupo en situacién precaria tan definido, lo cual
incrementaria el peligro de estigmatizacién y de rechazo por parte
de los profesionales de la sanidad. Finalmente, el AME era
criticado por mantener una dualidad de prestaciones en funcién de
una duracién de residencia irregular definida de un modo
arbitrario, asi como por dejar al extranjero indocumentado con
menos de tres afios de residencia regular sin atencién primaria,
forzandole de ese modo a esperar a que su condicién sanitaria
revista la suficiente gravedad como para poder ser tratado en el
hospital, o bien a seguir acudiendo a dispositivos de precariedad
como los que se pretendia erradicar con la Ley CMU, todo lo cual
resulta éticamente inaceptable (atenta contra la dignidad del
hombre), y econdmica (mayor coste del tratamiento) y
sanitariamente eficiente (riesgo para la salud publica) (Borgetto,
2000: 35).

Como senalan diversos autores, la consecuciéon de los
objetivos planteados por la nueva normativa en términos de
expansion de la cobertura del sistema sanitario piblico dependeria
en gran medida de la aplicacion que de ella hicieran las CPAM, y
el conjunto de profesionales del sistema socio-sanitario (Maille y
Veisse 2000: 3; Marié, 2000: 11). De partida, la aplicacion del
nuevo esquema suponia un enorme reto para las distintas
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instituciones del sistema de SS por la ingente labor administrativa
que implicaba la entrada en vigor de la nueva normativa el 1 de
enero de 2000*’. El resultado previsible de esa sobrecarga de
tareas y responsabilidades era la saturacién de las oficinas
encargadas de gestionar las solicitudes de acceso a los nuevos
esquemas de aseguramiento, lo cual obviamente redundaria
negativamente en la aplicacion de la nueva Ley.

Mis alld de consideraciones coyunturales, otros aspectos
permanentes de la nueva legislacion modificaban de modo
sustancial las practicas administrativas de gestién del sistema de
AM, con el consiguiente riesgo de grados variables de adaptacién
por parte de las distintas cajas aseguradoras. Como denunciaban
las asociaciones de lucha contra la exclusion social, el objetivo de
la cobertura sanitaria universal podia verse obstaculizado por la
necesidad de verificar el cumplimiento de las condiciones de renta
y residencia de los solicitantes, algo que no estaba incluido hasta
la fecha en las rutinas de funcionamiento de las CPAMs. Del
mismo modo, la filosofia de “presuncién de derecho” que
pretendia introducirse con la nueva normativa chocaba
frontalmente con la tradicién de control de elegibilidad del sistema
de SS, de lo que se podrian derivar también problemas de
adaptacién de las practicas administrativas, y como consecuencia
negaciones arbitrarias de derechos. En este caso, aunque con unos
efectos exactamente opuestos, la problemadtica resulta muy similar
a la observada en la seccion anterior acerca de la implementacién
de las Charges to overseas visitors por parte del NHS. Es decir, la
introduccién de medidas que chocan frontalmente con las
practicas imbuidas en la filosoffa basica de un determinado
equilibrio institucional como los sistemas sanitarios publicos,
puede resultar en el bloqueo de la implementacién de dichas

7 En esa fecha las CPAMs habian de transferir automaticamente a la CMU
a todos los beneficiarios del RMI, de la Aide Medicale, y de la Assurance
Personnelle, en total unos 2 millones de beneficiarios. Ademas debian comenzar
a tramitar las solicitudes de los potenciales nuevos beneficiarios de la CMU de
base, de la CMU complementaria y de la AME, y todo ello sin mayores recursos
econdémicos o personales.
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medidas, o en el mejor de los casos en una aplicacion irregular y
asistemadtica de las mismas a lo ancho de la organizacién.

La reacciéon de una profesion médica que habia estado
practicamente ausente del proceso de redaccién de esta Ley
suponia otra fuente de incertidumbre en relacién con la aplicacién
de la CMU. Las expectativas no eran halagiiefias ya que los
médicos se habian mostrado siempre frontalmente opuestos a
cualquier mecanismo de “third party payment” como el
introducido por la CMU complementaria, o la AME. En particular,
se planteaba la duda de cual seria la actitud de los facultativos
incluidos en el llamado secteur II (un ndmero importante y
creciente de los médicos de atencién primaria) hacia los pacientes
afiliados a los esquemas de aseguramiento creados por la nueva
Ley. La introduccién de una préactica de exoneracién de avance de
pago para los afiliados a la CMU complementaria y la AME
suponia en principio una incompatibilidad con la consulta a estos
facultativos, habida cuenta de la firme determinacion de las
autoridades sanitarias de no retribuir a los médicos por encima de
lo estipulado en las convenciones.

En junio de 2000, escasos meses después de la entrada en
vigor de la Ley CMU, la ODSE envi6 un escrito a la CNAM y a
las CPAMs en el que denunciaban las pricticas de negacién de
derechos a los inmigrantes en situacién precaria por parte de
dichas organizaciones. En septiembre de ese afio representantes de
esta plataforma de asociaciones se reunieron con Jean-Marie
Spaeth, presidente de la CNAM, con el que coincidieron en
constatar la no aplicacién de una serie de aspectos de la nueva Ley
por parte de las CPAMs. El presidente de la caja nacional de la
AM se comprometié a recordar a las cajas primarias los derechos
de los extranjeros indocumentados recogidos en la nueva
legislacién, aunque al mismo tiempo admitié su impotencia para
hacerles cumplir la Ley (ODSE, diciembre 2000). Este
reconocimiento por parte del presidente de la CNAM resultaba
especialmente revelador de las limitaciones experimentadas por
los nicleos centrales de instituciones extremadamente complejas
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para controlar el funcionamiento cotidiano de la periferia de su
propia organizacion.

Desde el inicio de la aplicacién de la nueva Ley CMU diversas
organizaciones, incluyendo el ODSE, MSF, y la Direction de la
Recherche, des études, de ['évaluation et des Statistiques
(DREES) han elaborado evaluaciones periddicas de las
condiciones de implementacién de la misma, incluyendo
cuestiones relativas a su impacto sobre la apertura de derechos de
acceso al sistema de aseguramiento sanitario para los inmigrantes
indocumentados. Las principales conclusiones de dichos estudios
apuntan al éxito de los nuevos programas en estabilizar y facilitar
el acceso al sistema sanitario para las poblaciones mas
desfavorecidas en general, aunque algunos de los problemas
predichos por las asociaciones de defensa de los inmigrantes en
situacion precaria se han visto confirmados por las complicaciones
encontradas a la hora de garantizar el acceso al aseguramiento
sanitario de estos colectivos, en especial al esquema de la AME.

Segtn los datos publicados por la DREES, a 30 de junio de
2001, es decir 18 meses después de la entrada en vigor de la nueva
Ley, cerca de 950.000 personas residentes en Francia
metropolitana®® (1,6% de la poblacién) habian sido afiliados a la
CMU de base. El nimero de personas afiliadas a la CMU
complementaria en ese mismo dmbito territorial superaba los 4,7
millones de personas™’. De los andlisis de las asociaciones de
defensa de los inmigrantes surgen por supuesto evaluaciones mas
criticas de las consecuencias de la nueva Ley. Los principales
aspectos en que la aplicacién de la nueva Ley ha sido deformada

28 Fsos datos excluyen a los cerca de 240.000 afiliados a la CMU de base
residentes en los territorios de ultramar de soberania francesa (14% de la
poblacién de esos territorios). Los residentes en dichos territorios afiliados a la
CMU complementaria eran cerca de 650.000 (39% de la poblacién) (DREES,
2001:2).

»° En torno al 94% de estos nuevos afiliados a los esquemas de
aseguramiento sanitario lo son a través del RG, con solo un 3,1% dependientes
de la MSA (régimen agricola), y el 2,5% de la CANAM (régimen de artesanos,
comerciantes y auténomos).
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por las pricticas de las instituciones encargadas de su
implementacion se pueden agrupar en cuatro grandes categorias:

- Creacién de ventanillas especializadas para indocumentados
en contravencién de la normativa de la Ley CMU que exige la
existencia de ventanillas Unicas con el objetivo de reducir al
maximo la complicacién de unos tramites ya de por si complejos,
en particular para unas poblaciones precarizadas, integrandolas asi
en los circuitos generales®. Las CPAM de diversos
departamentos, incluyendo las de ciudades con una alta
concentraciéon de inmigrantes como Paris o Marsella, han
canalizado a los solicitantes de dicho esquema hacia ventanillas
especificas para ‘“sans-papiers”, argumentado la dificultad de
aplicacion de la nueva normativa, la falta de medios, y la
provisionalidad de dichas medidas de diferenciacion.
Simultdneamente sin embargo reconocian que la tramitacion de los
expedientes AME en ventanillas especializadas permitia tratar a
unas “populations en difficulté” con un personal especializado en
la resolucién de los problemas especificos de estos grupos, lo cual
justificarfa la permanencia de dichos esquemas diferenciados. Las
ONG:s, fieles al ideario republicano, se han negado frontalmente a
la aceptaciéon de estas pricticas reivindicando la aplicacién del
“droit commun”**'.

0 Como se reconocia ya en el Rapport Boulard que sirvié de proyecto de
ley para la CMU, uno de los mayores inconvenientes de la desviacién hacia
ventanillas especificas, ademds de la estigmatizacién de los colectivos afectados,
es la dificultad de coordinacién entre agencias dependientes de muy diversas
administraciones (por ejemplo los CPAMs dependientes de la CNAM, y los
Centres Communales d’Action Sociale -CCAS- dependientes de las autoridades
municipales), lo cual provoca en gran nimero de ocasiones el bloqueo de los
expedientes considerados “incompletos” por alguna de las partes implicadas en
su tramitacién (ODSE, 2001: 7).

24! Como reclama la ODSE en uno de sus informes de evaluacion; “Nous ne
contestons pas la compétence de ces agents en matiere d’AME. Mais il est
impératif que cette compétence ne reste pas confinée dans des structures
spécialisées, mais au contraire que 1’ensemble des centres puissent recueillir et
instruire ces dossiers. L’argument de la spécificité du public sans papiers parait
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Lo mas interesante en este caso, ademds de las inercias
institucionales mostradas por las CPAMs y que las llevaba a
mantener una separaciéon entre los canales de tramitacién de
solicitudes de afiliaciéon al RG y el de la AME, estriba en la
utilizacién del argumento favorable a la existencia de politicas
especificas hacia colectivos diferenciados (en este caso en base a
un criterio de nacionalidad y regularidad de residencia), rechazado
frontalmente por las asociaciones de defensa de los colectivos en
situacion administrativa precaria.

- Continuidad de las practicas de comprobacién de
elegibilidad, en lugar de aplicacion del principio de “presuncién
de derecho”*** establecido por la nueva Ley para la CMU de base.
La filosoffa de este aspecto de la reforma chocaba frontalmente
con el modo de funcionamiento tradicional del sistema de SS
francés (habituado a las listas restrictivas, y a la filosofia de la
prueba de elegibilidad), por lo que la variabilidad entre las
distintas cajas en el tiempo empleado para la apertura de
derechos®”, y en la actitud ante los inmigrantes en situacién
administrativa precaria, resultd considerable®*. La situacién de

d’autant moins recevable que la sécurité sociale accueille désormais des
précaires  (assurables)  jusqu’'alors contonnés aux circuits  ‘spécial
pauvres’™(ODSE, 2001: 7).

22 Apertura de derechos instantdnea y previa a la constatacién de la
legitimidad de la misma, con una validez de dos meses, en los cuales el
solicitante habria de aportar la documentacién solicitada para justificar su
elegibilidad.

%3 1 a encuesta realizada por MSF sobre una muestra de 2.000 personas que
habian tramitado sus solicitudes de apertura de derechos al aseguramiento
sanitario a través de esta organizacién (mds de mitad de los cuales eran
inmigrantes en situacién administrativa precaria), muestra dicha variabilidad, con
la CPAM de Lille tramitando instantdneamente el 100% de las solicitudes de
CMU de base, y la de Marsella tramitando tan solo el 22% de expedientes de
forma inmediata. La media nacional de apertura inmediata de derechos estaba en
torno al 55% (MSF, 2000: 6).

% Asi, mientras algunas CPAM consideraban asegurables en la CMU de
base a los extranjeros en situacién precaria aplicando la “presuncién de derecho”,
otras cajas primarias (entre ellas la de Paris) han emitido circulares internas que
volvian a las listas limitadoras de documentos justificadores de residencia
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arbitrariedad en la aplicaciéon de la nueva normativa a este
respecto mejord con la publicaciéon de una circular por parte del
Ministere de I’Emploi et de la Solidarité en mayo de 2000, en la
que se aclaraba el derecho a la AM de los extranjeros en situacién
irregular que demostrasen haber iniciado algin tipo de tramite
para legalizar su situacién administrativa en Francia.

Durante los primeros meses de aplicacion de la nueva
normativa diversas CPAMs restringieron también la duracion de la
apertura de derechos a los distintos esquemas de la Ley CMU a
periodos de algunos meses, siguiendo las practicas aplicadas con
anterioridad a la aprobacién de la CMU para el esquema de Aide
Medicale, pero de modo contrario a lo estipulado en la nueva
normativa que determina un periodo inicial de apertura de
derechos de un afio.

Contrariamente a lo que ocurre con la CMU de base, la
afiliacién a la CMU complementaria y a la AME no es automdtica.
En aquellas situaciones en que el estado de salud de la persona
solicitante impida desarrollar el procedimiento normal de
concesiéon de dichos derechos, la Ley prevé la posibilidad de
conceder el acceso a esos esquemas de modo inmediato. Pese al
reconocimiento legal de esta posibilidad, la admisién inmediata a
la CMU complementaria y a la AME ha sido también aplicada de
modo extremadamente desigual.

- Permanencia de los problemas para los indocumentados sin
domicilio fijo a los que se les exige una direccién (particular, o de
alguna organizacidén reconocida como colaboradora del sistema de
SS) para la apertura de derechos a los esquemas de la Ley CMU.
Este problema, comin a todos los “sans domicile fixe” (SDF),
obstruye la tramitacién de los expedientes al no existir una
direccién a la que dirigirles la correspondencia relativa al estado
de su expediente. La Ley CMU establece que los CCAS, asi como
algunas ONGs habilitadas para este fin, podrian actuar como

estable; han enviado automdticamente a la AME a todo extranjero que no
presentase algin tipo de permiso de residencia en vigor; o les han remitido a los
dispositivos de asistencia gratuita de las ONGs.
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“buzén” para estas personas, ofreciéndoles una direccién
administrativa. La realidad sin embargo ha sido bastante diferente,
al ser muy pocos los CCAS y organizaciones que se han mostrado
dispuestos a asumir dicha responsabilidad por las complejidades
que acarrea (masificacién en las dependencias, ghettoizacién, falta
de espacio fisico, etc) y la inexistencia de recursos econdémicos
asignados a la provisién de dicho servicio. La consecuencia de
todo ello ha sido la gran dificultad de la apertura de derechos de
aseguramiento sanitario para las personas sin domicilio fijo.

- Segin el ODSE, el desconocimiento de la légica de
funcionamiento de los distintos esquemas de la Ley CMU por
parte de los profesionales de la salud implica en muchos casos la
negacion del derecho a la atencidn sanitaria para los inmigrantes
en situacion irregular. Asi, muchos meses después de la entrada en
vigor de la nueva Ley, algunos médicos y profesionales sanitarios
canalizaban a estas personas hacia los dispositivos de precariedad
gestionados por las ONGs, lo cual contradecia la normativa, e
impedia la incorporacién de estos pacientes a los canales
normalizados de atencidn sanitaria. De igual modo, se producian
casos de rechazo por parte de médicos a pacientes cubiertos por la
CMU complementaria (y por tanto exentos del pago anticipado de
los honorarios médicos). Asi mismo, algunas farmacias se negaban
a reconocer los documentos que identifican a las personas
cubiertas por la CMU complementaria y a la AME, exigiéndoles el
pago anticipado de los medicamentos, algo de lo que estdn
eximidos por su afiliacién a dichos esquemas (Maille y Veisse,
2000: 4).

Tras los primeros dos afios de funcionamiento del nuevo
marco legal, los andlisis de las ONGs y asociaciones voluntarias
que trabajan con colectivos precarizados apuntan a la importancia
de las practicas administrativas de las agencias de la SS como el
factor principal de obstruccién del acceso de estos grupos a la
atencién sanitaria. En ese contexto, el acompafiamiento de los
inmigrantes en situacién indocumentada por las asociaciones
voluntarias resulta determinante a la hora de resolver
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favorablemente sus expedientes. El relativo éxito de las ONGs en
su actividad de lobby para garantizar el acceso de las poblaciones
de origen inmigrante al sistema sanitario publico en igualdad de
condiciones al resto de los ciudadanos sitda a estas organizaciones
ante el dilema de toda organizaciéon que alcanza sus objetivos
ultimos: readaptar sus funciones a nuevos objetivos (entre los
cuales el desarrollo de programas de acompafamiento socio-
sanitario para facilitar dicho proceso de incorporacién parece uno
de los mds evidentes y necesarios como apunta el paulatino
redireccionamiento de las actividades de Comede, o de MDM); o
cerrar sus centros de atencién a las poblaciones excluidas (algo
que por el momento tan solo MSF parece haber hecho de forma
sistematica).

El proceso de expansion de la cobertura sanitaria en Francia ha
seguido un proceso muy diferente al de otros paises del sur de
Europa como Espaiia o Italia, ya que se ha hecho a través de una
paulatina universalizacién del derecho de acceso al sistema
sanitario publico sin modificar sustancialmente la estructura del
sistema sanitario. Pese a ese intento de mantener los rasgos
generales de un sistema de seguridad social, los pasos dados para
expandir la cobertura acercandose a la universalidad han supuesto
transformaciones importantes en la estructura del sistema
(financiera, organizativa, de mecanismos de acceso, etc), que
apuntan a un creciente grado de coordinacién interna del sistema,
y a una incipiente unificacién (fichero nacional de asegurados
comun a todos los regimenes, tarjeta sanitaria personal con chip
para todos los asegurados, etc) que le acercan de modo claro a un
modelo como el de los sistemas nacionales de salud britanico, o
espafol.

La Ley CMU supone de hecho pricticamente el dltimo paso
en un proceso de universalizacidon que comenzé con la
Constitucién de 1946, y que procedié por inclusién sucesiva de
distintas categorias sociales a la AM. Esta expansién se hizo
respetando escrupulosamente el modelo de afiliacién profesional
del sistema de SS original, disefiado para proteger a los
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trabajadores y a sus familias, equiparando a determinados
colectivos a los asalariados, y expandiendo el circulo de los “ayant
droit” méas alld de la familia nuclear. El siguiente paso en dicha
expansion fue incluir a los que no podian desarrollar una actividad
profesional a causa de una minusvalia oficialmente reconocida, su
avanzada edad o su situacién familiar. Finalmente la pobreza se
convirtié en criterio de afiliacion a la AM a través del desarrollo
de la Assurance Personnelle, vinculada al programa de la Aide
Medicale®”. La CMU institucionaliza el criterio de residencia
como factor subsidiario®® en la apertura del derecho de acceso al
sistema sanitario. La opciéon de acumular esquemas a la
yuxtaposiciéon de regimenes y programas ya existentes hace que
mads que de una Couverture Maladie Universelle, algunos autores
prefieran hablar incluso de una Couverture Maladie
Generalisée™ (Lafore, 2000: 26; Borgetto, 2000: 34).

La reflexion general en relaciéon a las desviaciones de las
practicas respecto a la nueva legislacidn nos lleva a plantearnos las
dificultades de adaptaciéon de las pautas de actuacién
administrativo-burocrdticas ante los cambios de cultura
organizativa. Las contradicciones generadas por la implantacién
de rasgos propios de sistemas universalistas en el seno de un
sistema de seguridad social como el francés provocan importantes
desajustes entre marco normativo y practica administrativa,
llegando a cuestionar la implementacion efectiva de la politica

5 En este caso, el aseguramiento sanitario venfa acompafiado en la mayoria
de las ocasiones por la incorporacién a alguno de los programas de proteccién
social gestionados por el sistema de SS (RMI, etc).

6 Segiin la nueva Ley, la afiliacién en base a la residencia estd reservada a
aquellas personas “n’ayant droit a aucun autre titre aux prestations en nature
d’un régime d’assurance maladie et maternit¢”. Esto permite mantener la
arquitectura institucional del sistema de SS francés formado por una
yuxtaposicién de regimenes obligatorios.

7 Segtin estos autores, para poder hablar de un sistema universalista se
deberia haber tratado de avanzar hacia la unificacién de los distintos regimenes
de SS existentes, ya que esta diversidad, derivada del cardcter profesionalista del
sistema en su fundacién, se concilia mal con los principios basicos de un sistema
universalista.
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perseguida en dicha regulacién. Como el ODSE denunciaba, si
estas disonancias se convirtieran en permanentes terminarian
bloqueando la aplicacidn de la Ley, por tanto la consecucién de
sus objetivos, como de hecho habia ocurrido con el esquema de
Aide Médicale entre 1992 y 2000.
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3.3. Espaia

“... la Beneficencia sanitaria habia hecho bueno en general el
principio de que un servicio para pobres es un pobre servicio, y
razones tanto de equidad como también de eficiencia economica y
organizativa aconsejaban integrarla en el SNS”.

Freire, 1993: 122.

La evolucién del sistema sanitario publico en Espafia estuvo
acotada por una serie de hitos legislativos que, siguiendo una
pauta de evolucién incremental, extendieron la cobertura del
sistema sanitario publico al conjunto de la poblacién de
nacionalidad espafiola hacia finales de la década de los 1980s.
Dicha universalizacion se consigui6 a partir de la acumulacién de
esquemas de aseguramiento, lo cual implic6 la aparicién de
contradicciones internas en el Sistema Nacional de Salud (SNS)
establecido en 1986 ya que, pese a ser financiado integramente
con cargo a los presupuestos generales del estado, dicho sistema
continudé manteniendo pricticas de gestién financiera y de control
de eligibilidad propias de un sistema de seguridad social. Las
similitudes con el caso francés resultan en este sentido
particularmente remarcables, habida cuenta de que en ese pais no
hubo cambio formal de modelo organizativo.

El proceso de extension de la cobertura sanitaria para las
poblaciones de origen inmigrante siguié un ritmo gradual,
reproduciendo en buena medida las pautas marcadas por la
expansién previa de la cobertura sanitaria a la poblacién espafiola.
También como en el caso francés, las ONGs actuaron en Espaifia
como agentes movilizadores de la expansién de la cobertura del
SNS a los colectivos inmigrantes excluidos, aunque en este caso
dicha movilizacién estuvo desvinculada de movimientos de mayor
calado que proporcionasen a sus demandas un mayor relieve
politico. Pese a eso, estas organizaciones consiguieron movilizar a
la opinién piblica espafiola a favor de su causa, fundamentalmente
a partir del apoyo medidtico y judicial a sus reivindicaciones.
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Pese a la escasa experiencia espafiola en el dmbito de las
politicas de inmigracién, y consiguientemente el estrecho margen
para la politizacion de este tema en la esfera politica,
comprobaremos como la expansién del acceso de los extranjeros
al sistema sanitario publico estuvo también en este caso
directamente relacionada con la evolucién de las politicas
migratorias.

Asi, pese a que el partido conservador en el poder se resistié a
universalizar el acceso a la sanidad para los inmigrantes
indocumentados, la singularidad del contexto politico en el que se
desarrollé el debate de la Ley de inmigracién 4/2000 (fin de
legislatura, voluntad del PP de aparecer como un partido
moderado para obtener mayoria absoluta, escaso desarrollo del
debate politico en Espafia sobre el tema de la inmigracién, apoyo
de la opinién publica a las demandas de las ONGs) llevaron a este
partido a decidir no asumir los costes que podrian derivarse de
adoptar una postura restrictiva en ese tema.

El estudio de la evolucidn del acceso de los extranjeros al
sistema sanitario publico en Espafia nos exige también en este
caso realizar una revisidén inicial del proceso de cambio
organizativo y del rango de cobertura de dicho sistema. Asi, tras
repasar los rasgos principales del proceso de asentamiento de
poblaciones de origen inmigrante en Espafia en los dltimos lustros
haciendo una breve mencién a los hitos legislativos que acotaron
dicho proceso, estudiaremos la evoluciéon del proceso de
expansién de la cobertura sanitaria en Espafia, desde el
establecimiento del primer esquema de aseguramiento obligatorio
a principios de los anos 1940s, hasta la universalizacién sanitaria
bajo condicién de nacionalidad a principios de la década de los
1990s. Repasaremos a continuacion la evolucién de la cobertura
sanitaria para los no nacionales, destacando la interrelacién de este
proceso con la propia evolucién del sistema sanitario ptiblico. En
este contexto analizaremos el proceso de introduccién de este tema
en la agenda politica, reflejando la importancia de la apertura de
una ventana de oportunidad politica para la extensién del derecho
a la asistencia sanitaria para los colectivos en situacién
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administrativa precaria. Finalmente repasaremos de modo breve la
existencia de disonancias entre la norma y las pricticas de las
organizaciones sanitarias durante el periodo en el que los
colectivos en situaciéon administrativa mds precaria permanecian
excluidos del sistema sanitario publico; planteando ademds las
debilidades de los mecanismos encargados de garantizar la
elegibilidad de dichos colectivos para el SNS tras la aprobacién de
la nueva legislacion sobre inmigracion.

3.3.1. Politicas de inmigracion y nacionalidad en Espariia

En la década de 1980 los paises del sur de Europa, hasta ese
momento netos exportadores de mano de obra, comenzaron a
recibir importantes contingentes de inmigrantes procedentes de
paises del tercer mundo. Su desarrollo econémico en los lustros
inmediatamente  precedentes, su estabilidad politica, su
participacién activa en el proceso de integracién europea, sus
lazos histéricos con muchas de las zonas emisoras de flujos
migratorios, asi como su situacién geogréfica en la frontera sur de
la Unién Europea, favorecian la integracién de estos estados en el
sistema internacional de migraciones como paises netamente
receptores.

Espafia siguié en términos generales el mismo modelo de
integracion en el sistema internacional de migraciones que el resto
de los paises del sur de Europa. La crisis econdémica posterior al
crack petrolero de 1973 sefialé6 la inversion de los flujos
migratorios en Espafia que comenz6 con un importante reflujo de
trabajadores espafioles retornados desde los paises europeos
adonde habian emigrado en las décadas de 1950 y 60*%.

A principios de la década de los 1980s, un nimero importante
de personas de origen extranjero comenzaron a asentarse de modo

8 Entre 1974 y 77, mds de 300.000 trabajadores emigrantes retornaron a
Espafia. Pese a esos flujos de retorno mds de 2,2 millones de ciudadanos
espafioles continuaban viviendo en el extranjero en 1998 (M° Asuntos Sociales,
1998a).
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permanente en Espaiia. Pese a las elevadas tasas de desempleo
derivadas de las transformaciones experimentadas por la economia
espafola desde mediados de los afios 1970s (terciarizacion, crisis
de los sectores intensivos en mano de obra, desregulacién del
mercado de trabajo, etc.), ésta generd una importante cantidad de
empleo en los dos extremos de la escala ocupacional,
oportunidades que fueron parcialmente cubiertas por trabajadores
extranjeros. Por una parte, la internacionalizacién de la economia
derivada en gran medida de la incorporacion de Espaiia a la CEE
en 1986 representd su apertura a las inversiones y capitales
extranjeros, y la llegada de un importante nimero de trabajadores
altamente cualificados vinculados a dichos capitales. Los
pensionistas de paises del norte y centro de Europa en busca de
inviernos cdlidos a un precio razonable contribuyeron también de
modo importante a incrementar el nimero de extranjeros
residentes en Espafia.

En el otro extremo de la escala social, una serie de nichos
laborales caracterizados por la escasa cualificacidon requerida, las
duras condiciones de trabajo y los bajos salarios, fueron
progresivamente abandonados por los espafioles y ocupados por
trabajadores procedentes de paises en vias de desarrollo. De
menos de 50.000 en 1975, los inmigrantes econdémicos legalmente
residentes en Espafia y procedentes de Africa, América Latina,
Asia y el este de Europa, pasaron a cerca de 750.000 a principios
de 2002. A estas cifras habria que afiadir el importante contingente

3

de inmigrantes indocumentados que residen en Espafa “sin
papeles” (permiso de residencia o trabajo)** .

En la tabla 4 se puede observar la evolucién en el nimero de
extranjeros legalmente residentes en Espafia a lo largo de las dos
ultimas décadas. Las cifras absolutas contindan siendo modestas si
se comparan con las del nimero de extranjeros residentes en la

mayor parte de los paises de Europa occidental; pero tanto por el

% E] volumen de esa poblacién flotante ha estado fuertemente condicionado
por la evolucién de la legislacién, incrementdndose con la aprobacién de
medidas mds restrictivas, y reduciéndose con las politicas encaminadas a
regularizar e incorporar a los extranjeros indocumentados.
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fuerte incremento en un corto periodo de tiempo, como por la

novedad del fendmeno, dichas cifras resultan particularmente
importantes.

Tabla 4. Extranjeros residentes en Espaiia

Resto de Norte Latino i

Aiios Total UE Europa América América | Africa Asia

1975 165.289 92.917 9.785 12.361 35.781 3.232 9.393
1980 182.045 106.738 11.634 12.363 34.338 4.067 11.419
1985 241.971 142.346 15.780 15.406 38.671 8.529 19.451
1990* 407.647 - - 21.186 59.372 25.854 29.116
1995 499.773 235.858 19.844 19.992 88.940 95.718 38.352
1997 609.800 260.600 28.500 21.000 106.000 | 142.800 | 49.100
1999 801.339 312.203 41.353 17.138 149.571 | 213.012 | 66.340
2001 1.109.060 331.352%* 81.170 15.020 282.778 | 304.109 | 91.552

* Los europeos no fueron incluidos ese afio por cambios en el sistema de recuento.
** Incluye todos los procedentes del Espacio Econdmico Europeo (UE, mds paises de la antigua EFTA).
Fuente: M° Asuntos Sociales, 1998a, y OPI, 1999.

En julio de 1985, el gobierno socialista aprob6 la primera ley
encargada de regular la inmigracion en Espafia, en buena medida
compelido por la necesidad de elaborar un marco normativo sobre
este tema antes de la incorporacién de Espafia a la CEE el 1 de
enero de 1986. La urgencia en la tramitacién de dicha ley, el
acuerdo de todas las fuerzas politicas con representacion
parlamentaria respecto a la necesidad de definir una politica de
control de fronteras, asi como la escasa relevancia del tema en la
agenda politica espafiola, condicionaron el debate del primer
marco regulador de la inmigracién en el Parlamento. La Ley
Orgénica 7/1985 sobre derechos y libertades de los extranjeros en
Espafa, popularmente conocida como Ley de Extranjeria, fue
aprobada por prictica unanimidad (tan solo cinco parlamentarios
votaron en contra de su aprobacién), y sin que apenas se
presentaran enmiendas al texto propuesto por el gobierno.

El aparente consenso a nivel politico ocultaba la oposicién a
dicha ley de las organizaciones dedicadas a la defensa de los
intereses de los inmigrantes, asi como de los sindicatos y de los
partidos a la izquierda del PSOE, que la consideraban restrictiva y
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discriminatoria®’. Uno de los escasos aspectos potencialmente
positivos de dicha Ley, el desarrollo de un proceso de
regularizacion extraordinario con objeto de resolver el tema de los
inmigrantes indocumentados presentes en territorio espafiol,
resulté ademds del todo insuficiente por el cardcter
extremadamente restrictivo de sus mecanismos de aplicacion, que
terminaron contribuyendo a la perpetuacidon del fendmeno de la
inmigracién indocumentada.

Las estrictas normas que regulaban los flujos migratorios en
Espaia desde 1985 contribuyeron también al aumento en el
nimero de demandantes de asilo, lo cual fue respondido por las
autoridades espafiolas con un endurecimiento de los requisitos
para la tramitacién de las solicitudes, y con una dréstica reduccién
en la tasa de aceptacion de las demandas tramitadas, de nuevo
justificado por la necesidad de cumplir con los compromisos
asumidos a nivel europeo en los acuerdos de Londres y Dublin®".

En términos generales, el tema de la politica migratoria ha
constituido un dmbito periférico en la agenda politica espafiola, y
tan solo en los ultimos afios ha comenzado a alcanzar un perfil
especifico que merezca ser considerado en nuestro anélisis de las

% Durante el debate de dicha Ley en el Parlamento se hizo referencia a la
importancia de prevenir la accién de organizaciones criminales internacionales,
de grupos terroristas y de bandas de narcotraficantes, pero hubo muy pocas
alusiones a la necesidad de integrar en la sociedad espafiola a las poblaciones de
inmigrantes. En linea con ese énfasis en el control, dicha Ley limitaba los
derechos de reunién y asociacién de los extranjeros residentes en Espafia, no
contemplaba la posibilidad de otorgar permisos de residencia permanentes, al
tiempo que fijaba condiciones draconianas para renovar los permisos ya
existentes, no reconocia el derecho de los inmigrantes a la reagrupacién familiar,
y definfa como delito punible con la expulsion la presencia en territorio espafiol
sin la necesaria autorizaciéon. Algunos de estos aspectos fueron posteriormente
suavizados por el poder judicial, como fue el caso de los articulos limitando los
derechos de reunién y asociacion de los extranjeros declarados
inconstitucionales.

25! pege a la reduccién en el nimero de solicitudes, y a la existencia de un
filtro previo a la aceptacién de las mismas, la tasa de aceptacién continué la
tendencia descendente iniciada a mediados de la década de los 80, alcanzando su
nivel mds bajo, el 2,7%, en 1997 y 98.
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politicas de igualdad en el terreno de las politicas sanitarias. Algo
similar puede decirse de las politicas de nacionalidad, que ni tan
siquiera han sido objeto de una regulacién especifica, debiendo
conformarse con un pequefio nimero de articulos en el Cédigo
Civil a través de los cuales se regulan los mecanismos de
obtencién de la nacionalidad espafiola®. La principal
caracteristica de dicha regulacién es su trato relativamente
preferencial a algunos colectivos (nacionales de paises de antigua
vinculacidén colonial con Espafa, refugiados politicos, judios
sefarditas, esposos/as de nacionales) que les permite adquirir la
nacionalidad espafiola tras un breve periodo de residencia legal en
Espafia; asi como el amplio reconocimiento de la doble
nacionalidad establecido con objeto de mantener la vinculacién
con los descendientes de emigrantes espafioles. En ultima
instancia, la existencia de dichas condiciones relativamente
generosas para la obtencién de la nacionalidad espafiola constituye
una puerta de acceso al disfrute de los plenos derechos politicos,
civiles y sociales (incluyendo el acceso automdtico a las
prestaciones del sistema sanitario publico) para algunos colectivos
muy presentes entre las poblaciones de origen inmigrante
recientemente  asentadas en  Espafia  (fundamentalmente
latinoamericanos y filipinos).

2 Dicha regulacién ha estado tradicionalmente volcada en la proteccién de
los emigrantes espafioles, y tan solo recientemente ha comenzado a plantearse la
conveniencia de utilizarla como mecanismo de incorporacién de colectivos de
origen inmigrante en la sociedad espafiola (Moreno Fuentes, en Hansen y Weil,
2001; Alvarez Rodriguez, 1990).
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3.3.2. Desarrollo de la estructura del Sistema Nacional de Salud y
universalizacion de la cobertura sanitaria

Hasta finales de la década de los 1930s, la asistencia sanitaria
en Espafla era proporcionada por un sistema extremadamente
fragmentado dependiente de distintos niveles de autoridad (estatal,
provincial y municipal), caracterizado por una bajisima calidad de
atencion, y unas desigualdades extremas entre ricos (que recurrian
principalmente a la medicina privada), trabajadores asalariados
(parcialmente cubiertos por los esquemas de aseguramiento
profesional de cardcter voluntario), y los colectivos mads
desfavorecidos (que se veian confinados a una atencién médica
bésica establecida sobre el principio de beneficencia). Las débiles
medidas adoptadas hasta ese momento para facilitar la
implantacién de esquemas de aseguramiento voluntario hubieron
de recibir el benepldcito de los grupos de interés organizados
(profesionales médicos, compafifas aseguradoras, etc), por lo que
resultaron de una mds que relativa eficacia a la hora de extender el
rango de cobertura sanitaria (Guillén, 1996: 129).

Las circunstancias especificas en las que se instituyd el
régimen franquista a finales de los 1930s condicionaron
fuertemente la politica sanitaria de las décadas siguientes. La
naturaleza del conflicto que delimité el marco temporal de la
intervencién publica en el dmbito sanitario en Espafia (Guerra
Civil 1936-39) fue radicalmente distinta a los casos britdnico y
francés que analizamos anteriormente, por lo que también lo
fueron las motivaciones que impulsaron a las autoridades
espafiolas a intervenir en este drea de politicas, asi como los
mecanismos utilizados para ello. Mientras que en los regimenes
democraticos el desarrollo de esquemas sanitarios expansivos
(tanto en cobertura como en prestaciones) formaba parte de un
conjunto de politicas de proteccién social encaminado a dar
respuesta a las expectativas y a las demandas de sus respectivas
poblaciones; para el régimen franquista el desarrollo de una
politica de potenciacién del aseguramiento social constituia
fundamentalmente un mecanismo de legitimizacién tanto interna
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(fundamentalmente entre los sectores sociales mds alejados
ideolégicamente de dicho régimen), como externa (en un contexto
internacional claramente hostil a la dictadura). La politica social
franquista, establecida durante los afos 1940s y 50s a través de
una acumulacién de esquemas de aseguramiento sin una filosofia
comun que confiriese coherencia al conjunto, apuntaba hacia la
constituciéon de un sistema de seguridad social directamente
vinculado a la participacién en el mercado de trabajo™,
complementado con unos débiles programas de beneficencia
dirigidos a los colectivos mds desfavorecidos, e imbuidos de una
fuerte carga de estigmatizacién y control social. Aunque los
criterios sobre los que se fundaba el derecho a la proteccién social
eran poco consistentes™' (al establecer como beneficiarios de
dichos esquemas de proteccion social en algunas ocasiones a los
trabajadores, y en otras al conjunto de los espafioles), el desarrollo
del sistema de aseguramiento social estuvo marcado por una fuerte
impronta profesionalista.

La falta de coherencia de la politica de proteccién social se
reproducia en el ambito concreto de la sanidad, donde Ia
inexistencia de un ministerio especifico para este area permitia el

253 Asi, en 1939 se aprobd el Subsidio de Vejez e Invalidez, mds tarde
transformado en el Seguro Obligatorio de Vejez e Invalidez (SOVI), financiado
con contribuciones de empresarios y trabajadores, y cogestionado por el Instituto
Nacional de Prevision (INP) dependiente del Ministerio de Trabajo, y por las
mutualidades laborales (entidades aseguradoras sin dnimo de lucro vinculadas a
sectores profesionales especificos). Del mismo modo en 1937 se establecid el
Subsidio Familiar como politica de apoyo a la familia financiada integramente
por los empresarios y gestionado a nivel de empresa por un comité de
trabajadores. Un atisbo de seguro de desempleo fue también creado en 1954 para
regulaciones de plantilla autorizadas por el gobierno (Guillén, 1996: 148-150).

2% La politica social del régimen franquista estaba basada en tres leyes
bésicas: el Fuero del Trabajo promulgado en 1938, el Fuero de los Espafioles de
1945, y la Ley de Principios del Movimiento Nacional aprobada en 1958. El
sujeto de derecho era inconsistentemente definido en esas tres “leyes
fundamentales” del régimen. Mientras las dos primeras depositaban en la
condicién de “trabajador” la atribucién del derecho a la asistencia sanitaria, la
ultima de dichas leyes trasladase el derecho a la asistencia sanitaria a todos los
espafoles.
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mantenimiento de la tradicional dispersiéon de los servicios
sanitarios. Pese a que esta dispersién fue reconocida como una
fuente de problemas y carencias, la multiplicidad de instituciones
publicas con competencias en el dmbito sanitario, y las fuertes
resistencias al cambio derivadas de dicha dispersion, implicaron el
mantenimiento de dicho status quo durante un largo periodo. De
este modo el sistema sanitario publico espaiiol de la posguerra fue
construido sobre tres pilares claramente diferenciados: el
aseguramiento sanitario vinculado a la participacién en el mercado
laboral, el &mbito de intervencion general sobre la salud publica, y
la beneficencia dirigida a paliar las necesidades sanitarias mas
apremiantes de las clases mas desfavorecidas.

Encubierto tras la oratoria falangista de justicia social el
Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE), establecido en 1942,
constituia un esquema de aseguramiento sanitario vinculado a la
participacién en el mercado de trabajo, centrado principalmente en
la atenciéon de enfermedades profesionales, financiado
fundamentalmente por las contribuciones de empresarios y
trabajadores (con una aportacion simbdlica del estado), y con unos
servicios sanitarios proporcionados tanto por los centros sanitarios
del INP, como por instituciones sanitarias (publicas o privadas)
concertadas. Basado en el borrador de proyecto de ley de
unificacién de los distintos esquemas de aseguramiento elaborado
durante la Segunda Republica que no pudo ser aprobado por el
inicio de la Guerra Civil, este esquema de aseguramiento
obligatorio dependia en tltima instancia del Ministerio de
Trabajo™”, y cubrfa un conjunto relativamente amplio de riesgos

5 La estructura gestora de este sistema de aseguramiento sanitario se
complejizé particularmente tras la habilitacién de organizaciones privadas con y
sin 4nimo de lucro (principalmente mutualidades y compaififas comerciales de
seguros) como entidades gestoras del SOE, en detrimento de la centralizacién de
estas actividades en torno al INP tal y como se habia previsto inicialmente. En el
mismo sentido influyé la creaciéon de diversos regimenes especiales para
determinados grupos profesionales (agricultores, auténomos, funcionarios
publicos), caracterizados por unos niveles de prestaciones y unas estructuras
organizativas marcadamente diferenciadas de las del Régimen General de la SS.
La consecuencia mds importante de la adopcién de estas medidas fue el obvio
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sanitarios a los “productores econdmicamente débiles”
(trabajadores manuales, y trabajadores asalariados con ingresos
anuales por debajo de un umbral de renta), asi como a sus
familiares.

La actitud contraria de los profesionales médicos espanoles a
la creacién de un sistema de aseguramiento sanitario obligatorio
no se diferencié mucho de la de sus colegas franceses y britdnicos
cuando estos hubieron de afrontar tesituras similares. La profesion
médica espafola esgrimié también en este caso argumentos
deontolégicos como freno a la expansiéon de la cobertura sanitaria
obligatoria de modo similar a lo que vimos en los casos de Francia
y el RU>®. La naturaleza totalitaria del régimen politico franquista
limité en buena medida la capacidad de bloqueo de la profesién
médica, pese a lo cual este colectivo consiguié ejercer una
considerable influencia sobre la gestion del sistema de
aseguramiento sanitario (especialmente a nivel hospitalario), asi
como preservar un importante margen de autonomia para el
ejercicio de la medicina privada.

La persecucién de los objetivos legitimizadores del régimen,
intentando al mismo tiempo no dafiar los intereses organizados
implicados en el dmbito sanitario, determindé la naturaleza
extremadamente segmentada y la cobertura necesariamente

alejamiento de uno de los objetivos perseguidos con la aprobacién del SOE: la
unificacién de los distintos esquemas de aseguramiento sanitario bajo un mismo
programa. Esta fragmentacién organizativa dejé su impronta en la evolucién del
sistema de aseguramiento sanitario, lastrando posteriores intentos de
racionalizacién y simplificacién del mismo.

¢ Una comisién deontolégica profesional afirmaba a finales de la década
de los 1940s que, si bien la caridad cristiana se beneficiaba de la creacién de un
esquema de aseguramiento sanitario, “la finalidad cristiana y social del Seguro
de Enfermedad no debe cumplirse exclusivamente a expensas del sacrificio de
los profesionales técnicos que lo integran”. Del mismo modo afirmaba que dicho
sistema de aseguramiento “contradice la moral catdlica si su organizacién
favorece la socializacién de la Medicina”, por lo que “desde el punto de vista
rigurosamente  deontoldgico, el Seguro de Enfermedad debe cubrir
exclusivamente a los débiles econdmicos y excluir a las clases acomodadas”, que
debian quedar asi reservadas para la practica privada de la medicina (citado en
Guillén, 1996: 228).
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limitada del nuevo sistema de aseguramiento sanitario. Pese a esto,
la progresiva elevacién del umbral de renta que garantizaba el
acceso a dicho esquema de aseguramiento permitié expandir la
cobertura del SOE desde el 28,5% de la poblaciéon en 1946 (7,7
millones de personas), hasta el 49,7% en 1963 (15,6 millones)257.

El segundo eje vertebrador de la asistencia sanitaria del
régimen franquista era la Sanidad Nacional, dirigida a la totalidad
de la poblacién, encargada de la prevencion y de los programas de
lucha contra las enfermedades infecto-contagiosas, y fuertemente
imbuida de una légica de control social, como mostraba su
dependencia del Ministerio de la Gobernacion.

Finalmente, la beneficencia, heredera de la atencién sanitaria
gratuita proporcionada tradicionalmente por organizaciones
caritativas catolicas, o por las administraciones locales, constituia
el tercer pilar del sistema de asistencia sanitaria del régimen
franquista. Planteado como un esquema asistencial paralelo de
cardcter discrecional, y totalmente desvinculado de los esquemas
de aseguramiento sanitario dependientes del SOE, estaba
destinado a atender a los segmentos mas desfavorecidos de la
poblacién, y basaba su intervencién en la provisién de servicios
sanitarios gratuitos a través de una red de centros de diverso nivel
y calidad asistencial.

A principios de la década de 1960, en un contexto de
modernizacién y desarrollo econdémico impulsado por la
tecnocracia franquista, la inadecuaciéon de los mecanismos de
aseguramiento profesionales para afrontar la creciente demanda de
prestaciones sociales se hizo evidente. Con la aprobacién de la
Ley de Bases de la Seguridad Social (LBSS) de 1963 se pretendi6

7 Bl marcado cardcter profesionalista del sistema ha dificultado
histéricamente la elaboracién de estadisticas de cobertura fiables. Asi, la persona
que abria el derecho a la cobertura era considerado el “titular” de la cartilla
sanitaria, y sus dependientes aparecian en ella como “beneficiarios”, pero el
sistema de SS no tenfa un registro de la identidad o del nimero de dichos
beneficiarios, por lo que los datos de cobertura sanitaria del sistema son
estimaciones realizadas en base a una ponderacion estadistica del nimero medio
de beneficiarios por titular (Freire, 1993: 118).
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sentar las bases de un sistema de seguridad social unificado a
partir de la amalgamacién de los distintos esquemas de
aseguramiento que constituian la dispersa politica social del
régimen. Pese a la aprobacién de esta Ley, la falta de voluntad
politica para antagonizar con los diversos intereses implicados en
la gestion y provision de servicios sanitarios implicé la
consolidacion de un sistema sanitario segmentado en una
multiplicidad de subsistemas dependientes de distintos
ministerios>*, administraciones locales (diputaciones
provinciales, ayuntamientos), y organismos publicos (Seguridad
Social).

El mantenimiento del cardcter profesionalista en el nuevo
sistema de seguridad social implicé también la continuacién de
una atencién sanitaria preferente a las contingencias derivadas de
accidentes de trabajo o de enfermedades profesionales. Pese a
esto, la cobertura del sistema de aseguramiento sanitario continué
su lento proceso de expansién hasta incluir al 81,4% de la
poblacién en 1975. En ese contexto, y de un modo indirecto, la
paulatina expansién del rango de cobertura de la asistencia
sanitaria de la Seguridad Social (apoyada en las fuertes
inversiones en infraestructuras sanitarias, y especialmente
hospitalarias, realizadas entre finales de la década de 1960 y
principios de los 1970s), consiguié vaciar progresivamente de
contenido las red asistencial dependiente de las administraciones
locales, debilitando asi uno de los tres pilares sobre los que se
habfa construido el sistema de asistencia sanitaria en la Espafia de
la posguerra.

La muerte de Franco en 1975 supuso el comienzo de un lento
proceso de cambio politico hacia una monarquia parlamentaria de
cardcter marcadamente descentralizado. La Constitucién de 1978,
piedra angular del nuevo sistema liberal democratico, establecia en
su articulo 41 la obligacién del estado de mantener “un régimen

8 1.a administracién sanitaria publica a nivel nacional dependia de al
menos 53 organismos con rango de Subsecretaria o Direccién General,
encuadrados en hasta 15 ministerios distintos (Aguilar, 1996: 352).
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publico de Seguridad Social para todos los ciudadanos, que
garantice la asistencia y prestaciones sociales suficientes ante
situaciones de necesidad”. Igualmente, el articulo 43 de dicha Ley
fundamental definia de un modo bastante general el derecho a la
salud de los ciudadanos®”, asi como la responsabilidad piiblica en
la organizacién de la proteccién de la salud.

A pesar del claro mandato constitucional, del considerable
porcentaje de poblacién excluida del sistema de aseguramiento
sanitario, de la relativamente baja calidad de los servicios
proporcionados, y de la fuerte presiéon de los recientemente
legalizados partidos de izquierda para expandir las politicas de
proteccién social, el tema de la reforma y desarrollo de la SS
recibié una prioridad relativamente baja en la agenda politica
espafiola hasta bien entrada la década de los 1980s*. La
complejidad del proceso de transicién politica, y la grave crisis
que afecté a la economia espafiola durante dicho periodo
condicionaron la agenda politica de tal modo que la introduccién
de cambios radicales en la estructura organizativa del sistema
sanitario resultd extremadamente dificil. Pese a esto, se
introdujeron algunos cambios en los dmbitos organizativos y de
gestion del sistema de seguridad social que contribuyeron a
racionalizar su estructura, y a incrementar el control politico sobre
el mismo. Asi, en 1975 los presupuestos de la SS pasaron a
convertirse en un anexo de los presupuestos generales del estado,
y a ser por tanto discutidos y aprobados anualmente en el
Parlamento. Del mismo modo, en 1978 el INP era dividido en

29 E] articulo 43.1 de la Constitucién de 1978 reza concisamente, “Se
reconoce el derecho a la proteccion de la salud”. La seccién 2 del mismo articulo
elabora dicha afirmacién estableciendo que, “Compete a los poderes publicos
organizar y tutelar la salud puiblica a través de medidas preventivas y de las
prestaciones y servicios necesarios. La ley establecerd los derechos y deberes de
todos al respecto”.

%0 Ademads, algunas de las medidas adoptadas entre 1975 y 1981 (como la
creaciéon de nuevos regimenes especiales para categorias de “asimilados a
trabajadores™: diputados, futbolistas, religiosos y toreros) resultaron poco
consecuentes con el objetivo normativamente explicitado de desarrollar un
sistema de cobertura universal (Aguilar, 1996: 341).
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cuatro institutos independientes, cada uno especializado en la
gestion de un ambito especifico de politica social®', dando pié a
la creacién del Instituto Nacional de la Salud (Insalud), agencia
publica vinculada al recién creado Ministerio de Sanidad.

La mayoria absoluta obtenida por el Partido Socialista Obrero
Espaiol (PSOE) en las elecciones generales de 1982 supuso un
fuerte respaldo al proyecto socialista de reforma del sistema
sanitario heredado de la época franquista. Este proyecto
propugnaba la transformacién del esquema de aseguramiento
sanitario incluido en el sistema de seguridad social (desarrollado
de acuerdo con el modelo Bismarck), en un Sistema Nacional de
Salud con cobertura universal, financiado fundamentalmente a
través de impuestos, y donde la provisiéon de servicios fuese
realizada principalmente por centros sanitarios de titularidad
publica (disefiado segin el modelo Beveridge).

En 1986 era aprobada la Ley General de Sanidad (LGS)
encargada de dar coherencia al conjunto de medidas de reforma
del sistema sanitario adoptadas desde 1975, y a sentar las bases del
nuevo SNS, inspirado en el NHS britdnico. Los tres grandes ejes
de actuacion de las autoridades sanitarias espafiolas durante la
segunda mitad de la década de los 1980s fueron: la reforma del
sistema de atencién primaria (claramente infradesarrollado durante
el régimen franquista); la profundizacién en el proceso de
transferencia de las competencias sanitarias a las Comunidades
Auténomas (CCAA) hasta articular un sistema plenamente
descentralizado; y la universalizacién de la cobertura del sistema
sanitario publico.

261 Ademis del Insalud, dicha regulacién creé el Instituto Nacional de la
Seguridad Social (INSS) encargado de gestionar el sistema de pensiones; el
Instituto Nacional de Servicios Sociales (INSERSO) encargado de los servicios
asistenciales personales; y el Instituto Nacional del Empleo (INEM) para la
gestion de los programas de desempleo. Paralelamente se creé la Tesoreria
General de la Seguridad Social (TGSS), encargada de la gestién financiera del
conjunto de los sistemas de aseguramiento publico que hasta esa fecha habfan
constituido el INP.
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Pese al cambio de filosofia que implicaba la LGS, ésta no
supuso una ruptura radical del equilibrio institucional, de las
practicas organizativas, o de las distribuciones de poderes y
responsabilidades vigentes hasta ese momento en el sistema
sanitario publico. El proceso de transformacién siguié una légica
similar a la aplicada, a mayor escala, en el proceso de transicién
politica: un incrementalismo posibilista aplicado puntualmente
sobre aspectos sectoriales especificos, e imbuido de una légica
acumulativa. Esa légica gradualista quedaba plasmada en la
indefinicion normativa en lo relativo a los plazos y procedimientos
a través de los cuales debian alcanzarse los objetivos de dicha
reforma, dejando que fuesen los propios procesos de
transformacién puestos en marcha los que marcasen la pauta de los
cambios en las practicas y en los equilibrios institucionales. Las
principales consecuencias de la aplicacion de dicha estrategia
fueron la perpetuaciéon de pricticas organizativas propias del
anterior sistema; la imposibilidad efectiva de alcanzar algunos
objetivos planteados para el SNS por impedimentos heredados de
los anteriores equilibrios institucionales; la exposiciéon a las
variaciones del ciclo politico y a las distintas agendas politicas
derivadas de la alternancia de partidos en el poder; y la necesidad
de competir con otras reformas que se fueron introduciendo en los
afios subsiguientes, y que necesariamente restaron atencién y
recursos a los cambios que hubieran sido necesarios para
desarrollar plenamente el modelo de SNS inicialmente planteado.

El primer gran eje de politicas perseguido con la LGS era la
reforma de la atencién primaria con el objetivo de reequilibrar un
sistema sanitario muy volcado hacia la atencién especializada, y
en el que el hospital ocupaba un lugar excesivamente importante
en la provisiéon de servicios sanitarios. El sistema de atencién
primaria estaba basado hasta ese momento en la actuacion de
médicos generalistas con dedicacién parcial al sistema sanitario
publico, retribuidos en funcién del nimero de cartillas sanitarias
incluidas en su lista. Con la LGS se introdujeron los Centros de
Salud desde los que los Equipos de Atencién Primaria (EAP),
empleados a tiempo completo por el SNS, debian realizar la
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funcién de reguladores del acceso al sistema sanitario publico.
Este proceso de transformacion del sistema de atencién primaria
fue también el resultado de una politica incrementalista que
implicé la coexistencia de ambos sistemas organizativos durante
cerca de dos décadas®®. Tanto la resistencia de algunos
profesionales médicos (en particular los de edad mas avanzada,
particularmente reticentes a los cambios), como la relativamente
baja prioridad politica atribuida a esta politica tras la aprobacién
de la LGS, han sido esgrimidos como argumentos explicativos de
dicha lentitud en la implementacién de la reforma de la atencién
primaria (OMS, 2000: 60).

El segundo gran bloque de medidas reformadoras directamente
derivadas de la LGS giraba en torno a la vertebracion territorial de
las responsabilidades politicas, organizativas y de gestién del
sistema sanitario publico en un marco politico fuertemente
descentralizado®. Este aspecto de la reforma del sistema sanitario
ejemplifica también claramente el incrementalismo que caracterizé
la implementacién de la LGS, asi como alguno de los efectos
negativos que de ello se derivaron.

Ademds de las competencias en salud publica, totalmente
transferidas a las 17 CCAA, un grupo de 7 de ellas fueron
recibiendo también competencias plenas sobre la organizacion y
gestidn de los servicios sanitarios en sus respectivos territorios en
los afios inmediatamente subsiguientes®. La responsabilidad
sobre el sistema sanitario en las 10 CCAA restantes (que
representaban al 38% de la poblacion del estado) permanecié bajo
control directo del Insalud hasta principios de 2002. La

%2 En 1992 se estimaba que cerca del 50% de la poblacién recibia atencién
primaria a través de un EAP. Ese porcentaje se elevaba al 77% en 1996, y al 81%
en marzo de 2000 (OMS, 2000: 61).

263 para profundizar en el andlisis del proceso de descentralizacién sanitaria
en Espafia ver Lépez Casasnovas y Rico (2001), y Rico (1998).

% Catalufia abri6 el proceso al recibir la transferencia de las competencias
sanitarias en 1981. Le siguieron Andalucia en 1984, el Pais Vasco y la
Comunidad Valenciana en 1988, Navarra y Galicia en 1991, y la Comunidad
Canaria en 1994.
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coexistencia durante mds de 20 afios de ambos modelos
organizativos dificulté la gestion del SNS como un esquema
verdaderamente integrado. Las principales dificultades en la
coordinacién de la politica sanitaria se derivaban de la asimetria
institucional existente, y se plasmaban en la resistencia de algunas
autoridades sanitarias regionales a cumplir las directrices de las
autoridades estatales (en particular si el partido en el poder en cada
ambito era de distinto signo politico); la intrusiéon de las
autoridades regionales en responsabilidades propias del estado; la
confusion respecto a la funcién precisa del Ministerio de Sanidad
(por su doble rol de responsable dltimo de la actuacion del
Insalud, y regulador del conjunto del SNS); y los desacuerdos en
el reparto de recursos entre las distintas CCAA, asi como en la
financiacién del sistema (especialmente en lo relativo a la
asuncion de los déficit presupuestarios incurridos anualmente).

Ademds de los problemas de coordinacién sefalados, la
descentralizacién tampoco consiguié resolver totalmente la
cuestion de la integracion de los sistemas sanitarios dependientes
de los gobiernos locales en los Servicios Regionales de Salud,
debido fundamentalmente a la resistencia de algunas autoridades
municipales a transferir la titularidad y la gestién de sus servicios
sanitarios al nivel regional de gobierno.

A principios de 2002 se materializ6 la transferencia de las
competencias sanitarias a 