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EDITORIAL

LA SOCIEDAD CIVIL POR LA DEFENSA DE LA SANIDAD PUBLICA.

Ante la alarma y las preocupaciones que han suscitado las Ultimas medidas tomadas y previstas para atajar los efectos de la cri-
sis tanto a nivel nacional como en el dmbito europeo, medidas cuya viabilidad es incompatible con la pervivencia a medio plazo
del Estado del Bienestar, concretamente uno de sus pilares fundamentales, la Sanidad publica, nos parece muy oportuno abrir las
paginas de nuestra revista a algunas de las voces de la Sociedad civil que claman por “otra sanidad posible”.

15 M: MANIFIESTO EN DEFENSA DE LA SALUD Y LA
SANIDAD PUBLICA.

El siguiente manifiesto esta elaborado por un conjunto de per-
sonas que forman el Grupo de Trabajo de Sanidad del Movi-
miento 15-M en Madrid.

Su contenido ha sido disefiado en las asambleas de este
grupo, las cuales tienen caracter abierto y publico; cualquier per-
sona que desee participar en ellas serd bienvenida.

Actualmente se encuentra pendiente de aprobacién por con-
senso en la préxima asamblea general de Madrid, a pesar de
lo cual, deseamos que se comience a difundir para ofrecer in-
formacion sobre nuestro trabajo, colaborar con el despertar de
conciencias y avanzar juntos hacia la defensa de la salud y la
sanidad publica.

1- Sanidad publica para todas las personas

— Por una atencién sanitaria accesible y de calidad para to-
das las personas, independientemente de su situacion legal, ad-
ministrativa y laboral.

— Por una sanidad gratuita en el momento de uso, financiada
a través de impuestos directos y de tipo finalista para cada una
de las comunidades auténomas, de provisién y gestion publica.

— Fomento de la prevencion y promocién de la salud. Pro-
mover que la Atencién Primaria se convierta en el eje princi-
pal del Sistema Nacional de salud.

— Mantener el modelo de zonificacion sanitaria en todas las
comunidades auténomas (Areas de salud y Zonas basicas de
Salud), propugnado por la Ley General de Sanidad 14/86.

— Gestion 'y uso eficiente y responsable de los recursos hu-
manos, materiales y econémicos, desvinculando de esa gestion
al poder politico.

— Reconocimiento y regulacion de los profesionales y de las
terapias naturales y medicinas no convencionales.

— Potenciacion de la Salud Mental, incluyendo tanto inter-
venciones farmacoldgicas como psicoterapia, terapias natura-
les y medicina no convencionales y otras intervenciones psi-
cosociales orientadas a la rehabilitacién , cuidados de apoyo,
tanto en Atencién Primaria como Especializada, organizada
desde una red de dispositivos interprofesionales.

— Fomento de la investigacion referente a las enfermedades
raras, o0 no comunes y adecuacion a los recursos publicos para
la atencion multidisciplinar a las personas que las padecen.

— Adaptacion del Sistema Nacional de salud a las necesida-
des cambiantes de la poblacion.

2. Participacion activa de las personas en la salud.

— Refuerzo de la inspeccion sanitaria y de la direccion de sa-
lud publica para a adecuada evaluacién del sistema sanitario.

— Transparencia en el sistema: por una ley que garantice el ac-
ceso publico a todos los datos relativos a la calidad del sistema
sanitario.

— Por una ley que garantice la participacion real de la po-
blacion en la gestion de los servicios sanitarios, mediante 6r-
ganos paritarios con caracter decisorio.

— Realizacion de diagnosticos de salud comunitarios, con par-
ticipacion real de la poblacién, con vistas a disefiar las politi-
cas sanitarias y poder actuar sobre los determinantes de la sa-
lud y la calidad de vida.

— Aplicacion efectiva del derecho de la persona a tomar parte
en las decisiones sobre la atencién que van a recibir.

3. La salud no es un negocio. No a la mercantilizacion
de la sanidad.

— No ala privatizacion de la sanidad: derogacion de la ley
15/97 y las leyes autondmicas que de desarrollan. No a los con-
ciertos privados. Establecimiento de turnos de tarde en todas
aquellas categorias necesarias, lo cual permitiria utilizar la tec-
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nologia, quiréfanos, medios diagndsticos, consultas y resto de
servicios a pleno rendimiento. Rescate de los centros sanitarios
ya privatizados (hospitales, ambulatorios, laboratorios...).

— No al copago / repago ni directo (con el pago en el momento
de recibir la atencion sanitaria) ni indirecto (excluyendo trata-
mientos de la cartera del Sistema Nacional de Salud para obli-
garnos a pagarlo totalmente o en parte).

— No al mercado sanitario. Frente al sistema de competencia
entre centros sanitarios para “atraer” pacientes (“que el dinero
siga al paciente “ ), vuelta al sistema de cooperacién / coor-
dinacion entre ellos.

— Potenciacién de la investigacion sanitaria en el sector pu-
blico y desarrollo de una industria publica para los medica-
mentos mas habituales y necesarios, con una dispensacion de
los mismos dentro del sistema. Control y transparencia estric-
tos de la industria farmacéutica.

— Puesta en marcha de una central de compras para abara-
tar los costes.

— Garantizar que la formacion continuada no responda a in-
tereses privados o corporativos.

4. -Salud en todas las politicas.

— La salud de las personas depender no solo de la atencién
sanitaria, sino también de factores sociales (como las condi-
ciones de vida, de trabajo, la educacién), factores econémicos
o factores medioambientales, entre otros. Las diferencias de sa-
lud en la poblacion debidas a desigualdades socioeconémicas,
medioambientales o de género son injustas y evitables.

— Por todo ello, para mejorar la salud de la poblacion, es ne-
cesario que desde todas las politicas publicas (como educacion,
politica social , medioambiente , urbanismo, trabajo e inmi-
gracién, economia y hacienda ) se analice evalle el impacto so-
bre la salud de las personas, que tendra el desarrollo de las mis-
mas y que todas ellas se reorienten para evitar esas
desigualdades en salud.

MANIFIESTO EN DEFENSA DE LA SANIDAD PUBLICA
(promueve la Federacion de Asociaciones para la
Defensa de la Sanidad Publica)

La sanidad Publica universal y de calidad ha sido la base fun-
damental para el desarrollo del Estado de Bienestar y es uno
de los pilares para asegurar la solidaridad y la equidad den-
tro de una sociedad pues supone el esfuerzo de las personas
con mas poder econémico y mas sanas para permitir la aten-

cién sanitaria de los que tienen menos y estan enfermos.

En los Ultimos afios hay una campafia generalizada para des-
prestigiar y desmantelar los sistemas publicos de salud, coin-
cidiendo con el auge del neoliberalismo que quiere privatizar
los sistemas sanitarios publicos y que busca en ellos una opor-
tunidad de negocio.

Esta tendencia internacional hacia el desmantelamiento de los
sistemas sanitarios publicos afecta a todos los paises en ma-
yor o menor medida. En Espafia se observan intentos por
avanzar en la privatizacién de un sistema sanitario que goza
de un gran aprecio internacional, precisamente por su univer-
salidad facil accesibilidad y caracter equitativo.

Sin embargo. La privatizacion no se realiza de la misma ma-
nera en todas las CCAA, porque depende en gran medida,
tanto de la voluntad politica de los gobiernos autonémicos
como de la capacidad de los ciudadanos y de las fuerzas so-
ciales para evitarlo. Son la CCAA gobernadas por el PP donde
se han producido ataques mas serios contra la Sanidad Publica,
como sucede en Madrid y Valencia por citar solo las mas sig-
nificativas.

En esta campafia privatizadora juega un papel fundamental
la estrategia de convencer a la opinién publica de la inefi-
ciencia y problemas de funcionamiento del sistema sanitario
publico , cuando son los neoconservadores y neoliberales los
principales responsables de esta situacién mediante la intro-
duccion de nuevas formas de gestién empresarial, que con la
disculpa de innovar , lo que en realidad buscan es poner por
delante el ahorro, olvidando la calidad de la atencion sanitaria.

Ademas la introduccién de formulas de gestion empresaria
facilita la privatizacion de los centros manteniendo la finan-
ciaciéon con dinero publico y olvidando que estas nuevas for-
mas de gestidn son modelos ya ensayados en el Reino Unido,
donde han conseguido encarecer la construccion y puesta en
marcha de los nuevos hospitales cuatro o cinco veces mas que
los de modelo tradicional. El funcionamiento de los mismos, con
dos empresas distintas coexistiendo en el mismo centro y el au-
mento de los gastos administrativos que suponen el incremento
de la burocracia, ha demostrado deficiencias importantes en
cuanto al cuidado de la salud de los paciente y un encareci-
miento de los costes y problemas con la gestion, tal y como ha
sefialado la Organizacion Mundial de Salud.

Los grandes perdedores de estos cambios que se avecinan se-
ran los ciudadanos porque la calidad de los servicios sanita-
rios empeorard, y porque los modelos privatizados tienen
unos costes muy superiores. Los ciudadanos se veran obligados
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a pagar para poder utilizar los centros asistenciales y a la pos-
tre una parte de la poblacion, las mas pobre y las mas enferma,
se verd excluida de los sistemas sanitarios. Recordemos el
ejemplo de EEUU donde 47 millones de personas no tienen de-
recho a ninguna atencion sanitaria a pesar de ser el pais del
mundo que tiene un mayor gasto sanitario.

La falta de interés politico por la sanidad Pdblica se concreta en
la masificacion y en las listas de espera para intervenciones qui-
rurgicas, para las consultas de los especialistas, las pruebas diag-
nosticas y mas recientemente para los médicos geriatras y pe-
diatras. Todo ello desde una politica de premeditado descrédito
de la sanidad publica, pues esta claro que este es el primer paso
para conseguir un apoyo ciudadano a la privatizacion.

Y se trata solo de los primeros pasos, puesto que hay una es-
trategias de avanzar de manera lenta y continuada hasta con-
sequir que el derecho a la proteccion de la salud deje de ser
un derecho de todos los ciudadanos pase a ser un privilegio
para aquellos que puedan pagarsela, dejando para los demas
un modelo similar a la antigua beneficencia.

ALTERNATIVAS PARA ASEGURAR LA SOSTENIBILIDAD
DEL SNS (Federacion de Asociaciones para la
Defensa de la Sanidad Publica. Junio de 2011)

Desde la FADSP pensamos que para asegurar la sostenibilidad
del SNS es necesario avanzar en las siguientes cuestiones.

1- Asegurar la suficiencia financiera

No tiene sentido continuar con presupuestos insuficientes que
solo generar incumplimientos y deuda. Hay que establecer las
necesidades financieras del SNS y dotarle de financiacion su-
ficiente. Entendemos que serfa necesario un aumento de la fi-
nanciacion publica en torno 0.5 puntos mas en % sobre el PIB.

Incrementar la recaudacion: recuperar impuestos. La suficien-
cia financiera debe de basarse en una recaudacién de im-
puestos que la permita, eso significa incrementar la presion fis-
cal, especialmente la que recae sobre los segmentos de la
sociedad con mayores ingresos.

Habria que recuperar los impuestos sobre patrimonio y su-
cesiones, incrementar la carga impositiva sobre el alcohol y ta-
baco y sobre las rentas mas altas, asi como sobre los benefi-
cios empresariales.

2- La financiacion debe ser finalista

Es imposible que se establezca un criterio finalista en la fi-
nanciacién sanitaria para que los incrementos impositivos no

acaben destinados a otros fines. Debe de establecerse una fi-
nanciacion finalista a este control finalista de la Sanidad y con-
trolar el gasto de las CCAA condicionando la provision de
nuevos fondos.

No a los copagos: en un momento de crisis tienen consecuen-
cias devastadoras para la mayorfa de la poblacién y no contie-
nen el gasto.

3- Control del grupo farmacéutico.

Hay que disminuir el gasto farmacéutico para situarlo al me-
nos en el promedio del gasto de la UE en % sobre el total del
gasto sanitario. Ello conllevaria un ahorro de unos 5.000 mi-
llones de € anuales. Debe establecerse la transparencia y pu-
blicidad del gasto farmacéutico hospitalario.

4- Adecuacion y racionalizacion de la prescripcion

Deben avanzarse medidas rigurosas para mejorar la prescrip-
cién: potenciar los genéricos, racionalizar y protocolizar la uti-
lizacion de nuevas moléculas, financiacién por grupos tera-
péuticos y control del marketing de las empresas farmacéuticas.

5- Adecuacion de la utilizacion tecnolégica

Debe avanzarse en la reduccion de la variabilidad de la prac-
tica médica, fomentar la medicina basada en la evidencia y el
Benchmarking (busqueda de las mejores practicas mediante
la comparacion con otros servicios/ hospitales) recuperando la
importancia de la practica clinica.

6- Agencia de compras.

Debera ponerse en marcha de manera inmediata una agen-
cia de compras del SNS que permita aprovechar las ventajas
de una economia de escala en el conjunto del SNS.

7- Paralizar las privatizaciones.

Las privatizaciones incrementan los costes y la deuda sin me-
jorar las prestaciones del SNS, por eso es preciso paralizar las
privatizaciones y recuperar las empresas privatizadas para lo
que se puede aprovechar las inyecciones de fondos de Estado
en los bancos que han realizado estos préstamos.

8- Plan Integrado de Salud

La aprobacién de el plan Integrado de salud, debe de servir no
solo para marcar los objetivos comunes de todo el SNS, lo que
es imprescindible, sino también para fijar y evaluar las nece-
sidades financieras del mismo.

9- Coordinacion Primaria - Especializada

La coordinacion entre Atencién Primaria y Especializada es
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clave a la hora de mejorar la atencion sanitaria, pero también
para evitar la duplicacién y realizacion de pruebas innecesa-
rias 'y para mejorar y racionalizar las actuaciones terapéuticas.

10- Potenciar la Atencion primaria de Salud

Hay que recuperar el papel central de la Atencién Primaria de
Salud en el sistema sanitario, dotandola de los medios profe-
sionales y técnicos adecuados y garantizando su capacidad de
resolucion de la mayoria de los problemas de salud. Hay ade-
mas que recuperar las labores de promocion y prevencion que
a medio-largo plazo son fundamentales para favorecer la sa-
lud de la poblacién y la eficiencia en la utilizacion de los recursos
del sistema sanitario publico.

11-Desarrollar una red de cama de media y larga es-
tancia

Es necesaria una red de camas de media y larga estancia que
permita la atencion de estos enfermos en el nivel adecuado y
favorezca una utilizacion mas racional de las camas hospita-
larias de agudos.

Fomentar la participacion de profesionales y usuarios

Para el adecuado funcionamiento del SNS es imprescindible la
implicacién de profesionales y ciudadanos, y para ello es pre-
ciso poner en marcha mecanismos reales de participacién ciu-
dadanay profesional a todos los niveles del mismo: zonas ba-
sicas y areas de  salud, servicios de salud autonémicos y SNS.

EN RESUMEN: Nuestro sistema es el mas barato y eficiente
y no esté en peligro, ni por la parte del gasto, que es un 15%
inferior y ha crecido un 34% menos que la media de los pai-
ses de la OCDE, ni por la de los ingresos ya que los ingresos fis-
cales son un 22% inferiores y han descendido un 56% mas que
la media de los paises de la OCDE.

Si privatizamos el sistema sea mas costoso e insostenible: de-
jard fuera de la asistencia a millones de espafioles, a los que
mas lo necesitan.

Hay alternativas para asegurar la sostenibilidad del SNS sin
perjudicar a los mas enfermos y a los més pobres; solo depende
de la voluntad publica de las administraciones publicas el Ile-
varlas a cabo.

POLITICAS PARA ABORDAR EL IMPACTO EN LA SALUD
DE LA POBLACION DE LA CRISIS ECONOMICA
(Comunicado de la SOCIEDAD ESPANOLA DE SALUD
PUBLICA Y ADMINISTRACION SANIITARIA, 22 de
Febrero de 2011).

Ante la crisis econémica la SOCIEDAD ESPANOLA DE SALUD
PUBLICA Y ADMINISTRACION SANITARIA (SESPAS) manifiesta
publicamente que:

1. Las condiciones socioecondmicas desfavorables tienen con-
secuencias perjudiciales sobre la salud delas personas y las po-
blaciones.

2. Los efectos sobre la salud dependen del tipo de politicas eco-
ndmicas, sociales y laborales que se adopten.

3. Las crisis son también oportunidades para la necesaria reo-
rientacion de las politicas sociales incluidas las sanitarias.

De forma que:

® | a necesidad de reducir el déficit publico comporta la opor-
tunidad de mejorar la eficiencia y la equidad en todos los sec-
tores publicos, incluido el sector sanitario, basicamente me-
diante la reduccién dI consumo inapropiado.

® |a adopcion de cambios en las politicas sectoriales debe te-
ner en cuenta el previsible impacto que sobre la salud de las
personas, sobre todo de las mas desprotegidas, se pueda pro-
ducir.

e Es necesario mejorar el buen gobierno, aumentar la trans-
parencia y rendir cuentas sobre los resultados y los costes de
las intervenciones, para contribuir asi a la viabilidad de las po-
liticas de bienestar y proteccion social en general y del sistema
nacional de salud en particular.

e SESPAS apoya el desarrollo dela estrategia nacional de Equi-
dad en Salud del Ministerio de Sanidad y Politica Social e
Igualdad, asi como las recomendaciones de la <comision so-
bre determinantes Sociales de la Salud de la OMS.

Teniendo en cuenta las evidencias cientificas del impacto de la
crisis econdmica en la salud y del efecto beneficioso de las po-
liticas sociales sobre la salud, y considerando que la misién de
SESPAS es velar por la salud de la poblacion, consideramos que
tenemos la obligacion de llamar la atencion de las institucio-
nes publicas, agentes sociales y sociedad en general acerca de:

® La necesidad de valorar la informacion cientifica disponible
sobre el impacto previsible en la salud antes de tomar la deci-
sion de llevar a cabo ninguna otra medida/politica que previ-
siblemente pueda afectar la salud y la equidad en salud en la
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poblacion espafiola, valorando siempre otras opciones alter-
nativas.

e La necesidad de tener en cuenta en dicha valoracion (previa
a la implantacion de politicas) los efectos a medio o largo plazo,
prestando especial atencién a:

— La poblacion infantil actual, que seran los adultos den-
tro de una o dos décadas.

— Las poblaciones que viven en situacion mas desfavore-
cida y vulnerable, algunas de forma crénica, y que acumu-
lan el mayor porcentaje de pobreza (particularmente, poblacion
mayor, personas inmigrantes, personas desempleadas de lar-
ga duracion, trabajadores manuales no cualificados, muje-
res y personas en situacion econdmica y laboral precaria con
hijos menores o personas dependientes a su cargo).

e La necesidad de evaluar las politicas de ajuste del gasto pu-
blico que ya se ha implementado, en términos de sus conse-
cuencias para la salud y la equidad en salud en la poblacién es-
pafiola, con una especial atencion a aquellos aspectos que
pueden verse mas afectados (como la salud mental).

® La necesidad en un mundo globalizado de replantar todos es-
tos temas a nivel internacional. El gobierno de Espafia podria
contribuir a un debate internacional con objeto de revisar el im-
pacto en salud de la poblacién y en las desigualdades en sa-
lud de las reformas econdmicas y sociales que se estan llevando
a cabo en todo el mundo, ante la presion de los mercados y el
sistema financiero.

e |a necesidad de aprovechar la situacion de crisis econdmica
para mejorar el buen gobierno, la transparencia y la eficiencia
en el sector publico en general y el sector sanitario en particu-
lar:

— Dotar al Sistema Nacional de Salud de mecanismos de
gobierno que mejoren la coordinacion y cohesion, permitan
gestionar el conocimiento, evaluar los servicios e identificar
oportunidades de mejora del desempefio y la calidad.

— Buscar alianzas por la sostenibilidad del SNS con todos
los agentes, promoviendo la revitalizacion del contrato so-
cial implicito con los profesionales para la garantia de un ser-
vicio publico de calidad para todos los ciudadanos.

Ademas de todas estas medidas, SESPAS considera que en el
contexto actual de crisis economica, es fundamental avanzaren:

e |a implementacion de la Estrategia Nacional de Equidad en
Salud del Ministerio de Sanidad, Politica social e Igualdad, es-
pecialmente en las siguientes areas prioritarias:

— Desarrollar sistemas de informacién sobre equidad en sa-
lud que permitan guiar las politicas publicas.

— Promover y desarrollar el conocimiento y las herramien-
tas intersectoriales avanzando hacia el concepto de Salud y
equidad en todas las politicas.

— Desarrollar un plan de apoyo integral a la salud infantil
y juvenil que vele por la igualdad de oportunidades de des-
arrollo para todos los nifios independientemente de las con-
diciones socioeconémicas de sus padres.

e Las recomendaciones de la OMS realizadas a través de su Co-
mision sobre Determinantes Sociales de la Salud:

— Mejorar las condiciones de vida

— Luchar contra la distribucion desigual del poder, el dinero
y los recursos.

— Medir y analizar las desigualdades sociales en salud. m
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Hacia un sistema integrado de servicios

comunitarios’

Marco Marchioni

Trabajador e Investigador Social | secretaria@institutomm.org

a crisis econdmica y la crisis politica constituyen un mo-

mento de extraordinaria importancia para repensar y para

replantear criticamente una serie de cuestiones, entre
ellas la que se refiere al llamado Estado Social.

Naturalmente este re-pensamiento habria que realizarlo desde
una vision solidaria y de defensa el Estado Social. Hoy en dia
las adversas condiciones podrian imponer una modificacion es-
tructural aprovechando los errores por una simple logica de fun-
cionalidad y de ahorro de gastos.

En primer lugar repensar el Estado Social significa recuperar y
defender lo fundamental y renunciar o eliminar lo superfluo; re-
forzar los derechos basicos y abandonar los privilegios y los abu-
S05.

En lo esencial necesitamos un Estado Social como el elemento
mas prioritario y basico de una sociedad que, aun no pudiendo
eliminar las diferencias sociales, sin embargo no renuncia a que
éstas no impidan a las personas que actlien en una esencial pa-
ridad de condiciones en todos los dmbitos publicos. El Estado
Social es la Unica garantia en la sociedad del capitalismo avan-
zado para garantizar la universalidad de las prestaciones y de
los derechos. Cualquier recorte del Estado Social en esa direc-
cion reforzaria la tendencia dicotomica ya existente (ricos y po-
bres, fuertes y débiles, estables y precarios, dependientes y au-
ténomos, etc.). Para ello hay que cambiar muchas cosas,
eliminar elefantiasis politicas y privilegios, reducir gastos su-
perfluos, integrar los recursos y las competencias,... y, sobre
todo, contribuir a que los ‘usuarios/clientes/destinatarios’ sean
ciudadanas y ciudadanos conscientes y participes.

Evidentemente se trata de un planteamiento complejo y dificil
que requiere tiempos largos; pero hay que poner manos a la
obra y contribuir a ello desde la perspectiva —entre otras- de la
intervencion social comunitaria, avalada por muchos afios de
teoria y de praxis. Podemos individualizar algunos elementos
que, aun no pudiendo ser utilizados por si solos, si pueden con-

tribuir a aclarar algunas cuestiones relacionadas con lo que es-
tabamos planteando. Los enunciamos sintéticamente y sin un
orden de importancia.

— La crisis ha puesto en evidencia la insostenibilidad del Es-
tado Autondmico?, no solo por cuestiones sustanciales (que hay
que debatir y afrontar en profundidad), sino y sobre todo ahora
por su mal funcionamiento y su mala gestién. Este mal funcio-
namiento tiene su principal causa en un proceso de patrimo-
nializacion partidista de las diferentes instituciones, niveles y
ambitos competenciales. Se ha ido cada vez mas a competir en
lugar de integrar, duplicando esfuerzos, trabajos y recursos. Esto
ha ocurrido en todos los ambitos pero en lo social ha tenido
consecuencias desastrosas: proyectos e intervenciones parale-
las, falta absoluta de coordinacion, duplicidad de prestaciones,
despilfarros, etc. pero, sobre todo, fragmentacion de las res-
puestas y de las demandas, division de la poblacién en gremios,
categorias, ‘usuarios’, etc.

Parece claro que mas alla de un reordenacion del sistema au-
tondémico, hay que ir a una integracion de recursos, de progra-
mas, de prestaciones, de intervenciones, etc. a través de pro-
cesos de relacion y de coordinacion entre todos los servicios y
recursos profesionales que existen en un territorio y que, desde
el sector publico y desde el sector privado, atienden a la misma
poblacion.

Desde hace muchos afios diferentes experiencias ‘comunitarias’
trabajan este tema y documentan expresamente la posibilidad
de esta relacién (www.institutomm.org). Desde un punto de
vista institucional los Servicios Sociales municipales y el Ayun-
tamiento -aun no teniendo todas las competencias- podrian
asumir el rol de abanderar este tema y avanzar en este terreno.

Desde un punto de vista mas operativo aparece claro que hay
que recuperar y poner en valor el eje —o nlcleo central bésico-
representado por la triada®: servicios sociales municipales, ser-
vicios educativos y servicios sanitarios de atencion primaria (o
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Centros de Salud). La simple conjuncion de una parte del tra-
bajo de estos tres ambitos de recursos garantizaria y reforza-
ria todo intento de relacién y de coordinacién que podria lle-
gar a incluir el conjunto de recursos —publicos, privados y
voluntarios- que operan en un mismo territorio®.

— Esta conjuncién de esfuerzos y esta ‘integracion institucio-
nal’ permitirian, por fin, realizar también una integracion entre
los diferentes ambitos o diferentes niveles de intervencion so-
cial (lo asistencial, lo promacional y lo preventivo asi como lo
individual, lo familiar/grupal y lo colectivo) que se han ido per-
diendo a causa de la fragmentacion y la parcelizacion antes alu-
dida. Esta integracion permitiria no sélo ahorrar recursos y
atender a un mayor nimero de demandas (hecho absoluta-
mente necesario en la crisis y por el desbordamiento sufrido por
muchos recursos), sino y sobre todo: dar respuestas mas ade-
cuadas; atacar las causas y no solo atender a las consecuen-
Cias; asequrar sinergias positivas y valorizar los escasos recur-
sos de prestaciones concretas.

— Por Gltimo pero no menos importante, esta integracion y esta
cooperacion permitiran abordar —con una cierta implicacién del
conjunto de recursos profesionales existentes- la dimension co-
munitaria y colectiva de los temas sociales (como el llamado
"fracaso escolar’, el paro, etc.) que afectan al conjunto de las
comunidades locales (barrios urbanos, pueblos, etc.) y que
hasta ahora han sido afrontados exclusivamente en sus ver-
tientes individuales y sectoriales, necesarias pero no suficiente.

Las experiencias comunitarias a las que haciamos referencia lle-
van afios demostrando en la praxis la posibilidad de abordar es-
tas cuestiones de manera mucho més adecuada y mas Util para
la ciudadania. Hasta ahora no se les ha hecho mucho caso, pero
la situacion lo requiere y lo posibilita. En este ambito hay ya va-
rias experiencias con la participacion directa de profesionales
de la salud —los equipos de atencion primaria (PACAP)-. Su in-
corporacion en los procesos comunitarios es fundamental, bien
por el prestigio social del que gozan, bien por la importancia

de los temas de salud en la vida colectiva. Siempre y cuando se
trabajen las perspectivas de la salud comunitaria, de la salud
publica y de la participacion.

No cabe duda de que lo que planteamos es un tema de vo-
luntad politica e institucional. Pero también de la necesidad de
la implicacién y participacion de la ciudadania en estos proce-
sos. Dejemos de pensar en usuarios/as y empecemos a pensar
en ciudadanos/as. La participacion de la ciudadania no puede
sequir siendo un elemento puramente decorativo. La partici-
pacién es hoy una absoluta necesidad. m

NOTAS:

! Personalmente me di cuenta de la “involucion” de las politicas so-
ciales en Espafia cuando hace ya muchos afios, en un ayuntamiento
‘progresista’ del Area metropolitana de Barcelona, descubri que
habian cambiado la nomenclatura de los ‘Servicios Sociales’ en
‘Servicios Personales’. Comprendi que ya las politicas sociales sdlo
se dedicaban a los problemas de las personas, que ya no existian cau-
sas sociales sino solo consecuencias personales; que ya no existian
cuestiones colectivas sino sélo demandas individuales.

2 Este tema tiene particular relevancia en relacién a lo que estamos
tratando: la mayoria de los servicios, recursos y prestaciones de las
politicas sociales son gestionados hoy no por el Estado, sino por las
Autonomias y por los Ayuntamientos, aunque tengan una depen-
dencia econdmica del Estado.

3 Conjunto de tres seres o unidades estrechamente vinculados entre
i

“Ya en el afio 1995 junto con Joaquin Garcia Rica, Maria Luisa
Blanco y Enrique Gonzalez arafia publicdbamos en Tenerife: “La ges-
tién integrada. Nuevas fronteras de la politicas sociales”. Editorial
Benchomo.

> www.pacap.net PACAP: ‘Programa de Actividades Comunitarias en
Atencion Primaria’ de la ‘Sociedad Espafiola de Medicina de Fami-
lia y Comunitaria’ (semFYC) para promover de forma activa un ade-
cuado desarrollo de los contenidos comunitarios de la medicina de
familia y de la atencién primaria de salud.
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Salud publica: una ley en el limite

Gaspar Llamazares Trigo

Diputado de IU y Presidente de la Comision de Sanidad, Politica Social y Consumo del Congreso de los Diputados.

scribo estas lineas cuando todavia se tramita en el Senado

la Ley General de Salud Publica y sobre todo, cuando ne-

gros nubarrones se ciernen sobre nuestro estado social con
la reforma constitucional que sacraliza el ajuste como politica eco-
nomica cuestionando con ello el bloque de derechos sociales de
nuestra Constitucion, entre ellos la sanidad publica.

Una mala muestra de los efectos inmediatos y graves de los ajus-
tes es la escalada de recortes que encabezados por Catalufia, su-
fre la sanidad publica espafiola; una de las més reconocidas en
el dmbito internacional y apoyada por los ciudadanos por su am-
plia cartera de prestaciones, calidad del servicio y relacion coste-
efectividad. Con la Ley General de Salud Publica se trataba de
superar el déficit de integracion e integralidad de la atencion sa-
nitaria, a la vez que aprobar una asignatura pendiente de nues-
tro sistema sanitario en materias como prevencion, promocion de
salud, educacion sanitaria, etc. Pero sobre todo, el objetivo esen-
cial de la ley era convertir a la salud en un principio rector de to-
das las politicas, mas alla de lo que se refiere al Ministerio de Sa-
nidad y las Consejerfas de las Comunidades Auténomas.

El anteproyecto intentd convertirse en un compendio de todos es-
tos objetivos ganando en extension y en profusion lo que se per-
dia en claridad y efectividad de los principios rectores y las me-
didas.

Con posterioridad, ya en plena crisis econémica llego el Minis-
terio de Economia con las tijeras y se dedicé a podar los escasos
avances que podria suponer el estudio obligado de impacto en
salud de los proyectos, el ambito de evaluacion interministerial,
la Agencia de Salud Publica, etc. En resumen un tramite conflic-
tivo que termind con el cese del entonces Director de Salud PU-
blica, inspirador y coordinador del proyecto.

En definitiva, el proyecto que finalmente entrd en la Camara ha-
bia perdido su ambicion inicial, mantenia cierta confusion y ha-
bia sido convenientemente limado de sus aristas en todo cuanto
podia afectar a la responsabilidad de los poderes publicos en la
salud colectiva, asi como de cualquier avance institucional que pu-
diese conllevar aumento del gasto o conflicto entre Ministerios,
como por ejemplo ocurre con la Agencia de Salud Publica y por
otro lado, los centros de salud publica pertenecientes al Instituto
Carlos II.

Conocedores de las insuficiencias del texto y de que nos encon-
trabamos en la fase final de la legislatura y por tanto con res-
tricciones de plazos pero también para el consenso politico, op-
tamos por desbloquear en unos casos y en otros buscar férmulas
de aproximacion en la izquierda con los nacionalistas de CIU para
obtener un texto de minimos, conscientes de que era una opor-
tunidad legislativa que la salud publica no podia perder.

En medio de la desazdn por la crisis que nos golpea y la inquie-
tud por la contumacia de algunos en volver a recorrer las mismas
sendas que nos han llevado a una sociedad més injusta amena-
zando el bienestar de la mayoria, en medio de esta situacion com-
pleja, podria parecerle a algunos que ocuparse de la prevencion
y la promocion de la salud es un lujo. Sin embargo, las socieda-
des sensatas son las que reconocen cuando hay que hacer las co-
sas de forma distinta, saben trabajar para evitar los problemas
de futuro y saben elegir bien el camino hacia la justicia social efec-
tiva y hacia el bienestar.

La Ley general de Salud Publica nace de la sensatez y el acuerdo,
excelente noticia en los tiempos que corren, para hacer ciertas co-
sas de forma distinta sentando las bases para que la poblacién
espafiola gane en salud a través del conjunto de las politicas de
gobierno al tiempo que contribuye a la sostenibilidad de los sis-
temas de proteccion social y sanitaria.

Porque si actuamos sobre los condicionantes de la salud, si cui-
damos de qué respiramos, bebemos y comemos, cdmo trabaja-
mos, NOS Movemos 0 convivimos, si abordamos las causas so-
cioeconémicas, ambientales y culturales de los problemas de
salud tenemos mucho que ganar en términos sociales y econé-
micos. La equidady la salud en todas las politicas y actuaciones
de las administraciones es el principio rector de esta ley que su-
pone una innovacion positiva en la forma de aproximarnos a los
retos de salud de la sociedad espafiola y, por cierto, es una con-
tribucion a un desarrollo social y econdmico distinto al actual y
que ademas promueve otras formas de empleo que producen
mas bienestar y no Uinicamente mercancias para el consumo.

Tenemos, al menos hasta ahora, un excelente sistema de asis-
tencia sanitaria, faltaba desarrollar el sistema de salud publica,
aquellas actuaciones que se dirigen a las causas de los proble-
mas de salud, no a su cuidado. Era necesario dotar al sector pu-
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blico de mecanismos que hagan més facil la prevencién de la en-
fermedad y la promocion de la salud pero que al mismo tiempo
exijan a las propias administraciones garantizar la calidad y efec-
tividad de las actuaciones de salud publica. De ahi que la ley haya
precisado derechos y deberes de las personas como son los de
informacion, participacion e igualdad en los asuntos relaciona-
dos con los problemas de salud del conjunto de la poblacién, so-
bre los riesgos para su salud y sobre las formas de evitarlos. Tam-
bién por ello la ley establece unos principios generales de
obligado cumplimiento que aseguran que las actuaciones dirigi-
das a mejorar la salud del conjunto de la sociedad se hacen con
la maxima calidad y sequridad y reduciendo las desigualdades
sociales en salud.

Asi mismo dispone de una nueva organizacion estatal del sistema
de salud publica garantizando que los asuntos de salud se con-
sideren de forma transversal en todas las politicas del gobierno
-para que la movilidad sea no sélo sostenible sino también sa-
ludable, para que nuestra politica energética tenga beneficios en
términos de salud, para que nuestra politica de empleo considere
los efectos en la salud del trabajo y de su ausencia, para que la
politica de cooperacion defienda los valores de los sistemas pu-
blicos de salud, etc.-. Al respecto la disposicion que permite in-
cluir la evaluacién del impacto en salud de las politicas, planes y
programas, supone un paso decisivo para conseguir un nuevo en-
foque frente a las amenazas para nuestra salud. Este enfoque se
plasmard en la Estrategia de Salud Publica dispuesta en la ley.

Un aspecto sin duda destacable de la Ley es que avanza en la co-
hesion territorial, tanto por establecer una estructura —El Centro
Estatal de Salud Publica- que favorece que las mejores capaci-
dades y saberes de cualquier parte de Espafia estan a disposicion
del territorio o de la persona que lo necesite sino también por-
que establece procedimientos para la equidad en la provisién de
actuaciones en salud publica en todo el territorio, no solo de las
vacunas —calendario vacunal Unico-, sino también de otras ac-
tuaciones como por ejemplo la deteccion precoz de enfermedad.
Es relevante ademas que por primera vez se establezca explici-
tamente que deben interrumpirse aquellas actuaciones obsole-
tas, aquellas medicalizaciones innecesarias y perjudiciales.

Sin embargo, no debemos equivocarnos, es sélo un primer paso
que debe concretarse. El apocamiento de unos y cortedad de
otros obliga a sequir “arremangados” y habra que sequir de cerca
la implantacion y desarrollo de esta norma. Esto es asi, porque
no ha habido la predisposicion suficiente para concretar las obli-
gaciones de la administracion, para determinar las garantias de
cumplimiento y la rendicién de cuentas de forma que se facilite
su cumplimiento y se hagan efectivos los derechos de los ciuda-
danos. También ha faltado valentia para encarar la organizacion
completa del sistema de salud publica ahora disperso entre

Ciencia y Sanidad ni se ha querido poner la ganancia en salud a
nivel comparable a otros asuntos en la organizacion del gobierno.

Es paradigmatico de ésta la cortedad, la no inclusién en la ley de
una disposicion final que garantice que una parte de la inversién
de la politica estatal en salud debe ir a prevencion y promocién
de la salud de forma que podremos sequir en el futuro dedicando
a prevencion y promocion un raquitico presupuesto en torno al
2% del gasto sanitario mientras gastamos ingentes cantidades
en cuidar y recuperar los problemas de salud que no hemos que-
rido evitar.

Queda por delante pues una tarea de envergadura.

En definitiva fue facil incorporar aspectos que habian sido supri-
midos de forma arbitraria en el proceso de poda del texto legis-
lativo como el principio de equidad, la red de vigilancia de Salud
Plblica, la transparencia e imparcialidad de las investigaciones,
etc.

Mas dificil fue desbloquear o dejar para desarrollo posterior
cuestiones vetadas en el Gobierno como el Estudio de Impacto
en Salud, la informacion y participacion de los ciudadanos; el go-
bierno ha renunciado sisteméaticamente a una transformacion de
las relaciones de poder dentro del sector salud y en la misma li-
nea ha limitado escandalosamente estos temas en la presente
Ley; o la dependencia del Instituto Carlos |lI.

Sin embargo, lo mas laborioso fue buscar formulas de aproxi-
macion en lo relativo a las Instituciones de Salud Publica (centro
Estatal de Salud Publica), la carrera profesional, la financiacion
de las prestaciones, etc.

Por Ultimo y cuando se veia venir el adelanto electoral y después
de varios intentos fallidos incorporamos mediante una enmienda
transaccional en la Ultima Comisién de Sanidad, la asignatura
pendiente de la universalizacion de la sanidad, aunque con pla-
zos de aplicacion en que se daba prioridad a la situacion de des-
proteccion de los desempleados.

Con ello, vuelvo al principio de mi reflexion, al peligro de los re-
cortes para la calidad del sistema y sobre todo, a la injusticia de
estos recortes cuando afectan a sectores como los desemplea-
dos que sufren por su situacion problemas afiadidos de salud psi-
quica y fisica, para la que requieren un Sistema de Salud integral
e integrador de la salud individual y colectiva, asi como de los de-
terminantes de salud y no sélo de sus resultados.

En resumen, cuando la realidad social, econdmica y politica se ve
atrapada entre las mas rancias propuestas de las politicas neo-
liberales, que estan a punto de ahogar a la sociedad con su “for-
malismo contable” y un gobierno temeroso y sin politica sanita-
ria, esta ley, a pesar de sus multiples limitaciones, es un paso,
aunque pequefio en la buena direccién. m
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Cataluiha: Impacto del Presupuesto de Salud
2011. Analisis y propuestas alternativas para
mejorar el Sistema Publico de Salud

Agusti Colom, Santiago Marimén, Toni Tua'

2011 es de 9188.61 M€, que respecto al presupuesto

inicial del 2010 (9875,81 M€), significa una reduccién
del 6,96 % (687,7 M€); ésta es la cifra que presenta el Go-
bierno.

E | presupuesto de Salud de la Generalitat de Catalufia para

Pero, a esta cifra hay que sumar los 853 M€ de gasto despla-
zado del 2010, realizado y cuantificado por el Departamento
de Salud. Por lo tanto .la reduccion efectiva serd de 1540.7
M<€, es decir, una reduccién del 15,6 %, esto significa un gasto
publico en salud per cépita de 1.094.86 € (nivel inferior de
términos nominales al de 2006).

Si analizamos la evolucion de las cifras del gasto publico en
salud per capita en euros constantes- descontando la evolucion
de la inflacion-, tenemos que los 1094.86€ de 2011 son
965.48€ de 2006 (afio base). El gasto per capita correspon-
diente al afio 2003 en euros constantes es 1043.92€; por lo
tanto nos situamos a niveles de finales del siglo pasado. Por
lo tanto la realidad de los presupuestos es de un recorte en
salud mucho més profundo de lo que se ha querido aparen-
tar. Los recortes presupuestarios, obviamente, tendran impor-
tantes efectos sobre el modelo sanitario y la salud de los ciu-
dadanos y ciudadanas.

Con respecto al personal, hemos calculado que si en los Cen-
tros concertados se aplica una disminucién del presupuesto de
personal similar en términos porcentuales ( -7,41 %) a la del
ICS ( Instituto Cataldn de la Salud ) estariamos hablando en
total de una reduccion de unos 356 M€ (126M€ ICS y 230

M€ XHUP- Red hospitalaria de utilizacién publica). Esto nos
lleva a prever que este recorte tendrd unos efectos de reduc-
cién de la ocupacion que afectara el equivalente de 7000 pro-
fesionales y trabajadores de sanidad con dedicacion a tiempo
completa. Los efectos laborales, sociales y econdmicos son tre-
mendamente relevantes.

El efecto de los recortes sobre la degradacion de los servi-
cios publicos de Salud es evidente y acttan por dos vias: la me-
nor actividad realizada y el deterioro de la calidad de la aten-
cion. Se cierran plantas en los centros de atencion hospitalaria
, se reduce el la utilizacion de quiréfanos, se retrasan inter-
venciones no diferibles, se suprimen servicios como los de
atencion continuada en varios CAPs ( Centros de Atencion
Primaria ), se reduce la prestacion de los servicios de trans-
porte sanitario ( SEM), etc.; no se trata pues, de medidas que
generan una cierta incomodidad. No, algunas medidas adop-
tadas yay otras en fase de adopcion tienen sus efectos: re-
duccion de las prestaciones y, por lo tanto , aumento de las
listas de espera y el deterioro de la actividad sanitaria afec-
tando en mayor medida a los enfermos crénicos y a la pobla-
cion mas vulnerable.

Los recortes no solo constituyen una involucion en el nivel de
prestacion sino también en las mejoras de eficiencia en el mo-
delo sanitario gestadas en los Ultimos afios ( primaria y aten-
cién hospitalaria son vasos comunicantes); la reduccion del
gasto del 12% en atencién primaria colapsara de nuevo los
centros de urgencia de los hospitales, por lo que también se

Agusti Colom es Profesor de la Facultad de Economia y Empresa de la Universidad de Barcelona; Santiago Marimon y Toni Tua son miem-

bros del Centro de Andlisis y Programas Sanitarios.

Este texto, publicado anteriormente en la revista digital sinpermiso el 7/08/2011 es extraido del documento “Analisis del presupuesto
de salud 2011y propuestas alternativas para mejorar el sistema publico de salud” elaborado por el Centro de Anélisis y Programas sa-

nitarios (www.caps.cat).
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produce un retroceso en los niveles de eficiencia de la aten-
Cién sanitaria. Una medida no adquiere la categoria de efi-
ciente porque simplemente la enunciamos como tal, ni pro-
nunciar la palabra reiteradamente - a modus de “ mantra “-
otorga su propiedad.

¢ESTAMOS GASTANDO DEMASIADO EN SALUD?

Una forma de evaluar la suficiencia del nivel de gasto es efec-
tuar su comparaciéon con los importes publicos que se dedi-
can a salud en el resto de paises adelantados.

Si se mide en términos de gasto respecto al PIB, de acuerdo con
los datos de Eurostat, se comprueba que en Espafia en al afio
2009 el sector pUblico dedicaba unos recursos a salud
equivalentes al 6,7% del PIB, cuantia inferior al gasto publico
medio en salud de los 27 paises europeos que fue del 7,4%
del PIB Europeo, diferencia que se acentta si la comparacion
se efectlia con paises como Francia ( 8.3%), Bélgica (8%), Reino
Unido (8,5%), por ejemplo. En Catalufia, el gasto publico en
salud lo hemos cuantificado en el 5,86 % del PIB para el afio
2009, claramente inferior tanto a la media espafiola- es el
82,46%- como a la europea que es del 79,18%.

Aun asi, si el analisis se efectda en términos de gasto per ca-
pita los resultados para Espafia y Catalufia son todavia mas de-
cepcionantes. Con los datos del ejercicio 2008, Espafia con un
gasto publico per capita en salud de 1554—- de acuerdo con
los datos de Eurostat se encontraba en el lugar 21 del ranking
de paises de la OCDE clasificados por la cuantia de los recur-
s0s publicos per capita destinados al area de salud, y Catalufia
por debajo, el 94,6 de la correspondiente  espafiola. El gasto
publico en salud per capita espafiola es el 18,8% de la me-
dia europea estimada en 1900 euros.

Una posible matizacion a estos resultados es contrastarlos con
los niveles de renta relativos, lo cual vendria a sefialar si nues-
tro nivel de estado de bienestar con respecto a salud corres-
ponde con nuestro nivel de renta relativo. Pues bien, Espafia
presentaba un nivel de renta per capita el afio 2008 del
103%, respecto a la media europea ( UE-27) muy similar a la
de Italia ( 104% ) y de Francia ( 106%) y , en cambio, como ya
se ha visto que la distancia respecto a los recursos publicos que
se dedica en estos paises a salud son extremadamente signifi-
cativos: se dedica por persona en términos de paridad de po-
der adquisitivo un 32% menos que en Francia y un 23% me-
nos que en ltalia. El nivel de renta de Catalufia esta situado en
el 120 % de la media europea.

Asi que los datos muestran que nuestro nivel de gasto publico

en salud es inferior al que corresponderia respecto a nuestra
posicion de renta relativa en el marco de los paises de la Unién
Europea. En otras palabras, tenemos un Estado de Bienestar
en el &rea de salud inferior a nuestro nivel de riqueza relativa
respecto a nuestro entorno europeo ; Qué podemos hacer ?

LOS INGRESOS TRIBUTARIOS: ESTA ES LA CUESTION:

No se puede hablar de gasto, sin hablar de recursos, es de-
cir de ingresos. Precisamente ésta es la cuestion clave del Es-
tado del Bienestar en Espafia y Catalufia: su clara y grave in-
suficiencia. Los datos hablan por si solos. Para la media de los
paises de la Union Europea, EU-16, el total de ingresos del afio
2009 sumaba el 40,2 % del PIB, en Espafia llegaba apenas al
32%, es decir 8,2 puntos porcentuales inferiores. En la EU-27
se estaba 7.6 puntos porcentuales por debajo. Este es el grave
problema de las finanzas publicas estatales y catalanas: la in-
suficiencia de los recursos.

Los menores recursos actuales, obviamente, son resultado de
los efectos de la crisis en términos de menor recaudacién in-
fluida gran parte por el hecho que en algunas comunidades au-
ténomas, Catalufia entre ellas, el sistema impositivo se fue con-
figurando excesivamente dependiente de los ingresos
generados por las actividades inmobiliarias con lo cual han ca-
ido paralelamente con el estallido de la burbuja inmobiliaria
y el hundimiento de la actividad en este sector. Esta seria el
componente que ha afectado a todas las administraciones eu-
ropeas, pero aqui tenemos elementos propios: la desfiscali-
zacion de las diversas figuras impositivas, la continua intro-
duccion de privilegios que benefician profundamente a las
rentas mas elevadas hasta el punto que los ricos practicamente
no contribuyen o lo hacen en insuficiente medida al erario
publico y la permisividad con el elevado fraude fiscal que se ha
calculado en niveles de més del 5 por ciento del PIB.

Reducir el gasto publico en situacion de grave crisis econémica
es una irresponsabilidad; disminuir el gasto publico en salud
una injusticia social; recortar el gasto publico en salud mientras
se elimina parte del impuesto de sucesiones en inmoral.

La reduccién de 150 millones de euros en el impuesto de su-
cesiones equivale a un tercio del presupuesto del Hospital Cli-
nico de Barcelona, a la mitad del presupuesto del Consorci Mar
Parc de Salut, a un 10 % superior al presupuesto del Con-
sorcio Sanitario de Tarrassa. Los 150 millones dejados de re-
caudar del impuesto de sucesiones nos daria para gestionar
el presupuesto de dos entidades y media como el Consorcio
Sanitario de la comarca de Anoia o construir y equipar dos hos-
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pitales o comprar seis edificios a razon de 25 M€ cada uno (
como el 2 de Mayo ).

IMPLANTAR MEJORAS DE GESTION Y
ORGANIZACION QUE GENEREN AHORRO DE GASTO:

Obviamente, hay recorrido para implantar mejoras de gestion
y organizacion que generen ahorros de gasto. Una de las fuen-
tes que permitiria un mayor ahorro se encuentra en el campo
de los medicamentos. En Catalufia, en el afio 2010 el gasto en
medicamentos. En Catalufia en el afio 2010, el gasto en me-
dicamentos de dispensacion ambulatoria, fue de 1849 M €.
Esta cifra supone un 20 % del presupuesto del CatSalut. A esta
cifra haria falta afiadirle el gasto en medicacién hospitalaria,
que para el ICS supuso 222.25 M €, de forma que se puede
suponer que el gasto de medicacién hospitalaria en cargo al
Catsalut fue entre 350y 500 M €.

En Espafia y Catalufia el consumo de medicamentos suponer
entre un 25 yun 30 % del gasto sanitario total, un por-
centaje entre 5y 15 puntos porcentuales mas elevado que el
de otros paises de la UE-15.

En los Ultimos 20 afios el coste de los medicamentos para
el sistema de salud ha crecido a tasas interanuales siempre
mas altas que el IPC, pese a las diferentes medidas aplicadas,
incluido los copagos.

HAY PROPUESTAS SOBRE LA POLITICA DE LOS
MEDICAMENTOS:

e Seleccién centralizada de los medicamentos mas idoneos
para el conjunto del sistema de salud, con negociacién de sus
precios. Introduccion de sistemas de precios relacionados
con el valor terapéutico de los medicamentos.

e Prohibicién total de la promocién comercial en los centros
del SNS, publicos y concertados.

e Sistemas de informacion sobre medicamentos y terapéutica
independientes de la industria farmacéutica, propios del Sistema
de salud.

e Formacion continuada organizada desde el mismo Sistema
de salud. Dejar de acreditar oficialmente los cursos organiza-
dos o patrocinados por compafiias farmacéuticas.

e Creacion de comisiones farmacoterapéuticas en todas la
areas sanitarias, con la funcion de garantizar la participacion
profesional y la gestion clinica , seleccionar las recomenda-

ciones terapéuticas y los medicamentos de eleccion, garan-
tizar y acordar la continuidad  asistencial entro hospitales ,
atencion especializada y atencion primaria, concretar la for-
macion continuada y hacer un seguimiento de las practicas
preventivas y terapéuticas y sus resultados.

e Establecimiento de sistemas de incentivos segun indicadores
de prescripcion de medicamentos y uso de otras tecnologfas sa-
nitarias.

e Potenciar la implicacion de la ciudadania y en especial de las
personas usurarias.

Hay mas temas en los que sequir trabajando (el Centro de Ana-
lisis y Programas sanitarios esta trabajando en un informe
para otofio):

e Reduccién, sinergias, fusiones entre proveedores. Optimi-
zando ofertas de terciarismo de compras, servicios comunes,
innovacion, etc.

e Potenciar la Primaria con mas capacidad para ser mas reso-
lutiva y hace el papel de coordinacion de la atencion sanita-
ria obteniendo ganancia de eficiencia.

e Implicar a los profesionales y a la ciudadania con instru-
mentos de participacion real en el sistema.

Pero de todo esto no se habla a la hora de proponer recortes.
Esta claro que recortando de forma lineal y generalizada se
aborda ni se atiende a ninguna posible fuente de ineficiencia.
No hemos visto ningUn estudio, ningdn analisis, ningun informe
por parte del Departamento de Salud que guie los recortes,
donde se hayan detectado las ineficiencias reales existentes, los
problemas de desigualdad presentes y que proponga las solu-
ciones adecuadas.

Pero quizas si que no se trata de esto, quizas no se trata de
ahorrar detectando ineficiencias, aprovechando la fuerza de
la situacion para afrontar la mejora de las prestaciones. Quizas
se trata de otra cuestion, se trata del deterioro de la reputacion
del Sistema publico de salud.

¢Y por qué? Porque 9.000 millones de euros en salud son in-
suficientes para tener un Estado del Bienestar homologable a
la media europea, pero paraddjicamente son muchos millones
para la codicia del capital financiero. Para obtener oportunida-
des de negocio y para adoptar soluciones dramaticas, primero
debemos tener un problema gordo. ¢ Lo teniamos ? Quizas es-
temos en la fase en que intentan generar este problema. No
lo debemos permitir. m
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Propuestas de CCOO para la
sostenibilidad del SNS*

Federacion Estatal de Sanidad y Secretaria Confederal de Politica Social de Comisiones Obreras (CC.00)

PROPUESTA DE CCOO DE ASPECTOS RELEVANTES PARA
GARANTIZAR LA VIABILIDAD DEL SISTEMA

 Apuesta por una suficiencia financiera que garantice que los
fondos destinados a Sanidad sean finalistas y, por tanto, sufi-
cientes para cubrir el gasto sanitario.

e Reformar el fondo de cohesion en la linea de ampliar ob-
jetivos y finalidades al objeto de garantizar la cohesion vy Ia
equidad.

e Reconocimiento y compensacion por los gastos generados
en el Sistema por usuarios de accidentes de trabajo, acciden-
tes de tréfico y ciudadanos europeos.

e Establecimiento de mecanismos de toma de decisiones en el
CISNS que garanticen el cumplimiento de los Acuerdos que se
adopten. Algo que queda pendiente.

e Evaluacion de los distintos modelos de gestion desde la
Agencia estatal de Calidad, atendiendo resultados econémi-
cos de calidad de las prestaciones y resultados den salud.

e Una mayor coordinacion sociosanitaria buscando una ma-
yor eficiencia, calidad e integridad de las atenciones sociales
y de salud desde los sistemas publicos.

e Una mayor eficiencia en el gasto, sobre todo en lo que afecta
alaalta tecnologia y productos farmacéuticos, con una poli-
tica adecuada de centralizacion de compras, utilizacion de ge-
néricos, unidosis, mayor informacion a los profesionales y a los
usuarios, etc. Quedaria pendiente la necesidad de que la for-
macién impartida a los profesionales se gestione al margen
de las empresas farmacéuticas o el control del marketing de
éstas. El ahorro farmacéutico no debe implicar reduccién pre-
supuestaria.

e Una mejora clara y coordinada del sistema de informacion
para poder compartir informacion entre las distintas CCAA.

Queda pendiente extender el sistema de informacion a los
centros concertados y otras modalidades de gestion, y extraer
informes desagregados por CCAA.

e Una mayor eficiencia de los recursos que dispone el sector
publico, mayor utilizacion de la alta tecnologia propia, quiré-
fanos, etc. Es un asunto pendiente a desarrollar en el contexto
del Didlogo Social reforzado.

e Una apuesta decidida por la Atencién Primaria, dotandola
de mayor capacidad de respuesta, (mejoras en medios diag-
nosticos), aumentado las plantillas, y con una mayor apuesta
por los programas y la prevencion como forma de desmasifi-
car la red hospitalaria.

e Consolidacion de la Atencion Primaria desde el fortaleci-
miento del actual modelo sanitario, pero incidiendo en aque-
llas cuestiones que han de mejorarse en esta; como aspectos
relacionados con la financiacion; mayor dotacion de recursos
tanto humanos como materiales y diagndsticos; asi como una
mejor organizacion de la actividad.

e Una mayor corresponsabilidad en la toma de decisiones por
parte de los profesionales; una medicina basada en la eviden-
cia cientifica, acompafado de un modelo retributivo mas in-
centivador que haga mas eficiente el Sistema.

e Profesionalizar la gestion, y a su vez despolitizarla.

e Universalizar las prestaciones sanitarias, vinculando el de-
recho sélo a la ciudadania y a la residencia.

e Garantizar un tiempo de espera maximo, segun patologfa,
tanto para procesos quirtrgicos, médicos o diagnosticos. Se
debe tender a la protocolizacién de todo lo relacionado con la
gestion de las listas de espera.

e A parte de la valoracién positiva que hace CC.00 de la re-
ciente aprobacion de una norma estatal que garantice este de-

* El texto que reproducimos a continuacién es un resumen de algunas propuestas para garantizar la viabilidad del Sistema Nacional de
Salud en el contexto de la valoracién que hizo CC.O0O del Acuerdo del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud del 18

de Marzo de 2010.
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recho a los ciudadanos, creemos que se deberfa avanzar en la
elaboracién y en el consenso de protocolos comunes en el con-
junto del Estado, y de evaluacién de las patologias para de-
terminar la priorizacion de los casos.

e Una apuesta clara y decidida de impulsar la investigacién y
el desarrollo tecnoldgico en el sector sanitario, como motor de
generacion de conocimiento, de empleo, e incluso de genera-
cién de riqueza en el sector sanitario y el motor de generacion
de empleo que supone.

e Se debe avanzar en la elaboracién de un Plan Integral de
Salud para coordinar politicas de salud entre las CC.AA, algo
ya recogido en la Ley General de Sanidad, paralelamente a la
necesidad de sequir incidiendo en estrategias de salud comu-
nes en el conjunto del Estado.

e Todas estas medidas estarian tendentes a conseqguir un Sis-
tema Sanitario PUblico sostenible, eficiente, equitativo, soli-
dario, donde el ciudadano sea el eje del Sistema. Se tiene que
trabajar para hace valer el derecho de ciudadania, que es
quién al fin 'y al cabo legitima el Sistema.

DOCUMENTO DE PROPUESTAS:
1. SOBRE FINANCIACION

© EI SNS debe mejorar ain mas su eficiencia y eficacia, ade-
mas de producirse una financiacion adicional que debiera ser
financiera el SNS, y de estableciendo como prioridades del
Sistema: la equidad, la sequridad, la calidad y la eficiencia.

2. SOBRE COMO MEJORAR LA COORDINACION
INTERNIVELES (ATENCION HOSPITALARIA Y
ATENCION PRIMARIA)

e Dirigir la gestion, con independencia del modelo por el que
se opte, hacia estrategias que garanticen: acceso a informacion
clinica electrdnica, tecnologias de informacion y comunicacién,
guias clinicas, potenciacién de la enfermeria e inclusion de lo
sociosanitario.

e Fortalecer la Atencidn Primaria; en recursos, pero también en
prestigio y relevancia profesional, lo que implica un cambio cul-
tural. Para ello, se deberd invertir el actual desequilibrio en el peso
que representa la AP en el presupuesto global sanitario, avanzando
hacia, al menos un 20 % del total del gasto sanitario.

® Para gestionar los cambios se precisan directivos. La profe-
sionalizacion es esencial para estabilizar y dar calidad a esta
funcion, pero también hay que cambiar normas para desburo-
cratizar organizaciones clinicas que en nasa se benefician de
los modelos de gestién administrativa tradicional.

e Por o tanto, modelos diversos, ain no evaluados; estrategias
similares, pendientes de avance real. La buena noticia es que
podemos integrar procesos sin tener necesariamente que uni-
ficar estructuras. Podemos avanzar en la integracion que méas
interesa al paciente, la de la respuesta coordinada de todos s
profesionales, servicios y niveles asistenciales a sus problemas
de salud, avanzando en la integracién clinica. Se puede dejar
un margen de variacion y comparacién en los modelos organi-
zativos desde los cuales se aborda esta integracion clinica.

® La AP, eje bésico del SNS debe desarrollarse aplicando de
forma inmediata lo contenido en la estrategia AP-21.

3. SOBRE COMO IMPULSAR REFORMAS EN EL
SISTEMA:

* Mas que proponer nuevas reformas, el objetivo deberia pa-
rar por desarrollar los criterios definidos en la estrategia AP-
21, a través de sus cinco ejes; mejorando la calidad de los ser-
vicios al ciudadano, la efectividad y la resolucién, la continuidad
asistencial, la participacion y el desarrollo profesional y la efi-
ciencia en la gestion y la organizacién.

e Transformar la AP en Agencia de Salud de los ciudadanos,
adecuar los RRRRHH y la gestion de la organizacion para ga-
rantizar demora cero en la atencién a los ciudadanos, impul-
sar la participacion ciudadana, optimizar la cartera de servicios,
potenciar las actividades de promocién y prevencion.

e Garantizar la accesibilidad de las pruebas diagnésticas a los
Facultativos de Atencion Primaria, mejorar las tecnologias de
la informacion v la efectividad en los procedimientos admi-
nistrativos desarrollados por los profesionales sanitarios, im-
pulsar la elaboracion e implantacién de guias clinicas, asi
como uso racional y de calidad de los medicamentos.

e Estimular todos los cambios que favorezcan la continuidad
asistencial entre A. Primaria y Atencién hospitalaria, y poten-
ciar la coordinacion con salud pablica. Impulsar modelos re-
solutivos de atencion continuada/ urgencias. Aumentar la im-
plicacién de los profesionales en la atencion domiciliaria y
enla atencion a las personas con problemas de dependencia.

e Favorecer la formacion continuada y la actividad docente. In-
centivar actividades de investigacién. Aumentar la motivacion
y promover la evaluacion de las competencias profesionales y
de la calidad de los centros.

e Generalizar un modelo de calidad total. Impulsar la planifi-
cacion sanitaria con la participacion de los profesionales sa-
nitarios y los ciudadanos. Impulsar el liderazgo en la organi-
zacién como una herramienta fundamental de calidad.
Impulsar los 6rganos de gobierno en las areas de salud con
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representacion de los profesionales y ciudadanos. Incremen-
tar la descentralizacion de la gestion en los centros de salud
para mejorar los resultados. Impulsar el trabajo conjunto y
el desarrollo profesional compartido entre médicos de fami-
lia, pediatras y enfermeras. Impulsar los sistemas de infor-
macion sanitaria.

4. DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS:

Otro pilarimportante en la sostenibilidad del Sistema Sanita-
rio Publico son los profesionales. Un sistema se puede ver da-
fiado de forma importante por un proceso de descapitalizacion
del capital inteligente, como son sus profesionales. Por ello,
CC.00 apuesta por:

e Abrir un proceso en el conjunto del Estado de equiparacion

y homologacién a medio plazo, de las condiciones laborales
y retribuidas en el conjunto de las CCAA, para evitar relacio-
nes adversariales indeseables entre CCAA para captar profe-
sionales. Se avanza timidamente en la necesidad de estable-
cer citerior comunes para las retribuciones. En cualquier caso
para CCOO este aspecto deberd abordarse en la mesa secto-
rial de Sanidad, mas alla del consejo Interterritorial.

e Conjuntamente entre el Ministerio de Sanidad y de Educa-
cion, se acuerda ampliar el nimero de plazas en las faculta-
des de Medicina, por un lado y por otro, adecuar las ofertas de
plazas MIR a las necesidades de especialistas segln el estudio
publicado por el Ministerio de Sanidad, que deberad ser am-
pliable a otros colectivos profesionales, para evitar abordarlo
cuando sea tarde y se encuentren dificultades reales de cober-
tura de plazas.

e CCOO reclama la necesaria colaboracion y coordinacién en-
tre los Ministerios de Educacion y Ciencia para aumentar el nu-
mero de plazas en las Universidades, asi como adecuar las pla-
zas MIR a las necesidades de profesionales determinadas por
el propio Ministerio.

e Trabajar en la elaboracion del Registro de Profesionales, y la
elaboracion de los Planes de Ordenacién de Recursos en el am-
bito de las CCAA donde se prevén las necesidades de profe-
sionales, no solo a corto plazo, con una capacidad de prevision
importante si mejoramos los sistemas de informacion. Si se
avanza en la necesidad de los Registros de Profesionales, es ne-
cesario también establecer un sistema comun para la planifi-
cacion de los recursos humanos.

e Trabajar de forma consensuada en la troncalidad de la for-
macion postgraduada, garantizando en este proceso la crea-
cién de las especialidades de urgencias y psiquiatria infantil.
A parte de avanzar en la troncalidad de la formacién, aboga-

mos para que se incluya la creacién de las nuevas especiali-
dades de urgencia y psiquiatria infantil.

e Desarrollar las especialidades de Enfermeria.

e Negociacién de la Ley de Salud Publica en el contexto del Dia-
logo Social.

e Trabajar en el reconocimiento del Nivel Ill'y Nivel IV de cua-
lificacion para los TCAEs y Técnicos Superiores, respectivamente.

e En el caso de TCAEs, es evidente que con la aplicacion del
modelo Bolonia no deberia haber un salto tan importante en
la delegacion de funciones entre el Enfermero ( personal li-
cenciado) y los TCAEs (en la actualidad formacién profesional
de primer grado ) , a pesar de que el INCUAL ya reconocio la
necesidad de situar en el nivel lIl a estos profesionales por los
contenidos profesionales que en la actualidad desarrollan. En
el caso de los Técnicos Superiores el reconocimiento del nivel
IV permitiria una mejor adecuacion y homologacion a los es-
tudios de estos profesionales en Europa, y que nuestros pro-
fesionales pudiesen trabajar en el ambito europeo.

® Para el personal de Gestion y Servicios, trabajar en un pro-
ceso de cualificacion profesional que permitia la adecuacion de
su categoria profesional al nuevo modelo de clasificacién pro-
fesional.

e Eliminar la disposicion transitoria del EBEP, y permitir la ne-
gociacion del nuevo sistema de clasificacién profesional en el
Sector Sanitario.

e En cuanto a la formacién continua , uno de los ejes impor-
tantes en la cualificacién y promocién de los profesionales,
CC.00 reivindica homogeneizar la acreditacion de la formacion
tanto para el personal acogido por la Ley de Ordenacion de Pro-
fesiones Sanitarias como para el Personal de Gestion y Servi-
cios. Homogeneizar el valor del crédito horario en el conjunto
del Estado, situar horquillas en los baremos de seleccién y pro-
vision de plazas del peso que han de tener los siguientes apar-
tados del baremo (experiencia profesional, formacion, otros mé-
ritos, etc).

® Habra que garantizar el derecho a la movilidad en el conjunto
del Estado de todos los profesionales del Sistema Nacional de
Salud, para ello se debe:

e Unificar y homologar un catélogo de categorias profesionales.

e Establecer un modelo de carrera profesional que permita la
circulacion de profesionales por el conjunto del Sistema sin
necesidad de merma econdmica, inseguridad en cuanto a su
aplicacion, etc.

e Fijar unas retribuciones y unas condiciones laborales simi-
lares en el conjunto del Estado. m
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Reducir las desigualdades sociales en

salud

PROPUESTAS DEL MSCYPS. Y DE UNA COMISION DE ESTUDIOS
(Comision Para reducir las desigualdades en salud en Espafia y Ministerio de Sanidad y Politica Social).

PROPUESTA DE POLITICAS E INTERVENCIONES PARA
REDUCIR LAS DESIGUALDADES EN SALUD EN
ESPANA

1. Establecer una red estatal de vigilancia de la equidad con in-
formacion sobre indicadores de determinantes sociales, y de des-
igualdad en salud y en la atencion sanitaria, y difundirlos pe-
riodicamente a sectores gubernamentales y de la sociedad civil.

2. Impulsar la evaluacién del impacto en la salud y en las des-
igualdades en la salud de las politicas publicas tanto del sec-
tor sanitario como del no sanitario (ejemplos: gestion sanita-
ria, trabajo, economia, dependencia, igualdad, planificacién
entornos, movilidad, acuerdos internacionales.

3. Elaborar por parte del Ministerio de Sanidad y Politica So-
cial, con una periodicidad no superior a cuatro afios, un informe
sobre Desigualdades Sociales y Salud en Espafia, con reco-
mendaciones y propuestas de intervencion.

4. Crear 6rganos 0 comisiones interministeriales con suficiente
autoridad delegada y capacidad para : a) identificar las actuales
areas y acciones de gobierno ( politicas publicas ) con mayor in-
cidencia potencial sobre las desigualdades sociales en salud,
b) identificar y proponer periédicamente acciones de mejora
para la reduccion de estas desigualdades, y c) estimar los re-
Cursos necesarios para acometerlas. Similares érganos inter-
departamentales deben crearse a nivel autonémico y local.

5. Incluir en todos los Planes de salud y Planes Directores es-
tatales, autondmicos y locales objetivos especificos de dismi-
nucién de las desigualdades en el estado de salud y en el ac-
ceso, calidad y efectividad de los servicios sanitarios.

6. Incorporar el conocimiento sobre los determinantes socia-
les de la salud como una parte obligatoria de la formacion pre
y postgrado en las carreras de ciencias de la salud, y en la for-
macion continuada de los profesionales sanitarios, incluidos
planificadores y gestores de servicios.

7. Crear una Comisién de Desigualdades en el seno del Con-
sejo interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

8. Promover planes comunitarios de reduccion de las des-
igualdades en la salud mediante la participacion de la ciuda-
dania, los servicios sanitarios, los servicios sociales y otros po-
sibles agentes con implicaciones para la salud. Estos planes
deben desarrollar este proceso participativo en todas sus fases,
desde el momento de su disefio.

9. Dedicar presupuesto por parte de las agencias financiadores
para fomentar la investigacion sobre la evidencia y las causas de
las desigualdades en salud y en la atencién sanitaria, asi como
sobre la efectividad de las intervenciones para reducirlas.

10. Promover y liderar la orientacién de las politicas hacia los
determinantes de las desigualdades sociales en salud por parte
del Ministerio de Sanidad y Politica Social y de los correspon-
dientes departamentos de sanidad o salud de los gobiernos
autondmicos y locales,. Para ello es necesario no solo la vo-
luntad politica sino también disponer de recursos necesarios
y personal capacitado para llevarlo a cabo.

11. Introducir e impulsar planes y programas de apoyo inte-
gral a la infancia que permitan un seguimiento y acompafa-
miento del proceso de crecer, especialmente para nifios y nifias
en situacion mas desfavorecida y en situaciones de riesgo de
exclusion, en colaboracion entre servicios educativos, sanitarios
y sociales, implementando sistemas de deteccion, atencion y es-
timulacion temprana, informacion y formacién a padres, abue-
los y cuidadores, y programas domiciliarios , basandose en las
experiencias internacionales.

12. Fomentar politicas de envejecimiento activo en el plano
educativo, cultural, deportivo y laboral, disefiadas para que
sean especialmente efectivas en personas de menor nivel so-
cioeconémico.

13. Fomentar las iniciativas de alfabetizacién y empodera-
miento en salud para la poblacién general, y en las institu-
ciones que permitan la participacién efectiva de ciudadanos/
as y usuarios/as en el sistema sanitario. En ambas politicas
debe velarse por la inclusion preferente de los sectores mas
desfavorecidos.
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14. Sensibilizar sobre la importancia de los determinantes so-
ciales de la salud a la poblacién general y a los profesionales
no sanitarios.

15. Introducir  en la planificacion de los entornos la pers-
pectiva de equidad en salud utilizando los marcos de la eva-
luacién del impacto en salud y planificacion urbana saluda-
ble ( que implican la participacion ciudadana ).

16. Impulsar estrategias sistematicas para garantizar escuelas
seguras, no violentas, que promueven la alimentacién saluda-
ble, la actividad y el ejercicio fisico, la salud sexual y la pre-
vencion del consumo de drogas y de las lesiones de tréfico. Se
deben centrar en la mejora de la estructura fisicay social para
conseguir que los estilos de vida saludables de la comunidad
escolar se conviertan en la opcion més facil.

17. Garantizar la plena universalizacion de la atencién sa-
nitaria de todos los residentes en Espafia, con una cobertura del
100 % vy sin discriminacion en funcion del tipo de afiliacion
a la Seguridad Social.

18. Revisar el actual marco de las Mutuas de Accidentes
de Trabajo y Enfermedades Profesionales para garantizar
una correcta atencién de todos los problemas de salud re-
lacionados con el trabajo, tanto desde el punto de vista de
la asistencia médica como de la prevencion de riesgos la-
borales.

19. Los procesos de toma de decisiones en salud (priorizacion
de problemas para la elaboracién de planes, determinacion de
necesidades, distribucion de recursos, etc. ), deben incluir el cri-
terio de equidad social, y en ocasiones se deberan poner en
marcha medidas especificas( ej: para evitar las barreras de ac-
ceso econémico ) dirigidas a grupos concretos.

20. Garantizar condiciones de empleo y trabajos dignos y jus-
tos a todas las categorias profesionales del sector salud, in-
cluyendo los trabajadores de las empresas contratadas.

POLITICAS E INTERVENCIONES PRIORITARIAS DESDE
LOS SERVICIOS SANITARIOS

1. Incluir en todos los Planes de Saludy Planes Directores es-
tatales, autonémicos y locales objetivos especificos de dismi-
nucion de las desigualdades en el estado de salud y en el ac-
ceso, calidad y efectividad de los servicios sanitarios.

2. Incorporar el conocimiento sobre los determinantes socia-
les de la salud como una parte obligatoria de la formacién pre
y postgrado en las carreras de ciencias de la salud, y en la for-
macion continuada de los profesionales sanitarios, incluidos
planificadores y gestores de servicios.

3. Crear una comision de Desigualdades en el seno del Con-
sejo Interterritorial del Sistema nacional de salud.

4. Bvitar que las dreas socio-econémicamente menos favore-
cidas o los grupos sociales mas desfavorecidos tengan me-
nos servicios y/o de peor calidad que las mas ricas. Las in-
fraestructuras preferentemente deberfan ser de propiedad y
gestion publicas.

5. Ampliar la cobertura publica de prestaciones que actual-
mente son deficitarias ( ej.: bucodental, rehabilitacion, ayudas
visuales y auditivas ) priorizando , segun criterio de equidad,
aquellos procesos que , por su prevalencia e ineludibilidad, pro-
vocan en mayor medida el recurso al sistema privado por parte
de la poblacién con recursos limitados.

6. Mejorar la respuesta sanitaria a la dependencia con mas
y mejores servicios de rehabilitacion, sociosanitarios y de aten-
cién domiciliaria.

7. Garantizar la equidad en el acceso y calidad de los servicios
sanitarios empezando por el embarazo e infancia. Promover
una atencién multidimensional a las mujeres embarazadas
(nutricién, educacion para la salud y acceso a recursos sociales
y econdmicos adecuados ), y favorecer la implementacién de
medidas de intervencion con evidencia demostrada como la lac-
tancia materna los primeros 6 meses de vida, con particular én-
fasis en las mujeres en situacion mas vulnerable.

8. Fomentar las iniciativas de alfabetizacién y empodera-
miento en salud para la poblacién general, y las instituciones
que permitan la participacion efectiva de ciudadanos /as y
usuarios /as en el sistema sanitario. En ambas politicas debe
velarse por la inclusion preferente de los sectores mas desfa-
vorecidos.

9. Garantizar la plena universalizacion de la atencion sanitaria
para tolos los residentes en Espafia, con una cobertura del 100
% y sin discriminacion en funcién de tipo de afiliacion a la
Seguridad Social.

10. Desaconsejar el recurso al copago como instrumento para
paliar los problemas de financiacion de la atencion sanitaria, por
sus impactos regresivos en la equidad econdmica y en salud.

11.17 Vigilar por la existencia de buenos criterios de acredi-
tacion de la calidad de los servicios de los proveedores de
servicios sanitarios y reforzar las politicas evaluadoras incor-
porando criterios de equidad.

12. Mejorar el acceso y la calidad de la atencién psicoldgica,
sanitaria y/o educativa para menores con déficits fisicos, cog-
nitivos o sensoriales. m
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Politicas de salud para reducir la

siniestralidad laboral

EDDY D'ORLEANS

Médico. Licenciado en Derecho. Doctor en Sociologia y Ciencias Politicas. Master en Economia de la Salud
y en Gestion de Servicios sanitarios. Técnico superior en Salud Laboral.

senso evidente sobre el aumento creciente de la sinies-

tralidad laboral afio tras afio hasta situarse hoy en dia en
niveles “insoportables”. En Espafia, sequn el Prof. Castelld, se
produce el 20% de los accidentes laborales de la UE (958.493).
Por ello, Espafia aparece en las estadisticas de Eurostat con el
indice mas elevado de siniestralidad laboral de toda la Unidn,
con 7.600 accidentes por cada 100.000 trabajadores, cifra
que dobla la media comunitaria. Expresado en otros términos,
el 7,6% de los trabajadores espafioles han sido victimas de un
accidente, frente al 4,1% de los de los quince demés paises de
la UE (antes de la ampliacién a 25 paises en 2004).

E xiste en la mayor parte de los paises del mundo un con-

No cabe duda que en Espafa se han hecho esfuerzos dirigidos
a reducir la siniestralidad laboral. Concretamente se ha refor-
zado la legislacion en materia de prevencion de riesgos labo-
rales; todo ello acompafiado de instrumentos técnicos al ser-
vicio de la prevencion, los Servicios de Prevencion de Riesgos
Laborales. Sin infravalorar los avances obtenidos en esta ma-
teria, los resultados se han revelado relativamente pobres por-
que no han conseguido frenar el imparable incremento de la si-
niestralidad.

Esta situacion, arriba descrita y cuantificada, es insostenible.
Ademas, no se la puede permitir ninguna sociedad que se
mueva en el contexto del liderazgo econdmico y social que su-
pone la pertenencia al ntcleo fuerte de la Union Econémica y
Monetaria y a la UE. Por eso creemos que es necesario un nuevo
enfoque de la sequridad y salud en el trabajo desde la formu-
lacion de unas politicas de salud , las cuales tendrian caracter
de complementariedad a otras estrategias ya formuladas por los
distintos Agentes sociales y por la Administracion. Su contenido
incluye algunas medidas estructurales.

MEDIDAS ESTRUCTURALES :

Una vez admitida la premisa de que la salud del individuo-tra-
bajador es un todo determinado por multiples factores tanto so-
cioeconémicos, laborales, medioambientales, etc... cualquier
formulacion de politica preventiva tendente a promover la op-

timizacion de la situacion de salud del trabajador, debe supe-
rar ampliamente el ambito de la mejora de las condiciones de
trabajo y abarcar también lo social. Por eso hablamos de me-
didas estructurales, que son las ligadas tanto a las condiciones
sociales como laborales.

1. Correccion de las desigualdades en salud:

Si queremos mejorar la salud de los trabajadores, ademas de
actuar eliminando o reduciendo los riesgos existentes en el lu-
gar de trabajo, tenemos que articular nuestras intervenciones
sobre los factores o variables determinantes de la salud. Ya vi-
mos en uno de los capitulos anteriores que los principales de-
terminantes de |a salud eran los estilos de vida, la biologia hu-
mana, las condiciones de trabajo y el medioambiente. Y de la
interaccion de dichos factores, cada uno influyendo con su
peso especifico, e incluso de la accidon auténoma de cuales-
quiera de ellos puede resultar un status determinado de salud
en un sentido negativo o positivo.

Algunos autores incluyen también la organizacion sanitaria en
la lista de los determinantes, pero coincidimos con Evans que
los sistemas sanitarios son s6lo una respuesta (politicas publi-
cas) para corregir los efectos o consecuencias negativas de di-
chos determinantes. En este sentido, podemos afirmar que
una mejora de la organizacion sanitaria podria ayudar a redu-
cir las desigualdades en salud de los individuos, trabajadores o
no. Si solamente nos limitamos a un registro estadistico de 1@s
trabajadores muertos o incapacitados como consecuencia de
desgraciados accidentes laborales, estaremos haciendo un en-
foque parcial de la realidad, en suma, un enfoque siniestra-
lista.

Un andlisis global y riguroso de la situacién nos obliga a incluir
en nuestro estudio las muertes, enfermedades o incapacidades
que son evitadas gracias a la intervencion de los servicios sa-
nitarios (muertes evitadas, incapacidades corregidas, enferme-
dades curadas o paliadas). De aqui la necesidad de una reforma
de nuestra Atencién Primaria de Salud en el sentido de orien-
tar parte de sus actuaciones a la reduccién de las desigualda-
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des. “El Sistema Nacional de Salud debe cambiar su actual
orientacion centrada en la curacion de la enfermedad y el em-
pleo abusivo de recursos especializados, para priorizar la pro-
mocion de la salud, y la participacion de la poblacion en todas
las actividades planificadoras y evaluativas que desarrolle el sis-
tema en linea con la Estrategia de Salud para Todos propugnada
por la OMS”. 2

Se deberfa poner en marcha las siguientes medidas:

* Promover y desarrollar la Medicina Preventiva en
todos los Centros de trabajo:

Partiendo de la creencia de que la prevencion esta poco divul-
gada (y por lo tanto menos aprovechada) entre las categorias
laborales méas modestas y “méas bajas”. Esta se articularia en
torno a las siguientes actuaciones:

— Planificacion y desarrollo de camparias de prevencion de los
riesgos cardiovasculares (Hipertension arterial , Hiperlipide-
mia, hipercolesterolemia) y campafas para la mejora de los es-
tilos de vida especificamente destinadas a |@s trabajadores de
cualesquiera sectores productivos. No hay que olvidar que la
prevalencia de la HTA refleja ampliamente el impacto de algu-
nos habitos alimentarios (obesidad, consumo excesivo de al-
cohol), estilos de vida y de factores sociales y ambientales. Su
asuncion terapéutica es una actividad de prevencién secunda-
ria que constituye un elemento fundamental de reduccion de
la mortalidad cardiovascular.

— Potenciar la coordinacidn de las Unidades de Salud Labo-
ral (ya existentes en el Sistema Nacional de Salud) con los Equi-
pos de Atencion Primaria estableciendo protocolos asistencia-
les que prioricen el aspecto preventivo y de promocién de la
salud sobre el puramente asistencial. Ello permitiria a dichas
Unidades de Salud Laboral superar su discurso y su dindmica
de actuacion fundamentalmente orientada a la prevencion de
riesgos fisicos y ambientales en el lugar de trabajo hasta con-
vertirlo en prevencion de riesgos (en mayusculas) para la salud
integral de los trabajadores.

* Promover una Oferta Asistencial Preventiva ;

Estableciendo en los Centros de Salud lo que llamariamos
" Consultas Preventivas” durante las cuales las actuaciones
de los profesionales sanitarios irian enfocadas solamente a ha-
cer educacion preventiva y de promocién de habitos saludables
de vida. Dicha OAP se haria segtn el lema “/a OAP sigue al in-
dividuo”, es decir, se trataria de llevar la prevencion al usuario:
citas concertadas para “sesiones de prevencién” con algunos
colectivos de trabajadores (priorizando de acuerdo con su si-
tuacion de desigualdad respecto a otros colectivos [discrimi-

nacion positiva); visitas domiciliares programadas, reuniones pe-
riddicas con los Equipos de Salud Laboral, etc.

e Priorizar la creacion de Unidades de Rehabilitacion
en Atencion Primaria:

Rehabilitacion motora para paliar las incapacidades fisicas,
consecuencia de los accidentes de trabajo; rehabilitacion psi-
cosocial para recuperar y reeducar a los drogodependientes (al-
cohdlicos y otros drogodependientes); educacion ocupacional.

* Promover la vertiente preventiva en la asistencia
hospitalaria:

Es evidente que los Centros de Salud no pueden jugar el papel
de interlocutor exclusivo y privilegiado entre el Sistema de Sa-
lud y los grupos socioprofesionales menos privilegiados, los que
se encuentran, de alguna manera excluidos (no sélo por vo-
luntad propia, quizas también por problemas de los canales de
informacion) del circuito de la Medicina Preventiva. Creemos
que se deberia explotar sistematicamente otros contactos epi-
sodicos que dichos usuarios suelen tener con los servicios sa-
nitarios, por ejemplo durante una estancia hospitalaria. Sabe-
mos que los colectivos de trabajadores mas expuestos a los
riesgos en el lugar de trabajo hacen, a veces, mas uso de la asis-
tencia hospitalaria que de los Centros de Salud debido a que
son mas facilmente victimas de accidentes de trabajo mas o me-
nos graves. Pues el hospital puede ser un lugar privilegiado para
establecer un didlogo preventivo con ciertas categorias de pa-
cientes, los cuales no acudirfan nunca a una “sesién de pre-
vencion” porque su prioridad es defender dia a dia el puesto
de trabajo y no su situacion de salud. Habria que aprovechar
la “debilidad psicofisica” y su aparente “entrega militante” a
las drdenes del Médico hospitalario en ocasién de una hospi-
talizacion para orientar al paciente sobre la necesidad inapla-
zable de reorientar sus habitos alimentarios y su estilo de vida
y de hacer un planteamiento de autogestién de su propia sa-
lud.

Si todo esto se hace en perfecta coordinacion con los Médicos
de cabecera queremos o deseamos augurar resultados mucho
mas positivos que los que se podria conseguir como conse-
cuencia de una actitud pasiva.

* Promover un sistema de vigilancia de la salud y de
vigilancia epidemiolégica:

Vigilancia de la salud:

Ya analizamos en alglin capitulo anterior la complejidad del pro-
ceso de construccion social de la salud, un proceso ademas en
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constante movimiento y evolucion. Por otra parte, siendo la sa-
lud un edificio expuesto a multiples riesgos, eso implica el re-
forzamiento del proceso de su construccion por unos mecanis-
mos muy estrictos de vigilancia de la misma. Mas aun, siendo
el medio laboral una “reserva de almacenamiento de riesgos”,
|a vigilancia de la salud debe extremarse mas en dicho entorno.

Vigilar significa estar alerta a la espera de que se produzcan
eventos indeseados para poder evitarlos. Y en este contexto, vi-
gilar la salud de los trabajadores es, pues, estar atentos para evi-
tar que ésta se vea dafiada por los riesgos existentes en el en-
torno laboral y determinados por las condiciones de trabajo.
Igualmente puede servir tanto para detectar nuevos problemas
como para saber si algo esta fallando en la prevencién.

“La vigilancia de la salud es un componente esencial de |a pre-
vencién de riesgos laborales y, como tal, una actividad que debe
integrarse necesariamente en todas las fases de la intervencion
preventiva y debe formar parte integrante de la actividad mul-
tidisciplinar de los Servicios de Prevencion. La vigilancia de la
salud, como sistema de recogida sistematica de informacion so-
bre el estado de salud de los trabajadores, es una fuente de in-
formacién imprescindible para la evaluacion de los riesgos y de
la eficacia de las medidas preventivas. La informacion propor-
cionada por la vigilancia de la salud permite, ademas, detectar
precozmente pérdidas de salud individual, formular hipétesis de
causa-efecto y facilitar la adaptacion del puesto de trabajo a la
persona.

La vigilancia de la salud no se agota en los reconocimientos mé-
dico-diagnosticos individuales sino que abarca un conjunto de
actividades de recogida de informacion sobre el estado de sa-
lud de los trabajadores. Ademas de los examenes médicos, otros
procedimientos como el control de indicadores bioldgicos, las
encuestas de salud, la utilizacion de técnicas cualitativas o los
estudios epidemioldgicos, constituyen fuentes de informacion
muy importantes.

Un sistema completo de vigilancia de la salud no sélo incluye
una valoracion individual del estado de salud de los trabaja-
dores, sino también el estudio sistemético de los patrones epi-
demiolégicos en los diferentes colectivos laborales. El trata-
miento epidemioldgico sistematico de los resultados de estos
examenes permite, ademds, un mejor conocimiento sobre las re-
laciones entre trabajo y salud no sélo en un sentido negativo
(deteccion de riesgos a partir del dafio) sino también positivo
(verificar la eficacia de la prevencion comprobando la dismi-
nucion o ausencia de dafios)”3.

El objetivo final de la vigilancia de la salud es impedir el deterioro
o la merma de la salud o, en todo caso, detener cuanto antes los
efectos de dicho deterioro si es que no se pudo evitar.

Vigilancia epidemioldgica de la salud:

Este sistema permite “conocer, analizar y actuar sobre las con-
diciones laborales y como han sefialado Langmuir y Foege et al.,
“el objeto de la vigilancia consiste en, ademas de recoger una
serie de datos, disefiar, establecer y dirigir programas activos de
prevencidn para controlar y cuando sea posible, eliminar la apa-
ricion de trastornos prevenibles”.*

Un sistema de vigilancia disefiado por el NIOSH, contrastado
en Estados Unidos y que se ha revelado muy util es el deno-
minado Sentinel Event Notificacion System for Occupational
Risk (SENSOR). Este sistema “se basa en el concepto de en-
fermedad (Sentinal Health Event) descrito por Rutsein et al)®y
en la existencia de médicos informadores voluntarios que no-
tifican a unas unidades de referencia los casos observados de
una serie de enfermedades, previamente seleccionadas y pro-
tocolizadas. Estas unidades analizan la informacion recibida, in-
vestigan los antecedentes laborales del paciente y la situacién
que ha generado la patologia notificada. Esta actividad permite
la identificacion de lugares de trabajo con riesgo, la deteccion
de otros individuos potencialmente expuestos al mismo riesgo
(compafieros de trabajo), y el desarrollo de actividades orien-
tadas a la modificacion del puesto de trabajo por parte de los
organismos competentes”’

La aplicacion y adaptacion del “sistema de notificacion pre-
ventiva de riesgos laborales” a algunos sectores productivos, en
particular al sector de la Construccion en Espafia seria de gran
utilidad debido fundamentalmente a la gran fragmentacion del
mismo y a que gran parte de la patologia laboral generada en
el sector, cuya identificacién etiolégica laboral es muy compleja,
es atendida en el sistema sanitario. Por otra parte “una vez efec-
tuado el diagnostico etioldgico no existen circuitos de notifi-
cacion &giles y que sean Utiles para identificar problemas a
riesgo y, en definitiva, iniciar actuaciones preventivas”. (J. Cas-
tejon, ibidem)

e Educacion para la salud laboral y la seguridad en el
trabajo.

La educacion para la sequridad y salud laboral (en adelante,
ESSL) debera servir como instrumento para optimizar el cono-
cimiento sobre la existencia de riesgos laborales y contribuir a
elevar la conciencia de los riesgos del ambiente de trabajo, in-
cidiendo en estrategias para reducir los riesgos y mejorar la se-
guridad. Ademas de suscitar en el trabajador una mayor toma
de conciencia del problema de los riesgos, la ESSL deberd arti-
cular sus actuaciones en torno al papel de la organizacion y del
ambiente de trabajo en la produccion de riesgos para la salud
y seguridad.

La ESSL “debe partir de un conocimiento en profundidad de por
qué ocurren los accidentes en el seno de los escenarios y con-
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textos de trabajo. Nos interesa conocer por qué ocurreny, so-
bre todo, por qué contindan ocurriendo a pesar de cuantas ad-
vertencias, amonestaciones e informacion se suministra. Co-
nocer las circunstancias que promueven y facilitan los
accidentes nos permitira prevenirlos y hacer dificil su ocurren-
Cia... La ESSL ha de ser una estrategia global de cambio del am-
biente de trabajo tendente a hacer fécil la sequridad"”

Se trata de un redisefio del ambiente de trabajo creando
las condiciones que hagan posibles elecciones y practicas se-
guras en la poblacion trabajadora. Citaremos algunas de esas
acciones:

— adecuada informacién en cuanto a los riesgos y normas de
seguridad que orienten las conductas seguras.

— participacion de la poblacién diana en la toma de decisio-
nes de modo tal que se sientan comprometidas con los cam-
bios, normas de seguridad y se sientan satisfechos con la or-
ganizacion y ambiente de trabajo.

— entrenamiento en la toma de decisiones y en el afronta-
miento de tareas y situaciones criticas que puedan entrafiar ries-
gos para la salud y sequridad.

— disefio ambiental que logre aumentar los esfuerzos reque-
ridos para realizar actos inseguros y disminuya la cantidad de
esfuerzo requerido por los individuos para ejecutar conductas
seguras.

— sefializacién adecuada para las elecciones seguras.

— organizacion del trabajo de modo tal que se restrinja el tra-
bajo a destajo y se facilite la autonomia, el desarrollo y la sa-
tisfaccion de los trabajadores.

— politica de formacion de mandos de modo que éstos se im-
pliquen con la salud y seguridad de los trabajadores y des-
arrollen una gestion de las tareas con un estilo participativo.

— restringir toda politica que recompense los riesgos (gj. plus
de peligrosidad).

— politica de mandos tendente a desarrollar una gestién que
se comprometa a cambiar la cultura de la organizacion. Este
cambio cultural ha de comprender la costumbre por estimar el
trabajo seguro y recompensar los comportamientos de seguri-
dad”. (M Costa Cabanillas et al., idem).

® Prevencion del estrés laboral:

A parte del redisefio de los puestos de trabajo y de la forma en
la que estan organizados (como vimos anteriormente), se de-
berian tomar algunas otras medidas de prevencion del estrés
laboral, tales como:

— la eliminacién del trabajo estrictamente controlado y pautado,

— proporcionar oportunidades para la variedad y para la con-
tinuidad entre las tareas individuales,

— dotar al trabajador de un mayor control sobre el ritmo y el
orden de sus tareas,

— eliminar el trabajo en condiciones de aislamiento social.

— favorecer el trabajo en equipo, proveyendo oportunidades
para el apoyo y la cooperacién,

— proporcionar estabilidad en el empleo,
— promocionar el desarrollo personal y profesional,

— asignar categorias y salarios justos, acordes con las tareas
del puesto,

— facilitar al trabajador el que pueda acogerse a un sistema
de flexibilidad horaria y de jornada acorde con las personas y
no sélo de la produccion y, finalmente,

— promover una participacion creciente de los trabajadores
tanto en la planificacion como en la ejecucion d la produccion.’

* Mejorar la negociacion colectiva:

a) “Se ha de intervenir en la requlacion del mercado de trabajo,
que devuelva mas capacidad de negociacién, de la propia
venta de la fuerza de trabajo en condiciones propias de una po-
tencia industrial como Espafia, o simplemente que permita a los
trabajadores expectativas de consequir un trabajo decente,
como propugna la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT).

b) Simultdneamente, se deben regular, y negociar con los in-
terlocutores sociales, y especialmente los Sindicatos, las formas
que puede adoptar la organizacion empresarial y productiva, ga-
rantizando la creacion de puestos de trabajo que retnan ras-
gos y caracteristicas que permitan, para decirlo como Charles
Perrow, que los accidentes no sean “normales”, esto es, que no
sean perfectamente previsibles, dadas las negativas condicio-
nes de los puestos de trabajo.

¢) Se ha de intervenir tanto en lo que concierne a la creacién y
modificacion de las tramas productivas (descentralizacion de la
produccion, subcontrata, etc.) como en las formas de division
y organizacion internas a cada empresa o sistema produc-
tivo". (J.J.Castillo, ibidem.)

d) Intervenir decididamente en la Construccion de la salud del
individuo-trabajador, la cual esta directamente ligada a la Pre-
vencion Primaria que, a su vez, se materializa a nivel de dos sub-
procesos:

— la autoprevencion o medidas de autoproteccion de la sa-
lud a cargo del propio individuo y,

— la prevencién inespecifica, la cual comprende “todas
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aquellas medidas que se toman sobre el individuo, la colecti-
vidad o el medioambiente con el fin de evitar la produccion de
enfermedades en general, es decir, inespecificamente. La me-
jora del nivel socioeconémico de la poblacion, la educacién sa-
nitaria, la mejora del status nutricional, la actividad fisica, la pla-
nificacion de la familia, el saneamiento ambiental y la higiene
alimentaria son ejemplos de medidas de prevencién inespeci-
fica. Todas ellas son actividades de promocion de la salud de
la poblacién que tienden a aumentar la resistencia del huésped
y a evitar la ocurrencia, de forma general, de enfermedades y
afecciones.

e) Combatir eficazmente los problemas psicosociales: Partiendo
de la base de que gran parte de los problemas psicosociales son
de origen social, politico, econdmico y laboral, la manera mas
eficaz de combatirlos es la prevencion. Prevencion que re-
quiere preceptivamente “la determinacion de los factores de es-
trés que actian en el medio laboral; el reconocimiento oportuno
de las alteraciones del comportamiento; la adopcién de medi-
das para prevenir comportamientos negativos; y la coordinacion
con otros servicios, la direccién y los sindicatos de trabajado-
res, con fines de prevencion”.™

En cualquier caso, podemos afiadir que la eficacia de las ac-
tuaciones preventivas capaces de reducir sensiblemente la si-
niestralidad laboral depende de los siguientes condicionantes:

1. la aplicacion de la legislacion vigente en materia de pre-
vencion necesita que las empresas implanten sistemas avan-
zados de gestion.

2. En todos los sectores productivos, de servicios y de la admi-
nistracion publica ha de implantarse la cultura preventiva a to-
dos los niveles. Esta cultura de seguridad y buena salud en las
empresas se enfocaria a promover la conciencia de que las le-
siones y la mala salud no solamente pueden significar pérdidas
de vidas humanas, sino que, en realidad, generan un coste su-
perior a la prevencion. Ha de actuarse sobre las causas basicas,
y eliminar las graves dificultades que tienen las empresas, fa-
cilitando medios y recursos para las empresas que se compro-
metan a mejorar su capacidad de gestion preventiva. Para ello
es necesaria la actuacion conjunta de todos los agentes que in-
tervienen en la actividad productiva, empresas y trabajadores.

3. Articular medidas para hacer frente a los problemas que plan-
tea la economia dentro del marco de la globalizacion:

— fomentando la investigacion sobre los efectos que las nue-
vas relaciones laborales tienen sobre la salud;

— impulsando la evaluacion y la prevencion de los factores de
riesgo psicosocial en la empresa desde una optica preventiva
centrada no en el individuo, sino en el entorno de trabajo;

— desarrollando sistemas de informacion con indicadores sen-

sibles a la mayor complejidad del mundo laboral y al amplio
abanico de trastornos de la salud relacionados con el trabajo
(mas alld de los accidentes de trabajo y de las enfermedades
profesionales.

4. Finalmente, hay que concluir que las desigualdades en salud
(tanto las originadas por las condiciones socioeconémicas como
por las situaciones laborales) son cualitativamente uno de los prin-
cipales indicadores disponibles para que un pais valore y mida sus
logros sociales. Dada la consistencia y las evidencias del saber
cientifico, y sabiendo a ciencia cierta que los factores sociales y
laborales que las generan y alimentan pueden eliminarse algu-
nos, reducirse y evitarse otros, tendremos que convenir que las
desigualdades sociales y laborales pueden reducirse sustancial-
mente. Evidentemente, son necesarios muchos recursos y un
cambio de cultura de la salud de toda la sociedad pero, sobre
todo, acciones politicas decididas, claras e inequivocas que pue-
dan evaluarse publica y periddicamente. m

NOTAS:

" CASTELLO ROSELLOV, “ Insoportable siniestralidad laboral", ver
en www.ugt.es/informes/insoportable..htm. (idem)

2 FEDERACION DE ASOCIACIONES PARA LA DEFENSA DE LA SA-
LUD PUBLICA (FADSP), Revista Salud 2000, Nov. 2002.

3 Gabinete de Salud Laboral de CC.00 del Pais Valencia, Junio
2000.

* LANGMUIR AD, Foege WH et al., Founder of modern concepts of
surveillance. Int J Epidemiol 1976; 5:13-27.

> BAKER EL. Sentinel Event for Occupacional Risks: The concept. Am
J Public Health 1989; 79 (suppl): 18-20.

® RUTSEIN DD et al. Sentinel Health Events (Occupacional): a ba-
sis for physiciens recognition and public health surveillance. Am
J Public Health 1983; 73: 1.054.

7 Recogido de J.CASTEJON et al., " Sistema sanitario publico y sa-
lud laboral”; Rev. Atencidn Primaria, vol 8, n°8, Sept.1991.

& M COSTA CABANILLAS et al. “Educacién par la salud en Sequ-
ridad laboral”; Rev San Hig Pub, 1995; 65:187-204

9 DIAZ D, M.C; " Los riesgos psicosociales en el trabajo: el estés la-
boral, el Sindrome del quemado y el acoso laboral. Su conside-
racion como accidente de trabajo”. Rev. de Derecho Social, n® 17,
2002:186.

10 E|-Batawi M.A, "“Problemas de salud psicosociales de los tra-
bajadores en los paises en desarrollo”. OMS, Ginebra, 1988.



AS DE SALUD SEPTIEMBRE 2011 | 24

Citas bibliograficas

LUIS PALOMO. FADSP.

ES NECESARIO APOSTAR POR LA ATENCION PRIMARIA

The future of primary healthcare in Europe lIl, Pisa 2010
Diederik Aarendonk Coordinator of the European Forum for Primary Care
Jan De Maeseneer Chair of the European Forum for Primary Care
Quality in Primary Care, Volume 19, Number 2, April 2011
Available online at: http://bit.ly/ivaEKa

Todos los sistemas sanitarios europeos enfrentan su futuro con la incertidumbre del efecto de varios factores, como el aumento
de las enfermedades cronicas, los cambios en los estilos de vida, las desigualdades en salud y las consecuencias de los cambios
sociales (envejecimiento, paro,...).

La atencion primaria puede ayudar a afrontar estos retos mediante la contribucion de la investigacion en servicios de salud (ISS).
Como la financiacion de este tipo de investigacion es limitada, se deben definir las prioridades.

Se han identificado varias areas prioritarias para el cuidado de la salud en toda Europa, como la evaluacion de las reformas de la
atencion primaria; la influencia de la financiacion y de la cooperacion entre proveedores de atencion primaria; la administracion
de personal y la migracion. En la relacion entre atencidn primaria y hospitalaria se debe insistir en el efecto de la organizacion in-
terna de los centros de atencion primaria; en la participacion del paciente y en la orientacién comunitaria de la atencion sanita-
ria. También la relacion profesionales-gestores, o el papel de la atencion primaria en la equidad y en los resultados en salud.

LOS SEGUROS PRIVADOS NO SON LA SOLUCION

Managed Competition for Medicare? Sobering Lessons from the Netherlands
Kieke G.H. Okma, Theodore R. Marmor, Jonathan Oberlander.
NEJM. June 15, 2011 Doi:10.1056/NEJMp 1106090

A raiz de las discusiones sobre la reforma sanitaria en EEUU, en concreto sobre la posibilidad de eliminar el Medicare tradicional
y facilitar a los beneficiarios la adquisicion de sequros, algunas miradas se han dirigido hacia Holanda por su modelo de compe-
tencia regulada entre las compafiias de seguros privados. Sin embargo, la experiencia holandesa muestra que la competencia de
seguros no ha producido los beneficios esperados y, de hecho, ha creado nuevos problemas, poniendo en duda los méritos del
modelo y su idoneidad para el Medicare.

Antes de 2006, Holanda tenia un sistema de seguro de salud mixto, con mas del 60% de la poblacion cubierta por el sequro so-
cial obligatorio y el resto tenfa sequro privado, voluntariamente adquirido, y la tasa de no asegurados era del 1,5%. En 2006 se
sustituye este equilibrio por un sistema de seguros privados similar al de Suiza. Sus caracteristicas eran: todos los residentes le-
gales de los Paises Bajos estan obligados a comprar el sequro basico de las aseguradoras privadas; los planes privados estan fuer-
temente reguladas, de forma que no pueden rechazar candidatos, independientemente de su estado de salud (un esquema varia
el pago segun los perfiles de riesgo de la poblacion inscrita); los planes de seguro compiten sobre la base del precio y la calidad
la contratacion con las redes de hospitales, médicos y otros proveedores de atencién médica.

En 2011, las primas de seguros fueron en promedio de 1.200 € por persona. Los trabajadores contribuyen ademas con un 7,75
% de su salario. Los impuestos estatales contribuyen a la asistencia, por ejemplo pagando las primas de todos los menores de
18 afios. La odontologia y la fisioterapia se compran a parte.
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Los defensores de este sistema argumentaban que la competencia entre las aseguradoras privadas reduciria los gastos de salud,
y mejoraria la eleccién del consumidor, la calidad de la atencién y la capacidad de respuesta del sistema de salud. La realidad ha
sido otra.

En primer lugar, la competencia no ha disminuido la tasa de crecimiento del gasto sanitario. Los gastos de salud contindian su-
perando la inflacién general, que aumenté a una tasa promedio anual del 5% desde 2006. Al mismo tiempo, el costo total del
sequro de salud para las familias holandesas, incluidas las primas y deducibles, aumenté en un 41%. Segun la Estadistica de los
Paises Bajos, en 2010 el pais gast6 el 14,8% de su producto interno bruto en el cuidado de la salud y el bienestar (incluido el
cuidado a cronicos y otros servicios sociales). Ademas, mantener la competencia y la gestion producen altos costos administrati-
vos. Por ejemplo, se han tenido que contratar mas de 600 personas para administrar las subvenciones de primas para personas
de bajos ingresos (el 40% de las familias holandesas).

En segundo lugar, sigue habiendo holandeses sin sequro (150.000) y crece el nimero de morosos (319.000 en 2010). En con-
junto representan el 3 % de la poblacion.

En tercer lugar, la libre eleccién del consumidor no ha funcionado segun lo previsto. Desde 2007, sélo el 4% de la poblacion ho-
landesa, en promedio, ha cambiado los planes de cada afio, de ellos el 80 % condicionados por las empresas, mas que por de-
cisiones individuales. Ademés la eleccion estd restringida por la concentracion del mercado de seguros, ya que, actualmente, cua-
tro consorcios controlan cerca del 90 % del mercado de seguros de salud holandés. La situacion es tal que el 65 % de los asegurados
estan insatisfechos con los planes privados.

En cuarto lugar, la libre competencia es mas retérica que real, porque se necesitan medidas requladoras a nivel de gobierno cen-
tral. Se precisa un control burocratico de la atencion médica sobre aspectos como los presupuestos generales, la fijacion de pre-
cios y el reparto de costes al paciente (honorarios de los médicos, costes de los servicios de hospital).

El contraste entre la situacidn holandesa y las propuestas para Medicare es importante, asi mientras la cobertura de las primas
en Holanda es tal que se reduce a menos del 10 % lo que pagan los pacientes, los planes para Medicare supondrian que los be-
neficiarios de 65 afios de edad tendrian que pagar 2/3 de sus gastos médicos.

La libre competencia en salud es un mito porque no tiene en cuenta una realidad crucial: los sistemas de salud de Europa, Ca-
nadd y Japén gastan mucho menos que los EEUU en servicios médicos porque se basan en la regulacidn de precios, en los pagos
coordinados, en presupuestaciones generales y en la contencion de tecnologias costosas. En este contexto, las reformas holan-
desas se quedaron muy por debajo de las expectativas, porque las intenciones politicas no pueden confundirse con los resulta-
dos, y porque la competencia no es la panacea.

EL SISTEMA DE SALUD PUEDE SER SOLUCION O PROBLEMA EN LA EQUIDAD

Health Equity Impact Assessment
A primer / Haber, Rebecca. — Toronto: Wellesley Institute (2010)
Available online PDF [6p.] at: http://bit.ly/knvM3q

Las desigualdades en salud son omnipresentes en Ontario y en todo el mundo. En Ontario las personas con bajos ingresos per-
ciben su salud como mala o regular tres veces mas que las personas con altos ingresos. Las personas con ingresos mas altos viven
mas tiempo y con una mejor calidad de vida que las personas con bajos ingresos.

Las raices de estas desigualdades se encuentran en determinantes sociales de la salud tales como la diferencia de ingresos, el tra-
bajo precario, el racismo y la exclusién social, el acceso desigual a la proteccion infantil de calidad o la vivienda inadecuada.
No sélo las poblaciones desfavorecidas terminan mas enfermas y necesitadas de atencion, también se enfrentan a un acceso de-
sigual y a peor calidad de la atencién, por eso el sistema de salud puede amortiguar el impacto de los determinantes sociales
negativos en la salud, pero también puede ampliar aun mas las disparidades de salud si el acceso no es equitativo y la calidad
de la atencidn es desigual.
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Es necesario que el sistema de salud comprenda los obstaculos especificos a la atencién equitativa y de apoyo, y las necesidades
de salud de las poblaciones desfavorecidas, y esto requiere planificacion centrada en la equidad con herramientas efectivas y prac-
ticas, y la evaluacion del impacto en salud de las medidas favorecedoras de equidad.

SABER MAS SOBRE EL EFECTO DE LA CRISIS

The Global Social Crisis. Report on the World Social Situation 2011
Department of Economic and Social Affairs - ST/ESA/334

United Nations - New York, 2011

Available online PDF [129p.] at: http://bit.ly/jgdUOk

La crisis econdmica mundial ha tenido una gran repercusion social con resultados negativos para los individuos, familias, comu-
nidades y sociedades. Su impacto en el progreso social en dreas como la educacion y la salud sdlo sera plenamente evidente a
través del tiempo. En tiempos de crisis financiera y econoémica, las familias suelen adoptar estrategias de supervivencia, tales como
realizar cambios en los patrones de gasto de los hogares, sin embargo, estos pueden influir negativamente en los resultados de
la educacion, la salud y la nutricién, lo que puede conducir a déficits de por vida para los nifios afectados y asi perpetuar la trans-
mision intergeneracional de la pobreza.

Dada la fragilidad de la recuperacion econdmica y el progreso desigual en las principales economias, las condiciones sociales se
espera que se recuperen lentamente. El aumento de los niveles de pobreza, el hambre y el desempleo seguiran afectando a miles
de millones de personas en los préximos afios. Mientras tanto, las medidas de austeridad en respuesta a la deuda publica en al-
gunas economias avanzadas también estan haciendo la recuperacion mas incierta y fragil. ®



