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RESUMEN

Se pasa revista de manera breve, al tipo de
asistencia médica que tenia la Gran Bretana antes
de 1948 y a los antecedentes del nacimiento del
Servicio Nacional de Salud, su inicial desenvolvi-
miento, haciendo hincapié en los factores pertur-
badores que lo acompaiiaron hasta desembocar en
la reestructuracion de ese servicio en 1974.

La mayor parte de este trabajo se dedica a
describir la nueva estructura funcional del S.N.S.
explicando las diversas funciones de cada una de
sus instancias y su respectiva integracion. Para ma-
yor claridad de la exposicion escrita, se agrega
el organigrama de cada una de las principales
divisiones de la institucion resenada.

INTRODUCCION

El Servicio Nacional de Salud en la Gran
Bretafia comenz6 a funcionar el 5 de julio de
1948. Sin embargo, la idea de una organiza-
cion central médico sanitaria que sirviera pa-
ra toda la poblacion de las islas britdnicas no
era nueva, ya que la misma habia sido mo-
tivo de varios informes oficiales presentados
durante el periodo habido entre las dos gue-
rras mundiales. En febrero de 1943, el Go-
bierno Inglés aprobd su instauracion en la
creencia de que un servicio de salud inte-
gral, comprensivo en sus propositos y para
todo el pueblo, deberia ser establecido. Este
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fue uno de los pilares en que se basdé Lord
Beveridge para lanzar su famoso informe so-
bre la Seguridad Social. El plan final fue in-
cluido en el acta de 1946 sobre el Servicio
Nacional de Salud que recibié aprobacién
real el 6 de noviembre del mismo afio, en-
trando en operacion veinte meses después.
Se sefiala en esa acta, que “es deber del Mi-
nisterio de Salud promover el establecimien-
to en Inglaterra y Gales de un servicio de sa-
lud integral capaz de asegurar la salud fisi-
ca y mental de esos pueblos, asi como la pre-
vencion, el diagndstico y el tratamiento de
las enfermedades™.(1)

En los afos previos a 1948, casi la mi-
tad de la poblacion estaba cubierta por el se-
guro de salud obligatorio impuesto en 1912
por Lloyd George. El mismo daba derecho a
escoger y utilizar un médico generalista y a
obtener gratis las drogas que éste prescribie-
ra. Este esquema excluia a las esposas y ni-
fios que no trabajaban en la calle, los que tra-
bajaban por su cuenta, los empleados que re-
cibian altas remuneraciones y a mucha gen-
te de avanzada edad. Se prestaba atencion
gratuita a los escolares y a los indigentes por
intermedio de un médico de Distrito o a tra-
vés de instituciones oficiales de caridad. Co-
mo seniala Abel Smith, (2) cerca de la mitad
de los miembros asegurados eran elegibles
para obtener lentes, ya sea en forma gratuita
o mediante el pago de una parte del costo to-
tal. A los escolares que requerian anteojos,
se les concedia de manera gratuita. El resto
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de la poblacion tenia que comprarlos por su
cuenta. En el caso de la atencion odontolo-
gica, solamente una parte del costo de la mis-
ma, era pagado porasociaciones caritativas o
por el subsidio oficial. De un total de 13 mi-
llones de personas susceptibles de atencion
dental, unicamente cerca de un 6 6 7 por
ciento de las mismas, reclamaban y obtenian
tal tipo de servicios.

Antes de la segunda guerra mundial, el
peso mayor de las consultas de emergencia y
de especialidades, recaian en los hospitales
independientes de caridad, que dependian
vigorosamente de las donaciones particula-
res. Con el estallido de las hostilidades béli-
cas, los servicios médicos de emergencia fue-
ron establecidos, pagando el gobierno a los
hospitales de caridad para que realizaran ta-
les actividades.

Al establecerse el Servicio Nacional de
Salud en 1948, echa a andar con tres miem-
bros diferentes. Por una parte, los hospitales
y los especialistas para los que se crea un
nuevo patrén administrativo. En segundo lu-
gar, los servicios de medicina familiar, los
cuales eran administrados separadamente e
incluian los médicos generalistas, los servicios
de farmacia, odontologia y oftalmologia. En
tercer lugar, aparecian los servicios provistos
por las autoridades locales: atencion mater-
no-infantil, visitas sanitarias domiciliarias,
enfermeria del hogar, inmunizaciones, pre-
vencion de enfermedades, salud mental, cen-
tros de salud, ambulancias etc. Este tipo de
organizaciéon tripartita tenia que ocasionar
entrabamientos y problemas. Se hacia nece-
sario implantar reformas.

LA REORGANIZACION DEL SERVICIO
NACIONAL DE SALUD

1. Generalidades

Como sefialan Jonas y Banta, (3) la reor-
ganizacién “atac6™ un serio problema: la se-
paracion anémala entre los médicos genera-
listas (y otros servicios no hospitalarios y no
dependientes de autoridades locales) y los
hospitales y los servicios de salud regidos por
las autoridades gubernamentales locales por
otro lado™. Estos servicios estdn en la actua-
lidad integrados.

Después de varias consultas con las or-
ganizaciones pertinentes, un documento ofi-
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cial (white paper) fue publicado en agosto de
1972, dando detalles sobre los planes de la
reorganizacion del Servicio, el cual entré en
funcionamiento el 1 de abril de 1974. En
ese afio el presupuesto fue de 6.182 millo-
nes de libras, lo que representd el 54 por
ciento del presupuesto total del parss. El cos-
to de medicamentos fue de 400 millones de
libras, se gasté 300 millones de libras en ser-
vicio de medicina general (atencion médica
primaria), 250 millones de libras en aten-
cion odontologica y 350 se invirtieron en
construcciones hospitalarias.

Para el 1 de octubre de 1977, el Servi-
cio empleaba a 32.000 médicos en los hos-
pitales (12.000 especialistas y 20.000 in-
ternos y residentes) en tanto que disponia
de 25.000 médicos generalistas, cada uno de
los cuales es responsable en promedio de
2.300 pacientes.

En esta gran inversion de dinero, el Es-
tado britdnico, ademas de brindar una buena
asistencia médica y prevencion eficaz a su
poblacién, abre por otra parte una fuente
importante de trabajo, tanto asi que el Ser-
vicio Nacional de Salud se ha constituido en
el primer empleador del Estado, teniendo
una cifra de 900.000 trabajadores bajo su
cargo. A escala mundial, es el décimo
empleador mas grande (4). Los fondos del
servicio dependen del 87 por ciento que
aporta el Gobierno Nacional, el 10 por cien-
to del Fondo del Seguro y el 3 por ciento del
pago que hacen los pacientes por el disfrute
de algunos servicios.

El acceso a la atencion es sencillo. Cual-
quier paciente que requiera medicina gene-
ral, atencién de embarazo o parto, planifi-
cacion familiar o cualquier otro servicio sa-
nitario, acude al médico de familia o médi-
co generalista con quien estd registrado. Este
proveé una atencion personal adecuada, que
incluye la ayuda de enfermeras, comadronas,
servicio social y asistencia hospitalaria con
los especialistas cuando se requiere. Los pa-
cientes por consiguiente, tienen acceso a to-
do tipo de atencién médica sin paga alguna
(algunos tipos de pacientes pagan por las
medicinas cantidades modestas de dinero).
Las facilidades que brinda el Servicio Nacio-
nal de Salud son tales, que cada ciudadano
del Reino Unido y atin muchos extranjeros
residentes estin en capacidad de obtener
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cualquier tipo de tratamiento necesario, ya
sea de atencion hospitalaria primaria o de
cualquier otra clase de atencion médica.

2. La reestructuraciéon

Los servicios que se han unificado son:

a. Los hospitales y los servicios espe-
cializados, que anteriormente eran
administrados por las Juntas de
Hospitales Regionales, el Comité de
Administracion de Hospitales y las
Juntas de Gobierno de los Hospita-
les de ensefianza.

b. Los servicios de medicina familiar
anteriormente administrados por
los Consejos Ejecutivos.

¢. Algunos servicios de salud cuyo per-
sonal estaba en el pasado dirigido
por las Autoridades Locales de Sa-
lud.

d. Los servicios de Higiene Escolar
antes administrados por las Autori-
dades Locales Educativas.

Los tnicos servicios de salud que conti-
nian no siendo responsabilidad del Servicio
Nacional de Salud, son los siguientes:

i. aquellos relacionados con Salud
Ocupacional que estin bajo la res-
ponsabilidad del Departamento de
Trabajo.

ii. los servicios médicos de las prisio-
nes del estado

iii. los servicios médicos de las fuerzas
armadas

iv. los servicios de salud ambiental ad-
ministrados por las Autoridades Lo-
cales.

Bajo la nueva organizacion, el Departa-
mento de Salud y de Seguridad Social de-
pendiente del Secretario de Estado, tiene
encomendado la planificacion central estra-
tégica y la responsabilidad de dirigir el Ser-
vicio globalmente. Las Autoridades Regio-
nalesde Salud (A.R.S.) son responsables de
la planificacion regional, de la distribucion
de recursos a las Autoridades Sanitarias de
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Salud y de la supervision de tales activida-
des. Las Autoridades del drea de Salud
(A.A.S.) tienen a su cargo el manejo opera-
cional de esas actividades, asi como el pla-
neamiento dentro de esas dreas. Los Distri-
tos de Salud (D.S.) vienen siendo las unida-
des operativas mds pequefas capaces de
brindar todo tipo de actividades en benefi-
cio de la salud, que incluye los trabajos o ser-
vicios sociales, siendo a la vez el tipo de or-
ganizacion mds grande dentro del cual to-
da clase de equipos de salud puede partici-
par activamente en su manejo a través de sis-
temas representativos efectivos. Ver cua-
dro No.1.

Veamos con algin detalle, ciertas de las
caracteristicas y particularidades de cada una
de estas cuatro instancias del Servicio Na-
cional de Salud de la Gran Bretania.

A. Departamento de Salud y Seguridad So-
cial (D.SS.S.).

Fue formado en 1968 cuando los Mi-
nisterios de Salud y de Seguridad Social e-
mergieron para integrar un nuevo super Mi-
nisterio. Este Departamento emplea por en-
cima de 90.000 empleados atn cuando
solamente cerca de 5.000 de ellos estin di-
rectamente enganchados en la Administra-
cion Central de los Servicios de Salud. Las
seis principales divisiones dentro del D.S.S.S.
y sus objetivos primarios son las siguientes:

a. Jefatura Central:

Ayudar al Secretario de Estado a
proveer un liderazgo central en los
servicios sociales y en los de salud.
Aconsejarlo en escogencias definiti-
vas sobre la naturaleza y la dimen-
sion del S.N.S. y en la seleccion de
objetivos y prioridades nacionales.
Asesorarlo en materias que concier-
nen al publico mayormente.
Manejar el Departamento de Recur-
SOS.

b. Division de Desarrollo.

Aconsejar al Secretario de Estado
para decidir sobre objetivos, priori-
dades y la estandarizacion de los
servicios sociales y los de salud y
especificamente para desarrollar po-
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liticas necesarias para mejorar los
servicios sanitarios, promover las
autoridades locales de los servicios
sociales, identificar y desarrollar
planes para atender las deman-
das de usuarios seleccionados y para
apoyar a las autoridades de campo
y las divisiones regionales en la
implementacion de estas decisiones.

rios justos y condiciones adecuadas
de trabajo para todo el personal del
S.N.S.

Ayudar al S.N.S., a reclutar, entre-
nar, retener y emplear el suficiente
equipo dirigente y que posea el ca-
libre requerido y la suficiente ex-
periencia.

Para apoyar al Secretario de Estado
en el nombramiento de funciona-

c. Division Regional rios.

Para guiar a las autoridades loca-

; 5 e. Division de Apoyo
les sanitarias en materia de obje- oy

tivos nacionales y sobre prioridades.
Para apoyarlas y controlarlas en la
planificacion y en el desempefio de
los servicios.

Proveer especialistas para colaborar
condichas autoridades en materia

Reforzar a la Jefatura Central en
materia de personal, organizacion
y eficiencia.

Apoyar a los dirigentes de linea en
organizacion, liderazgo y en el uso
eficiente de los recursos y en el de-

de construcciones y suministros.
Para apoyar al Secretario de Estado
en la designacion de funcionarios.

sarrollo del equipo directriz. Pro-
veer apoyo especializado de acuer-
do a las necesidades.

d. Division de Personal f. Division de Finanzas

Para colaborar con el Secretario de
Estado en la decision de fijar sala-

Representar al Departamento ante
el Ministerio del Tesoro y en el res-

Cuadro No. 1
ORGANIGRAMA DEL SERVICIO NACIONAL DE SALUD
EN GRAN BRETANA, 1978

Parlamento

SECRETARIO DE ESTADO
para Salud

MINISTERIO DEL ESTADO
para Salud

1

Equipo directivo del Depto.
de Salud y Seguridad Social

|

Autoridades Regionales de

Equipo de directivos regionales
Salud

Autoridades del Area de

Salud Equipo de directivos del drea

Autoridades del Distrito de

Salnd Equipo de directivos del Distrito
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to de agencias gubernamentales re-
lacionadas con asuntos financieros.
Proveer asesoria financiera a la Je-
fatura Central.

Proveer asesorias financiera al De-
partamento como un todo y revi-
sar las implicaciones financieras de
las politicas en curso o de las que
se proponen.

Ejercer control financiero sobre los
ingresos y los gastos del Departa-
mento el S.N.S. y las otras agencias
bajo la supervision del D.S.S.S.

En cierto sentido el D.S.S.S., poseé una
funcion doble que desempefiar: Por una par-
te actia como el ente central promotor de
la politica, la evaluacion y el aporte de fon-
dos para los servicios de salud y por otro
lado es el brazo gubernamental contralor de
€s0s mismos servicios como una parte de
sus responsabilidades nacionales. De esa for-
ma, individualmente el Secretario de Estado
tiene tanto la responsabilidad de presentar y
defender los intereses del S.N.S., dentro del
gabinete y subsecuentemente defender ¢ im-
plementar las politicas del gabinete en lo que
compete al S.N.S.

B. Autoridades R-egionales de Salud
(ARS)

Existen 14 A_R.S. en Inglaterra y Gales,
cada una de las cuales cuenta con una o mis
Escuelas de Medicina. Estan constituidas por
un equipo directivo de 18 a 24 miembros
que son nombrados por el Secretario de Es-
tado después de consultas con las organiza-
ciones interesadas, que incluyen las univer-
sidades, las principales autoridades locales y
las mas significativas organizaciones profesio-
nales y obreras. Alrededor de una tercera
parte de los miembros de cada A.R.S. provie-
ne de los gobiernos locales y se intenta que
dos miembros procedan de aquellas perso-
nas que trabajan en el S.N.S. las cuales se su-
man a los médicos y enfermeras que ya son
miembros de cada A.R.S. Estos directivos no
reciben emolumentos salvo su Director quien
percibe un salario a medio tiempo, en tanto
que a los demds se les reconocen vidticos y
otros gastos que requieren efectuar.

Dentro de los principales objetivos de
las A.R.S. estin los de planificar y desarro-
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llar los planes estratégicos del SN.S. asi
como asignar de acuerdo a estrictas priorida-
des, los recursos que se distribuirdn a las au-
toridades de las dreas sanitarias. La mds im-
portante de las funciones ejecutivas es la de
disefiar y construir los nuevos edificios y o-
bras que se requieran en los casos que sean
de bastante magnitud, ya que en otras oca-
siones les corresponderd construirlos a las
A.AS. Ver cuadro No.2

C. Autoridades del drea de salud (A.A.S))

Constituyen las autoridades operaciona-
les claves del S.N.S. Britanico, poseyendo la
responsabilidad estatutaria del manejo de los
servicios de salud a nivel local. En total, es-
tdn funcionando en la actualidad 90 A.A.S.
de las que 16 estin localizadas en el Gran
Londres. Similarmente, Escocia estd divida
en 15 A.A.S., Gales en 8 y en Irlanda del
Norte se encuentran cuatro. En estas ulti-
mas tres regiones, las A.A.S., operan con al-
gunas diferencias particulares.

Entre sus principales funciones estdn
las de reconocer las necesidades del drea en
materia de salud, asi como las de planificar,
organizar y administrar los servicios que pue-
dan hacer frente a los problemas de salud.
Actia como empleador del personal que tra-
baja en los planteles del drea y en los distri-
tos (sector salud) aunque por un cierto pe-
riodo de tiempo, los médicos, dentistas y
otro tipo de personal (con la excepcion de
los que trabajan en las dreas de ensefianza)
continuarin siendo nombrados a nivel re-
gional.

El total de miembros de cada A.A.S.
varia entre 18 y 33, de los cuales al menos
una tercera parte, provendrin de los gobier-
nos locales. Dos miembros se escogen del

personal del S.N.S., siendo el resto de los
miembros seleccionados por las A.R.S., con
excepcion del Director, quien es nombrado
por el Secretario de Estado y es el Gnico que
recibe sueldo directo por sus servicios. Toda
A.AS., incluye médicos y al menos una en-
fermera o partera. Las dreas que cuentan con
hospitales de enseiianza dentro de su juris-
dicion se hacen cargo de la responsabilidad
de su administracion. Para facilitar esta ta-
rea, la universidad respectiva nomina a dos
miembros para que formen parte del Direc-
torio, quienes también al menos, podrin
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agregar al equipo, a otras dos personas que
tengan experiencia en la ensefianza hospita-
laria. Ver cuadro No.3.

D. Distritos de Salud (D.S.)

El trabajo cotidiano que realiza una
A.S.S., se lleva a cabo a través de los Distri-
tos de Salud, que por lo general sirven a una
poblacion estimada entre 150.000 y 300.000
personas. Corresponden por lo regular, de
uno a seis distritos por cada drea. En Ingla-
terra y Gales hay un total de 205 D.S. Se
insiste en que éstos tienden a ser las unidades
mds pequefias capaces de prestar todo tipo
de asistencia sanitaria y servicio social, sien-
do a la vez, las mas grandes unidades dentro
de las cuales todo tipo de personal puede ac-
tivamente participar en su manejo, por inter-
medio de efectivos sistemas representati-
vos. Los hechos claves en la nueva organiza-
cion del S.N.S., a nivel del D.S. son los si-
guientes: Ver cuadro No.4
a. Equipos de Direccion Distrital
(E.D.D.)

Estin compuestos por una Jefatu-
ra de Enfermeria, otra de contabi-
lidad, una de administracion, una
de medicina comunitaria y la alti-
ma por el Comité Médico Distrital
(C.M.D.), esta ultima integrada
por dos médicos representantes de
facultativos especialistas y de los
médicos generalistas.

b. Comités Médicos Distritales (C.M.
D)

Estin compuestos por diez miem-
bros que proceden tanto del equipo
meédico hospitalario como de los
que hacen medicina comunitaria e
incluye también odontologos. Tie-
nen bajo su cargo muchas de las
funciones que antiguamente corres-
pondian a los comités médicos hos-
pitalarios.

¢. Equipos de Planificaciéon de Aten-
cion Médica (E.P.AM.)

Son nombrados por los compo-
nentes del equipo dirigente del Dis-
trito de Salud. Constituyen una im-
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portante innovacion. Tienen bajo su
cargo la planificacion local detalla-
da para proveer atencion integrada
para grupos de pacientes como mu-
jeres embarazadas, personas de a-
vanzada edad, nifios y varias catego-
rias de enfermos crénicos. Cada
D.S. puede tener varios E.P.AM.

d. Consejos de Salud Comunitaria

(CS.C)

Han sido fundados para actuar co-
mo “guardianes publicos de los ser-
vicios de salud”. A pesar de que no
forman parte de la estructura diri-
gente del D.S., sus componentes
tienen acceso a los planes y activi-
dades del S.N.S. También se reanen
con las A.A.S., al menos una vez
al afio y publican un Informe Anual
que aquellas tienen la obligacion de
dar respuesta. Representan los pun-
tos de vistas del consumidor. (5).

Al menos la mitad de los C.S.C.,
son nombrados por las autoridades
locales, una tercera parte por las or-
ganizaciones voluntarias que tienen
que ver asuntos de salud y los res-
tantes miembros son escogidos por
las A.RS. luego de consultas con
otras organizaciones. El nimero de
miembros varia en cada caso pero
por lo regular no sobrepasan las
treinta personas. No reciben sueldo
pero si vidticos y se les suministra
material y sufraga otro tipo de gas-
tos. Los C.S.C. eligen su director
dentro de sus propios miembros,
Sumarizando lo anterior puede de-
cirse que: (6)

El Secretario de Estado deposita su res-
ponsabilidad en el Departamento de Salud y
Seguridad Social v en el resto del Servicio
Nacional de Salud a través de las Autorida-
des Regionales y de Area. Existen 14 Autori-
dades Regionales de Salud y 90 Autoridades
del Area de Salud. El Departamento de Sa-
lud y de Seguridad Social tiene la responsabi-
lidad de la asignacion de recursos y juega un
papel muy importante en la planificacion es-
tratégica central y en la vigilancia del funcio-
namiento del S.N.S. como un todo.
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Las Autoridades Regionales de Salud
son responsables de la planificacién regional,
la asignacion de recursos a las Autoridades
del Area de Salud y de la vigilancia del fun-
cionamiento de los servicios.

Las Autoridades del Area de Salud son
responsables de la estimacion de las necesi-
dades y de la planificacion, organizacion y
administracion de los servicios del Area de
Salud.

Los Distritos de Salud tienen a su car-
go la planificacion local, el funcionamiento
diario y la provision de servicios a los pacien-
tes.

ALGUNOS COMENTARIOS

El S.N.S. en la Gran Bretana luego de su
reorganizacion, enfrentd directamente el
problema de los maltiples comandos. Sin
embargo, otras dreas problemdticas han sido
solamente tratadas en parte. Asi por ejem-
plo, los Consejos Ejecutivos contintan repre-
sentando en esencia a los Comités de Médi-
cos Familiares y los Médicos Generalistas
(GPs) retienen su historica autonomia. Los
nombramientos de los médicos especialistas
de hospital por un tiempo seguirdn. siendo
nombrados por las Autoridades Regionales.
De manera positiva, los hospitales de ense-
fianza han sido integrados al sistema regio-
nal pero tienen una fuerte representacion
de sus directivos en las A.R.S. que los rigen.

Mis del 60 por ciento del presupuesto
de Salud se invierte en hospitales, por lo que
ellos tienen el mando de la toma de decisio-
nes. Los servicios sociales contindan labo-
rando sepradamente. La atencion al pacien-
te no alcanza todavia 6ptimas condiciones.
Existen largas colas de espera para cirugia
colectiva. Los médicos generales ain no se
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coordinan adecuadamente con los servicios
de consulta externa hospitalaria. Ademds la
atencion que brindan al piblico en ocasiones
no es la mejor. No obstante lo anterior, es
evidente que la reorganizacion del SNS.
determind para bien, grandes cambios en la
estructura administrativa y en el manejo de
los servicios haciéndolos mds eficientes. Se
obtuvo en grado mayor, el control centrali-
zado en el Departamento de Salud y Seguri-
dad Social. Ademds se han mantenido in-
tactos otros logros mayores del S.N.S. co-
mo la seguridad econdmica de los pacientes.
Tampoco ha habido intervenciéon en la
practica medica privada.
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