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Resumen

Este trabajo persigue como principal objetivo analizar cémo se gestaron y se
debatieron en el Parlamento las bases del actual modelo sanitario espafol desde el
inicio de la transicién democrdtica hasta la aprobacién de la Ley General de Sanidad
en 1986. Durante este periodo se produjo un importante debate sobre el modelo y
funcionamiento del sistema sanitario en Espafia que orbitaba en torno al papel que
debia representar el Estado en la gestidn, financiacién y prestacién de servicios y su
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competencia o cooperacién con el sector privado. El estudio pone en evidencia que
el debate sanitario ha venido protagonizado por dos modelos diferentes de sanidad
que se han enfrentado desde los primeros momentos de la transicién hasta el pre-
sente. La herida entre estas dos facciones sigue abierta y el consenso global lejos de
ser alcanzado.
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Abstract

This paper aims to analyze how the foundations of the current Spanish health
model were developed and debated in Parliament from the beginning of the demo-
cratic transition until the approval of the General Health Law in 1986. During this
period there was an important political debate on the model of the health system in
Spain that orbited around the role that the State should represent in the manage-
ment, financing and provision of services and its competence or cooperation with
the private sector. The study shows that the health debate has been carried out by
two different models of health that have been faced from the first moments of the
transition to the present. The wound between these two factions remains open and
the global consensus far from being reached.
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. INTRODUCCION

La muerte de Franco el 20 de noviembre de 1975 abrié la puerta hacia la
transicion de Espafia a la democracia, un proceso finalmente exitoso que tuvo
mucho de incoherente e improvisado'. La mayoria de historiadores, politicos
o periodistas han caracterizado a la transicién espafiola como un proceso sin-
gular por tres razones fundamentales: primero, porque fue una reforma poli-
tica confeccionada desde la legalidad anterior —sin ruptura global—;
segundo, porque consiguié un nuevo consenso histérico en el pais —aunque
no ausente de controversia y de confrontacién politica a corto y medio plazo—
que derivé en la aprobacién de la Constitucién de 1978; tercero, porque cris-
taliz6 en un Estado democritico y autonémico, estable y plural, que consiguié
integrarse en Europa en apenas una década.

En conjunto, la década de 1970 resulté un periodo complicado para
Espana, pues se sucedieron crisis ocasionales, algunas mds graves que otras, en
el 4mbito politico (la incertidumbre y la complejidad de la transicién), econé-
mico (las conocidas como crisis del petréleo que asolaron, sobre todo, a los
paises capitalistas occidentales) y social (oleada de manifestaciones en un
marco de efervescencia politica). Este dificil contexto se vio reflejado en la
composicién de los gobiernos y principales cargos politicos de la época: de un
lado, muestran una imagen de continuidad mds que de ruptura; de otro, reve-
lan las dificultades para administrar las grandes demandas sociales del
momento y encajar a la vez las diversas voluntades politicas en un pais donde
el estado de bienestar estaba por desarrollar.

1

Sobre estas cuestiones, véanse Garcia Delgado ez a/. (2008); Gallego (2008), y Carr
(2009).
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La cobertura sanitaria se posicionaba como una de las principales deman-
das de la poblacién espanola durante la transicién. La aprobacién del Seguro
Obligatorio de Enfermedad en 1942 convirti6 la sanidad en una pieza clave
del discurso propagandistico paternalista de «justicia social» utilizado por la
dictadura franquista para amortiguar las tensiones internas del pais en un
marco de control de la poblacién, represién laboral y pésimas condiciones de
vida®. Sin embargo, el modelo sanitario establecido por la dictadura revelaba
un sistema imperfecto y con graves problemas, ahogado por un déficit finan-
ciero crénico y con capacidad de cobertura muy limitada tanto en términos
de prestaciones ofrecidas como en porcentaje de poblacién cubierta. Ademds,
el Estado franquista se desentendié por completo de su financiacién y el sis-
tema permanecié costeado bdsicamente por empresarios y trabajadores, quie-
nes destinaban un porcentaje de su raquitico salario a las cotizaciones y
recibian unas prestaciones irrisorias, cada vez mds depreciadas por la fuerte
inflacién del periodo®. En consecuencia, los trabajadores se convirtieron en las
principales victimas de las imperfecciones del sistema sanitario vigente durante
la dictadura. Este modelo protector carecié ademds de dos pilares basicos en
los modelos de cobertura social vigentes en los paises de la Europa occidental
tras la Segunda Guerra Mundial: la universalizaciéon de las prestaciones y el
cardcter redistributivo desde el punto de vista social®. Sin una reforma fiscal
que aportase el sostén financiero y bajo las limitaciones propias de un régimen
dictatorial resultaba imposible avanzar en la modernizacién del sistema
sanitario.

Los anos setenta suponen una década de dos esperas histéricas en el
dmbito sanitario: la llegada de la democracia y la creacién del Ministerio de
Sanidad’. Se confiaba en que ambos aspectos permitiesen establecer en Espana
un sistema sanitario pablico de corte europeo. En este objetivo se concentra-
ron las expectativas de politicos, profesionales médicos y de la sociedad en

2 Estos aspectos han sido ampliamente estudiados en Pons y Vilar (2014).

> Los salarios reales se mantuvieron bajos en la posguerra en un marco de falta de liber-
tades y derechos laborales, véase Vilar (2004).

4 Véanse Comin (1996; 2010). En particular, como sefiala Comin (2015: 174), «la dicta-
dura de Franco fue una excepcién en la Europa occidental, lo que explica que la politica
econdmica y fiscal de Franco fuese una reliquia del pasado, utilizada en los paises fas-
cistas, que contrastd con las aplicadas en la Europa democrdtica e incluso en otras dic-
taduras como Portugal». La rigidez en la recaudacién del Estado durante la dictadura
(basada en impuestos indirectos y con un elevado fraude y ocultacién) limité los gastos
y obligé a recurrir de manera abusiva a las emisiones de deuda publica.

> Francia (1997) y Guillén (2000).
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general. Pero el proceso no resulté sencillo. Primero, porque el sector sanitario
vivié durante estos afios un permanente conflicto en muchos frentes, pues no
existia acuerdo entre las diferentes fuerzas politicas, sociales y profesionales
sobre el modelo sanitario. Segundo, porque la reforma sanitaria necesitaba de
la reforma previa del marco hacendistico y politico, que no se consolidé hasta
la reforma tributaria de 1977 y la aprobacién de la Constitucién en 1978. Ter-
cero, porque casi cuarenta afios de dictadura habian dejado como herencia
una estructura sanitaria llena de problemas organizativos y financieros y de
deficiencias dificiles de resolver de manera inmediata.

En conjunto, desde el inicio de la transicién democritica hasta la apro-
bacién de la Ley General de Sanidad en 1986, se produjo un importante
debate sobre el modelo y funcionamiento del sistema sanitario espafiol®. Este
proceso, apenas estudiado en la historiografia, resulté clave para definir el
modelo sanitario vigente en Espana en las décadas posteriores. Este trabajo
tiene como principal objetivo aportar un andlisis pormenorizado de este
debate. El estudio pone en evidencia que el debate sanitario ha venido prota-
gonizado por dos modelos diferentes de sanidad que se han enfrentado desde
los primeros momentos de la transicién hasta el presente. La herida entre estas
dos facciones sigue abierta y el consenso global, lejos de ser alcanzado. Par-
tiendo de estas ideas, resulta de gran interés estudiar coémo se gestaron y se
debatieron en el Parlamento las bases del actual sistema sanitario espafiol, un
pais que ha logrado alcanzar las mejores posiciones en los rankings internacio-
nales tanto en indicadores de salud de sus ciudadanos como en valoracién de
su sistema sanitario’.

Il.  ELSEGURO DE SALUD EN LA TRANSICION DEMOCRATICA:
ENTRE LAS HERENCIAS Y LAS REFORMAS (1975-1978)

El Instituto Nacional de Prevision (INP), centro del poder sanitario
durante el franquismo y brazo ejecutor de la politica social durante la

Las formas de cobertura de la asistencia sanitaria se han vinculado a los modelos esta-
tales de bienestar establecidos por Esping-Andersen (1990; 1996). A partir de aqui,
otros autores han aportado matices y diferencias entre paises, incluso entre aquellos
que inicialmente parecian formar parte de la misma categoria. Sobre los modelos de
bienestar en el sur de Europa en perspectiva comparada, véanse Ferrera (1996) y Gui-
11én (2006).

Los estudios disponibles sobre estos indicadores muestran la buena posicién espafola
en este 4mbito, véase, por ejemplo, Medeiros y Schwierz (2015).
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dictadura, se convirtié en centro principal de las criticas de los que perseguian
una renovacion profunda en la sanidad con el cambio de régimen®. De un lado,
el INP se identificaba demasiado con el modelo de politica social de la dicta-
dura como para poder revestirlo de un traje democrético y convertirlo en aban-
derado de la reforma sanitaria en la transicién. De otro, el INP habia mostrado
su incapacidad para resolver los problemas de financiacién acumulados y habia
fracasado en la europeizacién de un sistema sanitario disefiado en un marco
dictatorial y con enormes fallas en términos de cobertura y gestién’. Por este y
otros motivos, el INP estaba condenado a desaparecer antes o después en un
contexto de creciente conflicto sanitario agravado por los efectos negativos
derivados de la crisis econémica. El profesor Camilo Lluch afirmaba en un
articulo de prensa publicado en 1976 que «la Seguridad Social en Espana estd
inmersa en una profunda crisis que afecta a su financiacién, a sus gastos, a su
gestion y a su control'’. Tomando como base este diagndstico, proponia un
replanteamiento completo del modelo que deberia contener necesariamente un
control democrdtico del presupuesto de la Seguridad Social y un nuevo modelo
de financiacién que corrigiese los negativos efectos redistributivos sobre la
renta del esquema aplicado hasta entonces, basado en cargos a los propios tra-
bajadores, bien mediante cuotas sobre salarios, bien mediante la elevacién de
los precios de los bienes y servicios que consumen para compensar la cuota
empresarial. Segtn reflejan las Memorias Estadisticas de la Sequridad Social, en
1970 €l 90,26 % de los ingresos del Sistema de la Seguridad Social procedia de
las cuotas pagadas por empresarios y trabajadores; el casi 10 % restante se
repartia entre las subvenciones del Estado y otros recursos minoritarios. En
1975 la situacién apenas habia variado; las cuotas de empresarios y trabajadores
mantenian un porcentaje del 88,62 %. Dentro de las cotizaciones sociales, las
cuotas al seguro de enfermedad representaban en torno al 50 % del importe
total. Este esquema era insostenible. Sin embargo, una reforma fiscal previa
parecia imprescindible (aunque no suficiente) para una mayor financiacién del
sistema por parte del Estado. Pero el pais tenia muchos deberes pendientes.
En mayo de 1977, el diario Yz recogia las lineas principales de los pro-
gramas sanitarios de tres partidos politicos donde quedaban claros los dife-
rentes modelos perseguidos''. El Partido Demécrata Popular (mds tarde en

8 Jurado (1993): 18.

Sobre estos aspectos, véase Pons y Vilar (2014).

«La seguridad social en la encrucijada», Yz, 17-11-1976, Hemeroteca Archivo Linz,
R-58860.

Para este parrafo, véase «La reforma sanitaria, a debate», ¥z, 14-5-1977, Hemeroteca
Archivo Linz, R-59715.
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AP) defendia «la sanidad como un servicio publico esencial que debe encau-
zar el estado; regionalizacién de las redes de hospitales y demds servicios
dirigida a lograr una cobertura total de las necesidades asistenciales; y libre
eleccién de médico». Por su parte, la Federacién Social Demdcrata (mds
tarde UCD) perseguia «la creacién del servicio de salud publica que benefi-
cie al conjunto de la poblacién espafiola, con mdxima descentralizacién de
servicios y posibilidad de libre eleccién de médico y centro de asistencia
mediante el pago de una cantidad minima proporcional a su coste y rentan.
Finalmente, el Partido Socialista Popular (mds tarde en PSOE) proponia «la
implantacién de una politica de salud integral, servicio nacional de salud,
tnico, publico y gratuito, financiado exclusivamente a través de impuestos
y compatible durante el periodo de adaptacién de la misma con la prictica
privada de la medicina; paralelo impulso de campanas de prevencién y edu-
cacién sanitaria».

Hubo que esperar al resultado derivado de las primeras elecciones demo-
crdticas de junio de 1977 para abordar el conflicto. Tras la apertura del periodo
constituyente, llegaron los primeros intentos de reforma. Los principales esca-
fios en el Congreso se repartian entre UCD (165), PSOE (118), PCE (20) y
AP/PP (16)**. Dentro de este marco, un PSOE con claras aspiraciones de
alcanzar el Gobierno ejercié una dura y activa oposicién, también en el dmbito
de la sanidad. Enrique Sdnchez de Leén' se convirtié en ministro de Sanidad
(julio 1977-marzo 1979) durante el primer gobierno de la UCD elegido por
las urnas y liderado por Adolfo Sudrez. Su ministerio se cre6 sobre dos orga-
nizaciones estatales: la Direccién General de Sanidad, hasta ahora bajo el
paraguas del Ministerio de Gobernacidn, y la Seguridad Social, hasta enton-
ces bajo la competencia del Ministerio de Trabajo'. Con esta unificacién se
ponian las bases para el nacimiento del Ministerio de Sanidad y Seguridad
Social, como respuesta a la necesidad de unificar en un solo organismo estatal

2 Datos recogidos de Linz ez al. (2005), cuadro 14.26.

Licenciado en derecho, ingresé en el Cuerpo Superior de Inspectores de Trabajo y
Seguridad Social del Ministerio de Trabajo en 1960. En 1971 pasé a formar parte
del Congreso como procurador general del Estado. Entre otros cargos, habfa sido
nombrado director general de Ordenacién de la Seguridad Social en el primer
Gobierno de la monarquia. Informacién obtenida del Archivo del Congreso de los
Diputados.

El primer Ministerio de Sanidad en la historia de Espana se habfa creado durante la
II Repiblica, siendo su titular Francisco Largo Caballero. El ministerio desapareci6
tras la Guerra Civil y sus competencias fueron asumidas por el Ministerio de la
Gobernacién hasta 1977.
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las dispersas competencias que en materia de salud publica se distribuian
hasta entonces en ministerios diversos”.

El sector mds critico con la sanidad vigente calificé este proceso como
una oportunidad perdida para reformar de raiz y modernizar la sanidad espa-
fiola, puesto que «el control del ministerio quedé en manos del grupo de pre-
sién mds continuista, defensor del modelo sanitario elaborado por el INP»'°.
A pesar de las criticas, el ministro siguié adelante estableciendo dos principa-
les objetivos a cumplir durante su mandato: la reforma de la Seguridad Social
y la elaboracién de una ley de sanidad". La primera perseguiria los objetivos
de simplificacién y racionalizacién econémica y de democratizacién de los
érganos de vigilancia y control para obtener la mdxima rentabilidad social. La
segunda debia clarificar las responsabilidades pablicas y privadas asi como los
objetivos prioritarios del modelo sanitario del pais.

En el mes de octubre de 1977 comenz6 el estudio para la elaboracién de
una ley de salud®. El 1 de diciembre de 1977 se celebra el debate de la primera
sesién informativa de la Comisién de Sanidad y Seguridad Social en el Con-
greso de los Diputados”. En su discurso de apertura, el ministro Sdnchez de
Leén presenté los principales problemas de la sanidad espafola y las lineas
maestras a seguir por su ministerio, que «nace compuesto de retazos y con
muchos problemas enquistados»®’. Entre los problemas destacé tres muy gra-
ves que afectaban a los pilares del sistema. Primero, reconocié la regresividad
de la seguridad social en Espafna puesto que las bases tedricas de cotizacién
mds préximas a la remuneracién real se mostraban en los salarios mds bajos y
no en los mds altos, donde realmente existia la mayor capacidad contribu-
tiva®'. Segundo, asumié la persistencia de una gestion sanitaria obsoleta que
«vinculaba la higiene, la pobreza, la caridad, la asistencia, la medicina preven-
tiva en una marafa de organismos y actuaciones dignas de ser corregidas»*’.
Tercero, puso énfasis en el excesivo gasto en farmacia (89 mil millones de
pesetas al ano), que convertia a Espana en el séptimo pais del mundo en con-
sumo farmacéutico, y la ineficiente distribuciéon del personal sanitario (por

5 Decreto 1558/77 de 4 de julio, BOE 05/07/1977.

16 Francia (1997): 123-126.

7" «Los reformadores», ABC, 22-1-1978, p. 3.

«Estudio de la Reforma de asistencia sanitaria y de las bases de la futura ley de la
salud», ABC, 02-10-1977.

Y Diario de Sesiones del Congreso de los Diputados, ano 1977, ntim. 32, p. 1159.

2 «Hoy, nueva sesién de la cumbre de la Moncloa», ABC, 18-12-1977.

2 Diario de Sesiones del Congreso de los Diputados, afio 1977, nim. 32, p. 1173.

22 Diario de Sesiones del Congreso de los Diputados, afio 1977, nim. 32, p. 1183.
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aquel entonces sesenta mil médicos, 3400 odontdlogos, dieciocho mil farma-
céuticos, siete mil veterinarios, ochenta mil ayudantes técnicos sanitarios y
cinco mil matronas). Estos problemas urgfan una reforma sanitaria que per-
mitiese conseguir una mayor operatividad, con una reduccién del gasto y la
progresiva clarificacién econémica y financiera, y corregir los graves defectos
del sistema de prestaciones que gozaba de clara impopularidad, sobre todo en
el caso de la asistencia primaria.

¢Pero qué modelo sanitario proponia la UCD en 19772 El ministro Sdn-
chez Leén parecia tenerlo claro: «La Seguridad Social necesita democratizarse
y socializarse, pero no estatalizarse»™. Es decir, se proponia un sistema soste-
nido en la liberalizacién de la primera asistencia, la interrelacién entre las dis-
tintas instituciones, la asistencia psiquidtrica, el impulso de la medicina de
familia y la descentralizacién. Teniendo en cuenta estos aspectos, el Ministe-
rio present$ un anteproyecto de ley de sanidad en diciembre de 1977. El texto
generd duras criticas desde el Colegio de Médicos, los sindicatos y los partidos
de la oposicién. Los diputados del PSOE Guillermo Galeote y Vicente Martin
ejercieron una dura oposicién en torno a dos cuestiones®: el papel del Estado
en el dmbito de la sanidad (funciones a asumir y estrategia de la politica sani-
taria) y la necesidad de generar transparencia y conflanza a la sociedad en
torno a la «jungla de la Seguridad Social». Dentro de este clima de tensidn, el
avance del proyecto se enquisto.

Unos meses més tarde, los representantes del Ministerio de Sanidad jus-
tificaban el retraso del proyecto argumentando que «en tanto no se apruebe la
Constitucién por referéndum, lo tnico que puede hacer el Ministerio es ir
arbitrando una serie de normas internas que faciliten el buen funcionamiento
de lasanidady, sin avanzar mds®. Bajo su argumento, entendian que la reforma
sanitaria debia esperar hasta que se diese a conocer el modelo socio-econé-
mico del pais, que deberia venir establecido por el texto constitucional. A los
problemas de corte politico habia que sumar la falta de control de los gastos y
de los ingresos y la ineficacia en la prestacién de servicios, denunciada por
médicos y periodistas en la prensa diaria, pues «la actual estructura de ingre-
sos y pagos supone de hecho un campo abonado para el descontrol, las corrup-
telas y el pago de extratipos a mutualidades y demds organismos auténomos

»  «Sénchez de Ledn: Antes de fin de afio se presentard a las Cortes el proyecto de

Reforma sanitaria», ABC, 5-11-1977.
Diario de Sesiones del Congreso de los Diputados, afio 1977, nim. 32, p. 1185 y ss.
«La reforma sanitaria se establecerd tras la aprobacién de la Constitucién», E/ Pais,

24

25

30-8-1978 y «El dificil e inalcanzable camino de la reforma sanitaria», E/ Pas,

15-9-1978.
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dificilmente perseguible, dado que en estos momentos la Seguridad Social
cuenta con mds de dos centenares de comisiones gestoras que actian poco
mds o menos como reinos de taifas»®®. A este conflicto habfa que afadir «el
atraso y falta de pago de las cuotas de la Seguridad Social por parte de gran
nimero de empresas» afectadas por la crisis econémica de aquellos anos, que
casi habia conducido al INP a la bancarrota en el verano de 1977. Ante los
graves desequilibrios financieros, el Ministerio establecié medidas restrictivas
sobre algunas partidas de gastos de la Seguridad Social. Las guardias de médi-
cos, las pensiones alimenticias de los enfermos hospitalizados y las adquisicio-
nes de utiles, lenceria y material fungible de los hospitales se convirtieron en
el principal objetivo de los recortes”. El malestar social crecié.

Los Pactos de la Moncloa incluian un importante programa de reformas
de la Seguridad Social centradas en inyectar transparencia y responsabilidad
publica como contraposicién al INP, que representaba por aquellos tiempos la
opacidad y fracaso del sistema sanitario en Espana. El problema radicé en que
la mayor parte de los acuerdos tomados no se llevaron a la prictica por los
sucesivos Gobiernos de la UCD, lo que contribuyé al desencanto social y
abri6 un periodo de fuertes debates politicos y medidticos con dos grupos bien
definidos, uno de ruptura con el sistema vigente y otro de integracién®®. Por
una parte, la mayoria de la opinién publica, sindicatos, partidos de izquierda
(PSOE y PCE) y minoritarios sectores profesionales del dmbito sanitario
defendifan un sistema basado en un servicio nacional de salud, que integrase
las instituciones sanitarias de todas las Administraciones Publicas, de cober-
tura universal y financiacién bdsicamente estatal. Por otra, la mayoria de los
médicos y de la Administracién Sanitaria, junto con los partidos de la UCD
y AP, abogaban por un sistema de seguros sociales, financiado mayoritaria-
mente a través de la Seguridad Social (con participacién marginal del Estado)
y gestionado a través de conciertos publicos y privados para aprovechar la
totalidad de los recursos sanitarios disponibles en el pais. Este posiciona-
miento abrié un encendido debate politico y social entre los defensores de la
medicina liberal y los partidarios de la medicina social, lo que no beneficié el
avance hacia la reforma consensuada. Es mds, los dos frentes mantuvieron sus
posiciones durante los anos de transicién y, lejos de buscar el acuerdo, convir-
tieron la controversia en materia de salud en uno de los principales enfrenta-
mientos politicos parlamentarios.

% «Proyecto para centralizar los ingresos y gastos de la Seguridad Social», E/ Pais,

31-5-1978.
«El dificil e inalcanzable camino de la reforma sanitaria», E/ Pais, 15-9-1978.
28 Elola (2001): 53.
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A medida que pasaba el tiempo, el INP resultaba mds cuestionado por la
opinién publica, los colegios profesionales, sindicatos y parte de los politicos.
Sin embargo, el ministro de Sanidad continuaba apoyando ptblicamente su
gestion y lo calificaba de «organismo ideal para actuar como soporte de nue-
vas andaduras, debido a su capacidad para adaptarse a las nuevas circunstan-
cias sociales»”. Pero el mantenimiento del INP se habia convertido en un
escollo para avanzar, por lo que estaba condenado a desaparecer. Los cambios
no llegaron hasta la aprobacién de la Constitucién en 1978. Sin duda, habia
demasiados frentes abiertos en el periodo y era necesario establecer priorida-
des. La Constitucién dedica a la salud el art. 43, redactado como sigue®: «1.
Se reconoce el derecho a la proteccién de la salud; 2. Compete a los poderes
publicos organizar y tutelar la salud pidblica a través de medidas preventivas y
de las prestaciones y servicios necesarios. La ley establecerd los derechos y
deberes de todos al respecto; 3. Los poderes ptblicos fomentardn la educacién
sanitaria». Este articulo sienta las bases legislativas de un enfoque mds
moderno y europeista de la sanidad en Espafa, pero a la vez deja un amplio
campo a las reformas sanitarias. Por otro lado, la Constitucién contiene tam-
bién reglas bésicas sobre la distribucién de las competencias sanitarias entre el
Estado y las comunidades auténomas. Segtin el art. 149.1.16.2, corresponde al
Estado «la Sanidad exterior. Bases y coordinacién general de la sanidad. Legis-
lacién de productos farmacéuticos». Este articulo abria la posibilidad de cami-
nar hacia la descentralizacién sanitaria.

Una vez conseguido el acuerdo constitucional, en el otofio de 1978, se
aprobé el Real Decreto Ley 36/1978%, por el que se procedié a la reorganiza-
cién de todo el sistema de Seguridad Social con el fin de simplificar y raciona-
lizar su labor. Dentro de este contexto, desapareci6 el INP, se extinguieron el
Servicio de Mutualismo Laboral, las mutualidades laborales y demds institu-
ciones de estructura mutualista, y se crearon tres grandes entidades gestoras
de la Seguridad Social, sujetas a principios de solidaridad financiera y unidad
de caja*: El Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS), gestor de las
prestaciones econdmicas, donde quedaron integradas las mutualidades y

» «La seguridad social debe reformarse en profundidad», ABC, 28-2-1978.

% Mufioz et al. (1997): 223. Sobre la Constitucién de 1978 y el modelo econdmico y
social de Estado, véase Vallejo (2003).

1 BOE 18/11/1978, nim. 276, pp. 26.245-26.249.

2 El Mutualismo Laboral habia nacido con la aprobacién de la Orden del Ministerio

de Trabajo de 24 de octubre de 1946 con el objetivo de complementar los seguros

sociales existentes, dado que la cuantia de sus prestaciones se habfa mantenido muy

baja. Mds detalle sobre este tema tan complejo en Pons y Vilar (2014): 145 y ss.
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demads entidades gestoras de estructura mutualista®; el Instituto Nacional de
Salud (INSALUD), para la administracién y gestién de los servicios sanita-
rios; y el Instituto Nacional de Servicios Sociales (INSERSO), responsable de
los servicios complementarios de las prestaciones del Sistema de la Seguridad
Social (como los servicios a ancianos y personas invélidas). En paralelo, como
organismos auténomos del Estado, se crearon la Administracién Institucional
de la Sanidad Nacional, para la administracién de los servicios de prevencién
y asistencia que le fuesen encomendados, y el Instituto Nacional de Asistencia
Social, para ejecutar los servicios de asistencia social del Estado, complemen-
tarios a los del Sistema de Seguridad Social. Dentro de este organismo queda-
ron integrados los establecimientos de asistencia publica, dependientes de la
Direccién General de Servicios Sociales. De manera simultdnea, quedaron
transferidas a la Administracién institucional del Estado y dejaron de tener la
condicién de Organismos de la Seguridad Social: el Servicio de Empleo y
Accién Formativa, Promocién Profesional Obrera, el Servicio de Universida-
des Laborales y el Servicio Social de Seguridad e Higiene en el Trabajo. Junto
con estas medidas, se crearon también el Instituto Nacional de Empleo para
gestionar las prestaciones del desempleo y la Tesoreria General de la Seguri-
dad Social, responsable de administrar los recursos del sistema. En conjunto,
con estos cambios se pusieron las bases para unificar todas las competencias
en materia de salud en torno a una dnica entidad, el INSALUD?.

En la introduccién del Real Decreto Ley 36/1978 se destacan tres prin-
cipales problemas —heredados del franquismo— que justifican los cambios
en la gestion de la sanidad espafiola. En primer lugar, era necesario simplificar
el nimero de entidades gestoras, racionalizar sus funciones y descentralizar
sus tareas administrativas. Ademds, el texto «faculta al Gobierno para regular
la participacién en ellas de sindicatos, organizaciones empresariales y Admi-
nistracién, dando asi cumplida respuesta a una de las demandas sociales de
mayor arraigo». En segundo lugar, la reforma permite reintegrar al Estado
funciones que habia asumido la Seguridad Social y que no son propias de la
misma, «tales como las referidas a empleo, educacién y servicios sociales, mds
propias de un concepto de servicio piblico que no del delimitado acotamiento
de prestaciones de la Seguridad Social». En tercer lugar, la pretensién de

3 Recordemos que en los afios setenta se aprobaron diversas mutualidades de funcio-

narios que generaron efectos positivos en el negocio del seguro privado de salud. La
entrada en vigor de la Ley 33/1984, de 2 de agosto, de Ordenacién de Seguro Privado
determind la inclusién de las mutualidades y montepios de prevision social en el sec-
tor de los seguros; véase Pons y Vilar (2014): 400.

3 Sevilla (20006): 14.
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simplificacién y racionalizacién se «compatibiliza con el principio de caja
tnica en toda la Seguridad Social». En conjunto, la reforma posibilita una
clara delimitacién de tres dreas diferentes con objetivos especificos: la salud, la
seguridad social y los servicios de asistencia social.

En septiembre de 1978 un articulo en la Tribuna Libre de £/ Pais ponia
en evidencia la insostenible situacién de la asistencia sanitaria en Espafa
basdndose en cuatro deficiencias®>: 1) ausencia de una medicina bdsica
urbana y rural con ambulatorios desbordados y carentes de medios adecua-
dos; 2) escasez e irracionalidad en la distribucién de hospitales; falta de
medidas preventivas minimas y de educacién sanitaria; 3) abusivo consumo
de firmacos; 4) nefasta gestién econémica del INP, que carecia de la menor
participacién democrdtica de los trabajadores sanitarios y los asegurados, y
presenta graves irregularidades con los fondos «que en ocasiones se han
dedicado a subvencionar sectores poco rentables del INI, e incluso a reservas
disponibles para la banca privada». La pardlisis legislativa no hacia mds que
agravar los problemas.

Il EL DEBATE SOBRE EL MODELO SANITARIO EN LOS PRIMEROS PASOS
DE LA DEMOCRACIA (1979-1981)

La aprobacién de la Constitucién y la creacién de las entidades gestoras
de la Seguridad Social no desactivaron el conflicto en torno a la renovacién
sanitaria, principal objetivo de los responsables de la cartera de este ministerio
en las siguientes legislaturas. Unos meses mds tarde, tras las elecciones de
marzo de 1979, Sinchez Leén fue sustituido en la cartera de Sanidad sin
haber conseguido aprobar una ley de sanidad y con la limitada satisfaccién de
haber sustituido al obsoleto y cuestionado INP por un nuevo sistema de ges-
tién de la Seguridad Social. El reparto de los escanos en el Congreso entre las
principales fuerzas politicas (UCD, 168; PSOE, 121; PCE, 23 y AP/PP, 9)
apenas habia variado respecto a las elecciones de 1977, pero la oposicién poli-
tica del PSOE a las politicas gubernamentales se recrudecié en un marco de
crecientes expectativas electorales®®.

Al igual que su predecesor, Juan Rovira Tarazona (abril 1979-septiembre
1980), ministro de Sanidad y Seguridad Social en la primera legislatura consti-
tucional, se propuso como principal objetivo de su mandato la elaboracién de

% «La insostenible situacién de la asistencia sanitaria», £/ Pais, 8-9-1978, Hemeroteca
Archivo Linz, R-59748.
3¢ Datos recogidos de Linz ez al. (2005), cuadro 14.26, p. 1.114.
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dos nuevas leyes sobre seguridad social y sanidad””. En una de sus primeras con-
ferencias de prensa el ministro Rovira planteaba tres medidas urgentes a conse-
guir: la puesta en funcionamiento de la Tesorerfa de la Seguridad Social, «con el
fin de clarificar los temas financieros pendientes y gestionar mejor los recursos»;
promocionar los nuevos institutos recientemente creados; y presentar al Con-
greso lo antes posible los nuevos textos legislativos®. Un mes mds tarde, en junio
de 1979, se hacen publicos dos textos, uno del Gobierno y otro del principal
partido de la oposicién, el PSOE, que ponen sobre la mesa una propuesta de
corte muy diferente®. El acuerdo resulté imposible. Por aquel entonces Espana
necesitaba una reforma sanitaria de Estado, pero el tema de la sanidad se habia
convertido en un pulso entre las dos principales fuerzas politicas.

A finales de diciembre de 1979, una comisién de expertos elegida en el
Congreso de los Diputados presentd un indice bésico de temas para comenzar
a trabajar en el proyecto sanitario. La comisién, integrada por catorce miem-
bros, entre los que figuraban el secretario de Estado para la Sanidad; el direc-
tor general de Salud Publica; los presidentes de los Consejos Generales de los
Colegios Médicos, Farmacéuticos, Veterinarios, Técnico-Sanitarios y Odon-
tologos; los decanos de las facultades de Medicina de Madrid y Barcelona y
varios catedrdticos de Derecho Administrativo, pasé el testigo a un grupo de
trabajo integrado por representantes de todos los grupos parlamentarios para
confeccionar un borrador de reforma sanitaria a partir del indice propuesto.
Dos meses mds tarde, se presentd un primer borrador que tuvo mala acogida
ante la Comisién de Sanidad del Congreso de los Diputados, presidida por el
antiguo ministro Sdnchez Ledn —lo que ponia en evidencia la linea conti-
nuista de la UCD—, sobre todo por el grupo parlamentario socialista®’.

En febrero de 1980 se dieron por terminados los debates previos en la
Comisién sobre las lineas generales de la reforma sanitaria, sin haber alcan-
zado el consenso politico. ;Dénde estaba el principal escollo? De nuevo, en el

% Abogado del Estado que ocupé diversos cargos en el Ministerio de Hacienda durante

la dictadura. Mds tarde, en 1976, fue nombrado subsecretario de la Seguridad Social
y luego ministro de Sanidad. Tras su cese en 1980, pasé a ser delegado del Gobierno
en Catalufia. Informacién obtenida del Archivo del Congreso de los Diputados.
% «Rovira con los delegados territoriales de sanidad», ABC, 30-5-1979.
3 «Reforma sanitaria», ABC, 30-6-1979.
4 «No hay consenso en la financiacién ni sobre el servicio nacional de salud», ABC,
1-12-1979.
«La comisién ejecutiva del PSOE estudid la reforma sanitaria», Diario 16, 30-1-1980,
Hemeroteca Archivo Linz, R-20061, y «El PSOE contra el documento de la reforma
sanitaria», ABC, 13-2-1980.
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diferente modelo sanitario que pretendian la UCD y el PSOE. Para la UCD,
la sanidad no debia ser mds que una tarea del Estado ejercitada no a través de
un Servicio Nacional de Salud, «que no es mds que la estatalizacién de la ges-
tién sanitaria», sino de un servicio pablico en el que puedan concurrir todos
los agentes sanitarios incluidos los de la iniciativa privada. Mientras tanto, los
socialistas partian de tesis estatalizadoras y proponian un profundo proceso
de reforma sanitaria que supusiera una auténtica renovacién del modelo exis-
tente*>. Ambos partidos cruzaron acusaciones de plagio, mala fe e incitacién
al disenso en la prensa del pais. El proceso se enquist6 cada vez mds para un
Ejecutivo que no contaba con la mayoria absoluta en las Cortes y un PSOE

que vefa cada vez més cerca su llegada al Gobierno®.

En abril de 1980, la federacién de sanidad de UGT hizo publica una pro-
puesta de ley de sanidad con cuatro garantias bdsicas no negociables: la pro-
teccion de la salud de todos los espanoles y no solo de los que pagasen cuotas
a la Seguridad Social; que las obligaciones concretas del sector sanitario reca-
yesen en los municipios; la necesaria participacién de los usuarios en los érga-
nos de gestién; y, por ultimo, una financiacién presupuestaria para el sector®.
La propuesta recibié una buena acogida en el dmbito socialista, pero chocé
con algunos de los planteamientos bésicos expuestos por el Gobierno. Un mes
mds tarde, en mayo de 1980, el Congreso retomé el debate sobre la reforma
sanitaria a partir del texto elaborado por la Comisién de Sanidad y Seguridad
Social de la Cdmara. Su presidente, Sdnchez Leén, insistia en la idea de que
«la sanidad no debe ser mds que una tarea del Estado, ejercitada no a través de
un Servicio Nacional de Salud, que no es mds que la estatalizacién de la ges-
tién sanitaria, sino de un servicio publico de salud en el que puedan concurrir
todos los agentes sanitarios, incluidos los de la iniciativa privada»®. El PSOE
presenté una enmienda a la totalidad del texto elaborado por la UCD al que
calificé de «chapuza continuista». La enmienda se rechazé y el debate otra vez
se enquisto.

La propuesta de bases para la reforma sanitaria presentada por la UCD
sigui6 adelante, apoyada por el partido liderado por Fraga Iribarne, Coalicién
Democrdtica. El siguiente paso seria la elaboracién de un proyecto de ley y su
posterior remisién al Parlamento. Pero, otra vez, el proyecto se vio frenado por
la sombra de las irregularidades y las confrontaciones politicas. De un lado, la

2 (El Ministro de Sanidad defendi6 la reforma sanitaria», ABC, 8-3-1980 y «La Comi-
sién de Sanidad y Seguridad Social», ABC, 20-3-1980.

% «El Ministerio de Sanidad acusa de plagio al PSOE», ABC, 21-2-1980.

4 «UGT elabora una ley de sanidad», ABC, 3-4-1980.

#  «El Congreso comienza a estudiar hoy la reforma sanitaria», ABC, 6-5-1980.
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oposicién liderada por el PSOE presionaba por una reforma sanitaria «de
Estado». De otro, salia a la luz el escdndalo por la filtracién de unas auditorias
e informes internos que ponian de relieve presuntas irregularidades en nume-
rosos hospitales ptblicos*. Dentro de este contexto, en septiembre de 1980, se
produjo un relevo ministerial. Alberto Oliart Saussol llegd al Ministerio de
Sanidad con el firme propésito de impulsar una comisién parlamentaria para
investigar a fondo y clarificar las cuentas del INSALUDY. Para poner orden
en la Seguridad Social, incorporé a su equipo al economista José Barea. El
proceso cred fuertes tensiones en los «cuadros histéricos» del citado orga-
nismo y un cruce de declaraciones en la prensa, aprovechado por diferentes
sectores politicos y profesionales®.

Oliart trat6 de aportar soluciones al peligroso agujero financiero de las
cuentas de la Seguridad Social, pero la necesidad de medidas de ajuste para
afrontar la gravedad de la crisis vigente dejé a la sanidad en segundo plano. En
palabras del ministro, «las tinicas expectativas consisten en aumentar la pre-
sién fiscal o elevar las cuotas de la Seguridad Social. Ambas soluciones nos lle-
varfan a un callején sin salida desde un punto de vista econémico, por lo que
mi propuesta es un mayor control del gasto y mayor eficacia en la administra-
cién de los recursos»®. Para dar respuesta a estos problemas, el ministro soli-
cité la via del consenso a las demds fuerzas politicas pero, dados los
precedentes, habia poco espacio para la esperanza. En paralelo, el Gobierno
contaba cada vez con menos apoyo parlamentario y medidtico, lo que derivéd
en la dimisién de Sudrez en enero de 1981.

El nuevo Gobierno de Leopoldo Calvo-Sotelo nombré como ministro
de Sanidad y Consumo a Jestis Sancho Rof, quien tenia ante si una tarea com-
plicada, en un marco politico de crispacién general golpeado por la crisis del
intento de golpe de Estado del 23-F y una crisis econémica pendiente de

#  «Rovira informa del fraude a la Seguridad Social», ABC, 19-6-1980.

¥ Abogado del Estado, ocupé cargos en Renfe desde los afios sesenta. En 1973 dejé la
Administracién para ser consejero del Banco Hispano Americano y del Banco
Urquijo, entre otras empresas privadas. En 1977 fue nombrado ministro de Industria
y Energia; en 1981, ministro de Sanidad y, tras el golpe de Estado, Calvo-Sotelo lo
nombré ministro de Defensa. Informacién obtenida del Archivo del Congreso de los
Diputados.

«UCD no ha desarrollado la reforma sanitaria aprobada en 1980», E!/ Pais,
02-10-1982.

«Oliart propugné el control del gasto de la seguridad social», ABC, 23-1-1981 y
«Alberto Oliart expone la situacién de la asistencia sanitaria de nuestro pais», ABC,
25-1-1981.
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cerrar’’. En paralelo, las tensiones internas en el seno del Ministerio crecian,
a la sombra de la corrupcién vigente en el dmbito sanitario y la pesada heren-
cia de cuarenta afos de errores acumulados en el sistema. El debate parecia en
punto muerto. La prensa de los primeros afios ochenta repetia los mismos
enfrentamientos y conflictos en torno a la reforma sanitaria: las reivindicacio-
nes del Sindicato de Médicos Libres, las amenazas de huelga de los colegios
profesionales médicos y farmacéuticos y las posturas encontradas de Gobierno
y oposicién en un marco de deterioro progresivo de la sanidad publica. Ahora
bien, en esta etapa la brecha entre los modelos sanitarios propuestos por los
diferentes partidos politicos era pricticamente insalvable.

El ministro Sancho Rof aclaraba que aunque la Constitucién dice que
«el sistema de Seguridad Social es un sistema publico, tnico para todos los
espafoles», esto no implicaba que el Estado tuviera que ejercer como principal
actor del sistema sanitario’'. El ministro continuaba defendiendo un modelo
basado en conciertos con la sanidad privada; pues lo contrario serfa un despil-
farro de recursos. Dentro de este marco, algunos miembros de la UCD llega-
ron a afirmar que «la Seguridad Social no sirve y que hay que buscar un nuevo
gestor, que no es otro que la iniciativa privada»?. Mientras tanto, el PSOE
(representado por el diputado Vicente Martin) acusaba al Gobierno de contri-
buir a la degradacién de la sanidad publica a través de la congelacién de la
oferta material y humana y la paralizacién de inversiones para facilitar su pri-
vatizacién™. El grupo socialista proponia reformas profundas dentro de un
modelo de sanidad publica en un marco de denuncia del «despilfarro de recur-
sos, incumplimiento de horarios y dedicacién, incompatibilidades, creacién
de feudos privados en centros puablicos, conciertos descontrolados que se tra-
ducen en la utilizacién de camas ajenas, cuando se dispone de propias no uti-
lizadas [...]»%

>0 Sancho Rof fue director general de RTVE en los tltimos afnos de la dictadura y

ocupd varias carteras ministeriales en los Gobiernos de la UCD presididos por Sudrez
y por Calvo-Sotelo. Informacién obtenida del Archivo del Congreso de los
Diputados.
' Congteso de los Diputados, Sesiones Informativas de Comisiones, Acta taquigrafica
de la sesién celebrada por la Comisién de Sanidad y Seguridad Social, jueves 23 de
abril de 1981, nim. 29, p. 3.
2 «En el fondo de un conflicto hay un asalto a la Seguridad Social», ABC, 8-4-1981.
%3 Congtreso de los Diputados, Sesiones Informativas de Comisiones, Acta taquigréfica
de la sesién celebrada por la Comisién de Sanidad y Seguridad Social, jueves 23 de
abril de 1981, nim. 29, pp. 24-25.

> «En el fondo de un conflicto hay un asalto a la Seguridad Social», ABC, 8-4-1981.
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En un marco de debilitamientos y desintegracién de la UCD y de forta-
lecimiento y creciente popularidad del proyecto socialista, la reforma sanitaria
permaneci6 en segundo plano hasta caer en el olvido, tras el estallido del «sin-
drome téxico» del aceite de colza, que supuso un mayor desprestigio para la
sanidad espafola. Este nuevo escdndalo puso de manifiesto «la artificiosidad
administrativa de un ministerio sometido a sucesivas reestructuraciones, a un
cambio constante de competencias y de equipos rectores, asi como las luchas
intestinas interministeriales e intercorporativistas en funcién de la interrela-
cién de competencias»”.

La etapa de la transicién se cerraba con un nuevo ministro de Sanidad.
A finales de 1981, Manuel Nunez Pérez volvia a poner sobre la mesa un
paquete de medidas para mejorar y racionalizar la Seguridad Social, «las mis-
mas que se han venido prometiendo desde hace afos, sin que se llegaran a
cumplir»®. Las criticas a la gestién ministerial se repetian en la prensa en
duros articulos que sefalaban que «parece una burla el que en 1982 se nos
vuelva a prometer lo ya prometido en 1978 y 1980, sin haber abordado el
tnico objetivo realizable y barato: un servicio integral y justo de salud»”. El
hecho de haber contabilizado cuatro ministros de sanidad en cuatro afnos
ponia de manifiesto las dificultades de la reforma sanitaria en Espana, el juego
de intereses externo e interno al Ministerio y el fracaso de la transicién en esta
parcela. Nunez impulsé la Ley de incompatibilidades del personal al servicio
de la Seguridad Social, un proyecto que encendié todavia mds el debate entre
el Gobierno y la oposicién. En las visperas de una nueva cita electoral, en
octubre de 1982, el ministro de Sanidad anunciaba la elaboracién de una
nueva normativa para regular y racionalizar el sistema de conciertos entre cen-
tros privados y la Seguridad Social para la asistencia de enfermos. Unos dias
mids tarde la UCD perdia las elecciones. El balance en cifras de los primeros
Gobiernos democriticos en el 4mbito de la sanidad resulta bastante pobre®®.
El porcentaje de poblacién cubierta apenas habia variado entre 1975 (81 %) y
1980 (83 %), por lo que la cobertura universal permanecia como un objetivo
a conseguir. La financiacién del gasto sanitario publico procedia fundamen-
talmente de las cotizaciones de empresarios y trabajadores, mientras que el
Estado aportaba apenas el 25 % en 1980. El gasto total en salud como porcen-
taje del PIB situaba a Espafa en el vagén de cola europeo (1980: 5,3 %), por

» «UCD no ha desarrollado la reforma sanitaria aprobada en 1980», E/ Pais,

2-10-1982.
> «Seguridad Social y el desconcierto», E/ Pais, 11-4-1982.
%7 «Seguridad Social y el desconcierto», Ef Pais, 11-4-1982.
% Estas cifras han sido obtenidas de Pons y Vilar (2014), cuadros 4.1, 4.2, 4.3 y 4.7.
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detrds de otros paises como Grecia y Portugal. En conjunto, en 1982 el con-
sumo final de sanidad en Espafa era provisto en un 79,2 % por la sanidad
publica y el resto por la sanidad privada. Detrds de estos porcentajes habia
muchos intereses contrapuestos que se trataron de integrar para conseguir
aprobar la ley de sanidad.

IV. LA APROBACION DE LA ANSIADA LEY DE SANIDAD (1986):
DEBATE Y CONSECUENCIAS

Las elecciones celebradas en 1982 dejaron un reparto de escanos en el
Congreso muy diferente a las elecciones anteriores. De un lado, el PSOE
obtuvo la mayoria absoluta con 202 diputados y, de otro, AP/PP se erigi6
como principal partido de la oposicién (107); mientras que UCD (11) y el
PCE (4) perdian peso en la Cdmara de Diputados®. Cuando el PSOE llegé al
poder en octubre de 1982, la reforma de la sanidad espafola constitufa un tra-
bajo pendiente. Desde el primer momento quedé claro que la estrategia del
PSOE en este 4mbito iba a ser muy diferente desde los bancos azules del
Gobierno. Su objetivo principal se centré en lograr aprobar la Ley de Sanidad,
algo que no habian conseguido los gobiernos anteriores, aunque esto impli-
case la renuncia a algunos elementos basicos de su proyecto inicial.

Recordemos que el PSOE habia propugnado desde la oposicién en los
afos de gobierno de la UCD un sistema sanitario tipo Servicio Nacional de
Salud, del estilo a los implantados en otros paises europeos, sostenido sobre
tres principios bdsicos: de cobertura universal por la condicién de ciudadano,
financiado mayoritariamente via impuestos y de gestién publica®. La puesta
en marcha de este proyecto, una vez alcanzado el Gobierno, debia hacer frente
a dos problemas principales: la crisis econdmica, que limitaba los recursos, y
la oposicién de los partidos politicos y los sectores sanitarios mds conservado-
res. Tampoco podemos olvidar las eternas herencias sanitarias en forma de
opacidad financiera y gestora. El recién iniciado proceso de traspaso de com-
petencias de sanidad en 1981 a las comunidades auténomas afiadia algunas
dificultades. A pesar de ello, el ejecutivo preveia aprobar la reforma sanitaria
de manera rdpida, aunque el proceso se prolongé més de lo esperado. La apro-
bacién de la Ley General de Sanidad hubo de esperar hasta casi el fin de la
legislatura en 1986 y solo se consiguié con un proyecto descafeinado que

% Datos recogidos de Linz ez al. (2005), cuadro 14.26, p. 1114.
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Sevilla (2006): 14. Sobre las novedades de la propuesta de modelo sanitario del
PSOE, véase Barbado y Powell (2011).
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trataba de integrar en mayor o menor medida los intereses de todas las partes
(politicos, empresarios, sociedad y profesionales).

1. EL DEBATE SOBRE LA LEY GENERAL DE SANIDAD

En febrero de 1983, en una de sus primeras ruedas de prensa como
ministro de Sanidad y Consumo, Ernest Lluch declaraba a los periodistas®:
«Nos hemos encontrado en el Instituto Nacional de la Salud con una situa-
cién de poca claridad financiera»®’. El ministro continuaba sefialando que
«aparecen con frecuencia deudas de las que no se habia recibido informacién
y este organismo se encuentra en estos momentos con una gran necesidad de
clarificar totalmente el estado de las cuentas». En junio de 1983 Lluch pre-
sentd su proyecto de reforma sanitaria, inspirado en un programa de univer-
salizacién y racionalizacién de la sanidad, en el marco de unas jornadas
internacionales convocadas exclusivamente para analizar los puntos esenciales
que deberia incluir la nueva configuracién sanitaria de un pais que pretendia
estar en esta materia a la altura de sus vecinos europeos.

Como siguiente paso, se nombré una comisién encargada de redactar el
borrador inicial, formada por el subsecretario de Sanidad, Pedro Sabando; el
catedritico de Derecho Administrativo Pedro Munoz; los consejeros de Sani-
dad de los Gobiernos de Andalucia, Pais Vasco y Madrid; dos representantes de
la Federacién Espafiola de Municipios; tres directores generales del Ministerio
de Sanidad; el secretario general técnico, el director del gabinete del ministro y
el asesor ejecutivo, Pedro Pablo Mansilla®. Diez meses mds tarde, Lluch hacia
publico el primer borrador del anteproyecto de ley basica de Sanidad, donde se
ponia de manifiesto que de las «tres patas basicas de la sanidad, la medicina hos-
pitalaria se encuentra a buen nivel, en la medicina primaria existe retraso y
muchas disfunciones y en la medicina preventiva, un gran retraso»**. Entre las

' En 1977 fue elegido diputado en las elecciones a Cortes Constituyentes, como cabeza

de lista de Socialistes de Catalunya; reelegido en 1979 y en 1982. En mayo de 1986
se retird del primer plano politico y volvié a su cdtedra de Economia en la Universi-
dad de Barcelona. Fue asesinado por ETA en el afio 2000. Su tltimo cargo oficial fue
como rector de la Universidad Internacional Menéndez Pelayo de Santander entre
1989 y 1995. Datos biogréficos obtenidos de la Fundacién Ernest Lluch.

62 «Las finanzas del Insalud son poco claras, segtin Ernest Lluch», E/ Pais, 4-2-1983.

8 «Ocho meses de consultas y negociacién», E/ Pafs, 25-10-1984.
¢4 «Ernest Lluch har4 puablico hoy el contenido del anteproyecto de ley basica de Sani-

dad que se enviard en enero a las Cortes», E/ Pais, 27-12-1983.
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principales ideas recopiladas en el texto podemos destacar «la extensién de la
cobertura sanitaria a toda la poblacién, que se realizard de forma progresiva, y la
creacién de un Servicio Nacional de Salud que se adapta a la estructura estatal
autondémica»r®.

Pero el modelo sanitario propuesto inicialmente por el PSOE desde los
escafios de la oposicién en las anteriores legislaturas habia quedado muy desfi-
gurado con el fin de integrar los intereses de todas las partes y lograr aprobar la
ley con el mayor consenso posible. Asi se ponfa de manifiesto en el discurso del
ministro Ernest Lluch durante la discusién del proyecto de ley de sanidad en el
Congreso en 1985%. Su proyecto perseguia «mantener una relacién estable
entre la sanidad publica y privada» dentro de las directrices del sector ptblico
(demanda de sector privado). Y afadia que «la mayor parte del sector privado
hospitalario de este pais se mueve en relacién con el sector publico, es decir, que
sin tener flujos publicos no podria subsistir. Solo el 17 % de los servicios priva-
dos de la sanidad no estdn concertados con el sector publico». Su proyecto pro-
ponia la universalizacién de las prestaciones (demanda social) y la creacién de
mds empleo en el dmbito sanitario, libre ejercicio de la profesién médica y
mejora de las condiciones laborales (demanda de los sindicatos y colectivos pro-
fesionales). Por tltimo, el ministro sefialaba en su discurso que en Espana «no
se podia establecer un Servicio Nacional de Salud», puesto que estamos ante
un sistema con «autonomias politicas de los servicios», aunque el Estado debe
proporcionar unas garantias minimas para todos los espanoles (demanda de las
comunidades auténomas). Ademds, el proyecto proponia el «mantenimiento
de un mecanismo mixto de financiacién donde las cotizaciones sociales se
segufan contemplando como una fuente de financiacién», aunque con el deseo
de ir aumentando de manera progresiva la aportacién del Estado. La exposi-
cién del proyecto de ley se encontré con la oposicién de AP/PP y el PCE, aun-
que desde enfoques y estrategias muy diferentes. El tinico consenso de todos
los grupos parecia estar en la necesidad de una reforma sanitaria y en los pro-
blemas graves (financieros, de gestién y atencién) de la sanidad espanola.

De un lado, el diputado José Marfa Romay Beccaria, en representacion
de AP, puso énfasis en criticar «la mala asistencia sanitaria publica» y en la
necesidad de dar «libertad a los usuarios para elegir los servicios que deseany;
es decir, defendia la plena libertad de eleccién de médicos y centros hospitala-
rios (publicos o privados) y la firma de conciertos para conseguir este

®  «La ley general de Sanidad ampliara la cobertura médica a toda la poblacién y unifi-

card las redes asistenciales», E/ Pais, 28-12-1983.
Diario de Sesiones del Congreso de los Diputados, 11 Legislatura, 1985, nam. 215,
sesién plenaria nim. 215, pp. 9852-9855.
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objetivo®. Carlos Ruiz Soto, también diputado popular, complementaba este
discurso afirmando que «el Servicio Nacional de Salud es una antigualla que
estd en solfa» y proponia «hacer complementarias las dos medicinas, las dos
sanidades, la publica y la privada, pero no complementarias una de la otra,
porque ademds en nuestra Constitucién estd también al libertad de empresa».
De otro lado, el diputado del PCE y portavoz del Grupo Mixto, Fernando
Pérez Royo, defendi6 su enmienda a la totalidad del proyecto basindose en su
defensa de un servicio publico sanitario con las caracteristicas que histérica-
mente han definido al Servicio Nacional de Salud. Y continué su argumento:
«En contra de esta alternativa sanitaria solo ha estado la ctpula de la organi-
zacién médica colegial, los sectores empresariales de la medicina privada, una
parte de la patronal farmacéutica y los sectores financieros interesados en la
puesta en marcha de seguros complementarios de enfermedad». Al final de su
discurso, criticé los pasos atrds dados por el PSOE en su proyecto sanitario y
su abandono del proyecto de Servicio Nacional de Salud (SNS). En la réplica,
Vicente Martin, diputado del PSOE, sostuvo que un SNS ya no era juridica-
mente viable, pero defendié la idea de que «el Servicio Nacional de la Salud de
las Comunidades Auténomas, con cardcter progresista, integrador, publico,
generalizado...» ya estd incluido en el proyecto de ley presentado.

A continuacién, se abrié un periodo de recopilacién de criticas y suge-
rencias por parte de los agentes institucionales, sociales y profesionales. La
entrada en vigor de la nueva ley se demord, no solo por la necesidad de encon-
trar vias de acuerdo entre los diferentes agentes politicos, profesionales y socia-
les, sino también por las discrepancias internas en el propio gobierno. De un
lado, la resistencia numantina de los sectores pro-seguros sociales a la aproba-
cién de la Ley General de Sanidad, encabezados por Alianza Popular y los
colegios médicos®®. De otro, la extension de la proteccién a todos los ciudada-
nos (en 1985 quedaban fuera de la cobertura alrededor de dos millones de per-
sonas), la concepcién de la salud como un servicio integral (hasta el momento
limitado a atender la enfermedad) y la ampliacién de la cobertura sanitaria a
nuevos campos (psiquiatria, venta de productos terapéuticos y orientacién
familiar, principalmente) se traducia en mayor gasto, lo que generd reticencias
con el Ministerio de Hacienda presidido por Miguel Boyer®. La necesidad de
encontrar nuevas vias de financiacién para esta partida dividi6 al Ejecutivo. El

6 Para este pdrrafo, véase Diario de Sesiones del Congreso de los Diputados, 11 Legisla-
tura, 1985, sesién plenaria nim. 215, pp. 9856-9901.

Elola (2001): 130. Sobre el proceso politico que condujo a la aprobacién de la Ley
General de Sanidad de 1986, véase Giménez (2011).

«Lluch y Boyer aproximan posiciones sobre la reforma sanitaria», E/ Pais, 6-2-1985.
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consenso interno fue facilitado por el XXX Congreso del PSOE, que consi-
der6 urgente la reforma y manifesté el propésito de elevar en los proximos
afos los gastos sociales por encima del crecimiento de la actividad econémica.
Para este fin, el Estado deberfa aumentar de manera paulatina la aportacién a
la Seguridad Social durante unos afios, con dos fines principales: pagar la
extensién del servicio a todos los ciudadanos y conseguir la integracién en la
red publica de asistencia de las diversas administraciones sanitarias, hasta
ahora dependientes de las diputaciones y ayuntamientos, incluyendo toda la
red de beneficencia y casi todas las instalaciones psiquidtricas existentes.

Tras un proceso tormentoso de mds de tres afios, donde se sucedieron com-
plicadas negociaciones con diversos sectores politicos, fuerzas sociales y profesio-
nales, se aprobé la Ley General de Sanidad en 1986, que abordé la dificil tarea
de sentar al mismo tiempo las bases de dos procesos complejos: la modernizacién
de la sanidad espanola y la descentralizacién de su gestién. Sin embargo, el texto
no satisfizo a casi nadie. La derecha tachaba la ley de dirigista y le achacaba fun-
damentalmente no instaurar la libre eleccién de médico y de sistema sanitario’.
Los sectores progresistas criticaban que la ley no instaurase un servicio nacional
de salud, al estilo del britdnico, y que no garantizase la gratuidad total de la pres-
tacién sanitaria y, en consecuencia, su universalidad. En particular, la prensa
calificaba el texto de «totalmente descomprometido» y virtual, pues se condicio-
naba la prictica de la ley a circunstancias de subjetiva interpretacién como «el
proceso evolutivo de los costes» o «las disponibilidades presupuestariasy’.

En realidad, la Ley General de Sanidad (LGS) 14/1986, de 25 de abril,
aprobada finalmente con los votos a favor de PNV, PSOE, PCE y CiU, supuso
el desarrollo legislativo estatal del derecho a proteccién de la salud establecido
en las bases de la Constitucién. Sin embargo, este texto contenfa mds un con-
junto de principios y objetivos de largo alcance que un plan de ejecucién
inmediato de reforma sanitaria”.

2. EL MODELO ESTABLECIDO POR LA LEY GENERAL DE SANIDAD

La LGS establecia que la asistencia sanitaria publica se extenderia a toda la
poblacién espanola en condiciones de igualdad (art. 3.2) y que la actuacién de

7% «El cambio apenas ha tocado la estructura sanitaria», £/ Pass, 10-6-1986.

71

«La ley general de Sanidad, una reforma a la inversa», £/ Pais, 20-9-1985.
72 Mufioz et al. (1997): 224. La ley complet6 también el desarrollo de la reforma de la
atenci6n primaria iniciada con el Real Decreto 137/1984, BOE 01/02/1984, ntim. 27,

pp. 2627-2629.
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las Administraciones publicas sanitarias estaria orientada a promover la salud en
general, fomentar la educacién sanitaria de la poblacién, garantizar acciones de
prevencién y curar enfermedades, asegurar la asistencia sanitaria en caso de pér-
dida de salud y promover acciones para la rehabilitacién y reinsercién social del
paciente (art. 6). La cobertura sanitaria ptblica en Espana pas6 del 81 % de la
poblacién en 1975, al 90 % en 1985 y al 99 % en 1990, tras la incorporacién de
la poblacién atendida hasta el momento por los servicios de beneficencia™. El
denominado Decreto de Universalizacién™ puso fin en Espafa a la caridad
sanitaria de la antigua beneficencia y dio acogida en el SNS a las personas sin
recursos econémicos. En general, la ampliacién de la cobertura beneficié al
menos a tres sectores importantes: los parados, que tenfan garantizada indefini-
damente la asistencia sanitaria de su familia; los jévenes sin empleo, atendidos
hasta los 26 afos; y los trabajadores auténomos, que quedaron también incor-
porados en el régimen general. Ademds, desde 1984 las mutualidades de funcio-
narios (MUFACE, MUGE]JU, ISFAS) gozaron de la posibilidad de elegir cada
afo el aseguramiento (SNS o compaiiias de seguro privado), mientras que antes
se adscribian de manera obligatoria a una compafia privada. Ahora bien, la uni-
versalizacién de la sanidad espafola exigia un incremento de gasto sanitario
publico y una transformacién del modelo de financiacién.

En segundo lugar, la LGS configuré una estructura mixta de financia-
cién para el Servicio Nacional de Salud procedente de: cotizaciones sociales,
transferencias del Estado, tasas por la prestacién de determinados servicios y
aportaciones de las comunidades auténomas y corporaciones locales (art. 79).
Establecia ademds que los «presupuestos del Estado, Comunidades Auténo-
mas, Corporaciones Locales y Seguridad Social consignardn las partidas pre-
cisas para atender las necesidades sanitarias de todos los organismos e
instituciones dependientes de las Administraciones Publicas y para el desarro-
llo de las competencias» (art. 78). No obstante, el modelo disefiado de SNS
apostaba por el incremento progresivo de la financiacién del sistema en base a
impuestos generales en lugar de cotizaciones a la Seguridad Social, como
venia ocurriendo hasta el momento. A partir de la modificacién del sistema de
financiacién de la asistencia sanitaria, introducida en la Ley de Presupuestos
Generales del Estado 37/1988 para 1989, la mayor parte de la financiacién de
la sanidad se produce a través de los ingresos del Estado”. Dentro de este pro-
ceso, el peso de las cotizaciones sociales y de la financiacién estatal cambié de
manera progresiva entre 1980 y 1999, afo en el que se aprobaron los primeros

7> Informacién obtenida de Pons y Vilar (2014): cuadro 4.1.
7 Real Decreto 1088/89, BOE 09/09/1989, nim. 216, pp. 28657-28658.
7> Temes y Gil (1996): 12.
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presupuestos que incluian una financiacién completa de la sanidad a partir de
impuestos. De este modo, el porcentaje de financiacién del gasto publico por
parte del Estado creci6 desde el 24,8 % en 1980 al 72,8 % en 19907°. Aqui
resultd clave la reforma fiscal impulsada por Ferndndez Ordénez en 1977, ya
que aument6 la capacidad recaudatoria de la Seguridad Social””.

La mayor parte del sistema de financiacién se canalizé durante estos afios
a través de la Tesorerfa de la Seguridad Social, que transferia los recursos nece-
sarios al INSALUD, al Instituto Social de la Marina y a las mutuas patronales
de accidentes de trabajo para que prestasen la asistencia sanitaria encomen-
dada. Por tanto, existia una dicotomia en el proceso de financiacién, pues par-
ticipaban dos ministerios diferentes, lo que complicaba el proceso’®. A su vez,
el presupuesto del INSALUD se desgaja también desde 1981, afio en que
comienza el proceso de transferencias sanitarias a las comunidades auténomas
con la gestién sanitaria transferida. Por tltimo, el Estado realiza una transfe-
rencia a las mutuas de funcionarios (MUFACE, MUGE]U, ISFAS), entidades
que permiten completar la asistencia sanitaria ptblica. En conjunto, el gasto en
salud como porcentaje del PIB se incrementé lentamente en Espana durante
estos anos: 1980: 3,97 %; 1985: 4,06 %; 1990: 4,78 % y 1995: 5,08 %7°. Este
modesto crecimiento porcentual ha ido acompanado de una permanente insu-
ficiencia presupuestaria que ha derivado en la conocida deuda sanitaria.

En el afio 1983 se intentd poner orden a esta situacion ya de por si insos-
tenible. El director general del INSALUD, Francesc Raventés, denunciaba que
la falta de datos hacia imposible cuantificar las plantillas y las deudas contrai-
das con los proveedores. Ademds, una buena parte de los mil centros o servicios
concertados (hospitales, servicios de hemodidlisis, ambulancias...) carecian de
contrato y el resto lo tenia pendiente de revisién desde anos atrds®. Raventés
ponia sus esperanzas de solucion en la aprobacién de la reforma sanitaria y la
aprobacién de una ley de administracién publica. Mientras tanto, concentré
sus esfuerzos en la puesta en marcha de un control estricto del gasto sanitario.
Desde mediados de los afios ochenta los niimeros del INSALUD empezaron a
estar mds claros, aunque esto no solucioné el problema de la deuda. La finan-
ciacién de la sanidad espafola centrard buena parte de los debates sanitarios

76 Informacién obtenida de Pons y Vilar (2014): cuadro 4.3.

77 Pérez Jiménez (2000): 254. Sobre la reforma fiscal de la democracia, puede consul-

tarse Albi (1996).

78 Muhoz et al. (1997): 247.

72 Informacién obtenida de EUROSTAT, accesible en: https://goo.gl/4usQ43 (consul-
tado el 8 de junio de 2017).

80 «El nuevo afno del Insalud», E/ Pais, 30-1-1984.
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politicos en las siguientes legislaturas y exigird varias operaciones de sanea-
miento para garantizar el funcionamiento del sistema sanitario puablico.

En tercer lugar, uno de los principales logros de la LGS consistié en
dibujar un marco general organizativo y competencial necesario para la accién
publica sanitaria del Estado descentralizado tratando de hacer compatible la
autonomia de cada territorio con un sistema sanitario Gnico basado en la
igualdad y la solidaridad. De este modo la LGS puso las bases para construir
una red tnica de centros con financiacién publica. Dentro de este marco,
resulté fundamental la integracién de todas las estructuras y servicios publi-
cos al servicio de la salud dentro del Sistema Nacional de Salud tanto de la
Administracién del Estado como de las comunidades auténomas®'.

Un cuarto aspecto clave, incluido en la LGS, se refiere a la gestién de los
recursos sanitarios. Recordemos que en los paises que adoptaron SNS, la pro-
visién de los servicios sanitarios se organizé de manera directa, mientras que
en los de SS se realizé de manera indirecta. Asi, en el primer grupo de paises
encontramos en teorfa una integracion entre el financiador y el proveedor de
los servicios sanitarios. Sin embargo, en la préctica, la mayoria de paises bajo
un SNS han adoptado una gestién mixta de los servicios, aunque con un claro
predominio de la propiedad publica en los hospitales y privada en la atencién
primaria (con la excepcién de Espafa, Grecia y Portugal, que en estos anos
mantenfan también la propiedad publica en la atencién primaria).

sQué modelo de gestién implanté la LGS? La normativa consagraba
como regla general la gestién directa de la administracién con sus propios
medios y plantilla. De este modo, el Estado no solo establecia las reglas del ser-
vicio y las financiaba, sino que se encargaba ademds de la provisién y suminis-
tro de las prestaciones sanitarias®*. No obstante, esta regla general contenia tres
excepciones: primera, la mayoria de las prestaciones farmacéuticas no se produ-
cian y suministraban directamente, sino a través de farmacias privadas;
segunda, los beneficiarios de las mutualidades administrativas que financian la
asistencia sanitaria (MUFACE, ISFAS y MUGE]U), pero no han desarrollado

una infraestructura propia, sino que contratan los servicios con empresas

81 LGS, titulo III, art. 42. El proceso de transferencias sanitarias a las comunidades

auténomas se inicié con Catalufia en 1981; sigui6é con Andalucia (1984), Pais Vasco
y Valencia (1988); Navarra y Galicia (1991), Canarias (1994) y se cerré con el tras-
paso sanitario del resto de comunidades en 2002. Una vez terminado este proceso se
aprobé la Ley de Cohesién y Calidad del SNS en junio de 2003 para lograr el equi-
librio entre descentralizacién y coordinacién, Ley 16/2003, BOE 29/05/2003,
ndm. 128, pp. 20.567-20.589.

8 Munoz et al. (1997): 272-273.
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privadas y publicas, entre las que los beneficiarios pueden elegir, siempre que
exista un convenio con el SNS; por tltimo, la LGS establecia la posibilidad de
firmar convenios o conciertos con el sector privado para la prestacién de servi-
cios sanitarios o complementarios: «Las Administraciones Publicas Sanitarias,
en el dmbito de sus respectivas competencias, podrdn establecer conciertos
para la prestacion de servicios sanitarios con medios ajenos a ellas. A tales efec-
tos, las distintas Administraciones Puablicas tendridn en cuenta, con caracter
previo, la utilizacién éptima de sus recursos sanitarios propios» (art. 90.1). No
obstante, «a los efectos de establecimiento de conciertos, las Administraciones
Pablicas dardn prioridad, cuando existan andlogas condiciones de eficacia,
calidad y costes, a los establecimientos, centros y servicios sanitarios de los que
sean titulares entidades que tengan cardcter no lucrativo» (art. 90.2). Los cen-
tros sanitarios susceptibles de ser concertados por «las Administraciones Publi-
cas Sanitarias deberdn ser previamente homologados por aquéllas, de acuerdo
con un protocolo definido por la Administracién competente, que podrd ser
revisado periédicamente» (art. 90.5).

En conjunto, la LGS impulsada por Ernest Lluch en el ocaso de la pri-
mera legislatura socialista supuso un paso clave para establecer las bases del
modelo sanitario espafiol, pero su elaboracién y aprobacién consumié los pri-
meros cuatro afios de gobierno del PSOE, por lo que dejé muchos flecos pen-
dientes en cuanto a su aplicacién prictica. Por otro lado, su excesiva
generalidad exigié una aplicacién progresiva de sus contenidos a través de
medidas complementarias. La prensa de la época senalaba al final de la pri-
mera legislatura socialista, en la primavera de 1986, que «la esperada reforma
global de la sanidad sigue siendo una promesa por cumplir..., pues los proyec-
tos de reforma hospitalaria y de asistencia sanitaria primaria apenas han
comenzado a aplicarse»“. Como consecuencia, sus sucesores en el Ministerio
de Sanidad tenfan por delante una doble tarea: poner en préctica la reforma
sanitaria y desarrollar el proceso de transferencia de las competencias sanita-
rias a las comunidades auténomas en un marco de restricciones presupuesta-
rias y duros ajustes de cara al proceso de integracién de Espana en la Unién
Europea. Quedaba todavia mucho camino por recorrer.

V. CONCLUSIONES: LA AGENDA PENDIENTE TREINTA ANOS DESPUES

La LGS supuso un enorme progreso en la configuracién de un modelo
sanitario propio de un Estado democrético moderno, al estilo de otros paises

8 (El cambio apenas ha tocado la estructura sanitaria», E/ Pais, 10-6-1986.
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europeos, aunque solo establecié directrices bdsicas y objetivos generales en
materia sanitaria que exigian el desarrollo de posteriores reformas mds concre-
tas. No obstante, cabe destacar que treinta afos después de su adopcién, y con
alternancia politica en los Gobiernos, las bases de la LGS no se han modifi-
cado. El debate sanitario continué en el centro de la arena politica en la década
siguiente, en torno a tres cuestiones bdsicas: las listas de espera en la sanidad, la
necesidad de contener el gasto y ganar eficiencia y el modelo de gestién sanita-
ria, temas muy relacionados entre si. Dentro de este contexto, la suficiencia
financiera se convirtié en uno de los objetivos principales de las administracio-
nes sanitarias en un marco europeo que iniciaba los recortes en bienestar y exi-
gia a Espana ajustes en las cuentas publicas de cara a su integraciéon en Europa.

A principios de la década de 1990, se produjeron tres victorias a pequefia
escala: la ampliacién de la cobertura sanitaria hasta conseguir casi la protec-
cién universal; la progresiva financiacién del gasto del Estado via impuestos y
en detrimento de las cotizaciones sociales; y la ley del medicamento, que pre-
tendfa contribuir a la mayor eficacia y calidad de los firmacos. En paralelo, las
conclusiones del Informe Abril (1991), encargado por el ministro de sanidad
(Garcia Vargas) a una comisién de expertos en un clima de debate social sobre
la privatizacién de la sanidad en Espana, cayeron como una bomba en el
dmbito politico y la opinién piblica. El informe (cuya elaboracién costé mds
de cien millones de pesetas) proponia en el fondo modelos de gestién privada
en la sanidad publica, recortes de gasto, pagos por algunos servicios sanitarios
y privatizacién de algunas actividades en un marco donde el déficit sanitario
alcanzaba alrededor de 700 000 millones de pesetas®. Lejos de conseguir el
consenso, el informe provocé una falla mds grande entre partidos politicos,
profesionales y ciudadania. Finalmente, quedé guardado en un cajén.

En las tltimas décadas del siglo xx los diferentes Gobiernos trataron de
frenar el gasto, sobre todo en farmacia (control de recetas, acuerdos con la
industria, impulso de genéricos), con los conocidos popularmente como
«medicamentazos». Por otro lado, comenzaron a introducirse otros modelos
de gestion hospitalaria que diluyeron la linea fronteriza entre la sanidad pri-
vada y publica a través de las fundaciones sanitarias, la firma de conciertos y
la gestién privada de instalaciones sanitarias publicas.

El balance histérico presenta luces y sombras. De un lado, el seguro obli-
gatorio de salud llegé tarde a Espafa y bajo una dictadura, con una cobertura
escasa, carencia de infraestructuras y una financiacién deficiente basada en
cotizaciones sociales. El joven modelo publico sanitario de la democracia se

8 «El Informe Abril sugiere un sistema de financiacién de la sanidad que implica la des-

aparicién del Insalud», E/ Pais, 6-7-1991.
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vio asolado antes de configurarse por la falta de consenso politico y la falta de
recursos que obligaban a recortar gastos y servicios. La aprobacién de la LGS
en los afnos ochenta pareci6é un punto de inflexién en este camino de incerti-
dumbres, aunque no logré el consenso politico. Hoy en dia el modelo sanita-
rio publico espafiol se enfrenta a un futuro incierto en un marco de crisis,
recortes, privatizaciones de la gestion y retroceso del estado de bienestar. De
otro lado, y a pesar de todos estos problemas, el sistema sanitario espafiol
ocupa las primeras posiciones de los rankings mundiales y sus principales indi-
cadores se sittian entre los mejores del mundo. El largo camino recorrido y las
dificultades histéricas superadas invitan a ser moderadamente optimistas,
aunque muchos aspectos puedan ser mejorables.
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