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Aunque muchas de las funciones administrativas que se llevan a cabo en un centro
sanitario coinciden con las que se pueden desarrollar en cualquier otra organiza-
cion, como, por ejemplo, en una empresa, otras muchas presentan peculiaridades
precisamente por realizarse dentro del sistema sanitario. Esta es la razén de que
resulte imprescindible comenzar conociendo las caracteristicas fundamentales de
los sistemas sanitarios en general y del espaiol, en concreto.

1.1. Concepto y tipologia

Por sistema sanitario se puede entender:

" " - 14
efinicioN
“El conjunto de instituciones, personal
especializado y equipamiento que esta
destinado a la promocion, protecciony

restauracion de la salud de individuos,
colectividades y su entorno”.

Otra definicion igualmente valida, caracteriza el sistema sanitario como

. . - 14
efinicioN
“El conjunto de recursos y servicios de
titularidad publica y privada (personas,
instalaciones, financiacion, etc.) de que
dispone un pais para atender las necesidades
de salud de sus ciudadanos, garantizando su
calidad de vida, antes (prevencion) y durante
(atencion paliativa) la enfermedad”.

Para concluir, veamos qué dice la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) al
respecto:

. . - 14
efinicioN
Sistema sanitario es “un conjunto de
elementos interrelacionados que contribuyen a
la salud en los hogares, los lugares de trabajo,
los lugares publicos y las comunidades,
asi como en el medio ambiente fisico y

psicosocial, y en el sector de la salud y otros
sectores afines”.
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Afade la OMS que para que un sistema sanitario sea 6ptimo debe caracterizarse
por:

O Dar cobertura a toda la poblacidn, sin distinciones. Es decir, ser universal.

O Ofrecer una atencion integral que no solo se centre en la asistencia, sino que
contemple la promocion de la salud, la prevencion y tratamiento de las en-
fermedades, y la rehabilitacion.

Distribuir equitativamente sus recursos.

Ser eficiente, no sélo eficaz, lo que implica mejorar las prestacionesy, en gene-
ral, el nivel de salud de la poblacion al menor coste posible.

O Serflexible, para ser capaz de dar respuestas adecuadas y rapidas a cualquier
nueva necesidad.

O Permitir la participacion real de la poblacidn en la planificacion y gestion del
propio sistema sanitario.

Ademas de estos rasgos indicados por la OMS, numerosos expertos creen que, en
la actualidad, un sistema sanitario tiene que ser plenamente accesible, eficiente
desde los puntos de vista micro y macroecondmicos, y capaz de satisfacer a sus
usuarios.

Por todas estas razones, puede considerarse que el sistema sanitario de un pais es
uno de los mejores indicadores de su nivel de desarrollo y del grado de bienestar
de que disfruta su poblacion.

Concluiremos este apartado haciendo mencion a las funciones propias de un sis-
tema sanitario. Estas serian:

O Promocion de la salud, en el sentido de fomentar el incremento de los niveles
de salud de individuosy colectividades. Incluye Educacion Sanitaria y Medicina
Preventiva, cuando se trata de individuos, y Saneamiento ambiental e Higiene
alimentaria, cuando se interviene sobre grupos.

Prevencidn de la enfermedad.

Diagnéstico y tratamiento de enfermedades.

O  Restauracion de la salud, incluidas acciones de asistencia sanitaria y rehabilita-
cion y reinsercion social.

O  Funciones de servicio: administrativas, demograficas, epidemioldgicas, docen-
tes, de investigacion...
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Dicho de otro modo, la lista de areas de actuacion del sistema sanitario incluiria,
como cita un documento de la red educativa Averroes de la Junta de Andalucia:

O La Medicina preventiva, curativa y rehabilitadora.
El urbanismo y el saneamiento ambiental.
La produccion y utilizacién de medicamentos y drogas sanitarias.

El control de la alimentacion.

G G G G

La formacion de los recursos humanos necesarios (médicos, enfermeros, in-
vestigadores...).

G

La utilizacidn racional de los recursos econdmicos y materiales y la instru-
mentacion de medidas legislativas que permitan el aprovechamiento eficaz y
coordinado de todas las posibilidades existentes en un colectivo social.

1.1.1. Perspectiva historica

La idea de un sistema sanitario es relativamente reciente, ya que practicamente
hasta el s. XIX el ejercicio de la Medicina se basaba en el trato directo entre enfermo
y médico, quien ejercia su oficio a la manera de cualquier otra profesion liberal.

Las cosas empezaron a cambiar con el avance cientifico que siguié al movimiento
ilustrado del s. XVIIl y, sobre todo, con los cambios sociales que trajo consigo la
Revolucidn Industrial. Esta supuso la aparicion de toda una clase social, el proleta-
riado, que dependia para sobrevivir exclusivamente de las rentas obtenidas como
contraprestacion a su trabajo, por lo que, cuando sus miembros enfermaban o
sufrian un accidente, quedaban en situacion de absoluto desamparo. El remedio de
esta situacion pronto se convirtié en una reivindicacion del naciente movimiento
obrero.

En 1883 y como medida para atajar la conflictividad social, el canciller aleman
Bismarck decidio atender la reclamacion obreray creo el primer sequro obligatorio
de enfermedad del mundo. Se establecia una red de sanidad publica controlada
por el Estado, quien también era la Unica autoridad sanitaria del pais. Por su parte,
los trabajadores debian contribuir al mantenimiento del sistema mediante unas
cuotas obligatorias, aunque también se previo la posibilidad de proporcionar asis-
tencia médica a aquellos trabajadores que no hubieran podido contribuir a causa
de su bajo nivel de ingresos. Aunque muy limitado, hoy se entiende que en esta
iniciativa esta el origen de los actuales sistemas de sanidad publica de paises como
la propia Alemania, Francia, Austria o los paises del Benelux.

Paralelamente, el avance cientifico de la Medicina y el asombroso aumento de su
eficaciaalahoradeluchar contralaenfermedad hizo surgirlaidea de que reconocer
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el derecho a la proteccion de la salud a toda la poblacion podia producir enormes
beneficios. Para ello, habia que hacer evolucionar los sistemas sanitarios desde
su primera finalidad de prevencién de riesgos individuales que pudieran afectar
a trabajadores por cuenta ajena sin medios hasta el “reconocimiento genérico de
que cualquier miembro de la comunidad tiene el derecho de ser protegido contra
determinados riesgos”.

Sélo asi se explica que, en 1948, a raiz del lamado “Informe Beveridge”, aparecie-
ra en el Reino Unido un modelo de sistema sanitario en el que la sanidad es publica
y financiada con cargo a los presupuestos del Estado, reservandose los poderes
publicos la capacidad normativa, la planificacion sanitaria y la salud publica. Los
servicios sanitarios en este sistema se prestan en condiciones de universalidad,
equidad y gratuidad. En la actualidad, es también el modelo que siguen, por ejem-
plo, Italia, Espafia, Portugal y los paises nordicos.

1.1.2. Tipos de sistemas sanitarios

Desde el punto de vista de la propiedad y direccion de los sistemas sanitarios, éstos
pueden ser, basicamente, de dos tipos:

O  Publico. Es el formado por el conjunto de servicios sanitarios pertenecientes y
dependientes de las distintas administraciones publicas. Como tal, se encarga
de desarrollar las politicas de salud de esos poderes publicos.

O  Privado. Lo integran servicios sanitarios que son provistos y dependen de em-
presas privadas. Para tener acceso a ellos, el usuario debe abonar los servicios
recibidos o bien haber realizado una contribucion periddica a esa empresa,
habitualmente al suscribir un seguro de salud.
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Podria hablarse de un tercer tipo, que seria, en realidad, el que se da en Espafnay
en la mayor parte de los paises de nuestro entorno, en el que la sanidad publicay la
privada coexisten, sirviendo la segunda de complemento a la primera. Se dice, por
ello, que nuestro sistema sanitario es mixto.

Silo que adoptamos es una perspectiva mas socioecondmica y politica, clasifica-
riamos los modelos de sistemas sanitarios en las siguientes categorias, en gran
medida coincidentes con los tipos antes expuestos:

O  Modelo liberal. El modelo de libre mercado sanitario esta ejemplificado por el
caso de Estados Unidos y se distingue por:

G Lasalud es un bien de consumo, que, por tanto, los poderes no tienen
por qué proteger de manera integral.

G Eslaleydelaofertayla demanda la que regula el uso de servicios sani-
tarios.

G Una buena cantidad de problemas de salud son definidos y priorizados
por los propios pacientes en funcion de sus posibilidades econdmicas y
de sus deseos.

G ElEstado apenassiinterviene en la asistencia médica, limitandose prac-
ticamente a la de grupos desfavorecidos, sin recursos.

G Las clases medias y altas pagan integramente su asistencia sanitaria
bien de manera directa, bien a través de aseguradoras con primas de
considerable cuantia.

Como no podia ser de otro modo, el modelo liberal presenta ventajas e incon-
venientes. Entre las primeras, se pueden citar:

G La competitividad entre los proveedores de servicios sanitarios impul-
san la investigacion y el desarrollo tecnoldgico.

G Como los usuarios del sistema sanitario son, en realidad, consumidores,
se persigue siempre el aumento de la eficiencia de los procesos, lo que
produce notables reducciones de costes.

G Esun sistema muy atractivo para los mejores profesionales e investiga-
dores, a causa de las retribuciones.

Los inconvenientes de un modelo liberal de sistema sanitario se centran en:

G Todos los recursos se dirigen hacia la asistencia médica, olvidando la
prevencion o la educacion sanitaria. En consecuencia, el descuido de
variables como los habitos alimenticios o las formas de vida de la pobla-
cion conduce a un deterioro del nivel de salud general.
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G Esunsistema poco equitativo y que produce discriminaciones, forzando
la creacion de redes de beneficencia para quienes carecen de recursos o
ha suscrito seguros que no alcanzan a pagar la asistencia que precisan.

G Entérminos de porcentaje del PIB, resulta muy costoso para el conjunto
de la sociedad.

O Modelo estatalista. La financiacion de la totalidad del sistema sanitario se
cargan a los presupuestos del Estado, ya que la cobertura es universal y gra-
tuita, y se extiende a toda la cartera de servicios del sistema. Este modelo es
incompatible con la existencia de sanidad privada, por lo que sélo ha existido
en estado puro en paises comunistas, tal como ocurre actualmente en Cuba.

El modelo estatalista se distingue por ventajas como:

G Para ahorrar en servicios asistenciales y medicacion, el Estado desarro-
lla politicas de prevencion y educacion sanitaria que redundan en una
elevacion del nivel de salud general de la poblacion, como muestran los
indicadores basicos de salud.

G Hay un considerable interés por la salud publica, que se manifiesta, por
ejemplo, en la salud laboral o la atencion a grupos de riesgo.

En el otro platillo de la balanza podriamos encontrar:

G Se descuidan los problemas de salud con bajos niveles de incidencia o
los que requieren de diagndsticos o tratamientos mas sofisticados. Esto
conlleva la insatisfaccion de un cierto numero de pacientes.

G Sueficiencia econdmica es reducida.

O Modelo mixto. Aunque hay autores que consideran que los sistemas sanitarios
europeos, los llamados “sistemas nacionales de salud”, son, una vez desapa-
recidos los paises comunistas, lo mas cercano que existe a un modelo esta-
talista, lo cierto es que estos sistemas son, en puridad, modelos mixtos: en
ellos los sectores publico y privado participan en diferente medida en la finan-
ciacion y provision de servicios sanitarios.

EnEspafia, porejemplo, los poderes publicossonlamaximaautoridad sanitaria,
la que dicta las normas sanitarias y las hace cumplir, y existe un sistema na-
cional de salud. Pero los trabajadores financian éste en parte, mediante una
cuota obligatoria.Y ademas, hay compafiiias privadas que prestan sus servicios
de manera independiente.

En la actualidad, los modelos mixtos se enfrentan a su falta de viabilidad a
medio plazo, a causa del coste de las prestaciones, porlo que estan propiciando
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mejoras en la gestion de esas prestaciones, optimizaciones de los recursos y la
introduccion de nuevos modelos de gestion como la concertacion de algunos
servicios con la sanidad privada e incluso la revision de la universalidad de al-
gunas prestaciones.

1.2. El sistema sanitario espainol: historia y estructura

A principios del siglo XX, el panorama de la sanidad en Espana no diferia del de
otros muchos paises: quien disponia de recursos econdmicos acudia a la medicina
privada, quedando la asistencia sanitaria del resto de la poblacion en manos de la
beneficencia y de las organizaciones gremiales y religiosas. No obstante, las cosas
iban a empezar a cambiar. En 1883, se habia formado una Comision de Reformas
Sociales que debia interesarse por la mejora del bienestar de los obreros y, fruto
de sus trabajos, aparecié en 1900 el primer sequro social de la historia espafiola,
recogido en la Ley de Accidentes de Trabajo.

A partir de esa fecha, los mecanismos de proteccion social, organizados por obre-
ros y patronos, empezaron a multiplicarse: “igualas”, “cajas de enfermedad”, mu-
tuas... Se impuso la necesidad de unificar y coordinar la actuacion de todas ellas y

asi nacid, en 1908, el Instituto Nacional de Previsidn (INP), que subsistiria hasta
1978.

Segun aseguraba el Real Decreto de
creacion del INP, “caian en su esfera
de accion los seguros de vejez, las
pensiones de supervivencia (viudedad
y orfandad), el seguro popular de vi-
da y de renta, los seguros infantiles
diferidos, el seguro contra el paro
forzoso, los seguros de invalidez,
accidentes, enfermedady maternidad,
y toda otra operacion de prevision so-
cial”. Era un “organismo con perso-
nalidad administrativa y fondos pro-
pios distintos a los del Estado”, aun-
que éste puso un capital inicial de
garantia y aseguraba subvenciones
anuales. Ademas, no se concebia co-
mo una “competencia a las entidades aseguradoras particulares”, por lo que sus
actuaciones tenian un limite economico. Hasta la fecha de su desaparicion, el INP
fue asumiendo la gestidn de otras iniciativas que fueron apareciendo durante esos
70 afnos: el Retiro obrero (1919), el Subsidio de maternidad (1923), el Sequro de
paro forzoso (1931), el Seqguro de Obligatorio de Enfermedad (1942), el Seguro
Obligatorio de Vejez e Invalidez - SOVI (1947)...
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Volviendo a la narracidn cronoldgica, destacar que en 1929, el citado Seguro Obli-
gatorio de Maternidad se transformo en Seguro obligatorio de maternidad, reco-
giendo prestaciones como “las asistencia facultativa en el embarazo y en el parto”.
Ello supuso la firma de los primeros convenios de colaboracion entre el Estado,
a través del INP, con asociaciones profesionales de médicos, farmacéuticos y
matronas.

El siguiente gran hito en la historia del sistema sanitario espafiol es la implantacion
del Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE), en 1942. Se trataba de un servi-
cio asegurador de la salud, de dmbito nacional, que estaba concebido para los
trabajadores, sus familias y los pensionistas; su obligatoriedad iba dirigida a pro-
teger a los econémicamente mas débiles. Entre las prestaciones incluidas en este
seguro estaban la asistencia sanitaria en caso de enfermedad y maternidad, y
la indemnizacion economica por pérdida de la retribucion en dichas situaciones.
Aunque, por ley, el INP se convertia en entidad aseguradora Unica para gestionar
el SOE, dicha norma no sélo permitia la existencia de asistencia privada y benéfica,
sino que, de hecho, el Estado necesito de los conciertos con seguros médicos de
empresas, igualatorios médicos y mutualidades para cumplir con muchos de los
objetivos fijados en materia de Sanidad.

La multiplicidad de sistemas de proteccion sanitaria y social llegaria a su fin en
1963 con la Ley de Bases de la Seguridad Social, que implanté “un sistema unitario
e integrado de proteccion social, con una base financiera de reparto, gestion pu-
blica y participacion del Estado en la financiacion”. Tres afos después veria la luz
la anunciada Ley General de la Seguridad Social. En 1974, esta norma sufriria una
reforma mediante la que se configurd “un sistema de asistencia sanitaria con libre
eleccién de médico general, pediatra y ginecdélogo, contribucion del asegurado en
el gasto por medicamentos, jerarquizacion de las instituciones sanitarias, inversion
en grandes hospitales y tecnologia, etc.”. Era un sistema con tres niveles de asis-
tencia: primer nivel, ambulatorios; sequndo, ambulatorios de especialidades; y
tercero, hospitales.

Como en la mayor parte de los ambitos de la vida espanola, la llegada de la demo-
cracia supuso un cambio radical en la concepcion del sistema sanitario. Para em-
pezar, en 1977 se creo el Ministerio de Sanidad y Seguridad Social.

En 1978, se aprueba la actual Constitucion. En ella, mas concretamente en suTitulo
| (Derechos y Deberes Fundamentales), capitulo Il (De los principios Rectores de
la Politica Social y Econdmica), articulo 43, aparece el derecho a la proteccion de
la salud y la obligacion de los poderes publicos a organizar la salud publica a través
de medidas preventivas, prestaciones y servicios necesarios. También se exige a
los poderes publicos el mantenimiento de un régimen publico de Sequridad Social
que garantice la asistencia y las prestaciones sociales a todos los ciudadanos, es-
pecialmente en caso de desempleo.

Ese mismo afo traeria grandes cambios al sistema sanitario espafiol. En primer
lugar, se celebré una conferencia internacional sobre atencion primaria de salud en
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Alma-Ata (Kazajistan), en la que se cuestionaron los sistemas sanitarios vigentes,
por costosos e ineficaces, y se propuso convertir la atencion primaria dirigida
a las comunidades en el eje de unos nuevos sistemas sanitarios. En Espafia, las
conclusiones de Alma-Ata encontraron reflejo en la creacion de la especialidad
de Medicina de familia y comunitaria, que se encarga de la atencion primaria de
salud.

Por otro lado, desaparecio el Instituto Nacional de Previsidn y su lugar lo ocuparon
varios organismos integrados en la Sequridad Social:

O Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS), para la gestion de las presta-
ciones economicas del sistema.

O Instituto Nacional de Salud (INSALUD), para las prestaciones sanitarias; mas
adelante, ha pasado a llamarse Instituto Nacional de Gestidn Sanitaria.

O Instituto Nacional de Servicios Sociales (INSERSO), para la gestion de servicios
sociales y de las pensiones de invalidez y jubilacion no contributivas; en la
actualidad, se denomina Instituto de Mayores y Servicios Sociales.

O Instituto Social de la Marina, para la gestion de prestaciones de los trabajado-
res del mar.

O Tesoreria General de la Seguridad Social, para la gestion de la caja Unica del
sistema, mediante el principio de solidaridad financiera.

La estructura de la Seguridad Social aun se simplificaria mas durante la siguiente
década, década que se caracterizo por la extension de las prestaciones a sectores
antes no cubiertos y por una estabilizacion econdmica del sistema sanitario. En
el plano organizativo, se produjo una reforma en la que los equipos de atencion
primaria vinieron a sustituir a los antiguos ambulatorios, dejando en un sequndo
nivel a los centros de especialidades y a los hospitales. Al tiempo, la aprobacion, en
1986, de la Ley General de Sanidad (Ley 14/1986 de 25 de abril) supuso la creacion
de un Sistema Nacional de Salud:

O De caracter publico, universal y gratuito.

Con derechos y deberes de ciudadanos y poderes publicos bien definidos.
Con servicios sanitarios descentralizados.

Integrado con todas las estructuras y servicios publicos.

Organizado en areas de salud.

G G G G

Capaz de desarrollar un modelo de atencion primaria que integre las activida-
des asistenciales y de prevencion, promocion y rehabilitacion basica.
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Por fin, en 1989, el gasto sanitario publico pasé a ser asumido fundamentalmente
por el Estado, a través del sistema impositivo ordinario. Esto significo la extension
de la cobertura sanitaria de la Seguridad Social a personas no incluidas en ella y sin
recursos.

No obstante, el hecho mas trascendente de esa época para el sistema sanitario
espafiol fue el inicio de su descentralizacidn territorial en 1981, mediante un tras-
paso de competencias a las Comunidades Autonomas que se cerrd en 2001. En el
plazo de esos 20 afios, todas las comunidades espaiiolas han constituido sus propios
servicios de salud, que gestionan de forma autéonoma. La coordinacion del Sistema
Nacional de Salud se articula por medio de un Consejo Interterritorial, compuesto
por representantes de las Comunidades Autonomas y de la Administracion central.

En cualquier caso, para asegurar dicha coordinacién y la cooperacion de todas las
administraciones publicas sanitarias de manera respetuosa con el derecho a la pro-
teccion de la salud de los ciudadanos, se promulgé en 2003 la Ley de Cohesion y
Calidad del Sistema Nacional de Salud (Ley 16/2003, de 28 de mayo). Entre sus
objetivos estan la garantia de:

O La equidad: todos los ciudadanos del Estado espaiiol tendran acceso a todas
las prestaciones en igualdad de condiciones.

O La calidad: el sistema promovera la prevencion de la enfermedad y la promo-
cion de la salud o las soluciones eficaces de la enfermedad cuando esta apa-
rece, incorporando para ello los Ultimos avances técnicos en condiciones de
seguridad, siempre que hayan demostrado su efectividad.

O  La participacion social: con respeto a la autonomia personal.

Desde el fin del traspaso de competencias, la financiacion de la asistencia sanitaria
es responsabilidad de las Comunidades Autonomas. A tal efecto, en 2002, el Es-
tado les transfirid la recaudacion de algunos impuestos (parte del IRPF, IVA, im-
puesto sobre hidrocarburos, alcohol y tabaco), ademas de establecer un fondo de
suficiencia que cubre la diferencia entre lo que cada comunidad recauda y lo que
necesita para financiar su sanidad.

La consecuencia de todo este proceso es que, en 2002, se modifico la estructura
del Ministerio de Sanidad, transformando el INSALUD en un organismo mucho
mas reducido, el Instituto Nacional de Gestion Sanitaria, encargado, entre otras
cosas, de gestionar las prestaciones sanitarias en Ceuta y Melilla.

1.2.1. El Sistema Nacional de Salud
El Sistema Nacional de Salud fue creado y desarrollado a partir de la Ley General de

Sanidad de 1986, mas concretamente, del capitulo | de su Titulo lll. Esta integrado
por todas las estructuras y servicios publicos al servicio de la salud, ya sean de la

EDicion 5.0




UDli

Administracion del Estado o de los Servicios de Salud de las Comunidades Auto-
nomas, debidamente coordinados.

Como caracteristicas fundamentales del Sistema Nacional de Salud, la Ley General
de Sanidad, en su articulo 46, cita:

O Cobertura universal, como exigencia recogida en el art. 43 de la Constitucidn
Espafola.Ya hemosindicado que son titulares del derecho a la proteccién de la
saludy alaatencion sanitaria, todos los espafoles y los ciudadanos extranjeros
que tengan establecida su residencia en territorio nacional. Pero, ademas, los
extranjeros no residentes y los espafoles fuera del territorio nacional tendran
garantizado tal derecho en la forma que las leyes y convenios internacionales
establezcan.

O Gestidn descentralizada, que se materializa en el conjunto de los servicios de
salud de las Comunidades Autdnomas, convenientemente coordinados.

O Organizacion adecuada, que permita prestar una atencion integral a la salud,
en la que se incluyan tanto la promocion de la salud y la prevencion de la enfer-
medad como la curacion y rehabilitacion.

O Coordinacidny, en su caso, integracion de todos los recursos sanitarios publi-
cos en un dispositivo Unico.

O  Financiacion mediante recursos de las Administraciones Publicas (consignados
en sus correspondientes partidas de los presupuestos de cada una de ellas),
cotizaciones sociales, transferencias estatales, tasas por la prestacion de de-
terminados servicios y aportaciones de las Comunidades Autonomas y las cor-
poraciones locales.

O Prestacion de una atencion integral de la salud, procurando altos niveles de
calidad debidamente evaluados y controlados.

O Gestidn publica integrada, a pesar de la diversificacion de medios y recursos,
con el objetivo de conseguir una gestion homogénea de servicios, centros y
recursos.

O Participacidn social. Porun lado, las organizaciones representativas de empre-
sarios y trabajadores pueden participar en la planificacion, programacion, or-
ganizacion y control de la gestion relacionada con la salud laboral en los dis-
tintos niveles territoriales. Por oto lado, se constituyen:

G Los Consejos de Salud, érganos colegiados de participacion comunita-
ria para la consulta y el sequimiento de la gestion.

G Los Consejos de Direccién del Area de Salud, encargados de formular
las directrices en materia de salud y controlar la gestion del drea, dentro
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de las normasy programas generales establecidos por la administracion
autondmica.

Concepto integral de salud. Los medios y actuaciones del Sistema Nacional de
Salud se orientan prioritariamente a la promocion de la salud y a la prevencion
de las enfermedades.

Simplificacion del cuerpo sanitario. En el Sistema Nacional de Salud, la es-
tructura fundamental es el Area de Salud (de la que en cada provincia debe
haber al menos una), que se responsabiliza de la gestion de los centros en
su demarcacion territorial. Ademas, se delimitan dos niveles asistenciales:
la atencion primaria de salud y la atencion especializada, ambos en perfecta
comunicacion.

Seran funciones del Sistema Nacional de Salud, segun el articulo 18 de la Ley Ge-
neral de Sanidad:

J

La adopcion sistematica de acciones para la educacion sanitaria como ele-
mento primordial para la mejora de la salud individual y comunitaria.

La Atencion Primaria integral de la salud, incluyendo, ademas de las acciones
curativas y rehabilitadoras, las que tiendan a la promocion de la salud y a la
prevencion de la enfermedad del individuo y de la comunidad.

La asistencia sanitaria especializada, que incluye la asistencia domiciliaria, la
hospitalizacion y la rehabilitacion.

La prestacion de los productos terapéuticos precisos.

Los programas de atencion agrupos de poblacidn de mayorriesgoy programas
especificos de proteccion frente a factores de riesgo, asi como los programas
de prevencion de las deficiencias, tanto congénitas como adquiridas.

La promocion y la mejora de los sistemas de saneamiento, abastecimiento de
aguas, eliminacion y tratamiento de residuos liquidos y sélidos; la promocion
y mejora de los sistemas de saneamiento y control del aire, con especial
atencion a la contaminacion atmosférica, la vigilancia sanitaria y adecuacion
a la salud del medio ambiente en todos los ambitos de la vida, incluyendo la
vivienda.

Los programas de orientaciéon en el campo de la planificacion familiar y la
prestacion de los servicios correspondientes.

La promocién y la mejora de la salud mental.

La proteccion, promocion y mejora de la salud laboral.
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