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PROLOGO A LA 22 EDICION

La primera edicién de Asi se cred el Sistema Nacional de Salud, en 2020, se desa-
rroll6 tras recoger lo expresado por mi en varias conferencias e intervenciones
en las que mis amigos me reclamaban dejar escrito las impresiones y las inci-
dencias de este periodo.

El impulso definitivo me lo dio la Dra. Eloisa del Pino, que tras una inter-
vencién en el Ateneo de Madrid, me conminé muy cordialmente a que diera
forma a mi discurso, con la complacencia de la ministra Maria Luisa Carcedo.

A los cuarenta afios de la promulgacién de la Ley General de Sanidad he
de decir que redacté aquel texto de esa primera edicién con cuidado, pero bajo
el influjo de la emocién por la falta de Ernest Lluch, porque transcurridos los
afos y viendo el resultado de la Ley, seguro que podriamos haberlo elaborado
al alimon.

En esta edicién de 2026 he intentado corregir los defectos, faltas y desa-
fueros sintécticos. He rectificado algunos aspectos para cuidar la cronologia de
los acontecimientos. También he desarrollado momentos y conceptos que solo
estaban apuntados. Asi mismo, he suprimido alguna consideracion politica que
la persona a la que se le atribufa me lo ha desmentido.

Entre los acontecimientos histéricos recientes he incorporado una referen-
cia al Seminario de Hospitales que desarrollé una gran labor en el ordenamien-
to de la docencia a postgraduados.

Me he apoyado en textos bien conocidos y en el seguimiento de la prensa,
tanto diaria como sanitaria, que prestaban especial atencién al proceso de ela-
boracién de la Ley y que con sus noticias y articulos pusieron de manifiesto, en
momentos clave, las distintas posiciones, las dudas o los avances y retrocesos
ante cada dificultad.

Este libro no es un trabajo erudito sino una descripcién de una etapa muy
importante para Espafa, a la que l6gicamente incorporo mi linea interpretativa
desde la lealtad con los hechos.

Mantengo los juicios de valor que he introducido en el epilogo y se alejan de
las consideraciones acerca de la Ley para hacer propuestas, pensar en el futuro
y en los riesgos que acechan al Sistema Sanitario. He introducido un capitulo
dedicado al desmembramiento actual en diecisiete servicios regionales de sa-
lud, que sin la coordinacién adecuada serdn en el futuro fuente de inseguridad,
sufrimiento y posible quiebra del propio Sistema Sanitario.
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Los recientes acontecimientos en el Hospital de Torrején, de gran impor-
tancia politica, me llevan a introducir en este prélogo algunas consideraciones
sobre los hechos y sobre los fundamentos juridicos de la gestién privada, que
entre otras cosas, al hilo de dicho escdndalo, han sacado a los ciudadanos a la
calle en repulsa por lo ocurrido y en apoyo del Sistema Sanitario Publico.

Es necesario enfatizar que la protesta publica de la ciudadania expresa la
evidencia de que la atencién sanitaria nunca debe ser un negocio, tal y como
se ha formulado en la propuesta del consejero delegado de Ribera Salud del
Hospital de Torrejon, porque el dolor y la enfermedad nunca deben ser objeto
de transaccion.

En estos primeros dias de diciembre de 2025 se desencadenaba un gran
escandalo en el mundo sanitario a raiz de las directrices establecidas por el con-
sejero delegado de Ribera Salud, Pablo Gallart, para el Hospital de Torrején,
en el que sefalaba la necesidad de mejorar la cuenta de resultados econémicos
prioritariamente a partir de una seleccién de pacientes o incrementar la lista de
espera, anteponiendo en todo caso el interés mercantil a las necesidades de los
enfermos, expresando bien resumidamente las prioridades de estas institucio-
nes. He de decir también, que un escindalo de esta naturaleza no puede desca-
lificar globalmente propuestas que deben discutirse en otras instancias.

El Hospital de Torrején fue inaugurado en 2011 por Esperanza Aguirre,
que introdujo en la sanidad madrilefia el modelo de hospitales ptblicos de ges-
tién privada, cediendo en concesién administrativa la gestién sanitaria de varios
centros construidos en Madrid bajo la férmula Private Finance Initiative (PFI).
El seguimiento del desarrollo en Espafia de las férmulas de PFI y concesién
administrativa, pese a la falta de informacién y claridad que han caracterizado
el desarrollo de las mismas, ha permitido afadir argumentos propios a los que
se derivan de la experiencia en otros paises que justifican la puesta en cuestion
de estas férmulas de gestién privada en nuestro Sistema Sanitario.

En el Reino Unido se han utilizado estas ordenanzas para renovar el par-
que hospitalario, que ha derivado en el perjuicio directo y la erosién de la
calidad en los centros del mismo territorio cuya gestién se mantuvo en el 4m-
bito publico. La puesta en marcha de esos nuevos centros habia derivado en
la reduccién efectiva de personal y de camas de muchos centros puiblicos para
facilitar la dotacién de las plantillas de los nuevos centros y la utilizacién de
las camas hospitalarias de estos. También se noté la reduccién presupuestaria
de los centros publicos, en especial cuando se han aplicado recortes del gasto
publico en relacién con la crisis econémica.

En las férmulas utilizadas en Espafia, los recortes presupuestarios no son
aplicables a los centros de gestién privada, cuyo “canon” anual acordado previa-
mente a la firma del contrato no es susceptible de modificacién sin un acuerdo.
Otras medidas como la constitucién de la Comunidad de Madrid como un
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“4rea Ginica” de libre eleccién de centro por parte del paciente ha facilitado la de-
rivacién de pacientes hacia algunos de estos centros publicos de gestién privada
que aprovechan todas sus ventajas estructurales, como la gestién del personal,
para ofrecer incentivos a este, que les llevan a obtener ventajas competitivas en
cuestiones como las listas de espera.

El desarrollo actual del parque hospitalario publico espafiol estd bastante
completo y no parece ofrecer perspectivas inmediatas de desarrollo de un nua-
mero significativo de nuevos centros.

La utilizacién de propuestas como la PFI o la concesién administrativa en
la construccién de nuevos hospitales, ha demostrado en la Comunidad de Ma-
drid una gran capacidad de superar cualquier criterio de planificacién sanitaria
razonable por razones ajenas a la mejora de la atencién sanitaria en si misma.
Parece por eso, adecuado, establecer alguna regulacién general por encima del
criterio de cada comunidad auténoma que limite el desarrollo de nuevos centros
bajo estas férmulas, tal como seria la promulgacién de una norma especifica de
caricter bésico.

La perspectiva del establecimiento en el Reino Unido de una prohibicién
similar tras una utilizacién extensiva de la PFI, es sugestiva de que hay motivos
no solo de cardcter sanitario, sino principalmente financieros, suficientes como
para recurrir a una regulacién asi.

La cancelacién de los contratos de gestién privada en vigor antes de la fi-
nalizacién del plazo inicial previsto en los mismos no parece econémicamente
viable. Esperar al cumplimiento de los plazos, como se ha hecho en el caso
del Hospital de Alzira, parece el unico procedimiento viable financieramente
acompafiado del seguimiento mds estricto de la gestién efectuada hasta que
aquello se cumpla.

Para el caso de las concesiones administrativas, la mayor dificultad en la
reversién de los contratos aparece en la absorcién del personal que carece de
relacién con el Sistema Nacional de Salud.

Como he dicho, por estas razones que tocan la planificacién sanitaria y el
modelo sanitario me he permitido incorporar estas consideraciones al prélogo
de esta edicién y con ello aportar un grano de arena a la conmemoracién de los
cuarenta afios de promulgacién de la Ley General de Sanidad. Hacerlo es de-
fender el Sistema Sanitario Publico, y explicar el caso del Hospital de Torrejon
es un buen ejemplo para ponerlo en valor y seguir reivindicandolo.

Dicho esto, recomendaria a los gobiernos de inspiracién socialdemdécrata que
prestaran atencién a la gestién privada de los hospitales publicos porque los ciu-
dadanos expresan gran satisfaccién en la asistencia que prestan algunos, tal como
la Fundacién Jimanez Diaz, mientras contemplamos el incremento exponencial
de las pélizas de seguro privado.
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Estos modelos de gestién privada, que segtn sus defensores no suponen pri-
vatizacién alguna porque se financian desde los presupuestos publicos, implican
en todo caso un camino en esa direccién que supondria suplantar el Sistema
Nacional de Salud por otra cosa, y por ello reclamo atencién a los gobiernos con
matriz socialdemdcrata para no dejarse engafar, porque una cosa es la legitima
actividad privada, tal como se contempla en la Ley General de Sanidad, y otro
es el gran negocio y la burla institucional utilizando a las personas enfermas que
buscan atencién sanitaria.

No resulta exagerado decir que para la inmensa mayoria de quienes viven en
Espana el Sistema Nacional de Salud es uno de esos raros proyectos sugestivos
de vida en comin que, como diria Ortega y Gasset, tienen capacidad suficiente
para mantener la ilusién colectiva y la cohesién de una sociedad al margen de
egoismos insolidarios que en el estricto marco sanitario son de dificil compren-
sion’.

He de agradecer bien vivamente la disponibilidad de la editorial Diaz de
Santos y su colaboracién en el desarrollo de esta segunda edicién para conme-
morar los cuarenta afios de la Ley General de Sanidad.

1 Rodriguez Vigil, JL. Integracion o desmoronamiento del S.N.S. Thomson Civitas, 2008 pag. 26.
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La oportunidad para analizar ahora los porqués de una ley historica

Me gusta mencionar que nuestro Sistema Nacional de Salud es uno de los
mayores logros, si no el mayor, de la democracia espafiola. Esta afirmacién estd
basada en los resultados en salud de nuestro sistema, pero lo estd también en el
reconocimiento internacional en comparacién con los modelos de otros paises
de nuestro nivel y, especialmente, en la valoracién de la ciudadania espafiola.

Ningun logro, social, econémico o democritico se alcanza por casualidad,
sino que responden a decisiones politicas, a su correcto disefio y a una firme
voluntad para su implementacién. En el caso del SNS, el esfuerzo que supuso y
que se explica con detalle en el libro que el lector sostiene, conté con la necesa-
ria cooperacién de administraciones publicas, sindicatos y la complicidad, como
actores principales, de los profesionales sanitarios.

De todas estas cuestiones nos habla Pedro Sabando en su libro. Nos recuerda
el proceso de construccién del actual SNS en primera persona. Nos relata hasta
qué punto decidir una politica de esta envergadura entrafia controversias que
es necesario superar y para lograrlo es imprescindible partir de unos objetivos
politicos claros (universalidad, equidad, calidad). Y debe contar con la voluntad
politica clara y la determinacién firme para vencer las resistencias que el nuevo
modelo generaba.

Las controversias y resistencias no tenfan entonces, ni tienen ahora, solo
causas sanitarias sino que derivan de modelos de sociedad y de convivencia bien
diferentes, entre ellas aspiraciones y expectativas de diversa indole especialmen-
te econdmicas que, en todo caso, estdn alejadas del objetivo que finalmente se
incorporé a ley: la vocacién de promover también la cohesién social y territorial
vinculada al propio disefio del sistema y del funcionamiento de los servicios
sanitarios que lo componen.

Ciertamente, el éxito del Sistema Nacional de Salud no se refiere solo a los
buenos indicadores sanitarios empezando por la esperanza de vida, sino que
su misién sobrepasa ampliamente este objetivo, convirtiéndose en un potente
instrumento de redistribucién de la riqueza a la vez que un eficaz estabilizador
social y democratico.

Y no solo por el empleo que genera, cualificado, estable y de calidad, con casi
500.000 empleos directos del sistema, sino también por la confianza y seguri-
dad de la ciudadania ante la enfermedad, sobre todo ante la aparicién de una
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enfermedad grave en la familia. Todas ellas son potentes razones para compren-
der por qué a juicio del 97% de la ciudadania no se deben recortar los recursos
destinados a la sanidad.

El Sistema Nacional de Salud se encuentra entre los tres mis eficientes del
mundo, entre los primeros en término de calidad y equidad segin diversos ran-
kings especializados como 7he Lancet o el indice Bloomberg; en 2019 se han
cumplido 28 afios de liderazgo continuado en trasplantes y contribuye a que
Espana sea el pais mas saludable del mundo y el segundo con mayor esperanza
de vida.

¢A qué se debe el éxito de nuestro sistema sanitario? No cabe duda de que
en buena medida se debe a su disefio. El modelo disefiado en la Ley General de
Sanidad parte del gran objetivo de universalidad. Espana es uno de los pocos
paises del mundo con sanidad universal. Conviene recordar esto porque, en oca-
siones, damos por hecho que los que tenemos estd sélidamente asentado. Sin
embargo, debemos acordarnos de que atin hoy la Cobertura Sanitaria Universal
sigue siendo uno de los principales objetivos de la OMS para 2030. Igualmen-
te no debemos olvidar la experiencia vivida en nuestro pais con los cambios
derivados del RDL 16/2012. En aquellos dias revivimos, de nuevo, una de las
batallas libradas en el disefio de la LGS. El sistema perdi6 su cardcter universal
para volver a épocas pasadas en las que el derecho a recibir asistencia sanitaria
estaba limitado en funcién de criterios como la participacién de los individuos
en el mercado laboral. En este caso se ha contado con la resistencia no solo poli-
tica sino también profesional, sindical y de organizaciones sociales que han sido
bien conscientes del significado de disfrutar de un sistema nacional de salud.

La equidad como base para alcanzar la cohesién social y territorial a la que
mandata la Ley General de Sanidad, ha permitido que nuestro sistema sea,
junto con Holanda, el mds accesible por razones econémicas, especialmente si
medimos el rechazo por estas mismas razones del 20% de la poblacién de me-
nor renta en la satisfaccién de las necesidades de atencién médica.

La calidad del sistema tiene que ver con las dotaciones de la mas avanzada
tecnologia sanitaria que progresa dia a dia, con la amplia cartera de servicios y,
sobre todo, con la formacién de los profesionales con una acreditacién mediante
un sistema MIR para todo el territorio, lo que asegura una calidad homogénea
y contribuye a la cohesién territorial.

No cabe duda de que el disefio recogido en la Ley de 1986 ha sido un enor-
me acierto. Siendo capaz de responder a la descentralizacién derivada de la
distribucién competencial del Titulo VIII de nuestra Constitucién, ha previsto
los mecanismos de cohesién que permiten su funcionamiento como Sistema.
Ello ha permitido garantizar asi el acceso y la calidad de los servicios a todas
las personas sea cual sea su lugar de residencia o su origen social y econémico.
Para lograr estos objetivos era imprescindible una adecuada planificacién de los

-XX-



Prélogo a la 12 edicion

servicios que se ha logrado en nuestro sistema a partir de la Atencién Primaria,
que también ha resultado indispensable para lograr una atencién integral que
incorpora la promocién de la salud, la prevencién y la rehabilitacién ademds del
tratamiento de las enfermedades.

El sistema se desarroll6 en los afios posteriores a la aprobacién de la Ley y
ha debido contar con la complicidad de las comunidades auténomas, los agen-
tes sociales, los trabajadores del sistema y, sobre todo, con la ciudadania, que se
ha convertido en el principal valedor y cémplice de nuestra sanidad publica. Y,
especificamente, hay que reconocer el papel cada vez mis activo de las asocia-
ciones de pacientes.

Aqui es obligado mostrar un enorme agradecimiento a Ernest Lluch, por su
clara visién politica, por su determinacién y por su perseverancia en lograr la apro-
bacién de la Ley 14/1986, General de Sanidad, y fijar asi las bases de un modelo
que va mds alld de un buen sistema sanitario y que se ha convertido en un potente
estabilizador social, un activo democritico y un redistribuidor econémico.

Ahora, cuando se cumplen 20 afios de su asesinato, es una oportunidad para
que nuestra democracia haga ese reconocimiento a la persona que liderd la ini-
ciativa junto a un equipo entusiasta y militante de la causa, entre los que se en-
cuentra el autor del libro que el lector tiene entre manos y que le serd de sumo
interés para conocer los avatares de su elaboracién.

Hoy las amenazas al modelo disefiado en la Ley no han desaparecido, como
mucho se han transformado. Los procesos de privatizacién en algunas CC AA,
los recortes sufridos a raiz de la crisis con la obsolescencia tecnoldgica consi-
guiente, son algunas de las amenazas que se ciernen sobre el sistema. A estas se
unen las derivadas de las caracteristicas demogréficas y epidemiolégicas donde la
cronicidad adquiere una mayor atencién y una nueva orientacién de los servicios.

Los imparables avances del conocimiento de la fisiopatologia de las enfer-
medades hacen necesario también ser capaces de dar respuesta a la incorpo-
racién de las tecnologias avanzadas, la digitalizacién y la gendmica, grandes
desafios econémicos para el sistema. Pero a los que se debe enfrentar a partir de
los principios de la Ley General de Sanidad.

Por todo lo anterior, este libro resulta ahora muy oportuno. Ademas de pro-
porcionar informacién sobre los entresijos de la elaboracién de esta ley histérica,
nos debe servir de referencia para abordar las amenazas y los desafios del SNS
de hoy. Gracias a Pedro Sabando por el esfuerzo de escribir este libro, compartir
sus experiencias y recordar asi la figura de Ernest Lluch y su legado. Gracias
por darnos las claves de ese pasado para que nos sirva de modelo para el futuro.

Maria Luisa CarRcEDO
Ex Ministra de Sanidad, Consumo y Bienestar Social
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INTRODUCCION

Aquella tarde del 21 de noviembre del 2000 yo tenia prisa. Pasé las primeras
horas despachando asuntos pendientes en el grupo parlamentario socialista de
la Asamblea de Madrid, intentando solucionar problemas que se habian “croni-
ficado” en las diatribas con el llamado “gobierno progresista” de Ruiz Gallardén.
Yo habia sido elegido portavoz unos dias antes.

Después, sobre las 18:30, me fui al hospital de La Princesa, donde me espe-
raba en Inmunologia Armando Laft6n, para visitar a Alberto Larraga y a los
amigos del equipo de Emilio Muifioz, en el edificio del Consejo Superior de
Investigaciones Cientificas (CSIC) de la calle Veldzquez.

Yo estaba muy interesado, y lo sustentaba con algunas precisiones y datos
que apoyaban el intento para desarrollar, en un modelo animal, el cuadro clinico
de la artritis reumatoide. Pensaba en los primates.

Fue un debate muy interesante, aprendi mucho escuchando a los investiga-
dores basicos. Habia problemas, algo se hizo; pero de alli sali6 el esbozo de una
tesis doctoral que llegé a un buen fin.

Tras la larga reunién, tomamos unos pinchos, unas cafitas y llegué a casa
pasadas las diez de la noche. Cuando abri la puerta, me percaté de que Julia me
habia advertido por la mafiana que necesitaba al dia siguiente ir a su laboratorio
de inmunologia del hospital Ramén y Cajal, muy temprano porque tenian un
evento significativo. Ya dormia.

Mis hijos, Julia y Pedrito, también descansaban plicidamente.

Cené algo, releia las notas que habia tomado en el CSIC y sobre las 23:00
horas soné el teléfono. Era una llamada de Manuel Jests Gonzilez, diciéndo-
me: “Lluch ha sido asesinado, ha sido la ETA”.

La noticia me emocioné extraordinariamente, llamaron de alguna radio y
apenas pude balbucear palabra alguna, después todas las radios, las cadenas de
television... confirmaban la noticia.

De los viejos amigos, llamé Fernando Ruiz Ocafia, también muy afectado.

De pronto, una decisién tonta e infantil, como impelido por una fuerza aje-
na, me llevo a asir y agrupar los tres cuadernos con apuntes y anotaciones de las
relaciones entre Ernest y yo desde el primer dia que me llam¢é para acompaiarle
al Ministerio de Sanidad.

Alli se expresaban muchas cosas. Coincidencias y discrepancias ideolégicas
notorias, con momentos diversos de agudizacién en materia sanitaria.
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El modelo cataldn de asistencia, el Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE),
la descarada Ley de Blas Pérez, el presunto debate franquista al respecto, resd-
menes no breves de los sistemas sanitarios, los Estados Unidos (EE UU), mi
experiencia francesa, sus vivencias italianas —de las que era un gran conocedor-.
La bibliografia de nuestros paises europeos o el rumbo que tomaban las cosas
desde Canadé a Nueva Zelanda. Algunas cosas de Cuba, poquitas de la Unién de
Republicas Socialistas Soviéticas (URSS). También habia comentarios, y notas
de debate sobre los grandes hospitales del tardofranquismo, sobre la Fundacién
Jiménez Diaz y mis vivencias con don Carlos y su entorno.

En fin, eran tres gruesos cuadernos tamafo folio, escritos en mi cuidada
letra de aquellos afios. Un tesoro. También aparecian, bien resefiados, amigos y
adversarios de nuestra reforma sanitaria.

Pero habia llegado una noche inhumana, una noche inclemente, cogi mis
cuadernos, los rocié en alcohol y los reduje a cenizas en el jardin de la casa en
que seguimos viviendo.

Algo debié escucharse, porque en plena hoguera, con la puerta de casa abier-
ta, lleg6 Julia corriendo para preguntarme: “;Qué haces, qué pasa!”, se lo dije, y
con mucha tristeza, intentamos conciliar un suefio imposible.

Qué tristeza, nuestras coincidencias, nuestras peleas, diferencias o divisio-
nes, se habian curado, porque siempre las habiamos abordado desde la méxima
racionalidad.

Después de mi salida del Ministerio, Ernest Lluch habia querido venderme
su piso de San Sebastidn, cercano a La Concha, porque sabia que mi padre
era vasco y a mi me atraia aquella tierra. Posteriormente, Portugalete; pero lo
mds lamentable es que algunos de sus amigos mds tontos seguian creyendo que
nuestra relacién de amistad y carifio se habia roto al grito de “cuidado, que el
sub se cae’.

Desconocian la relacién que habian generado los Protomedicatos, porque
tampoco conocian lo que habia significado aquella paleoestructura histérica
sanitaria.

Por todo esto, el libro que tienes en tus manos no estd fundamentado en
aquellas comentadas palabras, sino en la reconstruccién minuciosa de muchos
acontecimientos que tuvieron evidente repercusién en aquellas notas, y repo-
san rigurosamente en citas bibliograficas que ofrecen otra dimensién a la gran
peripecia vital vivida junto a Ernest Lluch, que habia establecido como prio-
ridad dejar aprobada una Ley General de Sanidad (LGS) por embravecidos,
sectarizados y fuera de la realidad social y sanitaria donde se ubicaran nuestros
adversarios politicos.

Ortega y Gasset dice en una de sus citas mds repetidas y no por ello menos
relevante, que la razén narrativa es la razén histérica, para lo cual es necesario
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contar. La razén histérica solo consiste en narrar, porque el hoy solo puede co-
nocerse gracias a su historicidad.

Por eso a los cuarenta afios de la promulgacién de la LGS, es adecuado na-
rrar los acontecimientos acaecidos sin apriorismos ni pasiones.

Es un espacio de tiempo suficiente para escribir sobre las circunstancias de
aquel tiempo, aunque siempre de manera imperfecta. En este relato falta des-
graciadamente la figura del ministro Ernest Lluch.

Sin embargo, dada la transcendencia de esta norma, su profundidad en la rea-
lidad sanitaria, tanto previa como de la época, el cuidadoso abordaje que se hizo
de la materia, asi como las grandes dificultades a las que hubimos de enfrentarnos
para sacarla adelante, autorizan a que con el sosiego del paso de los afios intente
hacer una aportacién a su conocimiento desde la perspectiva histérica, ideoldgica,
médica y personal.

Hablaremos de esta guia, que al dia de hoy se reconoce como una gran ley
que marcé una época; pero que sin embargo paraddjicamente, por la via de los
hechos, estin situdndola en almoneda después de un trabajo de degradacién
que se inicié poco después de ser aprobada, aunque todavia no han conseguido
destruir el modelo.

El sector sanitario en la Espafia de 1982 estaba muy politizado.

Meédicos, enfermeras, auxiliares y demds oficios sanitarios manifestaban una
preocupacién politica mucho mds elevada que otros colectivos profesionales.

Los sindicatos corporativos eran importantes, por no decir que eran casi los
Unicos que estaban perfectamente estructurados en el panorama profesional
espafiol.

Los sindicatos de médicos y de enfermeria tenian una elevadisima afiliacién
para aquellos tiempos. Esta situacién estaba apoyada por las asociaciones co-
legiales que se resistian a perder parte del papel que habian jugado durante el
franquismo.

Frente a ello, las gentes mds progresistas se organizaban en asociaciones para
la defensa de lo que consideraban un bien publico tal como la Federacién de
Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Publica (FADSP), entre otras.

Los sindicatos de clase contaban con unas federaciones sanitarias muy com-
bativas y relevantes en la articulacién de sus politicas, no solo sectoriales sino
también generales.

El vigor politico del sector sanitario era muy intenso y se manifestaba en
todo tipo de actuaciones publicas y privadas, en los centros sanitarios y en la
calle.

Cuando, en octubre 1982, el Partido Socialista Obrero Espafol (PSOE)
obtuvo la mayoria en las elecciones generales, se planted, como objetivo fun-
damental, reformar la sanidad para adaptarla a las exigencias de asistencia y
calidad compatibles con un Estado democritico.
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A Ernest Lluch le correspondia tan apasionante tarea, su carcter abierto y
tolerante lo llevé a rodearse de colaboradores avezados en las luchas dentro del
sector y de profesionales rigurosos y respetados que abordaron, de cara y con
ajustados recursos, debido a la crisis econémica imperante en aquellas fechas,
los problemas singulares que aquejaban a la sanidad espafiola.

Ello fue posible gracias a la capacidad negociadora y no dogmatica del mi-
nistro Lluch, quien introdujo mesura en el debate y logré racionalizar y mo-
derar los “programas de maximos” de los colectivos que se manifestaban con
posiciones y propuestas radicales.

Esa disposicién, combinada con una actitud firme, asentada en muy sélidos
principios democriticos y progresistas, hizo posible que, por ejemplo, quedara
desactivada la Operacién Primavera en 1984 contra el Gobierno del PSOE,
promovida por los sectores mds “retardatarios” del régimen anterior, que pre-
tendian desestabilizarlo mediante la organizacién de una huelga general de los
colectivos profesionales, encabezados por destacados personajes pertenecientes
a la Organizacién Médica Colegial (OMC) y a la Confederacién Empresarial
(CEOE), a los que habrian de seguir otros grupos como el transporte, emulan-
do asi los movimientos que una década antes habian hecho irrespirable el am-
biente politico en el Chile anterior al golpe que derrocé a don Salvador Allende.

Fue Ernest Lluch quien impulsé la LGS y la Ley Organica de la Salud Pu-
blica (LOSP), normas que vinieron a sustituir a la Ley del SOE de 1942y ala
Ley de Bases de la Sanidad Nacional (LBSN) de 1944.

Esa reforma legal supuso el gran avance de su mandato, ya que establecié la
universalizacién de la asistencia sanitaria para todos los espafioles, acabando asi
con el sistema de atencién basado en la beneficencia y ampliando hasta la totali-
dad de los ciudadanos el derecho a ser atendidos en igualdad de condiciones por
la sanidad publica, pasando asi del seguro de enfermedad al derecho a la salud
proclamado por la Constitucién Espafola (CE).

Bajo la impronta de su actuacién se establecié un esquema de financiacién
de la sanidad basado en impuestos generales y no en cotizaciones sociales y se
incorporaron nuevas prestaciones como la salud bucodental y la salud mental.

También promovié la articulacién de la sanidad en torno a la nueva realidad
del Estado Autondémico, propiciando transferencias sanitarias a las comuni-
dades auténomas (CC AA) que accedieron al régimen autonémico por la via
del articulo 151 de la CE, estableciéndose el criterio de evaluacién del coste
efectivo de servicios por el que se efectuaron mas tarde todas las transferencias
de todos los distintos sectores del Estado a la CC AA, y fue creado el Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS) como érgano (tedrico)
de coordinacién de todas las administraciones sanitarias, que de hecho perfilaba
un vinculo de organizacién federal del Sistema Sanitario; pero en funcién de
presiones y condicionantes politicos resulté fallido.
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La competencia del Gobierno en materia sanitaria se establecié de acuerdo
con la CE a través de diferentes vias que se reforzaron mutuamente y que con-
ferfan al ejecutivo central una importante contribucién en la puesta en practica
de la politica sanitaria espafiola.

Desde luego, la politica sanitaria formaba parte de la politica general del Es-
tado, que correspondia fijar al Gobierno de la nacién segun el articulo 97 de la
CE, con la colaboracién de los Gobiernos autonémicos. La competencia estatal
se reforzé a través de las facultades de coordinacion.

Se trataba de una concertacién obligada segin pautas o procedimientos es-
tablecidos por el poder central para asegurar teéricamente una actuacién con-
juntada del Sistema Nacional de Salud (SNS).

Ya entonces pensiabamos en los Estados federales y en las subvenciones, que
han sido un instrumento de redistribucién de renta o un mecanismo de ayuda
para que las regiones menos desarrolladas econémicamente pudiesen prestar,
por si mismas, los servicios que el estado de bienestar demandaba. En Espana,
en una fase de afirmacién de las CC AA, se habia tendido a prestar atencién
preferente a las posibilidades neointervencionistas que este tipo de ayuda re-
presentaba.

Pero ciertamente, el Estado tenia suficientes titulos de intervencién en ma-
teria sanitaria reforzados por una reconsideracién jurisprudencial de la actua-
cién central en el 4mbito econémico.

No olvidemos que, en el caso de la politica sanitaria, estaba en juego la pro-
teccién de derechos como es el de la salud, o de principios como la igualdad,
que contando ademds con un reconocimiento legal concreto, tienen también
una indudable exigencia de garantia nacional.

En cualquier caso, podemos concluir que la propia evolucién de la juris-
prudencia sobre las subvenciones en materia econémica, unida a la adecuada
ponderacién de otros titulos estatales de intervencién sobre la sanidad, hicieron
posible que el Gobierno central dispusiera en relacién con las subvenciones
sobre gasto sanitario, de facultades no muy alejadas de las que tienen las fede-
raciones en nuestro tiempo?.

La Ley del medicamento, la introduccién del uso de genéricos en el SNS,
asi como la retirada de asociaciones medicamentosas de dudosa utilidad tera-
péutica a través de los planes PROSEREME, supusieron en su conjunto una
auténtica revolucién en el 4mbito de la utilidad técnica del medicamento.

Algo parecido ocurrié con la participacién de los ciudadanos y sus asocia-
ciones en la defensa de sus derechos. Con Lluch se dio carta de naturaleza a
los derechos de consumidores mediante la elaboracién de la primera Ley de
Consumidores y Usuarios, ley que equiparé a los consumidores espafioles con

2 Juan José Solozabal Echevarria. Fundacion Alternativas. Documentos de Trabajo 89/2006.
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el resto de los ciudadanos europeos, y mediante la creacién de las primeras Ofi-
cinas (municipales) de Informacién al Consumidor (OMIC).

Ese superficial y exhaustivo recuento no viene sino a expresar el enorme
calado que tuvo la gestién de Ernest Lluch al frente del Ministerio de Sanidad
y Consumo. Una gestién que yo no dudaria en calificar como la mds prolifica
y enriquecedora de las que protagonizaron los gobiernos socialistas. Fue una
etapa de intenso trabajo, de desafios gigantescos, de riesgos enormes que no
hubieran sido posibles sin la personalidad del ministro afable y cercano, tan
respetuoso con las discrepancias como firme y beligerante en la defensa de sus
convicciones.

Tan fuerte fue la impronta que dej6 en sus mds préximos colaboradores,
que cuarenta afios después de aquel periodo irrepetible me es imposible separar
la extensa relacién de iniciativas politicas en que estuvimos empefiados, de su
recuerdo en que durante largas horas se afanaba para convencer a los no con-
vencidos de la bondad y de la certeza de sus propuestas’.

Los primeros meses de la legislatura se caracterizaron por los mas variados
debates que tocaban desde la necesidad de una ley a la simple y tradicional coor-
dinacién sanitaria pasando por el problema de los variados conciertos, la libre
eleccién de médicos, los modelos sanitarios, etc.

En aquellos momentos no tenfamos un borrador, de manera que el ministro
discutia informal pero pormenorizadamente con directores generales, asesores,
amigos personales, conmigo, 0 con consejeros autonémicos.

Las reuniones conmigo duraban tanto como fuera necesario para explicar
con detalle las posiciones de cada uno. En una de esa reuniones el ministro hizo
referencia a la necesidad de estudiar el modelo sanitario canadiense que regulaba,
a su juicio, adecuadamente la relacién entre el gobierno central y las provincias.
Desgraciadamente no prestamos la atencién debida a dicho modelo que hubiera
sido extraordinariamente adecuado.

En fin, en dltimo extremo reflexiondbamos relajada y apaciblemente en torno
a los que habian de ser conceptos centrales de la ley. Fue un tiempo agradable.

No olvidamos tampoco, en ningin momento, prestar la atencién debida a la
investigacién. Don Severo Ochoa clamaba diciendo, “yo siempre digo que lo que
mis falta hace en Espafia es ambiente cientifico; que no hay un ambiente que fa-
vorezca la dedicacion a la investigacién cientifica. Indudablemente esa investiga-
cién necesita medios, pero puede hacerse con buenas cabezas aunque los medios
sean relativamente escasos. Pienso que es esencial un interés, una comprensién
por parte de la comunidad y quiza, sobre todo, por parte de los organismos gu-
bernamentales. Me parece que eso falta todavia y hay que promocionarlo intensa
y urgentemente’.

3 Pedro Sabando. Ernest Lluch, “El ciudadano ministro”, revista Temas para el debate (2009).
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Decia Rodriguez Vigil que “la prestacién de servicios sanitarios y todo el
complejisimo y variopinto entramado de normas, actividades, corporaciones,
pautas de conducta individuales y sociales, profesiones, valores, intereses econ6-
micos, etc., que tejen y destejen su accidn en este terreno y sus alrededores, ha
sido probablemente, uno de los dmbitos de la vida espafiola que se beneficié de
un cambio de mayor profundidad durante dicho Gobierno del PSOE y donde
poco se parece el resultante de la accién socialdemdcrata con la realidad preexis-
tente, que habia sido acufiada por el franquismo”.

“Probablemente se ha destacado poco que las cosas fueran como fueron en
este terreno, debido al tesén, energia y paralela prudencia desplegadas por unos
equipos humanos muy distintos a los del franquismo en su composicién perso-
nal, formacién y habito vital. Y es que, hasta para cazar ratones, no es indiferen-
te que se utilice un gato u otro”.

“Pienso que esta es precisamente una de las razones por las que en el medio
sanitario se lograron hacer cosas que han supuesto verdadero cambio y también
que el resultante haya llegado a tener la solidez y respetabilidad social que efec-
tivamente tiene™.

4 Juan Luis Rodriguez Vigil. Prélogo de La Década de la Reforma Sanitaria. Fernando Lamata y
Francisco Ortega (1998).
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Antecedentes historicos

Aunque muy someramente, he de revisar acontecimientos sanitarios que ya tie-
nen el cardcter de histéricos, para ofrecer un marco politico que haga compren-
sible la necesidad de una LGS que respondiera tanto a las demandas del mundo
sanitario como a la exigencia de dotar a Espafia de una organizacién sanitaria
moderna de manera concordante con lo establecido en los articulos 41 y 43 de
la CE de 1978.

El ministro Lluch era historiador del pensamiento econémico, pero era tam-
bién buen conocedor del pensamiento de la ciencia que le llevé a trabajar sobre
la cuarta parte del proyecto de c6digo sanitario que publicé en 1979 a propésito
de otras concepciones de la policia sanitaria vigentes en la Espafia de finales de
la Tlustracién.

Vamos pues a comenzar por el Protomedicato, para iniciar la descripcién de
los esbozos de la organizacién sanitaria.

Dicese que el Protomedicato era el tribunal formado por los médicos del rey,
que examinaba y concedia las licencias para el ejercicio de la medicina.

En el reino de Aragén existia durante el siglo XIV, en Castilla fue creado por
los Reyes Catélicos en 1477, reorganizado en los siglos XVI y XVII, suprimido
en 1804 y restaurado en 1811°.

Durante el periodo en el que Espafia fue la potencia hegeménica mundial,
se desarrollé un complejo sistema sanitario centrado principalmente en el Pro-
tomedicato castellano y otras instituciones peculiares de la Corona de Aragén
y del Reino de Navarra. Los recientes estudios histéricos comparados estin
poniendo de relieve que fue uno de los sistemas mds avanzados de la época, asi
como la directa influencia que tuvo en la organizacién sanitaria de la América
colonial y de los territorios europeos entonces unidos a la Corona Espafiola.
Los elementos basicos de dicho modelo sanitario permanecieron vigentes du-
rante el siglo XVIII. La sustitucién de este sistema propio del antiguo régimen
por otro acorde con los supuesto ideolégicos liberales y la sociedad de clases

5  Santiago Mufioz Machado. La formacién y la crisis de los sistemas sanitarios publicos. Pagina 122.
1995. Alianza Editorial.
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secularizada se produjo tanto en Espafia como en la mayor parte de los paises
del occidente europeo a lo largo de la primera mitad del siglo XIX®.

Con motivo de la epidemia de fiebre amarilla, las Cortes de Cadiz encarga-
ron la redaccién de un reglamento sanitario al Protomedicato existente, a cuyos
miembros vendrian a sumarse los médicos pertenecientes a una Comisién de
Sanidad de las propias Cortes creada ante la grave situacién sanitaria determi-
nada por la epidemia en 18117,

A partir de esos acontecimientos, las Cortes gaditanas establecen en la CE
de 1812 en su articulo 321 la sanidad como funcién administrativa que se atri-
buye a los entes locales y se desarrolla para atender epidemias y salubridad.

El Protomedicato choca con las funciones de la Junta Suprema de Sanidad
creada en 1721 con réplicas a nivel provincial o municipal que estaban consti-
tuidas por el Obispo o el Vicario o el Cura mds antiguo, el Jefe Politico, el In-
tendente, una persona de la Diputacién, asi como médicos o vecinos que tenian
atribuidas todas las competencias sanitarias.

Esta actuacién administrativa del Protomedicato durante las Cortes de Ca-
diz fue la ultima, hasta que Fernando VII la suprimié®.

El primer intento cabal para la puesta al dia de la estructura sanitaria exis-
tente fue el Cédigo sanitario de 1822, que se planteé como proyecto de Ley y
no salié adelante por la caida de los liberales tras el Trienio Liberal y la recupe-
racién del poder por el absolutismo.

Fue elaborado, entre otros, por Mateo Seoane, Francisco Fabra y Pedralbes,
con el apoyo de la Academia Médica Matritense. Contemplaba de manera in-
tegral los problemas sanitarios, llegando a proponer la instauracién de disposi-
tivos que podrian entenderse como de atencién primaria, asi como férmulas de
prevencién de epidemias tal y como se desprendia del espiritu de la Constitu-
cién gaditana.

El cuerpo de doctrina se agrupaba en cuatro partes. En la primera, ofrecia
las bases para organizar un sistema sanitario a fin de buscar la mejor salud a los
espafioles. La segunda y tercera se centran en la vigilancia de las epidemias, ocu-
pandose la cuarta de la higiene publica, para cuidar tanto la salud de los pueblos
como hacer salubres los lugares®.

Parece que el debate sobre la descentralizacién fue una de las causas del
fracaso, asi como el concepto liberal de que la Salud Publica atentaria contra la
libertad y el derecho de los ciudadanos.

6  José Maria Lopez Pifero. La introduccién en Esparia del Sistema Sanitario Liberal. Ministerio de
Sanidad y Consumo, 1984.

7  Santiago Mufioz Machado. La formacion y la crisis de los sistemas sanitarios publicos. Paginas 16,
17 y 18. 1995. Alianza Editorial.

8  Santiago Mufioz Machado. La sanidad publica en Esparia. Paginas 72, 80, 82 y 83. 1975. Instituto
de Estudios Administrativos.

9  Prologo de la Ley General de Sanidad.



1. Antecedentes histéricos

Tras este fracaso, durante la Década Moderada, Seoane participé en la solu-
cién de diversos problemas sanitarios, y en 1845 le encargan la elaboracién de
un Decreto Orgénico de Sanidad que habia de entregar en su tercera redaccién
en octubre de 1846.

Se publica como Real Decreto Organico de Sanidad en marzo del 47,y de
hecho, se convierte en el punto de partida del moderno SNS™. Por otro lado, la
Junta Suprema de Sanidad es suprimida en 1847,y se crea una Direccién Ge-
neral de Sanidad, y como érgano consultivo el Consejo de Sanidad del Reino,
adscrito al Ministerio de Gobernacion.

Seoane habia cedido en su posicién a un modelo centralizado, en el que la
Sanidad era una funcién del Gobierno de la nacién; pero lo sustancial es que
este decreto expresaba los conceptos que habia suscrito y defendido durante
mds de 25 afios.

Las asesorias que requirieron el aparato administrativo creado por este de-
creto van a permitir que, los médicos salubristas que decidieron dedicarse a
prestar apoyo al poder publico en el 4mbito de la sanidad, vayan a poder incor-
porarse a dichos trabajos con caricter voluntario, honorifico y gratuito™.

Hay que esperar hasta el Bienio Progresista (1854-1856) para que la Ley
Organica de Sanidad (LOS) de noviembre de 1855 sea promulgada por Isabel
I1, para consolidar y desarrollar el Decreto de Organizacién de la Sanidad de
1847.

Esta LOS de 1855 se activa como consecuencia de la segunda epidemia de
colera que se inicié en 1853 y causé 200.000 muertos.

Era presidente el General Espartero, y Julidn Huelves ministro de Gober-
nacién, de quien dependeria la estructura que desarrolla la Ley a través de la
Direccién General de Salud, que establece un Real Consejo de Sanidad como
4rgano asesor.

En ella se ordenan las fuentes provinciales y municipales de sanidad asi
como la reglamentacién de los partidos médicos, cediendo a los ayuntamientos
las competencias en salubridad y en la contratacién de plazas de médicos y far-
macéuticos para la asistencia a los pobres.

Esta Ley de 1855 no aborda los problemas que se desprenderian de ocuparse
de la funcién asistencial, ni de la salud individual, limitindose a tratar el abor-
daje de los aspectos preventivos de las enfermedades, contemplando expresa-
mente las de origen exdtico, que exigen cuarentenas y se atenderdn a través de
la sanidad maritima®?, tratando a su vez desde la sanidad interior o terrestre la

10 José Manuel Lopez Pifiero. M, Seoane, La introduccion en Espafia del Sistema Sanitario Liberal.
(1791-1879), pagina 49. 1984.

11 José Javier Vifies. La sanidad espafiola en la seqgunda mitad del siglo XIX. Pagina 73.

12 José Javier Vifies. La sanidad espafiola en la segunda mitad del siglo XIX. Pagina 75.
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exclusion de las cuarentenas y la regulacion de los médicos titulares, asi como
del ejercicio libre y su relacién con el servicio publico.

Esta Ley si se ocupa exhaustivamente de la sanidad exterior, que llevaria
aflos mds tarde a separar, reformando las competencias pertenecientes a la mis-
ma, y a lo que haria referencia a la sanidad interior.

Esta Ley de 28 de noviembre de 1855 disfruté de larga vida.

Modificaciones parciales de escasa entidad se le introdujeron; pero la apro-
bacién de otra ley sobre sanidad no se consiguié en todo el siglo, pese a que se
intent6 en diversas ocasiones.

La sanidad preocupaba poco, también a los gobiernos en este periodo, por-
que lo necesario para mejorar las condiciones sanitarias del pais era una labor
poco lucida politicamente y porque los problemas sanitarios solo se manifesta-
ban frente a la administracién en periodos de excepcionalidad epidémica.

Pasada la emergencia, la rutina volvia a dominar y todo retornaba a su estado
anterior.

Se reintenta posteriormente, a final de siglo, presentar ante el Senado un
proyecto de Ley de Bases de la Sanidad que no llegé a convertirse en ley por
razones ajenas a las sanitarias'.

La actualizacién de la Ley de 1855 es imposible sacarla adelante como tal, y
es don Antonio Maura quien firma el decreto en enero de 1904 que aprueba la
Instruccién General de Sanidad (IGS).

Esta medida forma parte del programa politico de Maura, cuando sefialaba,
“hagamos la revolucién desde arriba para evitar que surja desde abajo”.

Reinaba Alfonso XIII, y el texto lo inspira, prepara y promueve el doctor
Carlos Maria Cortezo. En ese decreto se mantiene el esquema organizativo de
1855 y, curiosamente, con esta norma, desaparece la Direccién General de Sani-
dad, que se restaura en 1922 perviviendo hasta 1977, en que la funcién publica
de la sanidad se integra en el Ministerio de Sanidad.

Su estructura contempla: la organizacién consultiva a través del Consejo
de Sanidad, las Juntas provinciales y las Juntas municipales; la Organizacién
Inspectora y las propias Juntas; la Organizacién Inspectora estaba integrada
por inspectores generales, provinciales y municipales; las profesiones sanitarias
tanto libres como oficiales; el régimen sanitario interior y los servicios generales
entre los que se incluye la sanidad exterior'.

El cambio se inici6é cuando el Estado empez6 a hacerse cargo de la financia-
cién de determinados servicios que hasta entonces habian sostenido los entes
locales®.

13 Santiago Mufioz Machado. La sanidad publica en Espafa. Pagina 121. 1975.

14 José Manuel Lépez Pifiero. M, Seoane: La introduccién en Espafia del Sistema Sanitario Liberal
(1971-1870). Pagina 213. 1984.

15 Santiago Mufioz Machado. La Sanidad publica en Espafia. Pagina 129. 1975.
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Con esta norma se abandona la llamada sanidad defensiva, basada en cua-
rentenas, lazaretos y cordones sanitarios para pasar a la “ofensiva”, basada en las
inspecciones y sanciones'®.

La Administracién Publica amplié su dmbito de accién sanitaria con la
aprobacién de la instruccién de 1904.

En las sucesivas normas que se van aprobando se aportarin elementos nue-
vos pero no desdefiardn los antiguos y, frente a destellos renovadores, perdura-
rdn categorias pretéritas e invélidas, ya en relacion con aquellos momentos'’.

Solo queda ya, para completar esta asuncion de la sanidad por el Estado, la
centralizacién de los medios personales de gestién de estos servicios que de-
pendian en buena parte de los ayuntamientos, mediatizados por los directores
estatales. El paso al dmbito estatal de los sanitarios locales tardaria algunos afios
en producirse.

De nuevo una epidemia, en este caso de gripe, la que tuvo lugar entre los
afios 1918-1919, vuelve a evidenciar las deficientes estructuras sanitarias de Es-
pana, llegando a reclamarse desde el Siglo Médico'® una dictadura sanitaria®.

Como hemos senialado antes, la IGS de 1904 habia establecido la respon-
sabilidad de los ayuntamientos en elaborar los reglamentos de higiene, y es
durante la dictadura de Primo de Rivera cuando se regulan y limitan las com-
petencias de las administraciones locales en una norma centralizadora que San-
tiago Mufioz Machado denomina “estatalizacién de los reglamentos sanitarios.
Solo queda ya para completar esta asuncién total de la sanidad por el Estado la
centralizacién de los medios personales de gestion de estos servicios, que de-
pendian en buena parte de los ayuntamientos, mediatizados por las directrices
estatales”?,

El paso al dmbito estatal de los sanitarios locales tardaria atn algunos afios
en producirse.

Resultado de la tensién entre competencias y las necesidades sanitarias sur-
gen los Institutos Provinciales de Higiene.

Durante este periodo de dictadura se crea la Escuela Nacional de Sanidad
(ENS) para formacion técnica del personal sanitario en 1924 y tres afios des-
pués se fusionan en un cuerpo unico de Sanidad Nacional los tres preexistentes
de sanidad exterior, interior e instituciones sanitarias, de manera que todos pue-
den trabajar indistintamente en las diferentes dreas.

16 Santiago Mufioz Machado. La Sanidad publica en Espafia. Pagina 143. 1975.

17 Santiago Mufioz Machado. La Sanidad publica en Espafia. Pagina 143. 1975

18 Una revista especializada de la época.

19 Rafael Huertas. Politica sanitaria de la dictadura de Primo de Rivera a la |l Republica. Revista Es-
pafiola de Salud Publica. Vol. 74, 2000.

20 Santiago Mufioz Machado. La formacion y la crisis de los sistemas sanitarios publicos. Pagina 149.
1995. Alianza Editorial.

21 Actualmente se encuentra integrada en el Instituto de Salud Carlos Ill.
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Con la Segunda Republica se intentaron abordar con rapidez distintos pro-
blemas a partir de un incremento del presupuesto en materia sanitaria, durante
el primer bienio, de un 150% aproximadamente, pensando en la posibilidad de
crear una infraestructura sanitaria de cardcter asistencial hasta entonces inexis-
tente.

Aunque eran tiempos de politicas micro en relacién con la higiene sanitaria,
la desinfeccién y la desinsectacién, no se olvidan politicas de largo alcance, y el
10 de mayo de 1932 Francisco Largo Caballero, ministro de Trabajo y Previ-
si6n, a través de Orden del propio Ministerio, “encarga al Instituto Nacional de
Previsién un proyecto de seguro de enfermedad, otro de invalidez y muerte y el
estudio necesario para la unificacién de los seguros sociales de invalidez, vejez,
maternidad, enfermedad y muerte y su coordinacién con los seguros de acci-
dentes del trabajo”, en desarrollo del articulo 46 de la CE republicana de 1931.

En 1935 estaba elaborado un anteproyecto de Ley acerca de un SOE; pero
en aquel momento Francisco Largo Caballero ya no era ministro de Trabajo
sino que el titular era José Oriol Anguera de Sojo, y presidente del Consejo de
ministros Alejandro Lerroux Garcia.

El anteproyecto se quedé en un cajén. Es un buen ejemplo para tener en
cuenta que en el periodo republicano hay, en materia sanitaria, diferencias entre
el Bienio Republicano Socialista, el Bienio Radical Cedista y el periodo del
Frente Popular, aunque el denominador comin desde las diferentes perspecti-
vas fue el intento de adoptar un modelo que permitiera desarrollar una infraes-
tructura sanitaria. En julio de 1934, siendo ministro de Trabajo José Estadella
Arné, se aprueba una Ley de Coordinacién Sanitaria, que plantea algunas cues-
tiones altamente novedosas en aquellas fechas?.

Esta ley crea unas Mancomunidades sanitarias obligatorias, donde confluyen
las autoridades con responsabilidades en la materia en los distintos niveles terri-
toriales por debajo del provincial®, con las excepciones de Madrid, las capitales
de mas de 150.000 habitantes o de aquellas cuyos servicios sanitarios estuviesen
perfectamente atendidos con anterioridad a la promulgacién de la ley.

Estdn formadas por la totalidad de los municipios de cada provincia y una
representacion de la diputacién provincial. Aunque los diversos establecimien-
tos contindan conservando su titularidad originaria, esta medida conceptia a
la sanidad como una funcién publica de colaboracién reglada de actividades
municipales, provinciales y estatales bajo la direccién técnica y administrativa
del Estado.

Esta normativa parte de la conciencia de que a nuestro servicio sanitario
publico le faltaba el establecimiento de la pieza bésica de la que deberia partir

22 Rodriguez Ponga, E. La sanidad en la Il Republica Espafiola. Pagina 7.
23 Mansilla Izquierdo, P. Pablo. Reforma Sanitaria. Fundamentos para un anélisis. Paginas 159-160.
1986.
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la ordenacién de la sanidad publica espafiola, cual era la presencia de unos ser-
vicios sanitarios locales adecuados.

Ante la insuficiencia econémica de los municipios, la alternativa que ahora
se presentaba se encuadra en la dialéctica misma de la descentralizacién.

Sin embargo, esta tendencia descentralizadora tiene sus limites, pues las
Mancomunidades aparecen como meras entidades colaboradoras del Estado en
el ejercicio de su actividad sanitaria. En suma se trata, en palabras del diputado
Ferndndez y de la Bandera, de que “cese la verdadera anarquia que impera en el
régimen sanitario espafiol, porque la multiplicidad de servicios de las diputacio-
nes, de los ayuntamientos y del Estado, prestados sin esa coordinacién en una
misma poblacién o provincia hace que el gasto sea infinitamente superior al que
debe realizarse y sin embargo los resultados practicos sean completamente nu-
los”. Al mismo tiempo esta norma busca mejorar las condiciones de los médicos
titulares de los ayuntamientos con un incremento considerable de sus salarios y
encomendando a los gobernadores de provincia la vigilancia del puntual cum-
plimiento de sus obligaciones por parte de los responsables municipales*.

Sin embargo, todo ello tropezaba con la insuficiencia econémica de los mu-
nicipios®. El presupuesto estatal dedicado a la sanidad era escasisimo y ya en-
tonces costear un servicio sanitario medianamente bien organizado, suponia
situar a este sector entre las primeras partidas del nuevo presupuesto®. Esta ley
tuvo una vida extremadamente corta, ya que fue derogada en parte por la propia
Republica y totalmente tras la Guerra Civil?’.

Posteriormente, en febrero de 1936 se publica un Orden Ministerial al efec-
to de organizar los centros primarios y secundarios de higiene rural.

Durante la Guerra Civil y siendo ministra Federica Montseny, en 1937 se
despenaliza la interrupcién voluntaria del embarazo.

Al considerar la politica sanitaria republicana, es necesario enfatizar la fun-
cién que desarroll6 Marcelino Pascua Martinez.

Nombrado por el primer gobierno de la Republica director general de Sa-
nidad desde abril de 1931 a abril de 1933, intenté una reforma sustancial del
sistema y de la estructura sanitaria dando prioridad a la higiene piblica y a la
medicina preventiva, dependientes de la gestién estatal, mientras que proponia
ademds un SOE para resolver la atencién médica o asistencia sanitaria propia-
mente dicha.

24 Townson, N. “Saneando la sanidad. La Ley de Coordinacion sanitaria de 1934”. Cuadernos Repu-
blicanos. Pagina 57, 2005.

25 Lourdes Farrerons Noguera. Historia del Sistema Sanitario Espafiol. Debates parlamentarios (1812-
1986). 2013. Diaz de Santos.

26 Santiago Mufioz Machado. La sanidad publica en Espafia. pagina 155. 1975.

27 Mansilla Izquierdo, P. Reforma Sanitaria. Fundamentos para un anélisis. Paginas 159-160. 1986.
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Modificé sustancialmente la estructura de la Direccién General dando cabi-
da a nuevas unidades, algunas tan significativas como la psiquiatria o la higiene
mental.

Igualmente, impulsé la investigacién, desarrollando la Comisién de Investi-
gaciones Sanitarias, y public6, como un auténtico adelantado, el Boletin de In-
formacién Sanitaria, érgano del sistema también creado por el doctor Pascua®.

Sus iniciativas tuvieron contestacién por los médicos titulares en su época
y fueron contrarrestadas por la accién conservadora del siguiente bienio, pero
marcaron una tendencia que fue altamente considerada con posterioridad.

Tras la Guerra Civil, el asunto sanitario que habia sido objeto de muchos
afios de debates no estaba solucionado. Los intereses corporativistas y las mu-
tuas patronales defendian su espacio; pero se impuso el pensamiento y la poli-
tica falangista impulsada por el propio ministro de Trabajo, Girén de Velasco,
que dio lugar a la ley de 14 de diciembre de 1942, constituyendo el Seguro
Obligatorio de Enfermedad (SOE) dependiente del Instituto Nacional de Pre-
visién (INP).

Este sistema garantizaba al trabajador, a través del pago de una cuota vincu-
lada al trabajo, prestaciones sanitarias ejercidas por profesionales médicos y de
enfermeria asalariados que fue desarrollando progresivamente una estructura
sanitaria de ambulatorios y hospitales muy importantes®.

En 1944 se promulga la LBSN, siendo ministro Blas Pérez y director general
de Sanidad el doctor Palanca, cuyo esquema organizativo es el mismo que esta-
blecié la Ley de 1855, incluso en la forma que adopté la tradicional estructura
de la Ley de Bases, de manera que aquella administracién se sinti6 investida de
un extraordinario poder reglamentario que ejercerd apoyindose ficticiamente
en inadmisibles habilitaciones de la Ley de Bases™.

El maximo 6rgano sanitario espafol se constituia un siglo antes en la Di-
reccién General de Sanidad, analizando los nuevos problemas y la salud de la
colectividad sin salir del 4mbito de lo que podria calificarse como preventivo.

Junto a la Direccién General de Sanidad, aparece el Consejo Nacional de
Sanidad de nuevo, cuya insuficiencia provoca la aparicién de nuevos érganos
asesores’!,

A partir de la LBSN, el sistema se fundamentaba en dos conceptos definito-
rios de lo que era la sanidad.

28 Bernabéu Mestre J. “La utopia reformadora de la Il Republica. La labor de Marcelino Pascual al
frente de la Direccion General de Sanidad. 1931-1933”. Revista Espafiola de Salud Publica. Mono-
grafico 74. 2000.

29 Prologo de la Ley General de Sanidad.

30 Santiago Mufioz Machado. La sanidad publica en Espafia. Pagina 176. 1975.

31 Santiago Mufioz Machado. La sanidad publica en Espafia. Pagina 182. 1975.
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El primero se refiere a las medidas gubernativas encargadas de garantizar la
salud colectiva, cuya traduccién préctica es el dispositivo de higiene de enfer-
medades transmisibles dependientes de la Administracién del Estado.

El segundo se refiere a las medidas necesarias para la proteccién de la salud
de las personas individualmente consideradas, que a su vez se concreta en dos
alternativas diferentes: una dependiente del Estado que dice garantizar la asis-
tencia individual a las personas que demuestren no tener recursos econémicos
suficientes (beneficencia) y otra es que cada persona se responsabilice de su
salud a través del sistema de libre ejercicio profesional de los médicos.

Esta ley no estructuraba la asistencia, salvo cuando se tratara de enferme-
dades de importancia sanitaria social; pero las funciones asistenciales crecen, se
dispersan y son asumidas por diferentes administraciones ptblicas que funcio-
nan sin ninguna coordinacién manteniendo el concepto general de que cada in-
dividuo sea responsable de proveer el cuidado de su salud en el 4mbito privado.

Este decimonénico concepto estd, de hecho, quebrado cuando se promulga
esta ley, porque en 1942, dos afios antes, se aprueba un sistema de previsién y
asistencia a los trabajadores que crea sus propias estructuras sanitarias al margen
de la organizacién general que establecia la LBSN de 1944, desarrollindose de
acuerdo con los nuevos criterios que se imponen tanto en el ambito de la pro-
teccién social como en el de la atencién médica?2.

Estaba por tanto el debate de nuevo planteado entre dos formulaciones dise-
fiadas en la respectivas leyes, que de hecho escondian consciente e inconsciente-
mente dos modelos de organizacién sanitaria.

En el marco de este debate y solo en ¢l puede entenderse la presencia de
William Beveridge en Madrid, invitado solemnemente, recibido y escuchado
en sendas conferencias por las autoridades del momento.

Pese a que el pensamiento sanitario del sefior Beveridge estaba en las antipo-
das de la estrategia que seguia el Gobierno de Franco en la organizacién de los
recursos sanitarios, fue acompafiado en todo momento por los jerarcas de aquel
gobierno desde Barajas a posar en lo que habia de ser el INP o a escuchar su
conferencia en el CSIC. Siempre acompafiado de uno o varios ministros.

Nunca pude saber la impresién que se habia llevado Sir Beveridge de nues-
tro pais. Se adjuntan las tres fotografias®.

32 Prologo de la Ley General de Sanidad.
33 Fotografias cedidas por el Dr. José Manuel Freire.
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No podemos olvidar que Sir Beveridge proporcioné las bases tedricas para la
instauracion del Servicio Nacional de Salud (National Health Service, NHS por
sus siglas en inglés) por el gobierno laborista después de la II Guerra Mundial,
que proporcioné a Inglaterra un nivel cientifico y sanitario de primer orden
mundial, siendo fuente de inspiracién para las reformas sanitarias que se lleva-

ron a cabo en muchos paises.

En Espafia, la aprobacién de las citadas normas en 1942 y 1944 dieron lugar
al desarrollo de un buen nimero de estructuras sanitarias pablicas superpuestas
en ocasiones e inconexas entre si, que intentaron articularse con férmulas de
coordinacién, de comisiones interministeriales e incluso con la Ley de Hos-
pitales de julio de 1962 en un intento de construir la red hospitalaria nacio-
nal, creando una Comisién Central de Coordinacién Hospitalaria sin que se
consiguieran resultados significativos de caricter satisfactorio®, lo que produce
desasosiego entre los responsables sanitarios e inquietud entre los profesionales
que los viven desde los colegios de médicos como otro fracaso, de ahi que en
diciembre de 1972 se cree la Administracién Institucional de la Sanidad Na-
cional como organismo auténomo. En ¢l se fusionan todos los servicios que
con anterioridad habian tenido tal cardcter auténomo y habian funcionado con
independencia.

34 Ley 37/1962. De 21 de julio, acerca de hospitales.
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Las instituciones integradas fueron: el Patronato Nacional Antituberculoso
y de las Enfermedades del Térax, Patronato Nacional de Asistencia Psiquidtri-
ca, Gran Hospital de la Beneficencia General del Estado, Hospital del Nifio
Jesus, Instituto Oftalmoldgico Nacional, Hospital Nacional de Enfermedades
Infecciosas, Instituto Nacional de Oncologia, Instituto Leprolégico y Lepro-
serfa Nacional de Trillo, Centro Nacional de Lucha contra las Enfermedades
Reumiticas, centros maternales y pedidtricos, hospitales rurales y centros de
urgencia dependientes de la Direccién General de Sanidad, Dispensario Cen-
tral de Rehabilitacién e Instituto Espanol de Hematologia y Hemoterapia, asi
como los centros nacionales de sanidad de Majadahonda®.

También se les habia encomendado a las diputaciones provinciales, al parecer
de acuerdo con la Ley de Bases, el establecimiento de servicios hospitalarios para la
asistencia médico-quirurgica, infantil, maternal, psiquidtrica y servicios para enfer-
mos infecciosos.

Frente a estas estructuras, la Seguridad Social (SS) incrementaba su desarro-
llo con instituciones hospitalarias y extrahospitalarias que destacaban frente a
las sefialadas anteriormente por su modernidad.

En la década de los 60, especialmente en su segunda parte, el mundo sani-
tario espafiol comienza a preocuparse por la formacién profesional de los licen-
ciados en medicina hasta el punto de convertirse en un debate prioritario en
las instituciones sanitarias, ya que los titulos de especialista tenfan un caracter
exclusivamente administrativo.

La legislacion vigente abria la posibilidad de realizar la especializacién, bien
a través de escuelas profesionales o simplemente demostrando que se habia
ejercido la especialidad durante dos afios o por haber estado inscrito como tal
durante ese tiempo en el colegio de médicos.

El retorno a Espafa, adecuadamente formados, de médicos que en la an-
terior década se habian preparado trabajando en USA, Inglaterra, Alemania o
Francia fue una pieza decisiva para incorporar esta materia a las preocupaciones
generales de manera que en algunos hospitales liderados por la Clinica de la
Concepcién desarrollaron programas de formacién de postgraduados.

En 1966 en el Hospital General de Asturias incorporan la figura de médico
interno y residente a la estructura del propio hospital.

En 1967 se crea el Seminario de Hospitales con Programa de Graduados
(SHPG), con el fin de desarrollar criterios homogéneos en cuanto a la seleccion
de aspirantes y evaluar la idoneidad de los hospitales docentes. Esfuerzos diri-
gidos a modificar la legislacién para obtener el titulo de especialista.

En 1970 el Seminario convocé por primera vez un examen de seleccién de
precandidatos para ocupar plazas de formacién de especialistas.

35 Santiago Mufioz Machado. La sanidad publica en Espafia. Pagina 182. 1975.
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Estas innovaciones determinantes en tal proceso no fueron bien acogidas
por las autoridades del régimen, porque tuvieron un desarrollo con frecuencia
conflictivo por la participacién de los médicos residentes que crearon su propio
Seminario y que definié la situacién desde el llamado manifiesto MIR.

Los hospitales fundadores del SHPG fueron: General de Asturias, el San-
tiago Ap6stol de Vitoria, Casa de Salud Valdecilla de Santander, los hospitales
de Madrid Puerta de Hierro, la Fundacién Jiménez Diaz, La Paz,y el Provincial
Francisco Franco, asi como los hospitales de Barcelona Santa Creu y San Pau 'y
la Ciudad Sanitaria Francisco Franco.

El SHPG fue dirigido por el Dr. Segovia de Arana con la importante cola-
boracién del Dr. Rojo Fernindez y los trabajos de los Dres. Hernando y Villa-
lobos.

Los documentos y resultados del seminario fueron recogidos en un libro
monogrifico publicado en 1971 y dado a conocer a las autoridades sanitarias
del régimen.

El SHPG dejé de estar operativo poco tiempo después, desapareciendo en
1979 tras la incorporacién del Dr. Segovia de Arana a la Secretaria de Estado
de Sanidad.

Desde la creacién del SHPG los residentes colaboraron con este proyecto y
también discreparon de todo lo que les parecia insuficiente o equivoco.

En diciembre de 1968 se creé el Seminario de Residentes (SMIR) consti-
tuido por médicos internos y residentes de los siguientes hospitales: General
de Asturias, Sant Pau, Francisco Franco Barcelona, La Fe de Valencia, Virgen
del Rocio de Sevilla, La Paz, Puerta de Hierro y Fundacién Jiménez Diaz de
Madrid.

Fruto de los trabajos de este seminario el 14 de mayo de 1970, en la Clini-
ca Puerta de Hierro de Madrid, se aprobé el texto definitivo de lo que vino a
llamarse el Manifiesto MIR que se publicé el 18 de agosto de 1970 con gran
repercusién en la prensa sanitaria. Su repercusion politica induce a reproducirlo
en su totalidad:

MANIFIESTO MIR

Creemos absolutamente necesario que el pais, a través de las instituciones a que
competa, reconozca de un modo oficial y pefﬁlando sus caracteristicas fundamentales,
la figura de una modalidad de ejercicio médico hoy existente, aunque desdibujada,
contradictoria, y muchas veces mal interpretada.

Esta es la del médico interno y residente de hospital.

E] médico interno y residente (MIR) del hospital es un licenciado en Medicina
que ejerce su profesion en un medio hospitalario durante un tiempo limitado, en con-
diciones de responsabilidad progresiva programada y supervisada para completar su
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formacion bdsica y adquirir asi el grado de especializacion y conocimientos que el mo-
derno ejercicio de la medicina, condicionado por las necesidades de la sociedad exige.

Esta caracterizacion del MIR hoy vigente, plenamente comprobada en la mayoria
de los paises desarrollados, puede resumirse de cara a su reconocimiento juridico en dos
puntos fundamentales:

1. Una prestacion de asistencia sanitaria que exige la desaparicion del concepto
de becario y la remuneracion basada en dicha asistencia.

2. La adquisicion de unos conocimientos de este ejercicio supervisado, median-
te una estructura docente que corresponde con el hospital reconocido para tal
funcion.

Al solicitar el reconocimiento de estos dos puntos definitorios bdsicos, tratamos de
salir al paso de los abusos mds comiinmente cometidos a los médicos recién graduados
en la actualidad.

En unos casos soslayando la importancia de su labor asistencial, se les considera
como becarios, evitando el compromiso con su situacion laboral.

En otros, bajo el seriuelo de una formacion completa numerosos hospitales ofrecen
plazas de MIR para médicos recién graduados. Dicha formacion queda reducida a
una labor puramente asistencial justificando asi una baja remuneracion en razon a
una docencia inexistente.

Ante esta situacion, consideramos imprescindible el reconocimiento oficial del MIR
con arreglo a las siguientes bases:

1. Establecer a nivel nacional los requisitos minimos para calificar un hospital
como docente.
Unicamente estos hospitales estardn capacitados para ofrecer plazas de MIR.
3. La convocatoria de estas plazas serd a nivel nacional, utilizando criterios
uniformes de seleccion.
4. El régimen de contratacion del MIR se fundamentard en los siguientes as-
pectos:
o E/ reconocimiento de la situacion del MIR como laboral; remuneracion

N

como salario; horario de trabajo claramente establecido con dedicacion
completa y exclusiva; establecimiento de régimen especial de seguridad
social que regule la cobertura de riesgos sociales.

*  En cuanto a la duracion de dicho contrato no serd nunca superior o infe-
rior al tiempo establecido como necesario para la formacion del MIR en
cada especialidad.

*  La correcta realizacion de los programas de docencia serd controlada me-
diante una comision constituida por miembros del personal docente del
hospital y representantes del MR en condiciones paritarias.
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*  Para todo lo establecido en el contrato, en lo concerniente al respeto por
ambas partes de las condiciones de trabajo, se creard en cada centro una
comision de arbitraje formada a partes iguales por representantes de la
direccion y de los MIR dicha comision serd el cauce legal entre los MIR y
la direccion del centro.

5. El establecimiento a nivel nacional de los programas de especialidades y su
duracion.

E1 SMIR continué sus trabajos hasta convocar la huelga de mayo de 1971, en
que el propio seminario es sustituido por una Coordinadora Nacional formada
por dos representantes de cada hospital en huelga que tenia la responsabilidad
de gestionar el propio conflicto, negociar y mantener diariamente informadas a
las asambleas hospitalarias locales.

Esta férmula de organizacién se adopté en los conflictos sanitarios a lo largo
de la década de los 70, que en buena medida expresaban el impulso de la me-
dicina espafiola en una sociedad que buscaba orientacién en distintos dmbitos.

Dichos conflictos vienen a visualizar la disociacién existente entre nuestros
profesionales y la esclerosis de las organizaciones sanitarias, administrativas y
politicas que no comprenden lo que sucede.

Desde mediados de los afios 70, la reforma sanitaria en Espafia se pensaba
en funcién de la modificacién de los fundamentos del sistema, dado que la dis-
tincién entre salud individual y colectiva era una situacién superada, el esquema
de beneficencia estaba obsoleto tanto social como politicamente y el desarrollo
cientifico y tecnolégico de la medicina obligaba a los poderes publicos a res-
ponsabilizarse.

En mayo de 1974 se ordena el SOE (Seguro Obligatorio de Enfermedad)
mediante el Decreto 2965/1974 por el que se aprueba el texto refundido de la
Ley General de la Seguridad Social (LGSS) y en el que cristaliza el Sistema de
Seguro Sanitario que fue incorporando un mayor nimero de personas y colec-
tivos para constituir en su momento la red sanitaria més importante de Espafia.

En diciembre de 1974 se cre6 la Comisién Interministerial para la Reforma
Sanitaria, que tras seis meses de trabajo elaboré un documento cuyas propuestas
de solucién eran una buena expresién de las carencias de lo que habia sido la
asistencia sanitaria durante la dictadura. “Dicho proyecto”, sefialé el ministro
Garcia Herndndez en julio de 1975, “exige trabajos y estudios adicionales. Se
ha cumplido con €l la fase inicial, pero no puede ser considerado completo y
definitivo. Sobre el proyecto no se ha considerado oportuno tomar posiciones
hasta la reunién del 20 de septiembre”.

36 Julio de Nadal. La Construccion de un Exito, Ed. La Lluvia, 2016
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Sus lineas fundamentales sefialaban la insuficiente estructura de la sanidad
publica, tanto desde el punto de vista legal como normativo; el limbo existen-
cial de los municipios; el predominio sanitario de la red de seguridad social
mientras languidecia la tradicional sanidad nacional; la migracién de los profe-
sionales hacia los hospitales con el abandono de la asistencia extrahospitalaria
y su medicina de familia. También indicaba la critica situacién de la asistencia
psiquidtrica y llamaba la atencién acerca de la multiplicidad de redes sanitarias
que no permitian aprovechar adecuadamente los recursos disponibles.

Se hacia evidente que el informe del director general de Sanidad, doctor Bravo
Morate, resultaba incémodo y excedia las posibilidades politicas del momento®”.

El propio Bravo Morate, tres meses después dice, “la reforma sanitaria estd
en un momento de estudio, de planteamiento. Actualmente el Gobierno tiene
el informe de la comision, la cual en seis meses ha presentado el panorama
sanitario del pais. Lo que importa de las reformas es que la medicina preven-
tiva y asistencial esté al alcance de todos independientemente de la cobertura
econémica™s®,

Lenguaje de la época que eludia compromisos concretos, aunque podemos
comprenderlo por las especialisimas condiciones del momento.

Dicho informe nunca llegé a ser operativo, pero muchas de las necesidades
no resueltas encontraron salida en nuestra LGS.

En 1977 publican el libro rosa del INP y el libro blanco de la seguridad
social.

Jesus Maria de Miguel, después de analizar ambos textos concluye: “Se po-
dria afirmar que el sector sanitario privado (médicos, hospitales privados, sec-
tor farmacéutico) se ha visto beneficiado por un consumo sanitario que no se
hubiese producido nunca de no existir la SS. El gran beneficiado no ha sido el
paciente, sino estos grupos. La asistencia sanitaria es de mala calidad, el trato
personal es deficiente y la negligencia médica alta. El paciente ha sido una
excusa para un reparto mayor de beneficios entre los grupos con intereses con
la condicién de respetar la medicina privada, el pluriempleo y uso de recursos
publicos para objetivos privados. La evolucién de la SS no ha hecho mis que
cristalizar estas relaciones y aumentar el desequilibrio. La estructura actual es
dificil de mantener mucho tiempo. Ante la plétora de médicos jévenes sin tra-
bajo, la demanda previsible de asistencia sanitaria de mejor calidad y los proce-
sos democratizadores del pais a los que la SS, a pesar del libro blanco y el libro
rosa, ya no pueden sustraerse”.

37 ABC, 25 de julio 1975. Edicién Andalucia, pagina 21.

38 ABC, 21 de octubre 1975. Pagina 13.

39 Jesus M. de Miguel. Universidad Auténoma de Barcelona (Departamento de Sociologia), “El teore-
ma de Watson del sector sanitario: hacia una teoria sociolégica de la Seguridad Social espafiola”.
Revista de Sociologia, 10. 1978.
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Durante cinco afios, cinco ministros de sanidad de Unién de Centro Demo-
critico (UCD) elaboraron las primeras reformas sobre la sanidad heredada del
periodo franquista.

Promovieron la atencién primaria, iniciaron la formacién de especialistas y
configuraron la estructura para el avance de la investigacién biomédica.

En los tres logros tuvo especial importancia Segovia de Arana, a la sazén se-
cretario de Estado de Sanidad. También crearon el Instituto Nacional de la Salud
(INSALUD), por Real Decreto Ley 36/1978, dependiente del Ministerio de Sa-
nidad, que fue el que asumid la gestién y administracién de los servicios sanitarios
de la SS. Desaparecié en el afio 2002 con el Real Decreto 840/2002, reorgani-
zandose sus funciones en el Instituto Nacional de Gestién Sanitaria (INGESA),
que mantiene la misma personalidad juridica y que se ocupa de las prestaciones
sanitarias en el dmbito territorial de las ciudades de Ceuta y Melilla.

EI INSALUD, como organismo de nueva creacién, fue el que asumic la ges-
tién y administracién de los servicios sanitarios del sistema de SS y la mantuvo
durante todo el proceso de transferencias a las CC AA.

Hicieron las primeras transferencias sanitarias a Catalufia y al Pais Vasco,
entre otras cosas, pero no quisieron afrontar la redaccién de una ley de sanidad
que diera cumplimiento a los articulos 43 y 41 de la CE.

Es mds, el ministro Enrique Sdnchez de Leén evité debatir en el Congreso
de los Diputados los principios que deberian informar la reforma sanitaria tal
y como habian solicitado en diferentes proposiciones el grupo parlamentario
comunista.

La mocién comunista suponia realizar un debate sobre los principios que
deberian orientar la reforma sanitaria y que el Gobierno informara sobre la
actual situacién sanitaria. Dicha propuesta fue rechazada por el Gobierno y
su grupo parlamentario de UCD. La mocién también tuvo el apoyo del grupo
socialista. El ministro Rovira Tarazona se comprometié a traer al Congreso un
documento para la reforma en un mes®.

Efectivamente, el 29 de julio de 1979 se presenta por el Ministerio en el
Congreso el documento para la reforma sanitaria que se publica en el Boletin
Oficial de las Cortes Generales el 17 de octubre de 1979 y que habra de pasar a
la historia sanitaria como el “documento Segovia de Arana”.

Sobre este documento se trabajé en el dmbito de la Comisién de Sanidad
durante mds de diez meses para elaborar otro de aproximacién suscrito por
todos los representantes de los grupos parlamentarios que formaban parte de
la comisién, manifestindose una gran discrepancia en relacién a los capitulos
de gestién, financiacién y participacion. Temas de largo alcance que vendrian
a colacién por su interés, novedad y ruptura con el pensamiento oficial previo.

40 Diario de Sesiones. Congreso de los Diputados. 24 de mayo de 1979.
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1. Antecedentes histéricos

Incorporo el resumen de la reforma de probado valor histérico*.

Resumen de la Reforma propuesta
por el Dr. Segovia de Arana

La Reforma sanitaria establecerd una asistencia médica integrada, me-
diante la incorporacién de la Medicina preventiva y comunitaria, a la
Medicina asistencial tradicional de tipo curativo.
La asistencia sanitaria se ordenari en tres niveles:

a. Asistencia primaria, correspondiente a la Medicina de familia.

b. Asistencia de segundo nivel, realizada en los Centros médico-sanita-
rios o Centros de salud.

c. Asistencia terciaria en hospitales.

La Medicina de familia sera realizada por el médico general o médico de
familia, en el 4mbito rural o urbano. E1 médico de familia, ademds de te-
ner una adecuada formacién clinica para el diagnéstico y tratamiento de
las enfermedades comunes, conocera la medicina preventiva y comunitaria
y serd capaz de desarrollarla en el medio donde ejerza profesionalmente.
La Medicina de familia asegura al individuo y a su familia una asistencia
médica continuada, en régimen normal o de urgencia, tanto en el domicilio
del enfermo como en la consulta del médico. Para ello se constituirdn las
unidades de Medicina familiar formadas por tres o cuatro médicos ge-
nerales o de familia, asociados con uno o dos pediatras, que asistirin un
colectivo de 5.000 a 6.000 habitantes. En las dreas rurales, el grupo médico
tendrd facilidades para realizar su trabajo asistencial en cooperacién apo-
yandose en un Centro de salud rural, en el que habrd un laboratorio para
andlisis bdsicos de sangre y orina, eximenes radiol6gicos, electrocardiégra-
fo, etc., y comunicacién por teléfono o radioteléfono. Habrd dispositivos
para el facil desplazamiento de enfermos. En las dreas urbanas existirin
también unidades o grupos similares de Medicina familiar. La poblacién
podra elegir libremente el médico o el grupo médico que desee dentro de
los que ejerzan en el drea. La administracién regulard su sistema de relacién
administrativa y econémica con el médico o grupos médicos que se insta-
len en una zona determinada, y que podra establecer vinculos econémicos
directos con sus asegurados o clientes mediante el sistema de igualas u
otros similares. Desaparecerd progresivamente el sistema actual de cupos.

Todo médico general o de familia estard relacionado con un centro
médico-sanitario o con un hospital para actualizar conocimientos y para
el mejor desarrollo de sus actividades profesionales.

41

Boletin Oficial de las Cortes Generales. Congreso de los Diputados. 17 de Octubre de 1979.
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4. El Centro médico-sanitario constituye la base de la nueva ordenacién
asistencial, ya que en él confluyen la asistencia médica especializada y los
servicios que desarrollan la Medicina preventiva individual y la Medicina
de la comunidad.

a.

La asistencia médica especializada se realiza por médicos especialis-
tas, que trabajan en el Centro coordinadamente, en horarios conti-
nuados de mafana y tarde. Cada médico especialista estd vinculado
administrativa y funcionalmente con el Servicio hospitalario de su
especialidad, del hospital del que depende el Centro médico-sani-
tario.

Existen en el Centro servicios de urgencias médico-quirtrgica y ser-
vicios generales de andlisis, radiologia, archivo de historias clinicas,
rehabilitacién, servicio de ambulancias, etc.

Unidades médico-sociales monogréficas sobre hipertensién, diabetes,
reumatismos crénicos, higiene mental, etc., que coordinan los aspectos
médicos especializados con los sociales y culturales.

Servicios de Medicina preventiva y de la comunidad que desempe-
fien funciones de: educacién sanitaria, normativas sobre nutricién,
proteccién a la infancia, orientacién familiar y consejo genético, va-
cunaciones, cuidados geridtricos, eximenes de salud y asistencia so-
cial.

El Centro desempena también funciones docentes y de investiga-
cién: formacién de personal médico y parasanitario, educacién con-
tinuada, estadistica sanitaria, investigacién epidemioldgica, etc.
Ademis de sus 6rganos directivos (director, gerente y administrador),
el Centro invitard a la participacién voluntaria de miembros de la
comunidad para el desarrollo de su gestién. Los centros médico-sa-
nitarios tendrdn desarrollo distinto segun sean de tipo comarcal (o
de sector, si es zona urbana) que abarca una poblacién aproximada de
100.000 habitantes, o subcomarcal (o de distrito en zona urbana), que

comprende a una colectividad de 25.000 a 30.000 habitantes.

5. El hospital constituye el tercer nivel de la asistencia médica, al que solo
deben llegar los enfermos cuyo problema asistencial no haya podido ser
resuelto en los niveles anteriores.

En el hospital se concentran los especialistas y los recursos materiales

y tecnoldgicos que constituyen la base de una asistencia médica especiali-
zada.

Los costos de la asistencia hospitalaria aumentan constantemente, lo

que hace imperiosa una buena adecuacién de los servicios del hospital, al
tipo de enfermedades y de pacientes que deban ser tratados.
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En la actualidad el gran hospital estd subutilizado, por la existencia de
horarios de trabajo inadecuados, absentismo laboral en algunos casos y
por la ausencia de controles de calidad en la asistencia hospitalaria.

La reforma sanitaria establecerd formulas variables de autonomia en
la gestién hospitalaria, segtn el grado del desarrollo funcional de las ins-
tituciones.

Se regulard la cooperacién en las funciones asistenciales de los di-
versos centros hospitalarios de una regién o comarca, de acuerdo con el
catdlogo de los mismos que figura en el mapa sanitario de cada provincia.
Esta regulacion se hard a través del Instituto Nacional de Salud.

Medicina de urgencia. Se presta una atencién especial a la organizacién
de esta modalidad de Medicina asistencial. En las grandes ciudades se
coordinan los servicios sanitarios del Estado y de la Seguridad Social con
los municipales y provinciales, para centralizar las demandas de asistencia
urgente y utilizar mejor los centros cuando sea precisa la hospitalizacién.
Asistencia psiquidtrica. Debe ser fundamentalmente extra hospitalaria, en
las consultas de los Centros médico-sanitarios y en las unidades mono-
graficas médico-sociales, de seguimiento de cierto tipo de pacientes (alco-
hoélicos, drogadictos, minusvalidos psiquicos). El médico de familia debe
cooperar con el psiquiatra para el tratamiento de situaciones de desajuste
psiquico-social. La hospitalizacién psiquidtrica se hard en hospitales de
agudos y de crénicos, segtin la naturaleza y situacién de los pacientes.

La Medicina preventiva colectiva o Salud Publica serd desempefiada por
la Sanidad nacional a través de sus funcionarios sanitarios. La Medicina
preventiva individual y la Medicina de la comunidad se incorporarin,
como gran novedad de la Reforma, a la prictica profesional cotidiana
del médico general o de familia y a la asistencia sanitaria prestada por
los Centros médico-sanitarios. Se establecerdn sistemas permanentes de
educacién sanitaria de la poblacién, con modernos métodos de educacién
colectiva y de informacién; se difundirdn reglas sobre higiene de la ali-
mentacién y de proteccién materno-infantil.

En los Centros médico-sanitarios habra servicios de orientacién fa-
miliar, con informacién sobre consejo genético y sistemas reguladores de
la concepcién. Se prestard una atencién especial a los cuidados geriatricos
en sus aspectos médicos y sociales.

Los exdmenes de salud se implantardn progresivamente segtn lo per-
mitan los recursos disponibles, ya que representan una de las formas mds
eficaces de llevar a la practica la Medicina preventiva.

La Reforma sanitaria pone un interés especial en la Medicina escolar, que
supone un colectivo considerable (cerca de ocho millones de personas) en
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el que puede iniciarse eficazmente la educacién sanitaria y la Medicina
preventiva.

La Medicina del trabajo constituye un amplio sector de la Medicina ac-
tual debido a la ripida industrializacién de la sociedad espafiola en los tl-
timos afios. Se estudian con preferencia los aspectos psicolégicos y socia-
les del trabajo, los riesgos de enfermedad o de accidente, la prevencion de
los mismos, los problemas de la fatiga, del desempleo y de la jubilacién.
Farmacia y medicamentos. En la produccién de medicamentos se ten-
deri a la reduccién del excesivo nimero actual de laboratorios, evitando
monopolios, vigilando la introduccién de firmas extranjeras y potencian-
do la plantilla técnica. Se fomentara la especializacién de los laboratorios
y la investigacion farmacolégica.

Habré una actualizacién de la politica de registro de medicamentos,
con revisiones periédicas de precios y de especialidades, y contencién de
los gastos de promocién del medicamento. Se estudiard y normalizard
la distribucién de los medicamentos y las oficinas de farmacia. Se in-
crementard la importancia y funciones de la Farmacia hospitalaria. En
la prescripciéon del medicamento se tomarin medidas para reducir las
prescripciones excesivas y no fundamentadas terapéuticamente.

Se confeccionari y publicard el Cédigo Nacional de Medicamentos.

Los Servicios de Veterinaria han de desempefar activamente las funcio-
nes que les correspondan dentro de la Salud Publica, especialmente en el
rea de Higiene de la alimentacién, en la investigacién y desarrollo de la
tecnologia de los alimentos y en las luchas sanitarias contra las antropo-
zoonosis, donde tienen un papel fundamental y de gran responsabilidad
profesional. Se fomentard el desarrollo de nuevos campos de especializa-
cién veterinaria, asi como la creacién de las profesiones auxiliares de la
Sanidad Veterinaria que sean precisas. Igual que otras profesiones sanita-
rias, los facultativos veterinarios tendrdn oportunidades de actualizacién
profesional a través de la educacion continuada.
Se crea el Instituto Nacional de la Salud como 6rgano ejecutivo funda-
mental de la normativa del Estado para la asistencia médica y sanitaria y
para la promocién de la salud. El Instituto Nacional de la Salud es tam-
bién el érgano de administracién y gestién de las prestaciones sanitarias
de la Seguridad Social. Coordina funcionalmente las actividades de todas
las Instituciones, Empresas, Asociaciones, Mutuas y Entidades publicas
y privadas que intervengan en la prestacién de servicios de salud. No le
corresponden los Servicios de Salud Publica, encargados de la defensa y
vigilancia de la salud colectiva y que son desempefiados por la Sanidad
Nacional.
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Regionalizacién. La Reforma sanitaria y el funcionamiento del sistema
de Servicios de Salud se establecerdn sobre el principio de descentraliza-
cién territorial. Por parte del Instituto Nacional de la Salud se elaborarin
planes de coordinacién y cooperacién y, en su caso, de delegacién con
las provincias y entes territoriales. En las Delegaciones Territoriales de
Sanidad y Seguridad Social corresponde al Delegado y a los Directores
Provinciales de Salud y del Instituto Nacional de la Salud, la puesta en
marcha y funcionamiento de los servicios sanitarios.

En el mapa sanitario nacional se consideran las siguientes divisiones:
Region sanitaria, que comprende un millén a millén y medio de habitan-
tes; Comarca sanitaria (o sector sanitario en el medio urbano): 100.000
a 125.000 habitantes; Subcomarca sanitaria (distrito en medio urbano):
25.000 a 30.000 habitantes, y Unidad sanitaria local, formada por un
colectivo de 5.000 a 6.000 habitantes.

El Ministerio de Sanidad y Seguridad Social colaborard muy estrecha-
mente con el de Universidades e Investigacién en la formacién de médi-
cos, tanto a nivel pregraduado como postgraduado, y en otras profesiones
sanitarias (farmacéuticos, veterinarios, etc.). La Reforma sanitaria dard
facilidades para el entrenamiento profesional en el campo sanitario de
otras carreras universitarias como Quimicas, Bidlogos, Psicélogos, Fi-
sicos, Matematicos, Ingenieros, etc., que por su especializacién tengan
que intervenir en el desarrollo de los servicios de salud. Se cooperard en
la formacién de enfermeras, matronas, fisioterapeutas, dietistas, etc., asi
como en la formacién profesional de técnicos especialistas en diversos
campos sanitarios. La educacién continuada se establecerd para todas las
profesiones sanitarias.

Se fomentara la investigacién clinica, farmacolégica y biomédica en ge-
neral, asi como la investigacion estadistica, sanitaria y de sistemas de or-
ganizacién, y la investigacién en dreas educativas y de formacién profe-
sional.

La Reforma sanitaria se establecerd de forma progresiva, sin lesionar in-
tereses de personas o de Instituciones, por lo que durante un cierto tiem-
po han de coexistir las antiguas estructuras de la asistencia sanitaria con
las que se vayan implantando.

La financiacién de la Reforma sanitaria se hard dentro del marco econé-
mico de los actuales presupuestos para los Servicios de Salud, tanto del
Estado como de la Seguridad Social, confidndose en que una redistribu-
cién y mejor utilizacién de los recursos actuales, tanto humanos como
materiales y financieros, permitan en ciertas dreas alguna forma de auto-
financiacién, o que los costos de la Reforma no sean altos.
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En ciertos niveles asistenciales, especialmente en la asistencia de pri-
mera linea, se establecerd una coparticipacién econémica del individuo
que, junto con la humanizacién de la relacién médico-enfermo, establez-
ca lazos psicolégicos que aumenten la eficacia de dicha relacién.

No era fécil determinar el modelo sanitario a elegir por la contumacia de
algunos parlamentarios de la derecha, aunque los debates fueran claros y bri-
llantes en aquellas jornadas de los dias 6 y 7 de mayo de 1980.

Hay que sefialar las importantes intervenciones de los sefiores Rovira Tara-
zona, De Vicente Martin, Del Valle y Pérez, de Puig y Oliva, Yuste Grijalba,
Nufiez Gonzilez, Portanet Sudrez, Reol Tejada, la sefiora Rubies Garrofe y el
sefior Sdnchez Ayuso, citados en el orden de sus cualificados discursos.

En este debate, se discuti6 acerca de la gestién, la financiacién y la parti-
cipacién; pero no solo, porque se entré en la cuestién de fondo acerca de la
necesidad de aprobar una ley creadora de un servicio nacional de salud como
alternativa al documento de reforma sanitaria, ya que este documento “era la
antitesis de la propia ley”, segtin Ciriaco de Vicente.

Se establecieron posiciones que, ademds de determinar el criterio de cada
grupo parlamentario, abrian lineas de pensamiento entre los adversarios de un
servicio nacional de salud que en buena medida serian precursoras de las argu-
mentaciones que habrian de oponerse a la LGS.

En este importante debate la primera intervencién del ministro de Sani-
dad, Rovira Tarazona, condicioné las siguientes con su pormenorizada critica al
NHS britanico, que concluyé sefialando: “pensar que la solucién consiste en la
creacién del servicio nacional de salud es engafiarnos”.

En la de cierre, ratificaba su no al servicio nacional de salud, al decir “pen-
sar que la solucién de nuestros problemas estriba en la creacién de un servicio
nacional de salud, desprestigiado en el mismo pais que lo tiene, e invocar al
servicio nacional de salud, que mantiene en si mismo sus problemas y esas di-
ficultades, légicamente debemos de aceptar que no es la solucién adecuada™?.

Este debate puso de manifiesto las diferencias entre la derecha y la izquierda
sobre el modelo de sanidad que se queria. Mientras el padre de la Reforma, el
doctor Segovia de Arana, tenia un silencio obligado en el Parlamento, no era di-
putado, el socialista Ciriaco de Vicente alzaba su voz como alternativa al poder
y el ministro Rovira defendia el texto como buenamente podia.

De esta situacién podria desprenderse que el Gobierno no otorgaba el papel
que les correspondia a la red de hospitales y ambulatorios de la SS que se habian
construido durante el régimen anterior, contemplando una funcién poco clara a
la provisién privada de los servicios sanitarios.

42 Diario de Sesiones. Congreso de los Diputados. 6 y 7 de mayo de 1980.
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De hecho, este escenario venia a recordar el conflicto nunca aclarado entre
Girén de Velasco, que en 1942 crea la SS, y Blas Pérez con su LBSN de 1944 y
la posterior presencia de Sir Beveridge en Madrid.

La prensa sanitaria de la época hacia un riguroso balance de la gestién de
cinco ministros de Sanidad de UCD que no consiguieron parar el progresivo
deterioro del sistema sanitario espafol.

Con la creacién del Ministerio de Sanidad y Seguridad Social en 1977, en el
primer gobierno constitucional de Sudrez, las expectativas de los profesionales
sanitarios parecian comenzar a cumplirse, sin embargo, pronto las esperanzas
comenzaron a chocar con las trabas burocraticas, las luchas de intereses internos
y, al fin, con la paralizacién de la puesta en marcha de la reforma sanitaria.

Quiero reparar en el decisivo afio de 1980 para la organizacién del sistema
sanitario porque, en esa fecha, la UCD pierde la brajula sanitaria.

Comenzé la década con un ministro, Juan Rovira Tarazona, y terminé con
otro, Alberto Oliart, personaje bien relevante.

Entre tanto, la reforma sanitaria de UCD se fue enterrando poco a poco y se
cambié de puesto sin necesidad a muchos altos responsables.

Eloy Ibafiez como subsecretario, José Luis Cudds como director general de
INSALUD y Manuel Evangelista como director general de Asistencia Sanita-
ra, pretendian sacar adelante la reforma que habia pergefiado Segovia de Arana
en julio del afio anterior.

El mismo Segovia afirmé muy convencido que “la reforma habia que hacerla
entre todos”, pero el tiempo no le dio la razén: entre todos, Gobierno y oposi-
cién, acabé cesando.

La reforma de Segovia nacié con problemas, porque el PSOE de aquellos
afos, con Ciriaco de Vicente, Pablo Recio y Javier Yuste Grijalba a su cabeza,
no estaban de acuerdo con aquello de los “tres niveles asistenciales y la medicina
integrada” que sonaba bien pero no se interpretaba con claridad.

A partir de ese momento, se comenzé a hablar de modelos sanitarios y en
ello se trabajaba.

En marzo, se incumple el primer plazo para presentar la Ley de Sanidad
prometida por Rovira. En abril, la Unién General de Trabajadores (UGT) pre-
senta un borrador llamado “Ley de Salud”, y su mentor, Javier Yuste, lo defiende
aclarando que se trataba del modelo socialista con incorporaciones de comunis-
tas y minoria catalana.

Ante las excesivas criticas a la Reforma Rovira, el propio Rovira empuja a
la crisis ministerial en septiembre. Se nombra ministro a Alberto Oliart con
Varela Ufia como secretario de Estado, Carlos Mestre director general del IN-
SALUD,y José Barea subsecretario para la SS.

El ministro Oliart se tomé en serio organizar la “mini” reforma sanitaria y
pidié dinero para hacerlo, pero mas para reorganizar el sector que para cambiar-
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lo, ya que €l mismo reconocia que “la demanda de cuidados asistenciales en una
sociedad moderna es ilimitada y los medios son escasos, por lo que no se puede
hacer todo a la vez”.

La presentacién de una ley de sanidad se le olvidé a Alberto Oliart.

Por otra parte, los hospitales denotaban gran tensién. La Asociacién Na-
cional de Hospitales Provinciales, Generales y Psiquidtricos se lanza contra el
Gobierno por el caos imperante. Los directores y gerentes de hospitales hacen
lo propio por el cambio de 27 directores cuya medida se consideraba ilegal.

Se ponia de manifiesto que los centros de la SS estaban mal organizados,
como demostré la inspeccion del INSALUD dirigida por Roman Guaita.

Los centros concertados comenzaban a protestar con firmeza por el llamado
desfase entre el coste real y el coste oficial, aunque ellos solos se llevaban en
1980 mas de 100.000 millones de pesetas de aquellos afios.

Hay que sefnalar favorablemente, en la gestién de aquel afio crucial de 1980,
la inauguracién del hospital 12 de Octubre y la importante aprobacién de la
Ley de Autopsias Clinicas, tan significativa, tanto desde el punto de vista asis-
tencial, como docente e investigador.

En diciembre se celebraron elecciones sindicales, eligiéndose 375 delegados
parala CESM, 262 para UGT, 227 para CC OO y 49 para el Sindicato Médico
Libre de Espana (SMLE), que se habia aliado con la Unién Sindical Obrera
(USO).

El Gobierno, cuando declinaba el afio, remitié la Ley de Presupuestos Ge-
nerales del Estado (PGE) para 1981, con un articulo 15 sobre la incompatibili-
dad de ejercer dos o mds puestos en organismos publicos.

Dicho articulo 15 supuso un arrebato de célera en el sector planteando una
batalla frontal en la defensa de los derechos adquiridos de los médicos.

La OMC hablé de incoherencia, si, jincoherencia politica de UCD!

La Confederacién Espafiola de Sindicatos Médicos (CESM) pidi6 la di-
misién de Oliart con mucha virulencia, aunque aceptaba el puesto tnico bien
remunerado; Matos decia que aunque le repugnaba la huelga era necesaria.
El SMLE sefialaba que no era para tanto y apoyaba al Gobierno, Comisiones
Obreras (CC OO) pedia incompatibilidad pero negociaba con los interesados.

En medio del conflicto, UCD acept6 una enmienda de Coalicién Democré-
tica (CD) y retir6 el polémico articulo.

1980 fue el afio del canto del cisne en la politica de organizacién sanitaria
de UCD.

En 1981, a partir de abril, habria de llegar la desgraciada epidemia del sin-
drome téxico por intoxicacién con aceite de colza.

Las lineas generales de la reforma elaborada por Segovia de Arana que he-
mos analizado anteriormente por la importancia que tuvo aquel debate parla-
mentario, supuso el techo de la politica sanitaria de los distintos gobiernos de
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UCD, pero ni la reforma sanitaria aprobada se llevé a cabo ni un proyecto de ley
de sanidad vio la luz en el Parlamento. En esa situacién asumen el Ministerio
de Sanidad, en diciembre de 1981, Manuel Nufiez como ministro y Luis Va-
lenciano como Subsecretario. Un afio después han de ser ellos quienes realicen
al PSOE la transferencia de las responsabilidades sanitarias del ministerio. Lo
realizan con gran pulcritud y he de subrayar que Luis Valenciano lo lleva a cabo
ejemplarmente de una manera pormenorizada, leal e instructiva.

Hasta ese momento, toda la historia de la sanidad espafiola se resumia en la
busqueda continua de una organizacién eficaz para cubrir los multiples proble-
mas que las enfermedades iban planteando al pais. Serfa un recorrido incierto
que nunca hallaria sino metas provisionales e insuficientes. La falta de grandes
soluciones, complicada por la grave incidencia de intereses diversos en el prima-
rio pero olvidado sector de la actividad administrativa, motivard que con pasos
breves la organizacién crezca, aunque siempre en andlogo sentido y apoyada en
idénticas claves estructurales. Cruzari intacta los umbrales de la historia incrus-
tindose entre las realidades de hoy.

“Sabemos ya, el examen del pasado nos lo ha descubierto, cudl es la razén y
el sentido del nacimiento y evolucién de los servicios sanitarios modernos. La
historia puede ayudarnos ahora a demostrar que la estructura del sector respon-
de a realidades completamente superadas y que por tanto deberd evitarse que
sigan pesando en el futuro”. Escribia esto el profesor Mufioz Machado, después
asesor juridico de la comisién redactora de LGS. Palabras sabias.
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