ARTIGO / ARTICLE

Los Actores Politicos y Sociales en la Formulacién de la

Reforma Sanitaria, en Espana’

Social and Political Actors in the Formulation of Health Reform in Spain

Joaquina E. Etvit?
René F. Leyva?

ERVITI, J. E. & LEYVA, RF. Social and Political Actorsin the Formulation of Health Reformin
Spain. Cad. Salde Publ., Rio de Janeiro, 11 (1): 34-44, Jan/Mar, 1995.

An analysis of the participation of social and political actors in the process of formulating
health policy allows one to understand the specific characteristics of the organization and

operation of a health system.

This study analyzes the drafting process for the General Health Act (LGS) in Spain with the
purpose of establishing the relationship between social, political, and economic actors in both
the formulation of the Act itself and the organization of the Spanish Health System. A case study
was carried out from 1982 through 1986. Documentary parliamentary data, the medical press,
national magazines and journals, and press reports by political, social, and public health actors

were analyzed.

Thefirst version of the General Health Act presented by the Spanish Socialist Workers' Party
(PSOE) proposed a health system with funding and public administration aimed at achieving
universal health coverage, integrated care, community participation, and health education. This
proposal was submitted to a complex negotiating process with business groups, unions, and
health professionals. The General Health Act as finally approved excludes the principles of
equity and incorporates private interests in health: “ free choice of doctor and hospital” , public
funding and private administration of the health system, and the establishment of Social Security

as the core of the entire health system.
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INTRODUCCION
La Transicién Politica

Laformulacién delapropuestadereforma
sanitaria en Espafiase daen el marco deun
proceso de transicion politica de dictadura hacia
democracia. El proceso seinicié enunrégimen
autoritario en crisis que se caracterizo por
reservar “lo politico” al Jefe de Estado como

* Ponencia presentada en el 6° Congreso
Latinoamericano y 8° Congreso Mundial de
Medicina Social en Guadalajara, Jalisco, del 20 al
23 de marzo de 1994.

?Instituto Nacional de Salud Publica, Escuela de
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Sta Maria Ahuacatitlan, C.P. 62508, Cuernavaca,
Morelos México.
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representante de 1os intereses de |os esparioles
(Dd Aguila& Montoro, 1984).

Latransicién politicagiré arededor del
término consenso, asociado alolargo del tiempo
con reconciliacion, convivencia, moderacion,
tolerancia, acuerdo y pacto racional, corno
mecanismo que ayudaraasalvar la* déhil”
democracia. Esto, s bien ayudé a asentamiento
delademocracia, |0 hizo conimportantes
concesionesdesdelaizquierda(Garcia, 1987).
Pactos y acuerdos se of recian como resultado de
un proceso a que se asistiacomo mero
espectador. Ladiscusion pablica desapareciay
reaparecia en cadencias observadas con cierto
estupor y las decisiones siguieron tomandose
tras el fondo del escenario y no sobre é, ento
privado de laesferay no en su vertiente plblica
(Dd Aguila& Montoro, 1984).
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Estos afios estuvieron presididos por una
gran crisis econémica con estancamiento
econdmico, disminucion delainversién en
capitd fijo, inflaciény desempleo. Lainflacion
no bajé del 15% en todo el periodo, con un
punto dgido de 29 % en 1977. El desempleo
present6 un crecimiento continuo y dramético,
desde 2.8% en 1973 hasta aproximadamente el
22% en 1987, con tres millones de parados y
una cobertura de seguro de desempleo del
27%; el desempleo juvenil alcanzo casi el 50%
(Maravall, 1981; Ortlin, 1986).

El movimiento obrero mantuvo una
importante presion en |os primeros afios de la
transicién. Esta fue reduciéndose con las
Ilamadas adesmovilizacionesy por lareforma
pactada desde laizquierda. En 1978 seredujo
el nimero de huelgas casi alamitady la
mayoriafueron por reivindicaciones
socioecondmices (Maravall, 1981).

El Debate de la Reforma Sanitaria
en Espaina

En el dreadelasalud sereclamabauna
reformasanitariaparael pais, especialmente
por los médicos jovenes. Estas demandas
fueron incorporadas, especialmente por los
partidos de izquierda, y debatidasen el
Parlamento. A pesar deéllo, lareforma
sanitaria estaba pendiente y fue una de las
promesas electorales del Partido Socialista

Obrero Espariol (PSOE), en su camparia* por €l
cambio” en 1982. Paraello, seformul 6 (1983) y
aprobo (1986) laLey Genera de Sanidad (LGS)
como instrumento legal paralareforma
sanitaria. Sin embargo, lo que en un principio
se prometiacomo un trdmiterépidoy pacifico,
se convirtié en uno de los aspectos més
polémicos de la politicasocial, provocando
grandes movilizaciones, principa mente por los
médi cos, liderados por la Organizacién Médica
Colegial (OMC) que seoponiaalareforma
sanitariapropuesta por el Gobierno-PSOE.

El proceso deformulacién seinicid con el
nombramiento dela Comision redactoradel
Proyecto en 1983, aun mesdeformado €l
primer gobierno del PSOE, y tard6 un afio en
presentar publicamente el primer Borrador
(Comision Redactora, 1984) delal GSquefue
objeto de negociaciones privadas durante
1984. El Consegjo de Ministrosenvio €l
Anteproyecto (Gobierno Espafiol-Consgjo de
Ministros, 1985) de LGS a Congreso delos
Diputados para su discusion publica en 1985.
Tras un afio de discusion y aprobacion o
rechazo de enmiendas en el Parlamentoy en el
Senado, laL ey (Gobierno Espafiol -Congreso
de Diputados, 1986) se aprobd en abril de 1986,
dias antes de la disolucion de las Cortes para
€lecciones general es anticipadas. El proceso
de formulacién, hasta su publicacién como
L ey, abarco el primer periodo de gobierno del
PSOE, 1982-1986 (Tablal).

TABLA 1. Proceso de Formulacion delaL ey General de Sanidad

Periodo 1982-83 1984 1985 1986
Proceso Elaboracién del Discusion del Discusion del Publicacion de la
Anteproyecto Anteproyecto Proyecto de Ley LGS
Actores Comission Gobierno, OMC, Partidos politicas y
Redactora
CEOE, FADSP otros actores.
Espaciosde Esferaprivada Esfera privada: Esferapublica,
Negociacion Ministerio de Parlamentoy
. senado,
Sanidad y actores
y esfera privada
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Durante el periodo de formulacién dela
Ley seinicié laimplantacion delareforma
sanitaria, através de una normativa menor,
gue abarcé aspectos de lareforma
hospitalariay extrahospitalaria (creacion de
Unidades Basicas de Salud), y de
reglamentos que incidian en el control dela
gestion de recursos humanos y materiales,
relativos al cumplimiento de horario, las
convocatorias para contratacion del
personal sanitario, incompatibilidades de
horarios e instituciones, control de recetas,
entre otros, afectando intereses
profesionales de los médicos.

La presente investigacion analizo el proceso
deformulaciéndelaLGSapartir dela
propuesta gubernamental y de la posicion de
los distintos actores politicos, socialesy
econdémicos para conocer cud fue el impacto
desu participacionenlaLGSy enla
conformacion del sistema de salud espafiol.

METODOLOGIA

Serealizé un estudio de caso sobre el
proceso de formulaciéon delaLGS en
Espafia que comprendi6 el periodo
1982-1986. Paraello, seanalizd la
participacion de los actores politicos,
sociales y sanitarios, su discurso, sus
acciones y sus propuestas para la

TABLA 2. Actores Politicosy Sociales

formulacion delalL GS, instrumento legal para
lareglamentacion, organizaciony
funcionamiento del SistemaNaciona de Salud.

Lasistematizacion del proceso de
formulacién serealizd através de unarevision
documental tortuosa, que en parte es
expresion ya histérica de la ausencia de una
culturademocrética en Espaiia, que diferencia
claramente lo publico delo privado en los
procesos politicos.

Seutilizé ladocumentacion parlamentaria
referente al problemacomo expresion dela
participacion en laesferapublica, y en el
intento de extraer laparticipacion enlaesfera
privada, se hizo unarevision de prensamédica,
principalesdiariosy revistasanivel nacional,
asi como documentacion, informesy prensade
los respectivos actores politicos, socialesy
sanitarios, referidaal tema. En estos
documentos se identificaron las propuestas
organizativas, financieras, y de gestion parala
conformacién del model o sanitario.

Setomd como base pararealizar un analisis
comparativoel primer Borrador delaLGS
presentado por el Gobierno en 1984, el
Proyecto de Ley enviado por el Gobierno al
Congreso delos Diputadosy la LGS aprobada
por el Congreso y publicadacomo Ley.

L os actores fueron caracterizados en tres
grandes grupos: actores politicos, actores
sanitarios y organizaciones empresarialesy
sindicales(Tabla?2).

A. Politicos Actores Sociales
PSOE Econdmicos Sindicales Sanitarios
(socidlistas) CEDE UGT omMC
org. empresarios (socialista) (col. médicos)
PCE IF CCOO FADSP
(comunistas) i. farmacéutica (comunista) aso. s. publica
AP Colegios de
(conservador) Farmacéuticos
PNV, CiU CESM, FESIME
(regionales) (sind. médicos)
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L os actores politicos, con representacion
parlamentariaanivel nacional o regional, con
mayor protagonismo en el debatedelaLGS
fueron el Partido Socialista Obrero Espafiol
(PSOE), con mayoriaparlamentaria, el Partido
Comunista (PCE), el partido de derecha
AlianzaPopular (AP) Y los partidos
regionalistas Partido Nacionalista Vasco
(PNV), en el PaisVasco, y Convergenciai
Uni6 (CiU), en Catalufia.

L os actores sanitarios que participaron
activamente en el proceso fueron los Colegios
de Médicos (OMC) y de Farmacéuticos; los
sindicatos médicos: Confederacion Espafiola
de Sindicatos M édicos (CESM) y Federacién
de Sindicatos Médicos (FESIME); y la
Federacion de Asociaciones parala Defense
delaSanidad Publica(FADSP).

Enlas OrganizacionesEmpresariaes, la
Confederacion Espariola de Organizaciones
Empresariales (CEDE) y, en el rubro de
Industria M édico-Fatmacéutica (IF), se
integraron | as representaciones empresariales
del area. Las Organizaciones Sindicalesmés
representativas a nivel nacional que
patticiparon fueron Union General de
Trabajadores (UGT), sindicato socialista, y
Comisiones Obreras (CCOOQ), sindicato
comunista.

Otras organizaciones como las
Asociaciones de Usuarios, recién creadas, y
las Asociaciones de Vecinos, que tuvieron su
auge en la década de los setenta, con vocalias
de higiene y sanidad, aunque son incluidas en
el discurso oficial, no tuvieron participacion en
€l proceso de elaboraciondelaL GS.

RESULTADOS
La Propuesta de Reforma Sanitaria

El primer Borrador delaLGS, presentado
por el Gobiemo, reflgjabaen gran medidala
promesaelectoral del PSOE en €l aspecto
sanitario. Se sefialaban como principios
inspiradores del anteproyecto: la extensién de
cobertura sanitaria a toda la poblacién, un
concepto integral de salud, la participacion
comunitariay laeducacion sanitaria. Se
proponialacreacion de un Servicio Nacional
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de Salud financiado por fondos publicos,
gestionado pot los poderes publicos y cuyas
prestaciones a canzaran a toda la poblacion
(Mancilla, 1984).

Este Servicio Nacional de Salud estaria
constituido por los servicios de salud de las
diecisiete Comunidades Autébnomasy pot el
Servicio Central de Salud. Paraelio, serequeria
alas Comunidades Auténomasiniciar un
proceso de integracion de las diversas
instituciones sanitarias como base pare la
conformacion de este Servicio Nacional de
Salud. Se definieron las Areas de Salud,
entendidas como los espacios donde deben
existir recursos suficientes para atender ala
poblacion situada en su circunscripcion.
Asimismo se propuso un Consegjo de
Direccidn, con mayoriadelaComunidad
Autonoma, 60%, y una representacion de los
municipioscon un 40% (Mancilla, 1984).

En definitiva, el modelo que se proponiaera
un Servicio Nacional de Salud, universal, con
financiamiento publico y gestién publicade
losrecursos, planificacion central y local, con
libre eleccion demédico a interior deun
equipo de salud y limitacion de conciertos con
lamedicinaprivada.

La OMC y el Anteproyecto de LGS

LaOMC, con el propésito de presentarse
como un organismo aglutinador de los
intereses politicos, administrativosy
econdmicos que pudieran set afectados por la
LGS, critico el Borrador en sus aspectos
juridicos, técnico-sanitarios y deontol gicos
(CGCOF, 1984). Identificd como bloque
opositor alaLGS alas Comunidades
Autonomasy municipios, laindustria
farmaceéutica, lasclinicas privadas, |os médicos
y los usuarios.

Reclamaban lainconstitucionalidad del
Anteproyecto en relacion alainterferenciaen
las competencies de las Comunidades
Auténomasy en laautonomialocal delos
muni cipi os para establecer model os sanitarios
privados o0 mixtos, mas acordes con los
intereses representados en la OMC.

Calificaron a model o sanitario como
“estatalizador y centralists’, limitantede“la
iniciativaprivada’, reclamando el principio de
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libreempresay el apoyo delos poderes
publicos en la creacién de condiciones de
demanday consumo. Esto traducido en
financiamiento publico y gestion privadadela
salud publicay las prestaciones sanitarias
(OMC, 1985).

Desde su valoracion “técnico-sanitarid’
presentan como cul pable de lamala situacion de
lasanidad en Espafiaalared de Asistencia
SanitariadelaSeguridad Social. Lapropuesta
delaOMC resdtalamasamplialibertad de
eleccion demédicoy centro hospitalario, y la
competencia entre éstos como garantia“ para
alcanzar eficaciay calidad asistencid” (OMC,
1985). Su esquemade operacionalizacion fuela
utilizacion de los centros privados dentro del
sistema sanitario que contribuiria, ademas, a
reducir |os costos de atencion. Estas
afirmaciones no fueron apoyadas pot estudios
respectivos. Se autodefinieron como los
poseedores de los conocimientos técnicos para
ladirecciény control del sistemasanitario.

Lasalud integral, uno de los objetivos del
Proyecto del Gobierno, que contemplabala
atencion preventivay curativa por un equipo
multidisciplinario, fue consideradacomo
“exclusivamente aplicable asociedades
tercermundistas’. Por el contrario, proponian
unasanidad integral referidaala coordinacion
entre niveles de atencion, con equipos para
actividades preventivas diferentes a los
asistenciales.

En resumen, lapropuestadelaOMC fue
conformar un sistema de atencién privado o
mixto con financiamiento publicoy gestién
privada de los recursos, coordinacion de
instituciones versus integracién, con la mas
amplialibertad de eleccion de médicoy centro
hospitalario y la no restriccién de convenios
del sistema publico con el privado.

Los Colegios de Farrnacéuticos buscaron
introducir modificacionesen el capitulo
referido a productos farmacéuticos con el
propésito de continuar como los tnicos
proveedores de medicamentos ala Seguridad
Social, salvo el consumo intrahospitalario de
medi camentos. Junto con lalndustria
Farmacéutica se declararon contrarios al
incremento de los porcentajes de pago por €l
usuarioy alarestriccion deinsumosen €l
Sistema Sanitario como factor disuasorio del
consumo (Sanchez, 1985).
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La FADSP y el Anteproyecto

LaFADSPYy otras agrupaciones como
CCOO, UGT, PCE y Asociaciones de Vecinos
son actores cuya propuesta de modelo
sanitario coincidia, en gran parte, con €l
Borrador deLGS. Su propuesta, un Servicio
Nacional de Salud, universal, financiado con
presupuestos de las administraciones publicas
asus diferentes niveles, por laviadela
fiscalidad (FADSP, §/f).

Criticaron el Anteproyecto enviado al
Congreso, generado despues de un afio de
negociaciones, por presentar de manera
contradictorialarelacion entrelacobertura
universal de atencién alasaludy el
financiamiento del sistema. Esdecir, se habla
de derecho ala salud de “todos los
espafioles” y se establece como titulares
reales del derecho alos asegurados de la
Seguridad Social, los ciudadanos que
puedan acreditar no tener “recursos
econémicos’, y los que paguen por
“proceso sanitario” o por “pago periédico”.
Sin embargo, el Ministerio de Sanidad
argumentd que erareducido el nimero (3°.b)
de ciudadanos sin cobertura.

Por su parte, laFADSP enfatizd 1o
insolidarioy humillante que representapara
un grupo de ciudadanos el hecho de tener que
probar su carencia de recursos pats poder
tenet derecho a las prestaciones sanitarias.
Estos por sus caracteristicas de marginacion
socioeconémica presentan mayores
necesidades de atencién y tienen especiales
dificultades para acudir alas prestaciones
sanitarias. Consideraron que el Anteproyecto
perfilaun nuevo sistema sanitario mixto que
garantiza amplias cuotas de mercado al sector
privado, tanto a nivel de centros de atencion,
como de contratos, industriafarmacéuticay
tecnologia (Sanchez, 1985), reconociéndosela
vinculacion de centros privados al sistema
publico (FADSP, g/f).

LaFADSP propuso quelaLGSdebiera
delimitar claramente las competencias del
sector publico y privado, sefialando que los
conciertos con entidades privadas sélo
deberan realiza-se en caso deimposibilidad
absolutadel Sistema Nacional de Salud para
asumir unos servicios concretasy a mismo
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tiempo establecer plazos parala consecucion
lacoberturauniversal.

Su posicién es contrariaalalibre eleccion
de médico porque favorece mecanismos de
aumento de gasto, como medicinade
complacencia, incremento de extension de
bajas, imposibilidad de control en el
diagndstico y terapéutica. Ademés dificultala
programacion y planificacion de recursos en
base a las necesidades sanitarias. Consideran
gue lalibre eleccién de médico no esun bien
en si mismo, sino concebido como un derecho
de los usuarios dentro de la planificacion
sanitariaglobal y al interior de equipos de
atencién primaria (FADSP, ¢/f) (Tabla 3).

Por otraparte, laFADSP estimo quela
participacién socia en lagestion de salud era
précticamente inexistente, debido alaausencia
de estructuras de gestion.

La CEOE y el Anteproyecto

DesdelaCEOE secritico €l sistemade
financiamiento propuesto en el Borrador.
Planted una posicion clara contrala expansion
del sector publico y contratodo lo que pudiera
suponer un mayor control, contrala
“ confiscacion del patrimonio de la Seguridad
Social” queignoraaempresariosy
trabajadores, quienes han contribuido a su
formacion, aunque “ con una aportacion
sensiblemente superior de los primeros’
(CEOE, 1984: 05).

Esta organizacion critico la propuesta de
participacién en el Borrador, sefialando que se
debe priorizar la participacion delosintereses
delaSeguridad Social, |as Organizaciones
Empresariales, frentealosmunicipiosy las
Comunidades Auténomas.

ComolaOMC, criticaron lapropuestade
model o sanitario publico por inconstitucional
ineficientey antisocial, reclamando como
inaceptable el control publico sobre laapertura
de centros privados, inspecciones,
procedimientos de control y evaluacion,
calificandolo como “ intromisiones intolerables
enla gestion interna de lasempresas’ (CEOE,
1984 07) y exigieronlamésamplialibertad de
eleccion demédicoy centro hospitalario.

Parala CEOE es*“ confuso” el capitulo sobre
salud laboral pues“ no alcanzamos a
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comprender qué signicado tenga la
indicacion de extender 1a prevencion de los
riesgos del medio ambiente laboral a la
familiay alacomunidad” (CEOE, 1984: 05).
Asimismo, estén contrala participacién delos
sindicatos en la salud ocupacional, que es
funcién, dicen, delos Comités de Seguridad e
Higieneen €l Trabgjo (trabajadoresy
empresarios).

Comunidades Auténomas

L as demandas sereferian, principalmente, a
maodificaciones en todos los aspectos
referentes a merma de sus competencias por
parte del Estado. Su objetivo eralograr la
menor concrecion enlaLey que permitierael
desarrollo posterior en forma autonoma (no
uniforme) por cada Comunidad. Esimportante
sefidlar que ciertas concesiones del gobierno a
las Comunidades Autonomas, pilares del
Sistema Nacional de Salud, podian servirle
paramostrar cierto consenso enlaLeyy
facilitar sudesarrollo.

Modificaciones en la LGS

L as modificaciones masimportantesen
relacion al financiamiento, alaorganizacion, y
alaplanificacion del sistema sanitario que
aparecen enlaLGS seresumen enlaTabla4.

Financiamiento

El Borrador estableciacomofuentede
financiamiento alos presupuestos de las
administraciones publicas, con aportaciones de
las Comunidades Auténomas, Diputaciones,
Ayuntamientos y otros entes territoriales
competentes en materiade sanidad. EnlaLGSse
establecieron tresvias para el sistemade
financiamiento: losrecursosdelas
administraciones publicas, las cotizecionesala
Seguridad Socia y las tasas por prestacion de
servicios. Conéello, d temadelagratuidady l1a
igualdad de acceso alos servicios de salud
quedd regulado para determinados grupos de
poblacién. El Estado se encargarade contribuir
financieramente a sostenimiento delaSeguridad
Social y de compensarlapor laextension dela
Asistencia Sanitaria a aquéllas personas sin
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recursos econémicos. En opinién dal PSOE estos
cambios“ no han sido en los principios sino en
las estrategias” . Sefialan que, en lamedidade

creciendo laaportacion Estatal y disminuirala
procedente de la Seguridad Social. “ El partido
tuvo que reconsiderar sus posiciones’

las posibilidades presupuestarias, ira

(Fernandez, 1986: 52).

TABLA 3. Propuestas delos Actores Palitico-Sociaes parala Formulacién delaL ey General de Sanidad

Sistema Sanitario PSOE (Borrador) omMC CEDE FADSP
Modelo Sanitario publico y universal mixto o privado seguridad social publico y universal
Financiamiento fondos publicos y gestion privada de Estado, empresarios | fondos publicos

gestion publica |os recursos y trabajadores gestion publica
Panificacion: * integracion » coordinacion sintegracion
a) Libreeleccionde | e restringida * amplia « amplia * restringida
médico y hospital
b) ConciertosLibre | restringidos » amplio e arnplio * restringidos
empresa
TABLA 4. Modificaciones ala Propuestade Ley General de Sanidad
Variable Borrador LGS

Financiamiento Fondos publicos, viaimpuestos, gestion Estado, empresarios y trabajadores (cuotas a

publica la Seguridad Social) y pago

por servicio

Organizacion Servicio Nacional de Salud, universal y Sistema Nacional de Salud

gratuito
Planificacion Integracion de redes sanitérias. Coordinacion de redes sanitarias.

* Libra eleccion de médico y hospital

restringida a interior de un equipo

* Restriccion de conciertos con el

* Amplialibertad de eleccion de médico y

hospital.

* Apertura para conciertos del sistema

sistema privado

publico con el privado.
« Vinculacion del sistema privado al pablico

Organizacion

Lapropuestade conformar un Servicio
Nacional de Salud fue substituida por lade
SistemaNaciona de Salud. El PSOE argument6
“un obstaculo constitucional” parautilizar el
término Servicio Nacional enun
Estado-Nacion con regiones autonémicas, y
gue e cambio de nombre solo representaba
unatraduccion juridica(De Vicente, 1985).

Sin embargo, este cambio significo la
introduccién de la Seguridad Social, en el texto
delaLGS, comorector del SistemaNacional de
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Salud. LaSeguridad Social no eramencionada,
enel Borrador delaLGS, enopiniondela
OMC por las “ dificultades técnicas y politicas
gua entrafia una expropiacion” (OMC, 1985;
09), en tanto los centros y establ ecimientos de
la Seguridad Social no son de “titularidad
estatal” par ser ésta un organismo auténomo.
El establecemiento de areasde slud e
integracion de lared sanitaria Uinica, laatencion
integral alasaludy laparticipacion delos
gobiernos locales en la gestion pasd aun
segundo plano de la organizacion. La propuesta
de integracion de redes sanitarias se sustituy6
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por la de coordinacion. Para ésto se creo €
Consgjo Interterritorial del SistemaNacional de
Salud y un Comité Consultivo vinculado aé,
integrado paritariamente por las
organizaciones sindicalesy empresariales mas
representativas.

En los Consgjos de Salud de las Areas,
considerados Grganos colegiados de
participacion comunitariaparalaconsultay el
seguimiento de lagestion, no se reconocio la
representacion del personal de salud “no
profesional”. En su lugar seintegraron, las
corporaciones locales con un 50%, las
organizaciones sindicales, a través de los
profesionales sanitarios titulados, en una
proporcion noinferior a 25%, y el resto seriala
administracion sanitariadel areade salud.

Planificacion

L os aspectos que serecogieron en laLGSy
gue modificarony afectaron el proceso de
planificacion fueron: el masamplio
reconocimiento de lalibertad de eleccion de
meédicoy centro hospitalario, laposibilidad de
vinculacion de centros privados alared de
centros publicos, y una menor regulacion pare
los conciertos de la red publica con centros
privados.

Lalibre eleccion de médico sereconocid en
el conjunto de la ciudad para poblaciones
mayores de 250 mil. Los servicios privados se
articulan al sistema publico através del
reconocimiento al derecho “delibre empresa
en el sector sanitario”, desapareciendo “el
principio de subsidiariedad del sistema
privado con respecto al publico” que se
reeonociaen el Borrador. También, sereduce
laregulacion en la aperture de centros
privados. Por otra parte, se establece la
imposibilidad de vinculacion a Sistema
Nacional de Salud de los centros privados
cuando en alguno de sus propietarios o
trabajadores pueda darse laincompatibilidad
delafuncion publicay privada.

DISCUSION Y CONCLUSIONES
Laformulaciéon delal GS sedaen unmarco

dereformas, desde 1977, con laelaboracion de
una nueva Constitucion, impulsadas por €
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gobierno, resultado de un proceso consensual
donde se expresaron los intereses sociales,
econémicosy politicos en torno alasalud de
los esparioles. El consenso permitio la
elaboracién de unaConstituciony delaL GS,
entre otras, “evitando enfrentamientos,
conflictosy traumas”; sin embargo los costes
no fueron menos importantes, la apatiay
desmovilizacion en grandes sectores de
poblacién. La discusién publica desaparecio y
las decisiones se tomaron tras €l fondo del
escenario (Maravall, 1981; Del Aguila&
Montoro, 1984).

¢Cudles fueron las consecuencias de la
LGS enlaconformacion del nuevo sistema
sanitario espafiol ? ¢Cémo afectaron ala
poblacién las nuevas regul aciones
establecidas por laLGS? ¢(Cuélesfueron los
principales grupos de interés beneficiados
conlasreformasdelal GS?

Las variables que se tomaron en cuenta
pareel andlisispermitieronidentificar cambios
sustanciales entre la propuestaiinicial
plasmadaen el Borrador y lo expresadoenla
L GS. Estos cambios presentan rel acién directa
con los grupos de interés que participaron en
el proceso deformulacién delaL GS.

Esencialmente, lapropuestainicial
planteaba un sistema sanitario publico,
universal, gratuito, con una concepcion
integral de salud y un sistema integrado por
redes sanitarias. L os cambios expresados en
laLGS se muestran, por una parte, como
concesiones necesarias en busca de
consenso Y, por otra, como la adecuacion a
model o econémico-politico orientado haciala
privatizacion de los servicios sociales que
asumiael Estado. Este modelo mixto,
publico-privado, con laexclusién de gran
parte de lo que podia significar control desde
el Estado, favoreci6 el desarrollo de
estrategias de privatizacion, “ liberalizacion”
segln el Gobierno. Entre las estrategias que
los intereses privados defendieron para el
“bienestar publico” se encuentran lafibre
eleccion demédicoy centro hospitalario, la
reduccion de los porcentajes de pago por
medicamento alos usuarios, y laoferta
ilimitada de productos médicos. Estos
aspectos tuvieron un amplio respaldo y
consenso en la poblacion usuaria, no
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obstante que, por si mismos, no aseguran ni
cobertura universal ni calidad de laatencion.
Por el contrario, entre sus efectos negativos
estan el incremento de los costos de
atencién, lalimitacién delacoberturaa
determinados grupos de poblacién o con
determinados servicios (por ejemplo, salud
mental y salud oral quedan excluidos), y la
aplicacién de tecnologiay procedimientos
médico-quirdrgicos de muy poca efectividad
(Terris, 1992).

Los intereses privados obtuvieron
importantes concesiones en aspectos donde
resultaban afectados: latitularidad de la
Seguridad Social, lasfarmacias privadas
continuarian como |os Unicos proveedores de
medicamentos para el primer nivel de atencion
con el elevado costo que esto representa,
escaso control en el consumo de productos
guimico-farmaceuticosy de tecnologia
médica, hasta la participacion de los centros
meédicos privados en el sistemapublico. La
concesion delalibre eleccion de médico
incrementd las dificultades de planificaciony
derealizacion efectivadelaatencion integral
alasalud, uno delos principios de lareforma
sanitaria. Sin embargo, el elemento central de
las negociaciones fue generar mecanismos
para asegurar la aportacion de fondos
publicos que permitieran altos niveles de
demanday consumo de servicios
médico-quirdrgicos. Enformaadicional se
establecio el pago por serviciosy €l
aseguramiento privado como férmulas de
pago para determinados segmentos de
poblacién. Al margen de estas negociaciones
guedé la derecha politica, representada en
sus partidos, para favorecer negociaciones
directas con los interesados.

Si bienlaLGSintrodujo algunas
regulaciones en la participacion de
determinados sectores econdmicos y politicos
en el sistemade salud (direccion, gestién,
imcompatibilidades, entre otras), el articulado
eslo suficientemente ambiguo y permite
interpretaciones y negociaciones permanentes
guellevan aunaalta“flexibilidad” ensu
implementacion.

Otro aspecto que interesa resaltar es la
privacidad de |las negociaciones politicas
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quedificultael control pablico del poder.
Como elemento metodol 6gico, hubo
necesidad de acudir al discurso y otras
acciones visibles ante esta privacidad (no
publicidad y confidencialidad) de las
negociaciones-didlogo. Lademocracia
espafiolaregulay normael acceso ala
documentacién de los debates
parlamentarios, cadadiamas limitados; sin
embargo, las negociaciones que se dan
“ante” y “post” contindan en la esfera
privada. Este hecho es tanto més nocivo,
paralademocracia, por el “vicio” asentado
durante cuarenta afios de destruccion y
ocultamiento de fuentes documentales.
Habria que sefialar también como la
privacidad de las negociaciones favorecio
principalmente alos grupos de interés
econdmico representados en el sistema de
salud. Este fenébmeno ha sido analizado por
Navarro (1989) paraexplicar lasdiferentes
formas de financiamiento y organizacion de
los servicios de salud, es decir la
conformacion de Sistema o Servicio Nacional
de Salud en otros paises, segun el momento
delacorrelacion de fuerzas.

El Gobierno mantuvo en laLGS algunos
principios generales referidos a
universalizacion, gratuidad, integracion,
concepcion de salud integral, un sistema
sanitario orientado aeliminar las
desigualdades econdmicas y sociales, entre
otros, en laprimeraparte del articulado, o
que le permite conservar unaimagen social
que le favorece frente alas criticas de
derechizacién, desde algunos sectores del
propio PSOE y del sindicato UGT, quienes
exigen que se respete el proyecto socialista
(Nicolas, 1985).

Finalmente, |aReformaSanitariaen Espaia
“no cierra las puertas a las esperanzas
socialistas pero tampoco a otras esperanzas,
como las de la derecha que contintia luchando
por la privatizacion-liberalizacion del Sstema
Sanitario” (Gonzédez, 1985: 55). Conla
formulacion delaL GSselograciertaregulacion
paralaconformacion del sistemadesaud, sin
embargo este no es un proceso acabado y
establece la posibilidad de continuar disefiando
el sstemade acuerdo d momento delas
relacionesdefuerza(Navarro, 1989). En 1991 €
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Politicas de Salud

Congreso de Diputados nombré una Comision,
encabezada por € vice-presidente del Banco
Central (F. Abril Martorell), destinadaaevaluar €
SistemaNaciona de Salud y entre sus
recomendacionespidio laprivatizacion del
sistema de salud en Espafia, incluyendo
tratamiento y servicios preventivos. Ante el
informe, se organizé unaconferencianacional de
salud de opositores d Informe Abril, queincluia
apartidos politicos, federaciones sindicalesy
organizaciones de salud comunitarias (Terris,
1992). Esto muestralacontinuidad del proceso.

RESUMEN

ERICE, J.E.& FLORES,R.L.LosActores
Politicosy Socialesen laFormulacion dela
Reforma Sanitaria, en Esparia. Cad. Salide
PUbl., Riode Janeiro, 11 (1): 34-44, jan/mar, 1995.

Estudiar la participacion de los actores
socialesy politicos en el proceso de
formulacion delapoliticade salud, permite
comprender |as caracteristicas especificas de
organizacion y funcionamiento de un sistema
de salad.

Este trabajo analiza el proceso de
formulacion delalLey General de Salud (LGS)
en Espafia con el propdsito de conocer la
relacion entre la participacion de actores
sociales, politicosy econémicos en la
formulacién delaL GSy laconformacion del
sistema sanitario espafiol .

Paraello, serealizd un estudio de caso
durante 1982-1986. Seanalizd informacion
documental parlamentariay prensamédica,
principales diariosy revistas einformesy
prensa de los actores politicos, sociales y
sanitarios.

Laprimeraversion de LGS presentada por €l
PSOE propuso un sistema de salud con
financiamiento y gestién publica paralograr
coberturauniversal, atencién integral,

partici pacion comunitariay educacion
sanitaria. Esta propuesta fue sometida a
complea negociacién con grupos
empresariales, sindicatos, profesionales de
salud. LaL GS aprobada excluye las principios
de equidad e incorpora los intereses
econdmicos privados alrededor de la salud:
“libre eleccién” médico-hospitalaria,
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financiamiento publicoy lagestién privada
del sistemade salud, y establece ala
Seguridad Social como rector del sistema.

Palabras Clave: Politicas de Salud; Sistemas
de Salud; Actores Sociales; Cobertura en
Salud; Seguridad Social
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