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En el siglo XXI, Europa representa el 7% de la población mundial, mantiene 

el 25% del gasto público mundial y el 50% del gasto social. De dicho gasto 

social, aproximadamente la mitad se dedica a pensiones para la población 

no activa, y la cuarta parte a Sanidad Pública. Este modelo social y 

democrático, que es junto con su Historia y su Cultura, el corazón de Europa 

y del mundo, pone en cuestión las leyes de la producción y de la demanda 

del Capitalismo, para el que representa una amenaza porque otros 

ciudadanos de fuera de Europa1 observan el ideal europeo y bien emigran a 

Europa, bien proponen reformas en sus países de origen. Es por ello que 

Europa debe resistir con su modelo social y proponer que otras potencias 

mundiales (Estados Unidos, China, Rusia, Japón o Brasil) basen la 

financiación de sus Sistemas Nacionales de Salud en los Presupuestos 

Públicos y no en Seguros privados; de tal forma que se trasvase renta de los 

jóvenes a los viejos, de los sanos a los enfermos y de los ricos a los pobres; 

sirviendo el sistema sanitario, igual que el de pensiones, a la redistribución 

de la renta de la población; y, más importante aún, a proporcionar segundas 

oportunidades a los ciudadanos.  

El Servicio Nacional de Salud británico de 1946:  

 Sin duda, el ejemplo paradigmático de Sistema Nacional de Salud, con una 

cobertura universal, es el de los laboristas británicos de Clement Atlee y 

Aneurin Bevan de 1946, cuando ganaron las elecciones a los conservadores 

de Winston Churchill, tras la II Guerra Mundial. Antecedentes a dicho 

modelo son el soviético de 1918, el neozelandés de 1935 y el Proyecto de 

Ley español de 1936 (interrumpido por nuestra Guerra “incivil” y retrasado 

ocho años por los falangistas, que copiaron solo parcialmente, dicho modelo 

en la Ley de Bases de Seguridad Social de 1944). El National Health Service 

universalizó la Sanidad Pública no solo a todos los ciudadanos británicos, 

sino a todos los residentes, nacionales o extranjeros, en suelo británico; creó 

la Atención Primaria, que tenía un carácter proactivo. Es decir, el médico 

y/o la enfermera llamaban a la casa del paciente para indicarle que tenía que 

acudir a revisión, por ejemplo, es paradigmática la reducción de la 

morbimortalidad cardiovascular en el Norte de Gales, gracias al programa, 

pionero entonces, de control de la Presión Arterial. Además, extendió la 

cobertura sanitaria a la Salud Bucodental y la Salud Visual, de tal manera 

que para muchos ciudadanos supuso la oportunidad para utilizar, por primera 

vez, gafas, a coste de los Presupuestos Generales del Reino Unido. Dicho 

 
1 A excepción de países extra-europeos como Nueva Zelanda, Australia o Canadá, que comparten el 

modelo británico.  



modelo, además, tiene la virtud de que el coste (el gasto sanitario público 

sobre PIB) era menor que en otros modelos que excluyen un porcentaje 

significativo de población del sistema sanitario (como el modelo de 

Seguridad Social alemán, que es el que tuvimos en España vigente entre 

1944 y 1986), porque se reducen los costes burocráticos.  

Las debilidades del modelo:  

El modelo europeo de Sanidad universal es, por supuesto, mejorable. 

Uno de los problemas que surgen, al regular los profesionales la demanda 

sanitaria, son las listas de espera. Además, la planificación de recursos 

humanos y la super - especialización del sistema constituyen problemas 

complejos. Por otro lado, las diferentes crisis económicas (año 1973, año 

1979, año 2008) han contribuido a debilitar la calidad del modelo original 

porque han permitido externalizar servicios básicos, en el caso español, 

como limpieza, cocinas, transporte sanitario no urgente, informática, 

lavandería, mantenimiento, cafeterías, etc.… y eliminar prestaciones como 

la atención bucodental (excepto en menores de 14 años) y otras prestaciones 

como gafas, etc.… Además, los “lobbies” de la industria farmacéutica y 

médico siempre han presionado para aumentar el gasto sanitario privado, en 

contra de los intereses de la mayoría de la población, lo que se traduce en 

limitaciones en las ratios de profesionales sanitarios, aumento de los costes 

administrativos y pérdida de calidad global del sistema.  

Posibles mejoras del modelo:  

 Las posibles mejoras son claras. Gestión directa de todos los servicios 

externalizados, centralización y unificación del mando (Atención 

Especializada, Atención Primaria, Atención Urgente Extra-Hospitalaria, 

Salud Mental, Socio-sanitario), aumento de las prestaciones (salud 

bucodental, óptica, podología, socio-sanitario), creación de dos niveles 

asistenciales (y no tres, como en el caso español), planificación de 

infraestructuras y personal a largo plazo, hospitales humanizados con un 

menor número de camas y una población de referencia no superior a 100.000 

ciudadanos (excepto los hospitales nacionales), unificación de las Unidades 

de Referencia Nacional en un gran hospital nacional, dedicación exclusiva 

de todos los profesionales de la Sanidad Pública que deben acceder a su 

puesto de trabajo, exclusivamente, como funcionarios por oposición 

(actualmente el 40% son interinos o eventuales), limitación de las visitas de 

los laboratorios privados a las Instituciones Sanitarias, y prohibición de 

entrevista con los profesionales.  



 

Posibles exportaciones del modelo:  

El modelo de Sanidad universal es exportable a otras regiones del 

mundo, pero son necesarias fuertes Instituciones democráticas en dichos 

países para lograrlo. Quizás, la región del mundo con más posibilidades sea 

América, tanto del Sur como del Norte, y Japón. En Estados Unidos se ha 

intentado varias veces, especialmente en la época de los Presidentes Clinton 

y Obama, que llegaron a contratar como asesor a un gran experto español, el 

Dr. Rafael Bengoa. Sin embargo, en ambos casos, las presiones de la 

industria farmacéutica fueron lo suficientemente fuertes para parar ambas 

iniciativas. Sin embargo, es de todo punto lógico, dado que aumenta la 

calidad global, y reduce los costes. A fecha presente son casi diez años, la 

diferencia en esperanza de vida entre las regiones españolas más ricas y 

regiones de los Estados Unidos de América, con similar PIB per cápita.  

En Hispanoamérica, desgraciadamente, hoy día existen menos camas 

por 1000 habitantes, que, en el siglo XVIII, bajo bandera española. Es por 

ello que es preciso consolidar las Instituciones democráticas, la 

independencia de Poderes Públicos, y articular un Servicio de Educación, 

que permita la especialización de los profesionales sanitarios (muchos de 

ellos se forman en Estados Unidos, Canadá o Europa), una legislación 

laboral y un sistema de pensiones compatible con el modelo de Sanidad 

universal. Instituciones internacionales como el Fondo Monetario 

Internacional (IMF); y, especialmente, el Banco Mundial (WB) deberían 

proponerse, al menos, crear una red de Atención Primaria, que incluya 

Atención Urgente Extra-hospitalaria y Salud Mental, según el modelo 

europeo universal. De tal manera que se reduzca la morbimortalidad por 

enfermedades fácilmente prevenibles, en países en vías de desarrollo.  

Conclusiones:  

 La atención sanitaria es un derecho universal que deben garantizar los 

Estados. El modelo de sanidad universal requiere fuertes Instituciones 

democráticas y una Educación pública general y especializada, en su última 

fase, de calidad. Los retrocesos del modelo desde la crisis de los años setenta 

es posible revertirlos. El modelo es exportable a otras regiones del mundo, 

especialmente a América.  
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