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LA REFORMA SANITARIA 
DEL GOBIERNO SOCIALISTA 

Carmen San José 

El 28 de octubre de 1982, cuando el PSOE ganó las elecclones, muchos 
trabajadores habfan depositado sus esperanzas en las promesas de su 
programa electoral. Sobre todo en aquellos sectores que más neceslt• 
ban una transformación, como educación y sanidad, contó con muchos 
profeslonales de izquierda, que si bien no les votaron en las elecciones, 
sf pensaron darles un margen de confianza colaborando para llevar a 
cabo dichas reformas. En escasos meses, sin embargo, quedó de man~ 
tiesto que los socialistas no Iban a cumplir sus promesas fundament• 
les. La sanidad es un buen ejemplo. 

El PSOE llegó al poder con el apoyo 
mayoritario de los trabajadores, pero se 
propuso unos objetivos contrarios a los 
intereses de éstos: favorecer la salida 
capitalista de la crisis y aumentar la 
competitividad del capitalismo español. 
Esto implicó unas prioridades en materia 
de polltica general y económica que el 
PSOE ha sabido imponer como el mejor 
gobierno burgués lo hubiera realizadq. 
En particular, implicaba una política de 
austeridad y de disminución del déficit 
público que se ha traducido en un des
censo progresivo de los presupuestos 
para la sanidad; es cierto que este año 
se han incrementado, pero de un modo 
totalmente insuficiente, dado el creci
miento de la población integrada en la 
seguridad social y los déficit acumulados 
de años anteriores. La consecuencia de 
todo ello ha sido el freno de cualquier 
intento de reforma del dispositivo sanita-

rio, y un contfnuo deterioro de la red 
sanitaria pública existente. 

Los modelos de salud 

El concepto de salud ha evolucionado 
a lo largo de los últimos años al igual 
que lo ha hecho el concepto de medici· 
na. Ya no se habla de que la salud es 
toda ausencia de enfermedad, términos 
éstos ahistóricos y biologicistas, sino 
que para su definición se tiene en cuenta 
los conceptos de salud y enfermedad 
como fenómenos ecológicos. Los esta· 
dos de salud y de enfermedad son los 
dos extremos en la variación biológica y 
representan el éxito o fracaso del orga· 
nismo humano para adaptarse al ecosis· 
tema. La salud sería entonces el estado 
de equilibrio entre el medio interno y el 
medio externo del individuo, estado que 



tiene en cuenta tanto las diferencias 
genéticas como las diferencias en las 
condiciones de vida. 

Por otra parte, los niveles de salud 
111Jnca han sido ajenos al modo de pro
clJcción existente en cada momento de 
la historia. Por eso oon el sistema capita
ista, en el que grandes masas de indivi
duos se ven obligados a vender su fuer
za de trabajo, es precisamente la repara
ción de la mano de obra lo que constitu-

1 

ye el objetivo de la medicina curativa. 
Este concepto todavía constituye en la 
actualidad y en la mayoría de los paises 
ildustrializados la razón de ser del pro-
pio modelo sanitario de tipo liberal. 

Los modelos de salud públicos se co
nocen habitualmente con la denomina
ción genérica de Servicios Nacionales 
de Salud (en adelante SNS). Los mode
los sanitarios no públicos reciben el cali
ficativo de modelos liberales o de medici
na liberal. Los primeros se diferencian de 
los segundos básicamente en que son fi
nanciados con cargo a los presupuestos 
del Estado, cubren de forma gratuita a 
toda la población para todo tipo de asis
tencia, ofrecen cauces de participación a 
la comunidad en materia de salud y, 
además, se parte, para su implantación y 
desarrollo, del concepto de salud inte
gral, primando la prevención en cual
quier actuación sanitaria. Estos modelos 
públicos representaron, y representan 
lodavla, un avance en el sentido progre
sista y ecológico de entender la salud de 
la humanidad, en contraposición a cómo 
la entienden los que defienden los mode
los liberales, en los que la sanidad está 
sujeta a las leyes del mercado de la ofer
ta y la demanda y por tanto, en aras de 
la "libertad" para escoger médicos y cen
tros sanitarios, sólo cubre a aquellos que 
pueden pagárselos. En fin, en un siste
ma mixto conviven ambos modelos. 

La política sanitaria con 
el gobierno socialista 

Al llegar la transición, el proyecto sani
tario del PSOE, al igual que el de otras 
fuerzas políticas de izquierda, se basaba 
en la defensa de un cambio sanitario 
centrado en la elaboración de una nueva 
ley de sanidad, -la anterior era de 1944-, 
que conformase básicamente un modelo 
sanitario público, basado en un SNS. De 
llevarse a cabo, representaría un cambio 
cualitativo importante en el dispositivo 
asistencial heredado del franquismo. 

Una vez el PSOE en el gobierno, la 
puesta en marcha de la reforma sanitaria 
tropezó durante cuatro largos años con 
el atraso en la aprobación de la Ley 
General de Sanidad (LGS), nuevo marco 
en el que ésta se daría. Los intentos de 
algunos sectores del PSOE de cambiar 
o modificar el caótico dispositivo asisten
cial heredado, fueron inútiles porque tro-
pezaron con la legislación vigente aún 
en muchos casos, con la oposición de la 
derecha, protagonizada por una buena 

parte de los profesionales que se aferra
ban a sus parcelas de poder en otros y, 
en definitiva, con la nula voluntad política 
de los socialistas para dar los pasos 
necesarios para la implantación en el 
Estado español de un modelo de sani
dad público. 

El PSOE ha abordado el cambio de la 
sanidad como un apartado más de su 
política económica general y de su políti
ca de austeridad, pensando más en la 
urgencia de reducir el déficit público que 
en ofrecer una mejora de la calidad asis
tencial. El único objetivo que se ha mar
cado para la sanidad ha sido el de •ges
tionarla correctamente" y los mínimos y 
ambiguos cambios que ha introducido a 
través de algunas leyes y decretos, prin
cipalmente la LGS, han sido tan contes
tados desde la derecha, que muchos no 
han sido desarrollados. Es buena prueba 
de ello, por ejemplo, el informe económi
co que acompañaba a la LGS que refle
jaba ya la insuficiencia presupuestaria de 
cada partida para llevar a cabo lo que la 
propia ley preveía. 

Junto a estas razones se encontraba 
el deseo de no abrir más frentes de con
flictos, en este caso con la llamada "cla
se médica". De esta forma, cuando com
probaron las iras que suscitaba el primer 
borrador de la LGS entre lo más reaccio
nario del colectivo. retrocedieron, confec
cionando hasta un total de 17 antepro
yectos de ley, después de continuos 
pactos con la Organización Médica Cole
gial (OMC). De nada sirvió la mayoría 
absoluta con la que contaban los socia
listas en el Parlamento para sacar ade
lante una ley que contemplase un SNS; 
sucumbieron a la presión de una minoría 
que defendía sus privilegios en detrimén
to de la salud de toda la población. 

El resultado ha sido una LGS que su
pone haber perdido la oportunidad de in
staurar un modelo de salud público. Sin 
embargo, el giro hacia la derecha de la 
política sanitaria del PSOE aún se ha 
profundizado más. Hace algunos meses, 
se comenzaron a escuchar manifestacio
nes de los responsables de la adminis
tración sanitaria en el sentido de que la 
medicina privada es un complemento de 
la Seguridad Social y que hay que contar 
con ella para una mejor utilización de 
todos los recursos. Estas declaraciones 
de la plana mayor de los cargos socialis
tas están de alguna manera relaciona
das con lo que fue la ponencia elaborada 
por los mismos responsables sanitarios 
del PSOE para los encuentros de Teruel, 
denominada desde entonces "Documen
to de T eruel". 

Dicho documento va dirigido a sentar 
las bases de lo que a corto y medio pla
zo será la política sanitaria que va a apli
car el PSOE y, por su contenido, se des
prende que la cobertura a toda la pobla
ción de forma gratuita no se va a reali
zar. La cobertura de un 95,5% de la 
población que hoy tiene la Seguridad 
Social no se mantendrá, al menos para 
todo tipo de prestaciones, y mucho me-

nos se intentará hacerla extensiva a toda 
la población. La causa es el elevado 
coste que supone el aumento de la es
peranza de vida y la incorporación cada 
vez mayor de costosísima tecnología 
aplicada a las ciencias médicas. Por tan
to, se revisará cuáles serán las presta
ciones gratuitas, se instaurarán tasas 
para otras y se tratará de combinar la 
sanidad pública con la medicina privada. 
Esta manera de resolver la problemática 
de la asistencia sanitaria, está en la línea 
de que a quien no pueda pagar, por ca
recer de medios, se le cubrirá con la 
sanidad pública lo que se estime básico, 
y quien pueda permitírselo, que pague. 
Un sistema de este tipo deteriora progre
sivamente la asistencia sanitaria pública, 
al no reconocer la prioridad que ésta 
debe tener sobre la medicina lucrativa. 

En el "Documento de Teruel" no se 
menciona explícitamente que se preten
de avanzar a un modelo sanitario mixto 
pero, como ya comentábamos, esto se 
deduce de toda la ponencia. Así lo ha 
comprendido la derecha y principalmente 
el colectivo médico, proclive a que exista 
una medicina privada fuerte, al manifes
tar que su elaboración ha sido todo un 
acierto, y así lo ha recogido la prensa 
profesional con prontitud, al hablar de 
que "el PSOE quiere reconvertir fa sani
dad", "los socialistas por fin aclaran el 
modelo de sanidad que desean•, • ... auto
críticas por pasadas veleidades estatali
zadoras ... •• "Contrarreforma en el Servi
cio Andaluz de Salud", etc. Por todo ello 
no parece exagerado asegurar que se 
ha profundizado el giro a la derecha en 
la polltica sanitaria socialista. Este giro 
tendrá consecuencias graves para la sa
lud de todos y todas, porque, ·aún en el 
caso de que no se tomen ni apliquen por 
igual y al mismo tiempo todas las medi· 
das descritas en este documento, en 
cada nacionalidad y región y ni tan si
quiera se desarrollen los mismos objeti
vos apuntados-, sí definen el camino que 
van a seguir los responsables sanitarios. 

Este documento va destinado también 
a conseguir una reconversión en el sec
tor asistencial público (lnsalud) de forma 
silenciosa y paulatina, poco traumática, 
pero decididamente privatizadora. No 
podemos olvidar que el lnsalud es toda
vía la empresa pública con mayor planti
lla, unos 340.000 trabajadores y trabaja
doras, y que el PSOE está dispuesto a 
hacer más rentables de lo que han sido 
hasta ahora las inversiones en sanidad. 

Esta política no les ha impedido hablar 
de que su "reforma sanitaria" está en 
marcha. Ahora, en palabras del actual 
ministro de Sanidad, se trata tan sólo de 
"consolidar y desarrollarn todo lo ya reali
zado y aprobado. Pero después de más 
de cinco años de gobierno socialista, la 
política de salud del PSOE ha supuesto 
un claro fracaso y un duro revés para 
todos aquellos que, desde antes de lle
gar al gobierno, les habían concedido un 
decidido apoyo. 
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Entre las leyes y decretos en los que 
el PSOE ha basado su reforma sanitaria 
hay que destacar los siguientes. 

La LGS constituye el marco legislativo 
sanitario para todo el Estado espat'lol. 
Muchos decretos son consecuencia de 
su aplicación y desarrollo, por lo que a 
su análisis se dedicará un capítulo. 

Los elementos básicos 
de la reforma sanitaria 

El decreto sobre estructuras básicas, 
que constituye el intento de reformar la 
atención primaria, reorganizaba la asis
tencia sanitaria en su primer escalón, 
mediante la división del territorio en Zo
nas Básicas de Salud. Cada una de ellas 
atenderá a entre 5.000 y 25.000 habitan
tes según la demografía de la zona. Un 
conjunto de zonas básicas conformarían 
un Area de Salud con cobertura para 
unos 200.000 habitantes. Cada zona 
contaría con un Centro de Salud, clave 
para la nueva atención integral que se 
plantea desarrollar, que sustituiría a los 
masificados ambulatorios existentes. 

Todo esto ha quedado como un inten
to porque no se ha contado con la volun
tad política para llevarlo a cabo; en la ac
tualidad ha sido vaciado de contenido 
todo el plan de aterición primaria de sa
lud que se desarrollaba en esos decre
tos. Así, después de cinco anos los cen
tros de salud creados son un verdadero 
eufemismo, no cobren a más del 25% de 
la población; coexisten junto a los aba
rrotados ambulatorios; la integración en 
la atención primaria de prestaciones 
como la salud bucodental, la salud labo
ral o la salud mental, no se va a realizar; 
los equipos de atención primaria multi
disciplinarios que iban a trabajar en 
ellos, no se van a conformar y, en fin, no 
existirá participación de la población 
para los problemas de salud de cada 
zona. 

El reglamento sobre estructura, orga
nización y funcionamiento de todos los 
hospitales gestionados por el lnsalud, es 
el plan de reforma de la atención hospi
talaria. En priricipo, significaba la unifica
ción en la única red pública de todos los 
hospitales dependientes del lnsalud, con 
los mismos criterios de organización y 
furicionamiento, pero constituyó en la 
práctica la desaparición de las vías de
mocráticas de participación de los traba
jadores de estos centros y la imposición 
de directores gerentes, personas de con
fianza de la administración soclalista, 
para hacer de los hospitales empresas 
rentables. 

El proyecto de ley del medicamento 
fué combatido desde el poderoso sector 
de la industria farmacéutica, no siendo 
previsible todavía su aprobación, a pesar 
de ser clave para acabar con el despilfa
rro en medicamentos de dudosa eficacia 
que, cada día·en número mayor, introdu
cen los laboratorios a precios elevadísi
mos y sin ningún tipo de control. una 

parte considerable del déficit anué 
gasto del lnsalud se debe precisan 
al gasto farmacéutico en producto 
efectos terapéuticos probados. 

La ley de incompatibilidades impll 
un tímido avance para acabar con e 
riempleo en el sector sanitario, ya 
unos pocos "elegidos· acaparan, , 
otras cosas, más de un puesto de ti 
jo con · los mismos horarios, por lo 
además de no poder atenderlos, g 
ran un subempleo absolutamente i1 
ral e injusto. las primeras incompa 
dades que se aplicaron a los casos 
flagrantes (la mayoría reunía más de 
puestos de trabajo) fueron anulada! 
el Tribunal Supremo, por lo que el r 
de incompatibilidades previstas se 
cuentran aplazadas sine die. 

El artículo 84 de la LGS preveía ta 
boración de un Estatuto Marco para 1 
el personal dependiente dél Sistema 
cional de Salud. El proyecto del mb 
se dió a conocer a priricipios de 1 
desatando una gran conflictividad. 
estatuto define básicamente las nue 
condiciones de trabajo para todo el 1 
sonal sanitario, es decir, esté o no tra 
ferida a la red pública sanitaria; esta 
testad de dictar normas de obligatt 
acatamiento por parte de todas las 
cionalidades y regiones ya se expli 
en la LGS. Además, el proyecto recc 
el nuevo modelo retributivo, muy coot 
t~ por todos los trabajadores san 
rros, ya que contempla salarios ce 
puestos básicamente por numero! 
complementos (como el concepto 
productividad variable, para ser aplica 
por los gerentes arbitrariamente a 1 

trabajadores) y congela los trienios, t 
tre otras de sus peculiaridades más ¡ 
trógradas. 

El proyecto del Estatuto Marco es u 
expresión del afán de aplicar a la sa 
dad la tlexibilización del mercado de b 
bajo que desea el PSOE para el conju 
to de la economía. De forma subreplic 
se trata de una reconversión en un se 
tor hasta ahora fuertemente jerarquiza1 
y con escasa coriciencia de clase, poc 
proclive a dar la batalla por agresior11 
de este tipo y con direcciones retormi 
tas en los sindicatos de clase de seell 
sanitario. 

Por último, el proyecto de Colegia 
Profesionales, que aún no ha visto ! 
luz.contempla la obligatoria colegid 
en el caso de los médicos, a pesar d 
que su trabajo sea en la sanidad pública 
El proyecto contribuye a mantener t 
poder de la Organización Médica Cole 
gial, poder económico y político que ~ 
utiliza para evitar por todos los m~ 
cualquier tipo de cambio que refuerce e 
sector sanitario público en detrimento di 
la actividad de la medicina privada; ¡x¡J 
der que ejercen apoyando sindica!O( 
corporativos como la CESM, que es u~ 
prolongación de la propia OMC. Los sol 
cialistas no parecen dispuestos a acaba 
con estos privilegios ni por lo tanto con~ 



parasitismo de 1a medicina privada sobre 
la sanidad pública. 

De este panorama depende la salud 
de toda la población. No se observa que 
el PSOE lo intente mejorar en el futuro. 
Hoy todavía se puede encontrar, tanto 
entre los trabajadores y trabajadoras del 
sector sanitario como entre la población 
en general, personas que aún esperan 
una transformación del sistema de salud 
lan injusto que padecemos por otro que 
cubra gratuitamente y por igual a toda la 
población. Los proyectos de los socialis
tas van por otros derroteros, como se 
demostró el otoño pasado, durante los 
encuentros que se realizaron en Teruel. 

La Ley General de Sanidad 

la aprobación en abril de 1986 de la 
LGS cerró un periodo de luchas entre 
disti6'tos sectores de la sociedad, con un 
saldo negativo para todos aquéllos que 
defendemos un modelo de sanidad pú
blico. Las partes en litigio fueron básica
mente la derecha, representada por la 
OMC, el gobierno del PSOE y las fuer
zas de la izquierda. Entre estas últimas 
se encontraban tanto partidos con repre
sentación parlamentaria, como el PCE, 
como la izquierda revolucionaria, sindi
catos de clase, grupos ecologistas, aso
ciaciones de vecinos y la Federación de 
Asociaciones para la Defensa de la Sani
dad Pública. Todas estas fuerzas de la 
Izquierda se agruparon en la Plataforma 
por un SNS. El final de este conflicto es 
bien conocido: contra la mayoría parla
mentaria del PSOE nada se pudo y no 
se modificó ningún punto clave del pro
yecto de LGS ~ue el gobierno presentó 
al Congreso de los diputados. 

La Ley aprobada es un compendio del 
proyecto de ley que defendían los socia
listas, la mayoría de la UGT y la dere
cha. De hecho Alianza Popular retiró su 
proyecto porque el último borrador, que 
hizo el número catorce, recogía práctica
mente todas las propuestas realizadas 
por la OMC. Los puntos que consiguió 
introducir el presidente de la OMC fueron 
los que básicamente dieron al traste con 
el modelo del SNS que defendía la iz
quierda e incluso el PSOE en su primer 
proyecto de ley. 

Las exigencias que la derecha había 
defendido a través de la OMC iban orien
tadas a que el marco de la Ley no reco
giese un único modelo público de sani
dad para el Estado español y, por tanto, 
contuviera las bases precisas para poder 
implantar un sistema sanitario de tipo li
beralizado. 

En definitiva, la LGS contempla un sis
tema nacional de sanidad, tan ambiguo 
como para que en él quepa todo, desde 
el sistema de la Seguridad Social, hasta 
el humillante y obsoleto de la beneficen
cia, así como la forma más o menos 
encubierta del modelo liberal de cuotas 
para algunas de las prestaciones sanita
rias. lo que no cabe es el desarrollo de 

un sistema público de Sanidad, dado el 
tipo de financiación que se prevé, las 
tasas que se crean y los conciertos que 
se podrán realizar con centros hospitala
rios de titularidad privada. 

a) La gratuidad y las tasas para de
terminadas prestaciones 

La LGS no establece una cobertura 
sanitaria gratuita para toda la población 
y, además, contempla el pago de tasas 
para determinadas prestaciones. Estas 
tasas no están fijadas, por lo que puede 
deducirse que podrán aplicarse no sólo a 
productos farmacéuticos, como en un 
principio se afirmó, sino también en pres
taciones sanitarias de cualquier otra ín
dole, como se ha establecido ya en algu
nas nacionalidades para hemoderivados. 
Por tanto se podrán implantar para el 
acto médico -lo cual esconde la libre 
elección de médico tal como se plantea 
en los modelos sanitarios liberalizados-, 
o para cualquier otro recurso, como in
tervenciones quirúrgicas sofisticadas, 
rehabilitación, etc. Es decir.se dejan las 
puertas abiertas (título I, capítulo 1, art. 
16: pacientes privados) para que se dé 
la progresiva privatización de la sanidad. 

En cuanto al acceso a la asistencia 
sanitaria, la LGS establece tres catego
rlas entre la población, según sea su 
nivel económico. Los que tienen suficien
tes ingresos económicos (no se especifi-

can cuantitativamente estos ingresos) 
habrán de pagar por determinadas pres
taciones (tampoco se especifica cuáles). 
Los que son ahora beneficiarios de la 
Seguridad Social, seguirán prácticamen
te como en la actualidad pagando los 
fármacos en alguna proporción si no son 
pensionistas, aunque según se apliquen 
las tasas les puede tocar pagar por ser
vicios y/o prestaciones que hasta hoy 
son gratuitas. Por último, para los de 
nivel económico insuficiente, previa 
"demostración de que son pobres·, el 
Estado correrá con los gastos de su 
asistencia sanitaria. Esto, además de la 
humillación e insolidaridad que encierra, 
da continuidad al obsoleto y aberrante 
sistema de la beneficencia (título 111 cap 
I; de la organización del sistema sanita
rio público). 

La introducción de tasas significa que 
la nueva ley diseña de forma encubierta 
un sistema liberalizado, que funciona 
según las leyes de mercado y en el que 
la enfermedad es algo que, bien gestio
nado, puede arrojar beneficios. No se 
trata, como prometían los socialistas, de 
que la actual normativa sanitaria fijara el 
marco para una sanidad pública, sino de 
arbitrar, de alguna forma, que la asisten
cia sanitaria cubra a toda la población, 
sea por medios públicos o privados. 

Por todo ello, con la nueva ley, se co
menzará pagando tasas por unos pocos 
productos, se seguirá con el pago de 
diversas prestaciones, cirugfa reparado
ra, odontoestomatología, etc., y se conti
nuará con la privatización de la red de 
centros y hospitales públicos, porque. 
como no son "rentables", hay que pasar 
su gestión a empresas privadas. Esto ya 
se ha comenzado a realizar con algunos 
servicios, como limpiezas y servicios de 
hostelería de ciertos hospitales. 

b) La participación y el control 

En el Título 1 cap. 1 se habla de la or
ganización de los servicios públicos de 
salud de manera que sea posible articu
lar la participación comunitaria. En el 
mismo título, cap. 1, art. 9, se reconoce la 
participación de la población, que se 
contempla también para el caso de los 
trabajadores en el cap. IV, art. 21 . Ahora 
bien, la participación de la población se 
llevará a cabo por medio de los conceja
les de sanidad, tendrá un carácter mera
mente consultivo y se realizará en los 
Consejos de Salud del área; así lo define 
la ley en su título 111 al hablar de áreas de 
salud y fijar que la participación comuni
taria en los Consejos de Salud es para la 
consulta y el seguimiento, estando repre
sentados los ciudadanos a través de las 
corporaciones locales. Por tanto la LGS 
no arbitra ni crea explícitamente ninguna 
estructura de participación y control de la 
gestión del sistema sanitario, cuando 
una verdadera participación de la comu
nidad es algo esencial para que el propio 
sistema de salud refleje tanto las necesi-
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dades reales, como las sentidas por la 
población. 

La representación de los trabajadores 
se asegura a través de los sindicatos 
mayoritarios, para, conjuntamente con 
los empresarios, diseñar programas y 
planes destinados a mejorar las condi· 
ciones de trabajo, evitar accidentes y 
paliar enfermedades laborales; no para 
decidir, controlar y afrontar los proble· 
mas de salud, incluida la salud laboral. 
Una vez más se deja sin integrar la salud 
laboral en la atención primaria de salud, 
por lo que seguirán existiendo.cada vez 
con mayor fuerza, las mutuas patrona· 
les, verdaderos negocios de reparación 
de la mano de obra. 

e) La financiación 

El tema se trata en el Titulo 11, cap. 1 y 
V. Si consideramos la salud como un de· 
recho de todos, ésta no puede ser objeto 
de lucro a través de entidades privadas, 
aseguradoras, mutuas, etc. que sólo se 
ocupan de obtener beneficios con la en· 
fermedad. Por ello, la financiación de un 
sistema sanitario que gire en torno. a la 
promoción de la salud y asegure de for· 
ma gratuita las prestaciones sanitarias a 
toda la población hay que realizarla por 
vía impositiva. es decir, mediante los 
presupuestos de las nacionalidades y 
regiones; esto es lo que diferencia a un 
sistema de sanidad público de aquellos 
otros que se financian, en su mayoría, 
con fondos privados, denominados de 
"medicina liberal". Evidentemente, esta 
forma justa de financiación exige parale· 
lamente una Reforma Fiscal, para que 
efectivamente paguen más los que más 
tienen. 

Otra forma de financiar la sanidad es 
la que representa en la actualidad la Se· 
guridad Social. Con este modelo asisten
cial la financiación de las prestaciones 
sanitarias se realiza a través de las cuo· 
tas de los trabajadores, básicamente, y 
empresarios. Pero mientras éstos en 
muchas ocasiones adeudan las suyas, 
para los trabajadores constituyen su sa
lario diferido. Así la sanidad se financia 
con fondos que deberían utilizarse para 
pensiones y subsidios de desempleo. En 
los últimos años ha crecido lo que se 
desviaba hacia la sanidad dentro de lo 
recaudado por la Seguridad Social, y la 
deuda empresarial se habla de •crisis de 
la Seguridad Social". 

d) La privatización de la sanidad 

De todo lo anterior se deduce que la 
LGS sienta las bases para la privatiza· 
ción de la red sanitaria pública o al me
nos para que coexista en desventaja con 
la medicina privada. Así, en lo que hace 
referencia al modelo sanitario que diseña 
la nueva ley, vemos que no se trata de 
un modelo público, porque, como hemos 
afirmado anteriormente, no cubre gratui· 
tamente a toda la población y no se fi · 

nancia en su totalidad con los pr 
puestos. Además, establece una ! 
de tipos de vinculación de hospitales 
vados a la red pública, característico 
los sistemas de medicina liberal, lo 
está permitiendo avanzar en la priva 
ción de la sanidad en la actual reest 
turación sanitaria; el caso más avan2 
lo presente Catalunya. 

e) Un modelo sanitario centralisl 

En el Título 11, cap. 1 y 11, el PSOE 
plasmado en la LGS su reaccion 
concepción del Estado español, no e 
cibiendo una ley que permita la t 
descentralización, sino que mediante 
se usurpa y escamotea tanto la partio 
ción, como la soberanía de cada na 
nalidad y región. El ejemplo más ciare 
ello es el mantenimiento de la estruct 
central que representa el INSALUD, e 
dad administradora de casi todos 
fondos públicos sanitarios. 

f) La promoción de la salud 

Se alude a ella tanto en el Título 1 
los principios generales del sistema sa 
tario como a lo largo de toda la Ley, p 
sentándola como su pilar fundamenl 
Pero como ya hemos señalado, el moc 
lo ideado por el PSOE conduce a un s 
tema de medicina liberal, en el que 
que prima es la ley de mercado. Ei 
significa que no se atenderá la salud ' 
forma integral, incorporando a la asiste 
cia sanitaria todo lo que tiene que ~ 
con la salud: salud laboral, salud escol; 
salud bucodental, salud medio amble 
tal, etc. Todo ello elevaría tanto el nri 
sanitario como el bienestar de la comU1 
dad, pero para los "socialistas• éste r 
es un objetivo. Lo único que, en defird 
va, se propone la LGS es la reparació 
de la fuerza de trabajo. 

Nuetro modelo sanitario 

La situación de la sanidad que se h 
ido describiendo nos exige continuar 1 
lucha en defensa de una mejora del m 
positivo asistencial, esto es, por la in! 
plantación de un modelo de sanlda 
público. 

Frente a un sistema sanitario como e 
que implanta la LGS, nosotros defende 
mos una sanidad que asegure la coba¡ 
tura de toda la población de forma gralli 
ta, que se financie con los Presupuesto! 
Generales de las administraciones púbi 
cas, con total autonomía para legisla, 
gestionar y controlar en materia de sal~ 
en cada nacionalidad y región, con ura 
participación directa de la población ~ 
presente allí donde se generan las nec:ei 
sidades: barrios, pueblos, lugares de 
bajo, ... , lo que significa que la pobla · 
tiene que participar en las decisi 
desde las mismas zonas básicas de s 
lud. 



1 
El modelo de salud que defendemos 

estaría estructurado por los diferentes 
Servicios Nacionales y Regionales de 
Salud de las respectivas nacionalidades 
y regiones del Estado español. Esta des
centralización debe de producirse, tam
bién, en el interior de cada nacionalidad 
o región. La coordinación de los diferen
tes SNS para las cuestiones tales como 
programación, epidemiología, política de 
personal, docencia e investigación, etc., 
se haría de forma voluntaria, de tal ma
nera que el organismo en el cual se rea
lice, o a través del que se lleve a cabo, 
no tenga ninguna competencia que no 
haya sido voluntariamente delegada por 
los respectivos SNS. Además, funciona
rá por consenso. 

Este modelo de salud será público y 
gratuito para todo tipo de prestaciones 
sanitarias y, dará cobertura a toda la po
blación. Se financiarán los diferentes 
SNS por vía impositiva en cada una de 
las nacionalidades y regiones, lo que re
querirá que éstas tengan todas las com
petencias en el terreno de la financia
ción. 

Un modelo de este tipo girará en tomo 
a la promoción de la salud y la preven
ción de la enfermedad, con un concepto 
de salud integral. La participación de la 
población se realizará a todos los niveles 
de los SNS, incluyendo el control tanto 
de la programación en salud como en la 
gestión de los diferentes SNS. 

No debemos olvidar que el modelo de 
salud por el que luchamos no se puede 
lograr íntegramente en el contexto de un 
estado capitalista. Por esto, es necesario 
que todas y todos los revolucionarios 
comprendamos la importancia que tiene 
la defensa de la salud en un Estado 
como el español, donde cada vez son 
más numerosas y graves las agresiones 
que se infringen a todo el ecosistema. 

El movimiento obrero 
y la lucha por la salud 

Los marcos tradicionales de la lucha 
en defensa de la salud han estado bási
camente reducidos a las reivindicaciones 
que el movimiento obrero ha protagoni
zado por mejorar sus condiciones de tra
bajo. Fueron precisamente los trabajado
res de los países europeos más desarro
Hados industfiafmente --donde el gran 
capital empleó a cantidades crecientes 
de fuerza de trabajo, soportando día a 
día aftas tasas de explotación- los que 
lucharon exigiendo mejoras globales en 
materia de salud y, en particular. de fa 
asistencia sanitaria. 

Sin embargo, en algunas ocasiones se 
han dejado decisiones y reivindicaciones 
en materia de salud en manos del deno
minado sector sanitario, y más concreta
mente de la llamada "clase médica". 
Este error ha contribuido a que en nume
rosas ocasiones haya prevalecido y aún 
prevalezcan criterios de ésta sobre lo 

que representan intereses de los trabaja
dores, lo cual ha ido y va en detrimento 
de la salud de toda la población. Es fácil 
comprender que los médicos, como co
lectivo, nunca han luchado por mejorar 
las condiciones de vida de la comunidad. 
Han estado ligados a la burguesía y por 
eso era coherente que sus quejas y exi
gencias estuviesen destinadas a preser
var sus privilegios corporativos e intere
ses. 

A lo largo de la historia de este siglo, 
observamos que las luchas de los traba
jadores consiguieron importantes victo
rias en el terreno de la salud, incluso 
frente a gobiernos conservadores, como 
la extensión y desarrollo de los seguros 
y la propia Seguridad Social. Pero el 
movimiento obrero no consiguió sacudir
se la mentalidad dominante dentro del 
sector médico. Esta fue la que orientó el 
dispositivo asistencial de la Seguridad 
Social, como un modelo sanitario basado 
principalmente en la enfermedad, con un 
concepto medicallzado y biologista de la 
salud, en una distribución injusta de los 
recursos existentes y costeado en su 
mayoría por las cotizaciones de los tra
bajadores. Por otra parte, el gran capital 
también se "fijó" en estos tipos de segu
ros y los manipuló, viendo en ellos un 
enorme contingente financiero. Así, los 
objetivos iniciales fueron te.rgiversados y 
para lo único que en definitiva sirve la 
Seguridad Social es para mantener, al 
menor costo posible, la fuerza de trabajo 
en buen estado. 

La desviación de los objetivos origina
les que perseguía el movimiento obrero 
con sus luchas en defensa de una mejo
ra en sus condiciones de vida, ha llevado 
a gran parte de la población en las últi
mas décadas a reclamar de nuevo el 
control sobre todo lo que signifique el 
cuidado de la salud y, en consecuencia, 
sobre las formas que adquiera el disposi
tivo asistencial sanitario en cada país. 
Gracias a ello, se han ido implantando 
SNS en diversos países de Europa y La
.tinoamérica. Uno de los últimos en im-

plantarse ha sido el italiano en 1978, 
después de una gran lucha desatada 
entre el movimiento obrero, por una par
te, y la "clase médica" y la industria far
macéutica por otra. 

En el Estado español, la política sani
taria del gobierno socialista, que hemos 
mencionado, ha necesitado de una cola· 
boración sindical. El papel fundamental 
lo ha jugado UGT, pero no puede olvi
darse también el apoyo descarado que 
el gobierno del PSOE ha prestado a los 
sindicatos coorporativos del sector, tanto 
de médicos, como de ATS, sindicatos 
que defienden un modelo mixto de sani
dad. CCOO ha jugado un papel muy di
ferente al del resto de los sindicatos. Se 
opuso a la LGS y no ha firmado ningún 
acuerdo lesivo para los trabajadores en 
el sector, pero, una vez aprobada dicha 
ley, no ha priorizado la defensa de un 
modelo de salud público y mucho menos 
se ha planteado las formas de luchar por 
él. 

En la actualidad, la lucha por un mo
delo de sanidad público pasa por impedir 
la privatización de la sanidad, por reivin
dicar la creación de un SNS, la gratuidad 
de todas las prestaciones sanitarias... ~ 
Esta es una batalla que debe ser asumi-
da por el movimiento obrero en su con
junto y la izquierda sindical debe ser 
consciente de ello. Pero la lucha por una 
mejor sanidad también tiene un fuerte 
componente de resistencia. Hoy pasa 
también por defender los intereses de 
los trabajadores y trabajadoras del sec
tor, pues la mayor parte de las agresio
nes que éstos sufren sólo son un medio 
para la reconversión que el gobierno 
necesita realizar para imponer su mode-
lo sanitario. Luchar por unas mejores 
condiciones de trabajo significa luchar 
por un modelo sanitario diferente. Cuan-
to mejores sean las condiciones de tra
bajo, mejor será la atención asistencial a 
toda la población. También en este terre
no, la izquierda sindical tiene un papel 
insustituible. U 
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