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EDITORIAL

22-M: cay6 una noche fria sobre el suefio y las esperanzas de
un mosaico de generaciones, congelando la respuesta militante
al ¢qué hacer?, alumbrando una nueva interrogante: ;y ahora
qué?

La actual crisis economica-financiera, borrachera cosechada en
la barra libre del neoliberalismo global, se esta despertando vio-
lentamente de la resaca asediando las conquistas del Estado del
Bienestar en paises como Irlanda, Grecia y Portugal (jde mo-
mento!), sin dejar de lanzar inquietantes mensajes a Espafa
cuyo gobierno estd intentando, sin mucho éxito, mantener un
dificil equilibrio entre las exigencias del neoliberalismo y sus ya
fragiles convicciones socialdemocratas. Ademés, a este sarao fi-
nanciero se ha afiadido en Espafia una crisis politica cuyas co-
ordenadas principales se traducen, primero, en el desahucio po-
litico del PSOE tras el 22-M'y, muy posiblemente, en su desalojo
del poder institucional después de las proximas elecciones ge-
nerales en 2012.

¢ Qué consecuencias tendra este pequefio seismo politico para
la sanidad espafiola? Eso queda por ver. Sin embargo, no nos
podemos resistir a la tentacion de recordar la direccion del
viento cuando los adeptos del neoliberalismo estan al mando
de la nave:

e abuso de las “nuevas formas de gestién” consistente en
la proliferacion de centros sanitarios publicos gestionados
por empresas privadas;

e institucionalizacion de las externalizaciones con un in-
cremento del volumen de derivaciones de los pacientes
desde los centros sanitarios pUblicos a la privada;

e proliferacién de fundaciones y empresas publicas en Ia
mayoria de Comunidades Auténomas (CC.AA);

e desrequlacion de la gestion y de la unidad de los servi-
cios asistenciales de los hospitales publicos con la crea-
cion de los llamados “institutos de gestion clinica”, frag-
mentando asi los centros asistenciales en mini-empresas,
rompiendo su gestién centralizada y, de paso, debili-
tando el poder sindical;

® una politica errética de gestion de las listas de espera, lo
que permite su manejo con criterios politicos al servicio
del negocio privado derivado y a la sombra de las exter-
nalizaciones;

e |a ausencia o la falta de transparencia en la recogida de
datos que permitieran monitorizar el uso eficaz y eficiente
de los recursos publicos;

e aumento no controlado del gasto sanitario;

e excesiva burocratizacion y politica de recortes sociales en
la aplicacién de la Ley de la Dependencia en algunas
CCAA;

e potenciacion de la medicina asistencial en detrimento de
las politicas de prevencion y de promocion de la salud y
de humanizacion de los cuidados médico-enfermeros;

e una creciente medicalizacion de la salud en beneficio de
las multinacionales farmacéuticas y tecnoldgicas;

® una hiperburocratizacion de la practica asistencial; etc,
etc...

Soplan malos vientos para el futuro de la sanidad. Nos llegan
ecos de futuros tornados para el 2012: introduccion del copago
para los pensionistas de la Seguridad Social y su aumento
para los demas usuarios de la sanidad; derogacién de la Ley de
Interrupcion Voluntaria del embarazo; recortes drasticos en los
derechos laborales de los trabajadores del sistema sanitario; pri-
vatizacion “encubierta” de los centros sanitarios publicos (jde
la gestion, dicen de momento!), etc, etc.

De todo lo que antecede, es evidente que muy pronto tendre-
mos que enfrentarnos a un problema social grave: un ataque
frontal en toda regla a nuestro sistema sanitario publico en un
momento en que la ciudadania no siente como propia esta con-
quista del estado del Bienestar, debido a su relativa despoliti-
zacion y a las potentes coordenadas burocraticas de la demo-
cracia representativa.

Desde una consciencia sanitaria colectiva de la ciudadania, en
coordinacion estrecha y solidaria con los movimientos sociales
que propugnan la defensa de la sanidad publica, NOS QUEDA
Y TENEMOS AHORA LA PALABRA. m
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La colegiacién obligatoria, una
incomprensible herencia del pasado

Marciano Sanchez Bayle

Médico, Presidente de la International Association of Health Policy, Portavoz de la Federacion de Asociaciones
para la Defensa de la Sanidad Publica y Director del Observatorio de Politicas de Salud

n estos momentos se esta debatiendo en el seno del Go-

bierno el Anteproyecto de Ley de Servicios Profesionales

en desarrollo de la conocida como “ley Omnibus” que su-
pone la transposicidn de directivas europeas a nuestro pafs, y
en la misma se debate la obligatoriedad de la colegiacién de
los profesionales, especialmente el caso de los que solo traba-
jan en las administraciones publicas y los organismos y enti-
dades auténomos que de ellas dependen. El asunto es espe-
cialmente importante en el caso de las profesiones sanitarias
(como medicina y enfermeria) en las que es predominante el
gjercicio solo en el sector publico.

La colegiacion en Espafia asume un modelo de herencia na-
polednica en que las corporaciones, los colegios profesionales
servian como sistema de encuadramiento y control de las pro-
fesiones liberales y garantizaban su actuacion de acuerdo a
unas normas que establecian las propias entidades, en ese sen-
tido eran unos herederos de los gremios medievales. Existe otro
modelo de colegios en Europa, en los paises anglosajones y nor-
dicos, en el que la colegiacion es independiente del registro, y
esta colegiacion supone un grado de reconocimiento por parte
de estas entidades. Por otro lado, en el caso del Reino Unido
los colegios no agrupan al conjunto de la profesién, sino que
se articulan por especialidades, asi existe un colegio de gene-
ral practitioners (médicos generales), etc, y son el conjunto de
los colegios los que se agrupan en este caso en la asociacion
médica britanica (BMA).

La colegiacion sirvié también, en su dia, para garantizar a la ciu-
dadania de la titulacién y cualificacion de los médicos, pero en
este momento ese papel lo cumplen sobradamente el Ministe-
rio de Educacion y el de Sanidad, mediante la expedicién de los
titulos correspondientes y la reglamentacion de la formacién
pregrado y las administraciones autondmicas que acreditan la
formacion continuada. La experiencia demuestra que la obli-
gatoriedad de colegiacién no impide los casos de intrusismo
profesional, tal y como se puede comprobar por los recientes

casos descubiertos precisamente en CCAA donde la colegiacién
continua siendo obligatoria, y por lo tanto no supone protec-
cién alguna para el conjunto de la ciudadania.

El caracter obligatorio de la colegiacion supone una limitacion
a la libertad de los médicos para ejercer su profesion en el sis-
tema publico, que les obliga a desembolsar una importante can-
tidad de dinero personal para ejercer su profesion, situacion que
supone un agravio comparativo con otros paises de la Unién Eu-
ropea donde no existe esta obligatoriedad, por otro lado no se
entiende que se obligue a los profesionales a la adscripcion a
unas corporaciones, la situacién no deja de recordar los tiem-
pos de la dictadura franquista en los que los trabajadores tam-
bién se veian obligados a pertenecer al sindicato vertical (la
CNS). Conviene recordar que en Espafia durante los primeros
afios del siglo XX la colegiacion era voluntaria y que fue la Dic-
tadura de Primo de Rivera la que establecid la obligatoriedad.

Los colegios profesionales, en parte debido a esta obligatorie-
dad de colegiacion, gozan de poco prestigio entre los profe-
sionales (los bajisimos indices de participacion en los procesos
electorales y en la vida colegial asi lo atestiguan), si bien hay
que reconocer que en los Gltimos afios se ha producido una
cierta mejora en su funcionamiento.

Otro argumento utilizado a favor de la colegiacion obligatoria
es la supuesta capacidad de estos para reqular la practica pro-
fesional, y mediante los cédigos deontolégicos favorecer la
buena practica y sancionar a la mala praxis. No obstante la re-
alidad demuestra que no es asi. Por un lado no parece légico
que los profesionales estén sujetos a unas normas distintas a
las del resto de la ciudadania, ni tampoco que en un estado de-
mocratico puedan existir normativas elaboradas por entidades
ajenas al cuerpo legislativo, que por cierto ya cubre la totalidad
de conductas de los profesionales que estan sujetas a las de-
cisiones de los tribunales de justicia, el caso es especialmente
llamativo en cuanto a los profesionales que trabajan solo en el
sistema publico, porque estos se encuentran ya sometidos a la
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capacidad de control y sancion de las diferentes administracio-
nes publicas, aparte de a la legislacion general como todos los
demas ciudadanos. Podra darse el caso de que produjeran san-
ciones en la via colegial que se sumaran a las de los tribunales
de justicia o contradicciones entre las actuaciones de ambas.

La practica de los colegios sefiala que ha habido muy pocas ac-
tuaciones para regular y controlar la mala praxis incluso en ca-
sos muy evidentes y por el contrario se han producido intromi-
siones de los colegios en cuestiones ideoldgicas y a veces
contradictorias con la legislacién vigente, pues, en términos ge-
nerales, los colegios en Espafia han actuado en representacion
Unicamente de las concepciones mas conservadoras de la pro-
fesion, si bien como ya se ha dicho en los Ultimos afios su ac-
tuacion en este aspecto ha mejorado notablemente.

Por otro lado el funcionamiento de los colegios sigue rigiéndose
por normas de representacion mayoritaria que anula la posibi-
lidad de representacion de las minorias, por amplias que estas
sean. De esta manera en las elecciones de los colegios provin-
ciales una lista puede copar todos los puestos de la junta di-
rectiva con solo obtener un voto mas que la siguiente. Si no se
garantiza la representacion proporcional de las diferentes op-
ciones el funcionamiento democréatico de los colegios no esta
asegurado y estaran siempre en manos de grupos de intereses
frecuentemente minoritarios entre la profesion, de ahi la des-
afeccion de los obligados colegiados a la hora de votar (fre-
cuentemente no se supera el 20% del censo, en mas de un caso
no se llega ni al 10%).

000000

Resulta también “contradictorio que se propugne en lo eco-
nomico una sociedad de libre mercado y en lo politico una de-
mocracia representativa, y a la vez se obligue a numerosos ciu-
dadanos a pertenecer, contra su voluntad, a "determinadas
organizaciones”.

Finalmente hay que tener en cuenta que la libertad de cole-
giacion favorece a los propios colegios por dos mecanismos, el
primero es que les obliga a estar atentos a las demandas de los
profesionales y no pueden, salvo que quieran quedarse solos,
el ignorar los problemas reales, las inquietudes y las necesida-
des de los profesionales, y el sequndo es que les permite cons-
tituirse en una referencia de la cualificacion y la calidad de los
mismos, colegiando solo a aquellos profesionales que acredi-
ten una buena practica, lo que ahora, al ser obligatoria la co-
legiacion, es evidentemente imposible, de esa manera el hecho
de estar colegiado podria suponer un mérito y un motivo de or-
gullo.

Estos y parecidos motivos son los que han hecho que varias
CCAA hayan legislado estableciendo la voluntariedad de la co-
legiacion en los profesionales que trabajan en las administra-
ciones publicas, legislacion que esté pendiente de la resolucién
de recursos por el Tribunal Constitucional, por eso este es un
buen momento para que el gobierno y los partidos progresis-
tas adopten una postura clara en defensa de la libre colegia-
cién para que los profesionales de este pais dejemos de estar
obligados a pertenecer a ninguna organizacion en contra de
nuestra voluntad. m
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La crisis del Estado social y la defensa de

la sanidad publica

Marco Marchioni
Socidlogo y Trabajador Social.

n el marco de la crisis aparentemente irreversible del sis-

tema de bienestar social —personalmente prefiero hablar de

Estado social- en la que desde hace afios estamos involu-
crados sin alumbrar respuestas y alternativas sostenibles, ad-
quiere, en mi opinion, particular relevancia la situacién de los ser-
vicios sanitarios, en particular los de Atencién Primaria, que
constituyen sin ninguna duda el elemento mas avanzado de la
Reforma sanitaria de los afios ochenta.

En este momento historico y en esta coyuntura (¢ ?) econdmica,
después de afios de alegria y de despilfarro en los que no se ha
trabajado para dar vida a una cultura de la defensa de los bienes
colectivos, del uso correcto de los recursos publicos, generando
mas bien lo que en otros escritos ('De Politica. El abc de la de-
mocracia.' Editorial Benchomo, Tenerife, 1997) defini como ‘el uso
privado de los servicios publicos'. .. después de todo esto el sis-
tema de Atencidn Primaria aparece como el exclusivo oasis de las
prestaciones universales gratuitas y publicas. A partir de los ser-
vicios especializados y de los hospitales esta universalizacion se
rompe y aparecen islas de servicios sanitarios directamente pri-
vatizadas, otras concertadas y otras camufladas en diferentes va-
riables de privatizacion.

Pero es necesario sequir avanzando y conectar lo que acabamos
de describir con lo que ocurre en los demas ambitos de accion
del sistema social que nos hemos dado, es decir, en primer lugar,
con el ambito de los servicios sociales y con el de la educacion.

Por o que se refiere a los servicios sociales no solamente hay que
destacar el creciente nimero de prestaciones, programas y ser-
vicios que se han ido desagregando del sistema publico a través
de muchas y diferentes formas de privatizacion camuflada (por
ejemplo, a través de subvenciones o convenios con organizacio-
nes no gubernamentales de todo tipo -no estamos aqui bus-
cando culpables-), sino mas propiamente por la caida del sistema
publico de servicios sociales en una sectorializacion burocratica
y en un creciente asistencialismo: con el abandono de los ambi-
tos colectivos —limitandose a los familiares e individuales-, de la
prevencion y de la implicacion de la poblacion-ciudadania en las
respuestas solidarias y comunitarias absolutamente fundamen-

tales para atender correctamente las viejas y nuevas demandas
sociales de una sociedad en crecimiento econdmico rapido y cad-
tico con crecientes riesgos de marginacion y de exclusion de los
sectores mas ‘débiles’ de la poblacion.

Por todo ello los servicios sociales —sustancialmente por respon-
sabilidad politica de las administraciones- han ido generando una
cultura asistencialista en la poblacion ‘débil y su marginacién en
todos los ambitos sociales. Han generado dependencia en vez de
contribuir a la autonomia; y en vez de favorecer avance e inte-
gracion de los colectivos desfavorecidos, sin quererlo, han contri-
buido a su ‘quetizacién’. Naturalmente soy consciente de que es-
tas generalizaciones pueden no ser justas con relacion a casos y
situaciones concretas en que se ha trabajado de manera diferente,
pero no tengo duda en afirmar que generalmente estos han sido
los modelos y la tendencia dominantes; las escasas experiencias
diferentes no han podido constituir una alternativa politica y téc-
nica viable y se han quedado en el ambito de lo particular.

InGtil decir que la crisis econdmica y sus consecuencias en el em-
pleo, junto con la disminucion de recursos y los recortes, han con-
tribuido decisivamente a una multiplicacion de las necesidades
sociales primarias y a la ulterior decadencia de las prestaciones
sociales en el asistencialismo... Por ello los servicios sociales no
tienen hoy ninguna vocacion universal y ninguna o muy escasa
posibilidad de ser un elemento de promocion de procesos co-
munitarios y participativos que, junto con un re-pensamiento de
las politicas locales (municipales y autonémicas) pudiera permi-
tir afrontar las nuevas realidades sociales de las comunidades (ba-
rrios, pueblos, mancomunidades, etc.).

Lo que esta pasando —y en gran medida ha pasado ya- en el 4m-
bito educativo es realmente triste y politicamente nefasto. El sis-
tema educativo ya es un sistema dicotémico en el que las escuelas
publicas, en muchos casos, ya han sido abandonadas por secto-
res sociales que tendrian que sequir en ella. Estos sectores sociales
a los que nos referimos no son los sectores que tradicionalmente
hubiéramos definido ‘burgueses’, sino los que hoy definimos
como clases medias que consideran que la escuela publica ya no
garantiza una formacion y unos niveles de aprendizaje que pu-
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dieran permitir a sus hijos e hijas ‘competir’ con las clases sociales
mas fuertes. Por ello muchas de estas familias envian hoy en dia
a sus vastagos a la escuela privada y abandonan la escuela pu-
blica aun pagando un alto precio econémico.

Sia este fendmeno social afiadimos el deterioro de muchos cen-
tros escolares, sobretodo en zonas urbanas periféricas, que han en-
trado, desde hace afios, en procesos de decadencia aumentado
por la crisis econémica y por la llegada de un importante nimero
de personas procedentes de otras culturas y de otros paises, todo
ello explica que la escuela publica ya no garantiza una efectiva pa-
ridad de oportunidades y los principios fundamentales de la uni-
versalidad de las prestaciones. En efecto, el peso de la inmigracion
ha sido asumido exclusivamente por la escuela publica ya que la
redistribucion territorial del alumnado entre centros publicos y con-
certados hace tiempo que no funciona equitativamente

Como es evidente y como antes adelantadbamos, no todo el pa-
norama escolar se encuentra en esta situacion; hay centros y lo-
calidades donde la escuela publica resiste y mantiene niveles de
calidad y de universalidad excelentes, pero éstas ya resultan ser
excepciones y no la regla. La regla es que en muchas zonas -so-
bretodo urbanas- los centros escolares de primaria y secundaria
obligatoria acogen exclusivamente nifios, nifias y jovenes de fa-
milias que definimos como ‘débiles’ o inmigrantes. Y en esta
misma realidad ha aumentado estrepitosamente el llamado ‘fra-
caso’, el fenémeno del absentismo y el abandono escolar por
parte de numerosos adolescentes. ..

Como ejemplo estrella y en extremo emblematico de esta dicoto-
mizacion el hecho de que el hasta entonces presidente de la Ge-
neralitat, José Montilla, reconocia abiertamente y con descaro que
sus hijos iban al Colegio Alemén de Barcelona. Por haber conocido
|a realidad catalana en otros tiempos, creo que hace veinte afios
un presidente de la Generalitat de Catalufia no hubiera hecho —
0 no hubiera podido hacer- lo que ha hecho el sefior Montilla.

Esta es la situacion de dos de los grandes pilares del Estado so-
cial: los servicios sociales y el sistema educativo. Por ello afirma-
bamos al comienzo de este trabajo que los Centros de Salud en
gran parte del pais constituyen las Unicas islas u oasis de pres-
taciones universales y espacio de encuentro de todas las clases
sociales ya que —y este es un dato muy significativo e importante-
los sectores que definiriamos burgueses probablemente han
contraido o pueden contraer un contrato con una compafiia de
seguros privados, pero no han abandonado el sector publico y
acuden al Centro de Salud de su zona; también prefieren ser aten-
didos por el hospital publico, aunque luego su sequro privado les
garantice la habitacién individual en el periodo de hospitalizacion.
Y muchos nos vemos obligados a acudir a un servicio especiali-

zado no porgue lo consideremos mejor, sino porque la cita pre-
via que se nos da en el servicio publico —dentro de seis meses-
queda demasiado lejana y el problema que tenemos requiere una
atencién mucho més proxima en el tiempo.

Pero estos elementos positivos e importantes se ven acorralados
por la crisis econdmica, los recortes y, sobretodo, el aumento ver-
tiginoso del déficit y por no haber hecho pedagogia del servicio pU-
blico, no haber podido hacer verdadera prevencién y haber dejado
la salud comunitaria y la salud publica en el dltimo escalén de las
prioridades. Asi que también en este dmbito, a pesar de los equi-
pos profesionales y de una reforma general muy avanzada en sus
planteamientos -pero ‘medicalizada’ en su praxis real- se ha se-
guido tratando a los ciudadanos y las ciudadanas como meros con-
sumidores de productos y servicios sanitarios cada vez mas cos-
t0sos.

Ahora el déficit obliga a tomar medidas que slo pueden parecer
y ser comprendidas como represivas y limitadoras de derechos ad-
quiridos, porque llegan muy tarde y no han hecho de la ciudada-
nia un elemento fundamental de la gestion del servicio publico.

Necesitamos que la ciudadania deje de ser simple consumidora de
prestaciones y servicios gratuitos para transformarse en co-parti-
cipe de la salvaguarda y buen uso de una conquista colectiva: el
servicio publico de salud. Hay experiencias muy importantes en
este sentido que demuestran que es posible y necesario construir
procesos participativos y comunitarios —no sélo relacionados con
el tema sanitario, por supuesto- que permiten plantear alternati-
vas reales a lo que esta ocurriendo, pero son todavia fenémenos
aislados que dependen muchas veces de voluntades personales y
que tendrfan que ser extendidos y socializados. (Véase Centro de
Salud El Progreso', Badajoz). Como en muchos otros dmbitos pu-
blicos —desde la misma vida politica y desde la gestion de las ad-
ministraciones, etc.- la participacion vuelve a manifestarse como
el elemento clave del futuro de nuestras sociedades y elemento
fundamental de la defensa y salvaguarda —naturalmente en tér-
minos renovados y no obsoletos o anclados en realidades que ya
no existen- de aquellas conquistas que heredamos de las luchas
del pasado, fundamentalmente del movimiento obrero, y que hoy
corremos el riesgo de no saber defender en la nueva realidad so-
cial y politica de nuestra sociedad. m

! http://www.areasaludbadajoz.com/at_pri_mapa_centros.asp?id_zona=20
Web del Centro de Salud en la que puede consultarse, entre otros docu-
mentos,” El Proyecto para un sistema sanitario participado’.
http://www.hoy.es/v/20110526/badajoz/proyecto-piloto-progreso-
aplicara-20110526.html articulo publicado en “Hoy. Es Extremadura’ so-
bre el Proyecto piloto en el Progreso.
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La gestion del conocimiento en la practica

enfermera

Ana Maria Benito Pérez
Enfermera. Centro de Salud de Arévalo (AVILA).

INTRODUCCION

Mis reflexiones se articularan en torno al lema: SABER PARA
CUIDARY ENSENAR A AUTOCUIDARSE. Siendo el colectivo de
Enfermeria uno de los pilares bésicos de las organizaciones sa-
nitarias tenemos que conocer y hacer nuestros los objetivos de
estas organizaciones. Estos objetivos son “la mejora de la ca-
lidad asistencial, la eficiencia en la gestion y aumentar el nivel
de salud de los ciudadanos..., todo ello desde la equidad en
la provision de los servicios”. Y para alcanzar estos objetivos las
organizaciones sanitarias cuentan con unos recursos humanos,
materiales y tecnologicos cuya gestion eficaz y eficiente permite
obtener resultados en términos de mejora de la salud de la po-
blacién, siendo muy apreciables y satisfactorios.

Ademas, para optimizar la implicacion y el rendimiento de los
profesionales los servicios sanitarios utilizan sistemas de in-
centivos tanto materiales como no materiales y, entre estos Ul-
timos, el conocimiento que es, en estos momentos, el principal
factor productivo.

Ahora bien, el dilema que se plantea es el de saber si, en ma-
teria de adquisicion y posterior utilizacién de los conocimien-
tos, los intereses de los profesionales convergen totalmente con
los de la Organizacidn en la que prestan sus servicios y con los
de la ciudadania a la que sirven.

Asi llegamos al clésico interrogante: ¢ para qué sirven los co-
nocimientos y como se utilizan?

En la actualidad no se discute que “el conocimiento es la prin-
cipal fuente de ventaja competitiva y de creacion de riqueza;
concretamente, o que se sabe. Cémo se usa lo que se sabe y
la capacidad de aprender”. Estos conocimientos transmitidos
por los profesionales sanitarios a los usuarios, una vez asimi-
lados positivamente y procesados por éstos, tienen el efecto di-
recto de aumentar su cultura sanitaria. Por cultura sanitaria se
entiende “la capacidad de tomar en la vida cotidiana decisio-
nes que influyen positivamente sobre la salud. Esta definicion
abarca cinco aspectos principales: la salud individual, el cono-
cimiento del sistema de salud, el comportamiento del individuo

en su calidad de consumidor, el mundo profesional y las poli-
ticas de salud” (Stutz y Spycher, 2006).

En efecto, la cultura sanitaria influye de manera importante so-
bre el modus vivendi de los individuos y consecuentemente so-
bre su estado de salud. La cultura sanitaria permite a |@s ciu-
dadan@s adquirir unas aptitudes cognitivas y sociales que les
sirven para hacer un analisis critico de las informaciones que les
lleguen desde todos los medios con el fin de dominar mejor al-
gunas situaciones de la vida. En suma, les capacita para utili-
zar las informaciones recibidas y los conocimientos adquiridos,
aumentando sus habilidades para tomar las decisiones ade-
cuadas que influyen positivamente sobre su salud. Asi los indi-
viduos adquieren poder, responsabilidad en la toma de deci-
siones sobre todo lo que afecta a su propia salud.

Existen evidencias de que las personas que disponen de séli-
dos conocimientos sobre la manera de cuidar de su salud,
esas personas disfrutan de una mejor calidad de vida, ya que
ponen en practica estilos y modos de vida muy saludables
(dieta equilibrada, ejercicios fisicos apropiada a la edad y si-
tuacion, no fuman y beben de forma muy moderada, etc.). Por
otra parte, “un paciente educado en la autogestion de su en-
fermedad consigue mejores resultados en comparacion con otro
que se muestra pasivo ante su enfermedad. Si se implica al pa-
ciente en el cuidado de su salud, se le hace participe de la sos-
tenibilidad asistencial y econdmica del sistema sanitario”.

La gestion del conocimiento significa generar ideas, creatividad.
En este sentido, una linea de trabajo muy actual en Atencion Pri-
maria es la de realizar actividades con |@s ciudadan@s, las que
implican su participacion activa en programas que fomentan ha-
bitos y estilos de vida saludables. En estas actividades coordi-
nadas y dirigidas por |@s Enfermer@s la protagonista es la po-
blacion.

Concretamente, en nuestro Centro de Salud de Arévalo, se tra-
baja en dos actividades que reflejan cdmo se articula la gestion
del conocimiento en la practica enfermera. Una de ellas consiste
en la realizacién en unos pueblos de la comarca, dentro del dm-
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bito de nuestra Zona Basica de Salud, de unas JORNADAS SA-
LUDABLES PARA PREVENCION DE ENFERMEDADES CARDIO-
VASCULARES Y DE LA DIABETES. Son jornadas periodicas li-
deradas por un grupo de ciudadan@s entrenados por el
personal de Enfermeria y que se desarrollan con participacion
abierta a |1@s vecin@s interesados. Ademas de exponer pre-
viamente conceptos tedricos sencillos sobre los riesgos que ro-
dean dichas patologias, se desarrolla una actividad practica re-
lacionada directamente con dichos conceptos. Esta actividad se
concreta en un concurso de pinchos saludables, los cuales son
preparados previamente por |@s vecin@s implicados, se ex-
ponen al publico asistente quién recibe de los autores unas ex-
plicaciones muy detalladas sobre la forma de prepararlos y los
materiales utilizados, su finalidad saludable y, concluyendo la
sesion, se saborean felizmente dichos pinchos.

La sequnda actividad que actualmente esta en una fase-piloto
se materializa en la promocién de marchas cardiosaludables. Su
dindmica consiste en la reunién de un grupo de vecin@s per-
tenecientes a una poblacion concreta atendida por el Centro de
Salud, independientemente de que pertenezcan o no a grupos
de riesgo cardiovascular, explicandoles en un lenguaje sencillo
lo que se entiende por factores de riesgo asociados a una vida
sedentaria, una dieta no equilibrada y rica en grasas, a la obe-
sidad, al tabaquismo, haciéndoles participes de los conoci-
mientos contrastados por la evidencia cientifica sobre los be-
neficios resultantes del ejercicio fisico para reducir dichos
riesgos y, a continuacion, invitarles a participar en una marcha

000000

de 30 minutos o una hora campo a través, acompafiados y bajo
la supervision de la Enfermera promotora de dicha actividad.

Esas experiencias han resultado muy positivas y motivadoras
tanto para los ciudadanos como para los profesionales en el
sentido de que han ayudado también a mejorar nuestra dina-
mica de trabajo y las relaciones Enfermer@s-pacientes. Lo que
nos permite deducir que sensibilizar a los individuos sobre el co-
nocimiento de los factores de riesgo que pueden perjudicar su
salud, los medios factibles para modificarlos, reducirlos y, po-
siblemente, eliminarlos, todo ello puede ayudarles a tomar de-
cisiones responsables respecto al cuidado de su salud.

Conclusion:

Lo que he pretendido con estas reflexiones es exponer unas de
las tantas experiencias que reflejan la materializacion de la ges-
tion del conocimiento en la practica enfermera. Concretamente,
partimos del conocimiento por un@s profesionales de los ries-
gos cardiovasculares. Dicho bagaje cientifico es transmitido a
un@s ciudadan@s quienes, a su vez, lo han asimilado y apro-
piado, convirtiéndolo en la practica habitual y consciente de
gjercicios fisicos y en el consumo de alimentos saludables, con
la consiguiente mejora de su salud.

Concluyendo, desde una situacion de COGESTION DE LAS EN-
FERMEDADES pretendemos llevar a los individuos a una AU-
TOGESTION de su SALUD, optimizando nuestra BUENA PRAC-
TICA ENFERMERA. m
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La desgravacion fiscal a las polizas de

seguros privadas

Una propuesta de subvencion al sector privado

Toni Tua Molinos
CCOO Catalunya

reinstaurar la bonificacion fiscal de las pélizas de seguro
privado en la declaracién de Hacienda, en el tramo del
IRPF correspondiente a Catalufia.

E | gobierno de la Generalitat ha anunciado la voluntad de

Y decimos “reinstaurar” porque esta figura de bonificacion fis-
cal ya existia antes de 1999, cuando fue abolida por el Gobierno
del Estado, del PP, en la Ley de Acompafiamiento de los Presu-
puestos para el mismo afio, siendo Ministro de Hacienda Ro-
drigo Rato, alegando la deteccion de importantes abusos en la
aplicacion de la bonificacion fiscal.

A cambio se implanté la bonificacion en el Impuesto de Socie-
dades de los empresarios que acordaban la compra de pélizas
colectivas para los trabajadores de sus empresas, como salario
diferido en especies, del que también estan exentos de decla-
racién los propios trabajadores y trabajadoras. Considerando,
por parte del PP, este tipo de pdliza mas “social”.

INTRODUCCION

El origen del sequro privado se remonta a las épocas en que no
existia ningln tipo de cobertura publica, y ha sido la Unica op-
cion frente al infortunio personal, hasta que las administracio-
nes fueron implantando los diferentes sistemas de seguro pU-
blico a partir de finales del siglo XIX. La cronologia de
instauracion de este tipo de cobertura colectiva, ha sido muy di-
versa en los distintos paises habiendo empezado en Alemania
el XIX o en Espafia a principios del XX, con la cobertura de los
accidentes de trabajo, y progresivamente en los distintos pai-
ses se fueron instaurando sistemas de seguridad social para al-
gunos colectivos de trabajadores y con posterioridad, después
de la Segunda Guerra Mundial, se produjo la instauracién de
los sistemas nacionales de salud de cobertura poblacional mas
extensa, en algunos paises del norte de Europa.

Concretamente en Espafia se comenzd, con un sistema muy in-
cipiente, en el primer cuarto de siglo, con el llamado Instituto
Nacional de Prevision (INP), que se fue ampliando a diferentes
colectivos, siempre relacionados con la actividad laboral, con-
cretandose en el Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE) para
los trabajadores industriales y sus “beneficiarios”, quedando
aln entonces fuera de esta cobertura colectiva obligatoria am-
plios sectores de la produccién como auténomos, agricultores,
profesionales liberales, etc..

Asi pues la afiliacion a entidades privadas de seguro con su ori-
gen en los antiguos gremios profesionales y cofradias de la Edad
Media se mantuvo, sobretodo, para unos sectores determina-
dos de la poblacién hasta bien entrada la segunda mitad del
siglo XX, especialmente en Catalufia.

Esta situacion cambi6 de manera muy importante en nuestro
pais en el afio 1964 con la Ley de Bases de la Seguridad Social,
y en 1974 con su desarrollo por medio de la Ley General de la
Seguridad Social, que ampli la cobertura del sequro obligato-
ro a unos cuantos colectivos mas. El cambio radical no fue
hasta el 1986 con la promulgacion de la Ley General de Sani-
dad, que instituyd la cobertura universal del seguro de salud,
con un nivel de proteccion poblacional de casi el 99%, y pa-
sando progresivamente de la financiacion directa por cuotas a
la Sequridad Social a la financiacion indirecta por impuestos ge-
nerales del Estado.

El descenso del seguro particular a partir de esta fecha fue muy
significativo durante unos cuantos afios, coincidiendo tam-
bién, con situaciones de crisis econdmica general. A partir de
mediados de los afios 90, con la recuperacion progresiva de la
actividad econémica y siguiendo la norma que dice que la me-
jora del nivel econdmico de las clases medias incrementa la exi-
gencia de la calidad percibida en la atencién sanitaria, poco a
poco, se revitaliza el papel de las entidades aseqguradoras mer-
cantiles, no tanto asi el de las antiguas mutualidades de pre-
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vision social, que habian jugado un papel muy importante
hasta mediados del siglo pasado, con la cobertura de la si-
niestralidad de las clases menestrales.

Por tanto el panorama del seguro privado de salud, en el con-
junto del Estado, se ha mantenido estable desde mediados de
los afios 90 hasta el 2008, lo que ha representado un 28% del
gasto total en servicios sanitarios realizado en Espafia, siendo
el 72% la proporcién del gasto publico, mientras que las cifras
a Catalufia han sido del 34,1% de gasto privado y del 65,9%
de gasto publico.

LA EVIDENCIA COMPARATIVA CON OTROS PAISES

La comparacion del gasto total en servicios sanitarios entre pa-
ises, conviene hacerla teniendo en cuenta el nivel de riqueza al-
canzado por cada uno de ellos, pues tanto la demanda de ser-
vicios publicos, como la disposicién a contratar privados,
depende de “ la elasticidad renta”, que en el caso de la salud
es superiora 1.

En los paises de la OCDE existen dos excepciones bastante sig-
nificativas a esta regla: EEUU con el gasto mas elevado en ser-
vicios sanitarios, no siendo el pais que alcanza la mayor renta
per capita. Y Luxemburgo, que teniendo la renta per capita mas
elevada, no llega a la media del gasto de la OCDE.

Los datos de la OCDE (2007) y del Catsalut (2006), evidencian
diferencias significativas, tanto en el gasto total como en la re-
lacion entre gasto publico y privado. Son datos referidos a

GASTO TOTAL EN SALUD, EN % SOBRE EL PIB, EN
LA OCDE (2007) Y CATALUNYA (2006)

%DELPIB  PUBLICO  PRIVADO
Media 8,8
EEUU 16 45,4 54,6
Francia 11 79 21
Suiza 10,8 59,3 40,7
Alemania 10,4 76,9 23,1
Canada 10,1 70 30
Portugal 9,9 71,5 28,5
Suecia 9,1 81,7 18,3
Italia 8,7 76,5 23,5
Espafa 8,5 71,8 28,2
Luxemburgo 7.3 90,9 9,1
Catalufia 7,2 65,9 34,1

unos afios en los que Espafia alcanzd su méaximo nivel de des-
arrollo econémico, antes de caer en la profunda crisis global, y
con mayor afectacion que los paises de nuestro entorno.

A parte de la relacién directa entre nivel de renta y gasto sa-
nitario, tanto publico como privado, hay otros factores que in-
ciden en el constante incremento de este gasto total, como son
el envejecimiento de la poblacion, la innovacién tecnoldgica, los
medicamentos.

De todo ello se puede concluir que, en Catalufia, existe un des-
fase considerable entre el nivel real y el nivel tedrico de gasto
total en salud que deberia de existir, teniendo en cuenta todos
los pardmetros mencionados (renta, envejecimiento, innovacion,
etc..), ya que nos encontramos a 1,3 puntos porcentuales por
debajo de Espafia, 1,6 por debajo de la media de la OCDE, o
3,8 por debajo de Francia!!

LAS RELACIONES GASTO TOTAL/NIVELES DE COBER-
TURA POBLACIONAL. RESULTADOS EN SALUD

Si las comparaciones se hacen desde el punto de vista de efi-
ciencia social: nivel de cobertura poblacional y resultados en sa-
lud, el SNS del Estado espafiol con un 8,5% y concretamente
el Catsalut obtienen unos resultados muy eficientes, pues como
hemos visto, con un 7,2% del PIB existe una cobertura pobla-
cional del 99%, y unos buenos resultados en salud, tanto me-
didos en la percepcidn personal, a través de las diversas “En-
cuestas de Salud”, como medidos por los niveles alcanzados de
afios de vida con calidad, esperanza de vida al nacer, indice de
mortalidad infantil, etc..

Cierto que con estos parametros, puede ser, que encontraramos
algo parecido en paises de nuestro entorno, pero con unos %
de gasto sobre el PIB muy por encima de los de Espafia y de Ca-
talufia. En este aspecto no hace falta ni plantearse la compa-
racion con los EUA, con mas de 45 millones de personas sin nin-
gun tipo de cobertura (porqué no son lo suficientemente pobres
ni tienen mas de 65 afios).

Por tanto, se puede concluir que en Espafia y mas en Catalufia
tanto la eficiencia social (cobertura) como la economica (% del
PIB) del Sistema de Salud, obtiene unos resultados muy ade-
cuados.

LA PRETENDIDA EFICIENCIA SUPERIOR DEL SEGURO
PRIVADO

La practica de la atencion sanitaria prestada por el sequro pri-
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vado padece de los mismos “vicios” que se le reprochan a la
atencién publica, con el afiadido que el sequro privado tiene el
handicap real de la seleccidn de riesgos, que impide que la equi-
dad de acceso a grupos de poblacion con patologias ciertas,
graves y/o cronicas, o de probable ocurrencia, asi como discri-
minacion del precio de la poliza, por sexo o por edad.

Los vicios que igualan a los dos sistemas, el publico y el privado,
principalmente son:

a) El sobreconsumo (moral hazar):

Este se da tanto en los servicios publicos como en los privados,
pues no haciendo un “pago directo” en el momento del uso de
la atencidn publica, el personal tiende a sobre utilizar las pres-
taciones que el sistema pone a su alcance.

Y en el caso del sequro privado el razonamiento es el de “ya
que pago lo mismo” lo utilizo tanto como pueda.

b) Eludir el “filtro” de la atencion primaria:

(El saltarse el médico o médica de cabecera), en este caso, con
métodos diferentes, el resultado es el mismo, al del seguro pri-
vado la posibilidad de “escoger” directamente el especialista,
hace que la persona asegurada “se salte” el de cabecera y
acuda directamente al especialista que considera mas apro-
piado para que le resuelva la enfermedad que él mismo “se ha
autodiagnosticado”.

En cuanto a la persona cubierta por la atencion publica, elude
al de cabecera acudiendo directamente a los servicios de ur-
gencias hospitalarias.

¢) El abuso de los propios facultativos:

En este aspecto, con motivaciones diferentes, volvemos a en-
contrar los mismos resultados en los dos sistemas de atencion.
En cuanto a la privada, teniendo en cuenta la “retribucion por
acto” de los profesionales, estos estan incentivados a hacer vi-
sitas sucesivas y/o pedir pruebas diagnosticas que realizan
otros profesionales o centros diagnosticos con quien estan re-
lacionados.

Desde el lado de la publica, esta forma de actuar se concreta
en la prescripcion, por parte de los facultativos, de medica-
mentos, o de bajas laborales, para librarse de la presion de los
usuarios.

Vemos entonces, que tanto en un sistema como en el otro, por
motivaciones diferentes, se producen efectos indeseables desde
el punto de vista de la eficiencia.

En los dos casos se tienen que implantar medidas correctoras que

disminuyan estas disfunciones de los sistemas. En el caso de la
atencién privada las leyes generales que acoten la seleccion de
riesgo que hacen las compafiias aseguradoras, como es la Ley de
Igualdad de Sexos, que a partir del 2009 “prohibe la penaliza-
cion, en el coste de la prima, de las mujeres en edad fértil”.

En el tema del filtro de la atencion primaria, algunas compa-
fifas aseguradoras, han ensayado la bonificacion de cuota si pre-
viamente la persona asegurada accede a un médico o médica
de cabecera de la propia compafiia. Y en la pdblica hay hos-
pitales que tienen un filtro en el servicio de urgencias, que de-
riva a los usuarios a los cabeceras que les correspondan, de-
pendiendo del tipo de necesidades del paciente.

Finalmente, cabe resaltar que los intentos de rectificar estas
“quiebras” de los sistemas comportan un incremento de los
costes finales, con tal de poder gestionar eficientemente el
seguro, son los llamados “costes de transaccion”: pago por pro-
cesos patoldgicos y no por acto o “autorizacion previa” a la
prescripcidn de seglin qué prestaciones, etc., en el caso de los
profesionales de la privada. “Incentivos monetarios por obje-
tivos” en prescripcion farmacéutica o de incapacidad laboral,
en el caso de los profesionales de la publica.

LA EXPERIENCIA DE OTROS PAISES CON DIVERSOS
NIVELES DE SEGURO

Existen algunos paises del entorno europeo que, desde hace
tiempo, han comenzado a experimentar diversas formas de par-
ticipacion del seguro privado en el sistema publico de salud. Los
mas relevantes son Alemania y, sobre todo, Holanda (desde
2006) en los que la administracion del Estado ha decidido pres-
tar, de forma general y para la poblacion hasta un nivel de renta
determinado, el sequro para enfermedad grave y/o cronica (las
llamadas contingencias catastréficas). Un segundo nivel de
seguro privado obligatorio, que se tiene que concertar indivi-
dualmente (o colectivamente mediante el acuerdo con el em-
presario), llamado “poliza complementaria”, para todos los
procedimientos patoldgicos mas banales. Y finalmente la “po-
liza voluntaria”, opcional, que cubre aspectos mas de confort
en la atencion y los servicios.

En estos tipos de planteamientos, el aspecto de los “costes de
transaccién” se disparan exponencialmente, pues han de exis-
tir unos controles muy cuidados por parte de la administracién
y/o de las compafias privadas, para llegar a discriminar a quien
corresponda subsidiar los diferentes niveles de asistencia, en
funcion de la renta. A parte de los controles y incentivos o des-
incentivos de los que hemos hablado con anterioridad.
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Estos nuevos planteamientos en los paises citados, después de
algin tiempo de pruebas y después de hacer “viajes de ida y
vuelta”, resulta que van concretando los catalogos de presta-
ciones (incluyendo o excluyendo), de forma que, curiosamente,
cada vez se van pareciendo més al catalogo que disfrutamos en
nuestro pais (que no es como, enfaticamente, algunos proclaman
“todo para todos en todas partes”). Como ejemplos, en Alema-
nia han quitado del catalogo de prestaciones la reposicion de pie-
zas dentales y las gafas (como aqui), y en Holanda han incluido,
después de varios afios que no estaban, los procesos psiquiatri-
cos agudos en el catalogo bésico (como aqui también).

EL RAZONAMIENTO DE LA GENERALITAT DE CATALUNA

La explicacion de la Generalitat, para volver a implantar la sub-
vencion a las polizas de seguro privado es que “la no utiliza-
cién de los servicios publicos por parte de les personas que tie-
nen voluntariamente una doble cobertura de servicios sanitarios
produce un ahorro importante”, librando al sistema publico de
la presion asistencial "y sin ningUn tipo de perjuicio para el Sis-
tema Nacional de Salud”.

EL MITO DEL AHORRO PARA EL SISTEMA PUBLICO DE
SALUD

Basicamente, el poco ahorro de gasto por no utilizacién del Sis-
tema Publico de Salud se produce s6lo en segin qué tramos de
edades (jovenes con menos patologias) y segin en qué servi-
cios (atencion primaria y visitas al especialista o partos y cirugia
menor). En los tramos de edad con més patologia tanto aguda
como, sobre todo, cronica y por procesos complicados y de alta
especializacion, la utilizacion de los servicios publicos por parte
de las personas con doble cobertura es mucho més alta. Otra
prestacion que también utilizan al maximo es la farmacéutica (que
la gran mayoria de pélizas no contemplan, o lo hacen a un
coste muy alto y la pablica, como sabemos, subvenciona el 60%
a las personas activas y el 100% a las pasivas).

EL PERJUICIO AL SEGURO PUBLICO

El ahorro del dinero publico y de presion asistencial que, dicen,
se produce en el Sistema Nacional de Salud con el doble seguro
de una parte de la poblacion, lo hace en una cuantia y en unos
servicios que no justifican la pérdida de ingresos que provoca-
ria la pretendida desgravacion fiscal (en el tramo del IRPF que
recauda directamente Catalufa). Podriamos estar hablando
de unos 200 millones de € al afio, que sumados, por ejemplo,

a la propuesta de eliminacion del impuesto de sucesiones para
las mayores fortunas, otros 200 millones de € mas, llegamos
a la cifra de unos 400 millones de € al afio de menor ingreso
de recursos de la Generalitat (cuando ellos mismos hablan de
un déficit en el Servei Catala de la Salut de unos 850 millones
de €).Y por otro lado se niegan a rebajar el importe del billete
de “cercanias”, propuesto por el gobierno del Estado”, porque
representa una merma anual de ingresos de unos 29 millones
de€ Il

LA INCITACION A UNA PRACTICA PROFESIONAL IN-
CORRECTA

La atencion publica de la salud es un derecho subjetivo basico
de ciudadania, reconocido por la Constitucién Espafiola, la Ley
General de Sanidad y, en nuestro pais con el sistema mixto de
proteccion que nos hemos dotado (Seguridad Social mas Sis-
tema Nacional de Salud), esta prestacion estd considerada
como propia de la SS. Y en el Articulo 3 de la Ley de Seguridad
Social se declara la “irrenunciabilidad de las prestaciones por
parte del individuo”, y también es por eso que las personas con
doble cobertura exigen todas las prestaciones del SNS (que son
prestaciones de la SS), cuando lo creen conveniente. Y aqui es
cuando la Administracién Sanitaria “traspasa” la responsabi-
lidad a los profesionales de la sanidad publica, en el caso de las
recetas de farmacia, por ejemplo, la responsabilidad de acep-
tar transcribir a una receta del SNS (SS) el tratamiento que ha
prescrito otro profesional en el ejercicio privado, o la peticion
de una prueba diagnostica, bajo su absoluta responsabilidad
pues la instruccion del sistema publico al profesional es que “no
tiene obligacién de hacerlo”, pero tampoco se lo prohibe (por
qué no lo puede hacer, como ya hemos visto), y el profesional
tiene que enfrentarse al paciente, si no quiere hacer una pres-
cripcion sin haberlo explorado. Es por lo que “ Institutos pri-
vados para el desarrollo e integracién de la sanidad” piden que
los profesionales del sistema publico “ no se puedan negar a
hacer la receta”.

LAS RAZONES REALES DE LA PROPUESTA DE DES-
GRAVACION FISCAL

Los estudios sobre el sector del sequro privado realizados por
las propias compafifas, dan unos resultados con “tendencias a
la baja a partir del afio 2008", concretamente, “El mercado Es-
pafiol de seqguros 2008" de MAPFRE, plantea el escenario si-
guiente:

e Las primas recaudadas por todo el sector fueron de 5.522
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millones de €, con un incremento del 7,4% sobre el afo
anterior (2007), pero 2 puntos % por debajo de los ob-
tenidos en los 10 Ultimos afos.

e Con una caida de cartera (nam. de asegurados) del 14%.

Las causas que explican estos decrementos, segun el estudio,
son: La crisis econdmica, el estancamiento del ndmero de per-
sonas aseguradas (8 millones en todo el Estado, el 17% de la
poblacién), el incremento de nuevas pélizas colectivas de em-
presa (mas baratas y desgravan del impuesto de sociedades del
empresario).

Para dicho afio 2008 la “foto” del sector, en cuanto a tipolo-
gia de poliza, era:

e ndividual 44%, Colectiva 18%, Funcionarios (MUFACE,
MUGEJU, ISFAS) 22%, Dental 2%, Reembolso del gasto
9% y de Subsidio 5%

Ademas de las causas de decremento del negocio asegurador,
que antes se han expuesto, el estudio también menciona la Ley
3/2007 "de Igualdad de sexos”, que hicieron bajar la prima del
seguro para las mujeres. A partir del 2009 la prohibicion de “pe-
nalizacion en la prima a las mujeres en edad fértil” (el riesgo
de las cuales las compafiias han tenido que repercutir en el in-
cremento de las primas del conjunto de asegurados).

Finalmente las “perspectivas para el afio 2009", en el mismo
informe de MAPFRE, son pesimistas por el conjunto del sector
debido, segun su analisis, al incremento de los costes de la fac-
tura de los profesionales y del incremento de la demanda de ser-
vicios por parte de los asegurados que no se han dado de baja.

Es evidente que, frente a esta situacion y a las perspectivas del
sector privado, éste incremente la presion sobre la administra-
cién de la Generalitat de Catalufia, para que subvencionen el
sector mediante bonificaciones fiscales a los asegurados.

LA PARTE DEL “PASTEL PUBLICO” QUE YA GESTIONA
EL SECTOR PRIVADO

Se podria pensar que la demanda de subvencién y de gestion
de servicios publicos, que hace el sector privado, es porqué
hasta ahora no ha tenido posibilidad de hacerlo. No es asi. Al
menos en Catalufia, ya hace muchos afios que el sector privado
de la salud gestiona y presta servicios por cuenta de la admi-
nistracion publica, en sectores como: Diagnostico por la imagen,
Rehabilitacion, Ortopedia, Optica, Farmacia (fabricacion, dis-
tribucién y dispensacion), Psicologia, Transporte sanitario, Sa-
lud mental, Socio-Sanitaria y otros servicios complementarios,

desde hace tiempo “externalizados”, como: Limpieza, Lavan-
derfa, Hostelerfa, Archivo de Historiales Clinicos, Manteni-
miento, Servicios Informaticos, Asesoramiento juridico, en de-
finitiva, con mayor o menor grado, todo lo que no tiene que ver
con la atencién directa al paciente. De todo este conjunto de
servicios unos son financiados directamente por la administra-
cién publica de salud y los otros, que no estan cubiertos por el
catalogo de prestaciones de la sanidad publica, son demandas
individuales de los ciudadanos inducidos por el consejo o la re-
comendacién de los profesionales del Sistema Publico de Sa-
lud.

Todo ello a parte de la compra directa de servicios que el sis-
tema publico de salud hace a las entidades privadas prestado-
ras de servicios sanitarios “sin animo de lucro”, la hasta ahora
llamada XHUP (Red Hospitalaria de Utilizacion Publica), que en
Catalufia forman casi 50 hospitales (fundaciones, instituciones,
patronatos, etc.) a parte de los 10 centros propios de la Sequ-
ridad Social (Instituto Catalan de la Salut) . Como por ejemplo,
para el afio 2009, la financiacion del Catsalut para el “sector
concertado” fue de 4.390 millones de € (el 47% del presu-
puesto total del Departamento de Salud), y la gestion directa
de los hospitales propios de la administracion (Instituto Cata-
lan de la Salud) fue de 2.476 millones de €.

CONCLUSIONES

1) El largo proceso de instauracion, en nuestro pais, de la co-
bertura pUblica de la atencién  sanitaria, ha alcanzado unos
niveles de proteccion tanto en la poblacién cubierta como en
el catalogo de prestaciones, que ha de reconocerse y preservar
como una pieza principal para el mantenimiento de la cohesion
social, junto con la ensefianza y el sistema de pensiones.

2) El modelo del que nos hemos dotado es reconocido como
uno de los mas eficientes del mundo, tanto desde el punto de
vista social como econémico. La comparacion con los sistemas
de diversos paises de nuestro alrededor asi lo confirma.

3) En ninglin momento ha sido demostrado que la gestién pri-
vada de la atencion sanitaria, asi como su seguro, obtengan
unos mejores resultados coste-efectivos, en igualdad de nive-
les de cobertura poblacional y prestacion de servicios.

4) La intencion de desplazamiento, por parte de la administra-
cién, del sequro y las prestaciones de salud desde el sector pu-
blico al privado no mejora la eficiencia, en su conjunto, tal y
como se puede comprobar en paises donde se ha realizado este
desplazamiento. Sencillamente se ha dado mas protagonismo
y participacion al “sector negocios”, incrementando los costes
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de transaccion y, por tanto, disminuyendo la eficiencia global.

5) El sistema publico de salud, que como toda actividad es sus-
ceptible de mejora, tiene que corregirse y readaptarse por s
mismo, mediante la implicacion de todos los actores concerni-
dos: administracion, profesionales y pacientes. Corrigiendo
procesos, mejorando actitudes, con voluntad politica, transpa-
rencia de gestion, implicacion profesional y participacion de los
usuarios.

6) No es aceptable que, al mismo tiempo que nos piden sacri-
ficios a los profesionales y a las personas usuarias, por falta de
recursos publicos, la administracion plantee subvenciones para
la actividad privada y menosprecie ingresos provenientes de
aquellos que estan en condiciones sobradas para contribuir. m

000000
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| sector sanitario es uno de los principales sectores pro-

ductivos de la economia espafiola. El sector publico re-

presenta mas de un 5% del PIB, emplea a mas de 1 mi-
ll6n de personas, gestiona un presupuesto mas de 60.000
millones de euros y representa entre el 30-40% de los pre-
puestos de las CCAA (4 veces mas las infraestructuras)

Nuestro sistema sanitario goza de buena salud. La esperanza
de vida de los espafioles es la mas alta de Europa (1,3 afios su-
perior al promedio), los resultados clinicos estan al nivel de los
paises mas avanzados con unas tasa de supervivencia al can-
cer de las mas altas de Europa, y todo ello con uno de los gasto
mas bajos de la UE-15 tato en % de PIB como en gasto per ca-
pita en euros en paridad de compra a pesar de ser universal y
gratuito en el momento del uso. Por todo ello supone un bo-
cado muy apetitoso para el negacio privado

El Neoliberalismo lleva afios desarrollando una estrategia de pri-
vatizar los enormes recursos econdmicos que los paises dedi-
can a salud. El Banco Mundial puso la primera piedra con su
informe de 1987 que proponia: Trasladar a los usuarios lois gas-
tos sanitarios, promover el aseguramiento sanitario privado y
potenciar y extender el uso de los recursos privados. La Unién
Europea es otra firme defensora del mercado y enemiga de los
sistemas publico ya que su estrategia para crear una moneda
Unica (Tratado de Maastricht) se basa en limitar el gasto y el
endeudamiento publico de los paises, pero sin considerar como
endeudamiento publico al contraido por empresas publicas
acogidas a gestion privada o por servicios contratados con em-
presas privadas (lo que supone un apoyo descarado a la pri-
vatizacion de la financiacién de las nuevas infraestructuras sa-
nitarias) , y en el Acuerdo de Liberalizacién de los Servicios
Publicos negociado con la Organizacién Mundial del Comer-
cio (OMC) acordé eliminar las barreras existentes para la im-
plantacion del sector privado en la sanidad, introducir la com-
petencia entre proveedores de servicios sanitarios y facilitar la
libre circulacién de empresas sanitarias privadas por sus siste-

mas sanitarios. Como consecuencia las empresas multinacio-
nales del sector servicios, el capital financiero y las grandes
constructoras, pueden acceder a los fondos publicos que los go-
biernos europeos destinan a educacion y sanidad (alrededor del
20% del PIB).

La privatizacién supone la venta de empresas o servicios pu-
blico a compradores privados, sacar a bolsa las acciones de las
empresas publicas, dejar de producir servicios con recursos
publicos contratandolos con empresas privadas, reorganizar los
servicios publicos aplicandoles formas organizativas y criterios
de eficiencia tipicos de las empresas privadas (privatizacion or-
ganizativa), contratar servicios con empresas privadas, segre-
gar un servicio/actividad de la Administracion Publica trans-
formandolo en una empresa publica y eliminar la subvencién
publica a determinado servicios (eliminar un precio politico). La
liberalizacién de la sanidad supone acabar con el monopolio pu-
blico del sector, desregulacion y mercantilizando las relaciones
entre los agentes sanitarios.

¢Por qué privatizan los gobiernos?

Para: a) Liberar al Estado de servicios pUblicos que operan con
pérdidas, a fin de disminuir los pagos en concepto de subven-
ciones para reducir gasto publico. b) Incrementar la eficiencia
productiva atribuyendo al sector publico ineficiencias y mejora
de la competitividad de la economia en general. ) Eliminar si-
tuaciones de monopolio para introducir la competencia e in-
crementar la eficiencia. d) Recaudar fondos para reducir el dé-
ficit y el endeudamiento publico e) Reducir el gasto publico en
inversiones (no contabilizar como gasto publico las inversiones
necesarias para cubrir la demanda de servicios publicos. f) Re-
ducir el peso del Estado en la economia, como un fin en s
mismo. g) Privatizar los beneficios. h) Reducir el poder de los sin-
dicatos en las empresas afectadas, y consequir asf que los cos-
tes de personal y demas condiciones de trabajo sean las que
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prevalecen en el sector privado, 1) Satisfacer las presiones de
la UE, Bando Mundial y Fondo Monetario Internacional para
que los paises renuncien a la utilizacion de los servicios publico
para objetivos de politica econémica y acatar las imposiciones
de los organismos internacionales .

Las implicaciones macroecondmicas y sociales de esta politica
se puede resumir en socializar las pérdidas y privatizar los be-
neficios y desplazar del poder de decision a las grandes em-
presas multinacionales .En Espafia la aplicacidn de las politicas
del Banco Mundial comenzd a principios de los afios 90 de la
mano de la llamada Comision Abril para la reforma y mejora del
sistema sanitario, que propuso separar financiacion de provision,
dotar a los centros sanitarios publicos de formas de gestion pri-
vada, crear un mercado sanitario interno e introducir la com-
petencia entre proveedores de servicios sanitarios: Aunque es-
tas medidas suscitaron un amplio rechazo sindical y profesional,
fueron puestas en practica de manera mas o menos solapada
por las sucesivas administraciones.

Los ejes de esta estrategia consisten en romper el asegura-
miento publico (con fuertes desgravaciones fiscales los sequ-
ros de empresa); fragmentar la red hospitalaria publica (trans-
formando los centros sanitarios en empresas independientes
gestionadas de acuerdo al modelo privado); desmembrar los
hospitales (en mdltiples institutos clinicos dotados de autono-
mia respecto del resto del centro); ceder la asistencia de de-
terminadas areas sanitarias (a hospitales y aseguradoras pri-
vadas como en Alcira); incrementar los conciertos con el sector
privado (alrededor del 30 por ciento del gasto sanitario se des-
tina a conciertos con empresas privadas); mantener el modelo
MUFACE; y apoyar los sequros privados complementarios..

Las compafiias de seguros y las mutuas que suponen el 60,7%
del negocio sanitario privado cuentan con un enorme apoyo
de los gobiernos y del sector publico:

e La Ley de Reforma del IRPF (Ley de Acompafiamiento de
los Presupuestos de 1999), apoyd firmemente la con-
tratacion de los seguros privados introduciendo exencio-
nes fiscales, que llegan al 30% para las empresas y em-
pleados que contratasen seguros privados en dichas de
empresas (1,9% de la poblacién esta cubierta por este sis-
tema que descapitaliza por via de reduccién de impues-
tos al sector publico) .

e |as mutuas de los empleados publicos (MUFACE, ISFAS,
MUJEJO) de maestros, funcionarios, militares, sanitarios, etc,
cubren a mas de 2,5 millones de personas (6% de la po-
blacién), son financiadas en un 70% con dinero publico y
contratan en un 90% sus servicios asistenciales con com-

pafifas asequradoras privadas.  Los funcionarios con do-
ble asistencia sanitaria le suponen al Estado un sobrecoste
de 60 millones de euros anuales. Muchos altos cargos de
los gobiernos central y autonémicos, politicos electos y fun-
cionarios (docentes, abogados del estado, inspectores de
trabajo o hacienda...), estan integrados en estas mutuas
y son beneficiarios de tales derechos extras lo que resulta
poco edificante y convierte en pura retorica el compromiso
ético de ejemplaridad de los servidores publicos.

e |os accidentes y enfermedades laborales son atendidos
por mutuas privadas, que también tienen competencia so-
bre las bajas laborales de todos los trabajadores.

Gracias a estos apoyos la sanidad privada representa un 30 por
ciento del total del sector salud en Espafia. Las empresas y ase-
guradoras que trabajan en la sanidad privada en Espafia cuen-
tan con unos 340.000 trabajadores y, aunque casi un tercio de
ellos son médicos, el segundo colectivo mas representado en
este sector son los telefonistas, por encima del personal de En-
fermerfa, dentistas o fisioterapeutas.

La sanidad publica cubre en la actualidad en torno al 98% del
total de la poblacion. A pesar de ello en Espafia hay alrededor
de 6 millones de personas que tienen contratada una péliza de
asistencia sanitaria privada. Espafia ocupa el 5.° pais europeo
en el sector de seguros de salud; la asistencia sanitaria repre-
senta el 18% de todos los seguros; el 15% de los espafioles
comparten las coberturas de seguridad social con las de ase-
guradoras de salud privada; el mercado se concentra en un 50
% en tres compafifas (ASISA, SANITAS, ADESLAS) por la ten-
dencia a la fusién de compafiias debida a la gran competitivi-
dad en el sector siendo Madrid y Barcelona las dos provincias
con mayor volumen de negocio. Las compafias de asistencia
sanitaria privada buscan hacer negocio y exigen al nuevo ase-
gurado que goce de buena salud (rechazando a los que no la
tienen): Lo someten a un exhaustivo reconocimiento médico tras
deciden si es admitido y ante la mas minima sospecha de que
presente complicaciones de salud en un futuro inmediato, son
rechazados. Estas empresas aplican largos periodos de caren-
cia y hacen pagar mas a mujeres y ancianos.

El sector privado parasita al sector publico ya que realiza casi
todo su volumen de negocio con los fondos del Estado con solo
un 9,5% de clientela exclusivamente privada. La Sanidad pri-
vada en Espafia origind cerca del 29 por ciento del gasto sa-
nitario total, con un 20 por ciento de personas aseguradas y al-
rededor de 50.000 médicos trabajando en ella, si bien en lo que
se refiere a la Atencion Primaria la proporcion puede estimarse
aun muy reducida con respecto al ambito publico. Por otra parte,
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el sector de la Sanidad privada se encuentra en la actualidad
muy atomizado, con que las 31 principales compafiias privadas
que sélo representan la mitad del mercado, porque las cinco
principales copan el 22 por ciento del total

Los avances mas visibles de la privatizacién se han producido
en los servicios sanitarios,

HOSPITALARIOS:

e Fundaciones sanitarias, pensadas para introducir la ges-
tion privada en el SNS. En un primer momento se plan-
teo la implantacion de fundaciones en todos los nuevos
centros, posteriormente la conversion de todos los cen-
tros hospitalarios en fundaciones, y actualmente parece
tratarse de una iniciativa dejada en via muerta, ya que
solo se constituyeron fundaciones en centros de nueva
creacion, no fue posible la transformacién de los centros
tradicionales en fundaciones por el rechazo social y pro-
fesional y los resultados no han sido buenos.

Empresas publicas, de caracteristicas muy parecidas a las
fundaciones aunque con mayor control politico. Se han
quedado circunscritas a nuevos centros en Andalucia y
Madrid..

e Concesiones administrativas de centros hospitalarios a
empresas privadas. El caso mas conocido es el de Alzira,
que se ha ampliado posteriormente a Denia y Torrevieja
donde se ha incluido ademas la Atencién Primaria en Ia
concesion y en un caso la sociosanitaria ( Denia). Y en Ma-
drid en el hospital de Valdemoro.

Iniciativas de Financiacién Privada (PFI) suponen la con-
cesion a una empresa privada de la construccién de un
centro hospitalario a cambio de la gestion de todo lo no
estrictamente sanitario (incluyendo administracion y per-
sonal no sanitario) y de un canon que se paga durante un
largo periodo (20-30 afios), es el modelo adoptado en va-
rios de los nuevos hospitales de Madrid ( Majadahonda,
Parla, Coslada, etc), Burgos, Baleares o Galicia.

e Gestion y provision privada de los servicios de Alta tec-
nologia: Mediante Sociedades Anénimas de capital pu-
blico y gestion privada como MEDTEC en Vigo o por con-
cesiones directa a empresas privadas como en Valencia
y La Rioja.

Facilitar el funcionamiento del sector privado proporcio-
nandoles profesionales cualificados de bajo coste me-
diante facilitando la dedicacion publico-privada a los
mismos, retirando la exclusiva en algunas CCAA

e Aumento de las derivaciones de la lista de espera al sec-
tor privado (en torno al 25% en los Ultimos afios) con in-
cremento del gasto en farmacia y conciertos, especial-
mente en pruebas diagnosticas

e Creacion de empresas para la provision de los servicios de
diagnéstico por imagen de hospitales (anillo radiolégico)
o cesion de los servicios radioldgicos a empresa privada
(SERVAS en Valencia)

e Supresion de los servicios de laboratorio de los centros
hospitalrios y de AP centralizandolos en una empresa
(Compafiia Ribera-Salud en Madrid) .

e Traslados de servicios completos de los hospitales publi-
cos a los privados, en especial los quirrgicos,

e Cierre de camas en los hospitales publicos,

e Desaparicion de los planes de necesidades.

DE ATENCION PRIMARIA:

e Cesion de los servicios de Atencidn Primaria a empresas
privadas como en el Centro de Salud de Pontones y Quin-
tana en la Comunidad Autonoma de Madrid (con las
pruebas de laboratorio, radiodiagnéstico, anatomia pa-
tolégica y endoscopia que demanden los profesionales)
para dar entrada en los mismos a Capio, empresa perte-
neciente al fondo de capital riesgo Apax Partners norte-
americano, duefio de la Fundacion privada Jiménez-Diaz
(que goza de un concierto con la sanidad publica)

e Entidades de Base Asociativas (EBAs), que son socieda-
des propiedad de profesionales sanitarios que, dispo-
niendo de capacidad de endeudamiento y personalidad
juridica propia, para la provision de servicios de atencién
primaria en una determinada zona. (Catalufia)

e Privatizacion de la financiacion y gestién de los centros de
salud, con presencia de centros comerciales en los mis-
mos. (Galicia)

Sin embargo los resultados en términos de eficiencia, mejora de
la calidad o de la racionalidad, no se corresponden con lo pro-
metido por quienes las han impulsado ya que son mas costo-
sas a pesar de que reducen prestaciones y racionan recursos,
son menos transparentes e incentivadoras que los centros pu-
blicos y se han detectado graves irregularidades en la contra-
tacion del personal, equipamiento y en las subcontrataciones
de servicios con empresas privadas que en su mayoria se ad-
judican atendiendo a criterios clientelares. Los pacientes del
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area sanitaria de La Ribera, bajo gestion privada, han incre-
mentado el nimero de quejas en un 20% en especializada y
enun 110% en primaria.

Uno de cada diez ciudadanos espafioles (9,6 por ciento) pre-
feriria que la asistencia sanitaria estuviese directamente con-
trolada por empresas privadas. Se trata de una clara minoria,
ya que el 72, 6 por ciento de los ciudadanos considera que debe
sequir siendo la Administracién publica segun reiteradas en-
cuestas del Centro de Investigaciones Sociolégicas (CIS)

Otras formas de transferir el prepuesto sanitario publico al
sector privado es:

e El gasto farmacéutico que alcanza el 30% del gasto sa-
nitario total (22% es publico) y que ha venido creciendo
en torno al 7% anual (15% en los hospitales) como con
secuencia de la incorporacion constante de nuevos me-
dicamentos, productos sanitarios y tratamientos y de las
politicas de marketing de los laboratorios farmacéutico di-
rigidas a los médicos y asociaciones de enfermos (se es-
pera que el coste de los tratamientos oncoldgicos pase de
20.000<€ per capita en la actualidad a 70.000€ en unos
afios triplicando su coste).

e |a compra masiva e irracional de recursos tecnoldgicos
(PET, Resonancias Magnéticas, TAC, etc) sin control pU-
blico que garantice que su adquisicion y difusion por los
centros publicos se basa en criterios de necesidad y ra-
cionalidad. En estas compras tiene un papel muy rele-
vante la presion de la industria o del interés de los res-
ponsables de los centros (Espafia esta a la cabeza de la
UE-15 en los indices de recursos tecnoldgicos por habi-
tante).

e Dotar de autonomia de gestién privada a los centros, de-
partamentos y servicios creando Unidades Clinicas con
presupuesto y capacidad para comprar servicios a cam-
bio de cumplir compromisos de calidad clinica, de servi-
cio y de eficiencia (Asturias)

Desmantelamiento de los Sistemas de Salud Publica (la
CCAA ha suprimido esta Direccion General que incluia los
servicios de salud veterinaria, medicina, farmacia, enfer-
meria, sociologia, trabajo social, informatica, biologia, ge-
ograffa, psicologia,) y el Instituto Madrilefio de Salud PU-
blica, encargados de velar por la sequridad medioambiental,
alimenticia, vacunaciones, etc.,. Esta decision tendra
unas desastrosas consecuencias para la salud de los ciu-
dadanos de la Comunidad, que quedaran sin recursos de
proteccion de salud para anticiparse a la aparicién de la

enfermedad (potabilidad del agua, la seguridad alimen-
taria, el control sanitario de mataderos, vacunaciones, vi-
gilancia de la salud en el trabajo, vigilancia y el control de
epidemias, higiene de los alimentos, contaminacion am-
biental o campafas para informar y sensibilizar a la po-
blacion acerca de los riesgos para la salud). La Salud Pu-
blica no puede convertirse en una mercancia,.

Externalizaciones o subcontratacion de servicios de hospitales
publicos con empresas privadas:

e Limpieza, sequridad, servicios técnicos y de manteni-
miento, laboratorios de analisis, anatomia patologica,
historiales clinicos o la atencion domiciliaria. Méas de la mi-
tad de los hospitales contratan al menos uno de estos ser-
vicios generales con el sector privado, especialmente las
Fundaciones Sanitarias sin garantias de que se respeten
los principios basicos de publicidad, libre concurrencia y
equidad, lo que supuestos numerosas irregularidades
que han sido denunciadas reiteradamente por los infor-
mes de auditoria de los Tribunales de Cuentas..

Gestion de las Plataformas Informéticas de los servicios
de salud autondmicos (Galicia)

Cesion de la gestion y control de las Centrales Unicas de
Compras Servicios de salud CCAA (Galicia) al sector pri-
vado

Externalizacidn al sector privado de la prestacién de cui-
dados paliativos de enfermos terminales: La CCAA de Ma-
drid ha adjudicado a la Fundacién Instituto San José la
Atencion Psicosocial de pacientes terminales: de Recu-
peracion funcional (neurolégica y traumatoldgica); Cui-
dados Continuos (Larga estancia); Neurologia-epilepsia;
Geriatria (Residencia Asistida); Dano Cerebral Irreversible
y Cuidados Paliativos. Rehabilitacion fisica y en gabinete
de neurofisiologfa, atencion integral de la geriatria y cui-
dados paliativos con acreditacion docente. Esta situacion
esta condicionada por la falta de camas publicas de cro-
nicos, ya que mientras el indice camas de agudos por mil
habitantes es de 3,8, las camas de larga estancia (cré-
nicos y geriatricos) son el 0,4 por mil habitantes mientras
que la media de estas camas en los paises mas desarro-
llados de la Union Europea (UE-15) estd en torno al 30
por ciento del total de camas.

e Cesion de las Unidades de Dialisis renales a fundaciones
privadas con animo de lucro (Galicia)
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Consecuencias para los ciudadanos y pacientes

Ademas de perder el control de las instituciones y servicios sa-
nitarios, multiplicar el coste de la construccién y funciona-
miento de los recursos, disparar el gasto corriente y de incre-
mentar la irracionalidad y la fragmentacion del sistema
impidiendo el funcionamiento integral e integrado; la calidad
de los servicios médicos provistos por los centros privadas es
menor que la de los centros publicos en cuanto a: Las cualifi-
caciones del personal de las instituciones; el nimero de com-
plicaciones en el tratamiento clinico; utilizacién de medidas que
restringian la movilidad de los pacientes que disminuyesen sus
exigencias de atencion; vulneraciones de las normativas de ca-
lidad de los servicios. En todos estos pardmetros los centros pri-
vados estan muy por detras de las instituciones publicas. La evi-
dencia muestra diferencias en la calidad en servicios como los
de didlisis la mortalidad es mayor en las instituciones con afan
de lucro que en las que no lo tienen (Vicente Navarro).

La supuesta mayor eficiencia del sector privado se basa en me-
didas como el ahorro en personal cualificado (tienen menos per-
sonal cualificado, como enfermeras, y tienen mas personal con
menor cualificacién), hecho que claramente dafia la calidad de
la atencion médica. Las empresas privadas que buscan hacer
negocio en los servicios sanitarios, tienen que ahorrar fondos
en areas que afectan a la calidad de los servicios, a fin de con-
sequir el dinero que necesitan para pagar a sus accionistas y a
sus gestores (Guyatt). La busqueda de lucro no encaja con unos
servicios cuyo objetivo debiera ser siempre servir a los pacien-
tes, anteponiendo este objetivo al de optimizar los ingresos para
conseguir mayores dividendos a los accionistas o para pagar
mejor a los gestores.

Las condiciones en las que trabajan los médicos en el sector pri-
vado merman su relacién con las compafiias aseguradoras
para las que suelen trabajar en el sector sanitario privado. Se-
gun datos de 2006 se estimaba que trabajaban una media de
1.718 horas anuales, frente a las 1.533 en la Sanidad publica
y cobraban 1.038 euros en la privada y 1.924 en la publica,
mientras que las enfermeras tendrian también un salario infe-
rior en la privada, concretamente de unos 755 euros. m
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La sostenibilidad del Sistema Nacional de

Salud

Maria del Rosario Fatima Aburto Baselga

Médica, Vice-Presidenta de la Subcomision de Sanidad del Congreso de los Diputados.

INTRODUCCION

¢ Es sostenible el Sistema Nacional de Salud en Espafia? Solo la
pregunta ya resulta capciosa. En primer lugar es un derecho cons-
titucional reflejado en los articulos 15, 40 y 43 de la Constitu-
cién espafiola y plasmada en la Ley General de Sanidad del afio
1986 que tiene su continuidad en la Ley de Salud Publica ac-
tualmente en debate en el Congreso de los Diputados. No puede
considerarse un gasto, algo que es una inversion y rara vez se
cuestiona la sostenibilidad de invertir en infraestructuras, me-
dioambiente, energia, industria, subvenciones a empresas, etc. En
todo caso la sostenibilidad de los Servicios Publicos dependera
de lo que decidan los ciudadanos y es evidente que la inversion
en salud es la que menos cuestiona la ciudadania espafiola. Eso
no obsta para que un cuestionamiento mil veces repetido em-
piece a calar en la opinion publica, por lo que es urgente reba-
tirlo con argumentos contundentes antes de que sea dema-
siado tarde. Porque la recuperacién es muy dificil, muy cara o
directamente imposible.

Preocupa comprobar como existe un relato de la ideologia con-
servadora perfectamente definido, publicitado e incluso incrus-
tado en el sentir general. Bien financiado y desarrollado en uni-
versidades de elite desde los afios 80 con Thatcher y Reagan
como demuestra Lakoff. En cambio los trabajadores han dejado
de percibir a la Socialdemocracia como “su pertenencia”“, como
el partido de los trabajadores. De hecho en Espafia hay una parte
de la ciudadania que proclama no haber diferencia entre PPy
PSOE (movimiento 15M), algo que los socialistas solo hemos des-
montado en parte. En realidad la alta participacion de las elec-
ciones municipales lo desmiente pero el importante nimero de
papeletas en blanco o nulas y la alta abstencion en barrios po-
pulares expresa claramente la desafeccion politica de ciudada-
nos que en principio considerarian mas préximo a sus intereses
al PSOE. Hay muchas explicaciones y andlisis pero no son el ob-
jeto de este trabajo porque los argumentos principales son eco-
némicos y sin embargo no todo es economia. Todos los derechos

sociales de este pais, durante los 32 afios de democracia dima-
nan de leyes propuestas por gobiernos socialistas y aprobadas
por diputados progresistas con el voto en contra de conserva-
dores. Sin embargo estos hechos se pierden en la memoria y todo
el mundo da por sentado que son derechos inamovibles. Incluso
se dan por sentado derechos que figuran en nuestra Constitucion,
sin tener en cuenta que en la Constitucién se proclaman y es
luego que hay que llevarlos a la practica.

Los derechos ciudadanos se conquistan y precisan ser defendidos
continuamente, no se puede confiar en las conquistas para siem-
pre, al menos en el mundo capitalista actual. Se puede retroce-
dery de hecho se hace. jQue nos lo digan a los espafioles! Es Es-
pafia vivimos un ataque a los Servicios Publicos muy previsible,
dada la crisis y los consiguientes programas de austeridad, pero
el ataque a la Sanidad Pdblica se viene ya preparado de tiempo
atrds, de manera muy bien orquestada y desde luego financiada.
Multitud de empresas de servicios, aseguradoras y farmacéuticas
organizan foros, montan encuentros, pagan estudios y encuestas
para concluir que el sistema publico sanitario es insostenible y que
la solucion es su privatizacidn mas o menos parcial o total (Ejem-
plos informe de A. T. Kearney, Fundacién Bamberg, César Can-
talapiedra y José A. Herce son socios de Analistas Financieros
Internacionales (AFI) El Pais, 1 de junio de 2011)

Con el presente trabajo pretendo desmontar los argumentos y so-
bre todo reclamar la participacion ciudadana desde el comienzo
para detener el expolio. Pretendo llamar arrebato a la defensa de
nuestro SNS, un Sistema que nos ha llevado construir 25 afios
desde la aprobacion de la Ley General de Sanidad y que es uno
de los mejores modelos del mundo tanto en calidad como en efi-
ciencia.

Los argumentos utilizados para afirmar la insostenibilidad del Sis-
tema parecen muy claros. 65 000 Mills de € al afio y subiendo
por encima del PIB afio tras afio, son un bocado demasiado sa-
broso para que pasen desapercibidos a “los mercados”. Una
vez que es dificil deslocalizar més empresas, bajar aiin mas los
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salarios de los trabajadores espafioles o su proteccidn social, los
mismos mercados cuya ldgica implacable dicta las normas de ese
expolio, estan al acecho de los Servicios Pablicos. En Educacién
la concertacion al 50%, paraddjicamente protege al sector pu-
blico porque las propias empresas de educacion concertadas no
estan por la labor de dejar perder su parte. Al finy al cabo el
adoctrinamiento de la infancia es muy importante, especial-
mente para las religiones y aunque no ganen mucho de entrada,
la ganancia posterior compensa de sobra. El capital, también sabe
esperar, sabe muy bien invertir en futuro cuando merece la pena.
La inversion en doctrina, argumentarlo y discurso siempre ha sido
de gran provecho y mas ahora cuando florecen con toda su fuerza
los proyectos financiados por Thatcher y Reagan desde los afios
80. El relato neoliberal esta perfectamente conformado y marcha
tan triunfante en el mundo, que apenas alguno se atreve a con-
tradecirlo. Es la verdad absoluta, como pretende serlo el pensa-
miento Unico. Frente al mensaje individualista, lo pablico debe ser
relegado por obsoleto y los Servicios Publicos, simplemente no
son sostenibles. Una y otra vez se afirma con rotundidad, se de-
muestra, se exhiben las cifras. Se argumenta “con base a la evi-
dencia” la insostenibilidad del sistema, la ineficiencia de la ges-
tion publica y por tanto el “despilfarro” del Estado, que en
manos de la gestion privada costaria la mitad. Es siempre peli-
groso, pero ahora en una crisis econdmica terrible que dura ya
tres afios, es demoledor. La ciudadania exhausta por el paro si no
por el propio por el de la familia més proxima, que por lo tanto
necesita su ayuda, esta siempre dispuesta a escuchar que “los
politicos despilfarran los impuestos” pagados con tanto es-
fuerzo por ellos. Y que puedan disminuirse las cargas impositi-
vas 0 acabar con el “despilfarro” o mejor atn con la crisis es el
discurso mejor bienvenido, que todos deseamos escuchar.

Es evidente que a una ciudadania en esta situacion, no es nada
dificil convencerla de la insostenibilidad del Sistema debida a Ia
inoperancia publica y que por lo tanto deben ser privatizados. Los
defensores de la privatizacion de la sanidad niegan ese término
aduciendo que no se puede hablar de privatizacién cuando todo
se va a sequir financiando con impuestos. Pero no recuerdan que
la provision privada de servicios es un negocio y que un nego-
cio por definicion debe devengar beneficios para ser rentable, o
sea ser un negocio. Evidentemente comparan continuamente los
costes de hospitales privados y publicos, por ejemplo, demos-
trando que las mismas camas cuestan mucho menos en la pri-
vada que en la publica. Naturalmente jamas explicaran que el
coste por procesos, sus resultados y la poblacion asistida es muy
distinto. En otras palabra el coste de un proceso de un biopsia
de piel no puede compararse a el de una cirugia mayor, ni en me-
dios de profesionales actuando o de guardia o de enfermeria con
alta cualificacién, medios fisicos de quirafanos, UCIS, tecnologia,

o medios técnicos como de laboratorios, imagen, etc. Nunca di-
ran que las aseguradoras privadas no admiten poblacién de
riesqo, enferma o mayor, (esa poblacién, la mas numerosa, siem-
pre quedara relegada a la atencién publica) negardn que sus
prestaciones estan a cargo de profesionales mucho menos cua-
lificados que los de la pUblica por mas que figuren a la cabeza
de la ndmina de sus aseguradoras personalidades de gran re-
nombre, que en la mayoria de los casos, son solo eso nombres
en un papel, jamas en una consulta o en un quiréfano. Siempre
exhibirdn la excelencia de su hostelerfa y el confort de sus habi-
taculos, pero obvian que cuando las cosas se tuercen (y la me-
dicina es una ciencia muy poco exacta), cuando surge una com-
plicacion, la mayoria de las veces tendran que recurrir a las
instalaciones publicas aunque estas se caigan a pedazos por falta
de mantenimiento como ocurre en los grandes hospitales de Ma-
drid, porque ahi tiene soluciones a los graves problemas que ellos
no pueden atender. Y eso solo si hay una practica honesta o
cuando el enfermo es lo suficientemente avisado para exigirlo,
puesto que a nadie le gusta quedar en evidencia y a veces pa-
gar y menos a una aseguradora privada.

Otra falacia frecuente es que la gestion privada sea mas eficiente
que la publica. Actualmente cuando se evidencia la tragedia re-
sultante de la mala gestion de bancos o promotoras de la cons-
truccion muy privadas y muy mal gestionadas y que son la causa
del paro que asola Espafia deberia hacerse patente que empre-
sas mal gestionadas pueden ser publicas o privados y lo contra-
rio también. Es frecuente escuchar que un funcionario o un es-
tatutario que es la situacion contractual del empleado sanitario
publico, es poco eficiente porque al tener el puesto asegurado no
tiene motivacion para trabajar. Es cierto que el personal con con-
tratos precarios puede aguantar mas carga de trabajo que el fun-
cionariado, pero una cosa es la carga de trabajo y otra su pro-
ductividad que siempre serd mas alta en trabajadores con
experiencia y formacion continuada. Aunque no es menos cierto
que en la actualidad la sanidad publica tiene una gran cantidad
de personal con contratos precarios, la productividad del perso-
nal sanitario puede incentivarse de muchas formas (que en parte
estan por implementar) y ese alegato constituye un escarnio para
unos profesionales que en la enorme mayoria tienen una exce-
lencia de trabajo bien acreditada, que todo el mundo se apresura
a reconocer y por lo tanto cae por su peso. Y en cualquier caso,
si se trata de mejorar la gestion no es necesario privatizar, hay
muchos otros aspectos a considerar antes de eso como son los
distintos modelos de gestién que se estan llevando a cabo en |a
Sanidad Publica de muchas CCAA.

Para rebatir todo lo antedicho es muy simple comprender que una
empresa que suministra servicios cuya calidad es perfectamente
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medible, si tiene que dar beneficios solo puede optar por au-
mentar el coste o rebajar calidad, hasta donde pueda hacerse sin
que se note. Eso es lo que ocurre en la provision de servicios por
empresas privadas, que por definicién tienen que ser rentables
0 sea producir beneficios. La evidencia es tal que no es facil ar-
gumentar lo contrario, aun cuando caiga en terreno abonado por
la crisis econdmica, el esfuerzo tiene que ser enorme. Pero se esta
haciendo hace tiempo, se esta invirtiendo mucho esfuerzo y di-
nero, mucho conocimiento y muchos de forma sorprendente, es-
tan convencidos e incluso atrapados.

Provision/Gestion Publico vs. Privada. Eficiencia.

No cabe objecion a tratar que el dinero publico sea invertido de
la forma més eficiente posible. El dinero publico debe ser sagrado.
Pero es necesario desmontar argumentos que proclaman la efi-
ciencia de los mercados (ja estas alturas!), sobre la bondad de
la provision de servicios sanitarios privados por encima de la pro-
vision publica y por tanto su gestion.

Como hemos dicho antes el Servicio sanitario publico espafiol,
es uno de los mejores modelos del mundo tanto en calidad (6°
entre 191 Estados, British Medical Journal 2001 o 4° entre 19 pa-
ises mas desarrollados, Health Affairs 2008) como en eficiencia.
Los espafioles disponemos de una cartera de servicios practica-
mente de las mé&s completas del mundo, especialmente en tec-
nologia avanzada, calidad de profesionales sanitarios, tanto res-
pecto a personal médico como de enfermeria, es uno de los
mejores en accesibilidad y por tanto en equidad y totalmente
financiada con impuestos. El coste o mejor la inversion de este
sistema publico supone unos 1500€/habitante/afio (aproxima-
damente 6,5% del PIB), por debajo de la media europea y casi
tres veces menor que el gasto en Estados Unidos, es por lo tanto
también uno de los sistemas mas eficientes del mundo. Y por po-
ner un ejemplo comparativo simple, 1500 €/afio es menos que
el seguro de un coche medio. Sin embargo con frecuencia cre-
ciente ha visto cuestionada su sostenibilidad, como en general
todos los sistemas sanitarios publicos en Europa donde el indi-
vidualismo neoliberal triunfa sobre la cosa publica, por ahora.
Ahora con la crisis econémica los ataques se han recrudecido con
fuerza y sobre todo la poblacion es mas propensa a creerlos. Con
gran conviccion y alarma se aduce que su aumento porcentual
sobre el PIB es progresivo, algo a todas luces intolerables segin
los empresarios y politicos conservadores. ; Por qué? ;Acaso se
cuestiona la oportunidad de la inversion en infraestructuras de
transporte, o de cualquier otro tipo? Se solicitan subvenciones,
créditos y facilidades a empresa para que creen empleo. ; Es que
la sanidad no genera empleo, ahora que es el asunto mas im-

portante en Espafia? Afirmamos que la asignatura pendiente en
Espafia es la [+D+l y estamos de acuerdo en que la estallido de
la burbuja de la construccién ha generado mas de la mitad de los
desempleados en Espafia y que el crecimiento debe basarse en
el conocimiento. Pero, es que la sanidad no genera investiga-
cion, innovacion, o retorno, cuando es de todas luces necesario
crear un modelo productivo nuevo en nuestro pais?, ;No produce
satisfaccion en la ciudadania, cuando la salud es el bien mas pre-
ciado por ella? ; Todo ello no supone riqueza? ; El bienestar ciu-
dadano puede omitirse para siempre porque estemos en crisis?
Y por ultimo, una buena salud publica es imprescindible para una
economia saludable.

Y tenemos ejemplos palpables y mas que suficientes de lo difi-
cil o practicamente imposible que es la reconstruccion de un sis-
tema sanitario pUblico una vez perdido o deteriorado como ocu-
rre en la situacion actual del Servicio de Salud Britanico, ejemplo
previo de todos, que no ha conseguido repuntar después de mas
de 10 afios de esfuerzos de gobiernos socialistas o los fallidos in-
tentos del Presidente Obama por reconducir una situacién de
asistencia sanitaria desastrosa en un pais que se supone la pri-
mera potencia del mundo, un pais con 40 Mills de ciudadanos
sin ninguna cobertura sanitaria y un gasto que triplica al por-
centaje de PIB espafiol en sanidad.

Todos esos argumentos estan casi desaparecidos en el tumulto
y el ruido de la protesta contra el “despilfarro”. Pero el Sistema
Publico de Sanidad espafiol es una de las mayores empresas del
pais que da trabajo a mas de 500 000 personas de forma directa,
tiene mas de un 40% de retorno y es una de las actividades con
mayor proporcidn en investigacién tanto en cantidad como en ca-
lidad. Mas de 20 000 Mills de € se invierten en |+D+, la sani-
dad espafiola es puntera en el uso de nuevas tecnologias de Ia
informacion a nivel europeo, es el modelo mundial para tras-
plantes de tejidos y 6rganos y tiene una apreciacién por la ciu-
dadania de mas de 7 sobre 10 y subiendo. Es mas, preguntada
la ciudadania si pagarian mas impuestos por algun servicio, solo
la sanidad fue aceptada como justificativa de este aumento. Y alin
mas, algo que aprecia mucho el mercado, una buena salud pu-
blica mejora la productividad de los trabajadores. Es imperiosa
la necesidad de que la ciudadania disponga de datos muy cla-
ros y comprenda la gravedad de la amenaza que supone la pri-
vatizacion de la sanidad.

Y cuando hablo de privatizar la Sanidad, no hablo de copago, eso
es calderilla. Los mismos foros que defienden la privatizacion de
la provision sanitaria, admiten que el copago no es efectivo ni
para la financiacion ni para la disuasion a una supuesta sobre uti-
lizacion de los servicios. Hay muchos ejemplos en Europa, donde
esta muy extendido el copago y en ellos se demuestra como dice
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la FADSP, que son los paises donde mas rige el copago donde el
coste sanitario es mayor y no por eso la calidad es mejor. En todo
caso la sanidad publica se defiende por justicia social, deben con-
tribuir mas los que mas tienen y recibir mas los que mas lo ne-
cesitan o sea los enfermos. El copago solo es un repago injusto
en ese sentido, el enfermo que ya ha contribuido con sus im-
puestos deberfa volver a pagar cuando precisamente esta mas
necesitado de ayuda. Por otro lado el copago ya funciona en la
sanidad espafiola. Los medicamentos requieren aportaciones
de los usuarios y aunque puede y debe avanzarse en la limita-
cién de ese apartado de gasto, mas que el copago deberia in-
tervenir el uso racional del medicamento, que en todo caso sera
mucho mas efectivo con una adecuada formacién y conciencia-
cién de los prescriptores y mejor educacién ciudadana. El aho-
rro se afiadiria a mas salud, puesto segun un viejo y sabio
axioma médico, todo medicamento no indicado esta contraindi-
cado y en Espafia el gasto en farmacia esta por encima de la me-
dia europea a pesar de que los esfuerzos de algunas adminis-
traciones ya estan dando resultados palpables. En todo caso si
bien es posible y deseable disminuir el gasto farmacéutico, que-
darfan por financiar al menos en parte todo el capitulo de pro-
tesis (incluidas gafas y dentaduras) que la mayoria de las CCAA
aun no proporcionan o lo hacen de forma muy escasa.

Los ataques actuales al Sistema Nacional de Salud basan la ar-
gumentacién de su insostenibilidad no solo en el aumento im-
parable en el % del PIB que consume la sanidad, sino en dos ase-
veraciones fundamentales. En primer lugar no ser& posible
mejorar la eficiencia sin renunciar a la descentralizacion sanita-
ria en las CCAA, y por supuesto en segundo lugar (pero no me-
nos importante) sin que la competencia del mercado mejore di-
cha eficiencia.

Se olvida que somos un estado compuesto porque asi lo ha que-
rido la voluntad ciudadana, y que el cambio cualitativo que su-
puso la aproximacion de los servicios sanitarios a la poblacién
que debia recibirlos y fue determinante para la ganancia en la ca-
lidad prestada. A pesar de la mala gestion con que se llevaron a
cabo las transferencias, siempre con un gran déficit de financia-
cién, el aprecio de la ciudadania a esos servicios, la proximidad
a la gente de las instituciones responsables de gestionarlo, Ia
competencia (esa si muy real) entre CCAA y el coste politico de
no hacerlo hizo que el esfuerzo fuera notable en todas las ad-
ministraciones de todo color politico. Surgieron o se reformaron
hospitales de alta tecnologia en las capitales y los centros de sa-
lud alcanzaron la cifra de 30 000 en pocos afios. La Ley Gene-
ral de Sanidad de la que ahora conmemoramos el 25 aniversa-
rio dio soporte legal a todos esos logros. Ahora se retuerce esa
realidad argumentando que la multiplicacién de servicios y com-

pras produce un gasto mal justificable para el uso eficaz del di-
nero publico. La solucion, proponen es recentralizar. Late ahi tam-
bién un centralismo conservador nostalgico que incluso supera
los argumentos econdmicos. De hecho sale en casi todos los te-
mas empresariales, especialmente quejandose de la multiplicidad
legal que suponen los distintos parlamentos de las CCAA, que
impiden la “unidad de mercado”. Olvidan algo muy importante.
Que el Ministerio de Sanidad es el garante ltimo (el dnico en po-
litica farmacéutica) y que ejerce ese liderazgo a través del Con-
sejo Interterritorial de Salud conjuntamente con las CCAA. Ob-
viamente la excesiva descentralizacion que conlleve ineficiencia
puede mejorarse, debe hacerse y se esta haciendo. La nueva le-
gislacion estatal respecto a productos farmacéuticos ha ahorrado
ya 1500 Mills de € y sequira mejorando. En el Consejo Interte-
rritorial se proponen los Centros de Referencia que van ga-
nando terreno, se ha acordado realizar compras centralizadas que
pueden suponer un ahorro, y con toda probabilidad las CCAA,
acuciadas por las restricciones econémicas agruparan las tec-
nologias més punteras en los hospitales de referencia adecuados.
Nada impide agrupar los procedimientos mas sofisticados, cui-
dando a la familia, el transporte y todo lo que pudiera suponer
discriminacion por lugar de origen. Tampoco deberia haber difi-
cultades para que las CCAA concierten unas con otras Servicios
que pueden ser mas eficientes (y de mayor calidad) si se agru-
pan, sobre todo si son CCAA pequefias.

Pero el meollo de la cuestion va mas alla. A pesar de la nostal-
gia centralista es evidente que vivimos en un Estado descentra-
lizado, que precisa de los 6rganos de un Estado Federal y que no
disponemos de ellos. Somos de hecho un Estado Federal sin una
Cémara de representacion territorial que deberia ser el Senado
pero que en la actualidad no cumple con esas premisas. Uno de
los servicios estatales mas perjudicados por ese estado de cosas
es la Sanidad. No es casualidad que una de las primeras Confe-
rencias de Presidentes tuviera como tema ese mismo, la Sanidad.
Las CCAA necesitan los érganos de coordinacion y negociacion
precisos para llegar a acuerdos entre ellas sobre temas de su
competencia y los disponibles actualmente es obvio que no son
suficientes. EI Consejo Interterritorial de Salud, hace del Minis-
terio arbitro y parte, lo que dificulta mucho y politiza en exceso
las decisiones que debe tomar. Sin embargo llega a acuerdos
practicos muy importantes como ocurrié en  los acuerdos to-
mados en el Consejo Interterritorial de Marzo de 2009,
algo que a nivel politico no fue posible. En realidad es algo muy
l6gico, la dimensidn, incluso la existencia de los Servicios Publi-
cos es algo claramente ideoldgico y los acuerdos posibles en la
practica no lo son a nivel politico a no ser que se defienda el pen-
samiento Unico, algo que desde luego no es en absoluto la in-
tencién de este trabajo. En cualquier caso la polarizacion politica
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actualmente existente en Espafia, dificulta extraordinariamente
los pactos politicos y los esfuerzos inutiles solo conducen al
desaliento.

Con respecto a la gestion de la sanidad todos los foros empre-
sariales defienden que la gestion privada basada en la compe-
tencia del mercado la haria mas eficiente. Dicen rememorando
el lenguaje cientifico que hay que basarse en la evidencia. Y es
cierto, la practica de la medicina debe basarse en la evidencia,
incluso en el binomio coste-beneficio. Es necesario tanto para me-
jorar su eficiencia como su calidad. Pero el ejercicio de la medi-
cina no puede confundirse con la bondad o no de la gestion, que
tiene pocas bases en la evidencia. Hay pocos ejemplos de pro-
vision publica en el mundo para ello, y de hecho esta sujeta a
gran tension ideolégica como pudo verse con meridiana clarivi-
dencia con los esfuerzos de Obama para conseguir una sanidad
para sus ciudadanos. Incluso, por el contrario, creo que hay ba-
ses evidentes de que la provision privada, concertada o direc-
tamente privada es mucho mas cara y no necesariamente de me-
jor calidad. EI mejor ejemplo es precisamente EEUU, que dedica
mas de un 15% de su PIB a sanidad y sin embargo 40 Mills de
ciudadanos no disponen de ninguna cobertura. Por lo demés Ia
discusion no esta en provisién/gestion privada o publica sino en
buena gestién o mala en ambos casos. Una buena gestion sera
mas eficiente en la puablica y en la privada, pero por definicidn
(es un negocio) mas cara en la privada si el resto de los para-
metros de poblacion, calidad y servicios permanece constante.
Mas cerca que EEUU, en nuestro pais, el mayor “déficit” sanita-
rio, se da en Catalufia, donde mas del 50% de la sanidad es con-
certada y veremos la evolucion de la Sanidad en Valencia y Ma-
drid, con una creciente privatizacién de la provision de Servicios.

Tanto si hablamos de centralizacién de la sanidad como si ha-
blamos de provision/gestion privada los elementos politicos o ide-
oldgicos, tratan de reivindicar las excelencias o la preeminencia
del mercado aunque respecto a eficiencia y calidad la evidencia
sefiale en todo caso en direccidn contraria.

Financiacion sanitaria vs. déficit sanitario

Dicho todo lo anterior, parece cierto que hay un déficit de fi-
nanciacion que se calcula entre 10y 15 000 Mills de €, en deu-
das a proveedores y no es menos cierto que esa misma cifra fue
pagada por el Estado Central en 2005, para reequilibrar las
cuentas, sin que desde entonces los responsables de la gestién,
la mayoria de las CCAA, haya tomado medidas suficientes para
intentar reequilibrar las cuentas. Si tenemos en cuente ese défi-
cit, el % sobre el PIB sube un punto, algo perfectamente asumi-
ble, porque adn nos sitla por debajo del gasto sanitario medio

europeo. Es cierto que en tiempos de crisis no es facil encontrar
financiacion adicional, pero no es menos cierto que aun se pue-
den mejorar la eficiencia (el calculo segun la FPDSP es de ente
un 20y un 40%) para disminuir el crecimiento del gasto, que no
del déficit. Este debe ser refinanciado o pagado con nuevos im-
puestos o ambas cosas. Ademas en Espafia existe un solapa-
miento entre mutualidades, aseguramientos privados desgrava-
bles y medicina publica que adn puede mejorar la financiacién
sanitaria publica si se evita. En todo caso, hay margenes sufi-
cientes para no subir los costes mientras no sea posible tanto en
farmacia, como en modelos de gestién e incluso con la externa-
lizacion de servicios no sanitarios.

Las causas del aumento progresivo del gasto sanitario son fun-
damentalmente un envejecimiento progresivo de la poblacién
porque a partir de los 65 afios la mayoria sufrimos de una pa-
tologfa 0 mas y a partir de los 80 de 5 0 mas. Pero influye mu-
cho mas la continua aparicion de pruebas diagnosticas o tera-
péuticas de alta tecnologia y nuevos farmacos, que hace
ineludible la valoracion de cada uno de ellos respecto a la rela-
cion coste-beneficio, para evitar, esta vez si, el despilfarro en téc-
nicas o compuestos no suficientemente justificados.

La financiacién de las Autonomias proviene del 50% del IRPF re-
caudado por el Estado y asignado segUn habitante real y corre-
gido con factores como dispersion geografica, insularidad
otros. No es finalista aunque si se asigna a Servicios Publicos,
siendo el mayor porcentaje el correspondiente a salud, entre un
35y un 40% del gasto autondmico. Hay voces diversas que re-
claman la financiacion finalista para la sanidad, pero de nuevo
Creo que es una nostalgia centralista. La diferencia de gasto en-
tre unas comunidades y otras puede oscilar hasta en 400€/ha-
bitante/afio, pero no se puede obviar la diversidad de las carac-
teristicas de las CCAA, la opcién politica de cada una de ellas y
la diferente eficiencia en su gestion. Dado que los impuestos son
recaudados por el Estado central, ademas de la lealtad institu-
cional exigible, la ciudadania debe hacerse responsable de la op-
cién politica que elijan. No obstante hay una cartera de servicios
basica comun para todas y probablemente deba revisarse en aras
de la equidad. Desde luego dada que la gestion corresponde a
las CCAA, deberfa establecerse la evaluacién sobre cual es la ges-
tion mas eficiente. No hay aun suficientes indicadores comunes
vélidos para hacerlo y poner de relieve la calidad de la gestion,
pero es factible y existen estudios que deben ser ampliados.

Por otro lado existe la duda, ; mas eficiencia supone disminucién
de gasto? SegUn fuentes de la OCDE es dudoso. Ni la calidad ni
la gestion mas eficiente disminuyen el gasto sanitario, lo cual no
es dbice para que el dinero publico deba gestionase con la ma-
xima eficiencia posible. Diversas cuestiones se contemplaron en
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la Conferencia de Presidentes de Comisiones parlamentarias de
Sanidad organizadas por la Presidencia europea huingara, en Abril
2011, Alli se afirmd por ejemplo que la libre eleccion de médico
no siempre supone mas calidad, porque puede difuminar los da-
tos epidemioldgicos del area de salud y por tanto comprometer
las actuaciones en prevencién y proteccion de salud. Se demos-
tré que el copago, puede modificar la estructura del gasto pro-
duciendo inequidad pero no disminuyéndolo, que las nuevas tec-
nologias generan mas eficiencia pero no menos gasto, y por
dltimo que la prevencién proporciona mas afios de vida saluda-
ble, pero mas personas mayores con pluripatologia y por lo
mismo no menor gasto. Ello no es contradictorio con buscar la
utilidad evidente de las nuevas tecnologias como la receta elec-
tronica que ha disminuido casi un tercio del tiempo del médico
de Atencion Primaria en Andalucia, el acceso a una historia cli-
nica digital de los pacientes en todo el territorio nacional (incluso
en la UE) que supone un ahorro en pruebas complementarias y
un aumento en seguridad del paciente enorme, o la telemedicina
entre otras aplicaciones. Igualmente las Estrategias para las pa-
tologias prevalentes pueden suponer mas calidad y mas eficien-
cia. Especialmente importante es la anunciada Estrategia para
crénicos por parte del Ministerio de Sanidad. Si el envejeci-
miento y por tanto los procesos cronicos es uno de los parame-
tros que contribuyen al aumento progresivo del gasto en sanidad,
se debe actuar ganando eficiencia en el abordaje de la cronici-
dad. En esa estrategia deberia tener un peso mucho mas acusado
la enfermeria, como sucede en el modelo canadiense, probable-
mente el mejor del mundo. Nuestra enfermerfa esta altamente
cualificada y junto con la prescripcion de enfermeria y su espe-
cializacion progresiva, esta perfectamente capacitada para in-
tervenir mas en procesos crénicos (y otros de prevencion, edu-
cacién sanitaria, sequimiento, etc.), que al tener una alta
necesidad de cuidados, con su adscripcion a enfermeria gana-
rian en calidad y en eficiencia.
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Conclusiones

Ante las acusaciones de insostenibilidad y las amenazas de pri-
vatizacion, los progresistas debemos defender el derecho a la Sa-
lud de provisién mayoritariamente publica, pero en Gltima ins-
tancia es la ciudadania quien debe decidir con todos los datos
sobre la mesa. Por lo tanto si los espafioles desean disfrutar del
bienestar inmenso que supone un seguro que en EEUU supon-
dria un gasto minimo de unos 700$/mes/familia, de la tranqui-
lidad y libertad que supone saber que la necesidad de cuidados
sanitarios a los que todos estamos abocados antes o después, no
supondra una condena a muerte (si no puedes pagarlo) o un hi-
poteca de por vida, es necesaria la participacion ciudadana efec-
tiva. Si no queremos tener una sanidad privada de primera para
ricos y una sanidad de segunda para el resto de la ciudadania te-
nemos que saber defenderla, y desde luego considero que seria
una inmensa estafa dejar perder una magnifica sanidad que
cuesta 1500€/habitante/afio, incluso para los pocos ricos que
pudieran acceder a una sanidad privada, que probablemente in-
cluso podria deslocalizarse. Quiere decir que son necesarios los
Consejos sanitarios tantas veces postergados, que la participa-
cién ciudadana y la transparencia son absolutamente precisos
para legitimar las politicas publicas porque al final son los ciu-
dadanos los que deciden (y asi debes ser en democracia) a que
prefieren dedicar sus impuestos, si les merece la pena pagarlos
0 no y deben de estar completamente seguros de que hasta el
ultimo céntimo esta bien gastado y justificado. Para todo eso hay
que desarrollar mas indicadores homologables como son los gas-
tos por proceso de cada centro, y de la Atencidn Primaria, defi-
nir los condicionantes de salud sanitarios y no sanitarios y esta-
blecer la comparacion necesaria para poder comparar modelos
ya existentes en Espafia. m
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En esta nota editorial al Informe 2011 de la Kings Found se hace un repaso de la practica de la medicina general en Inglaterra. A su
juicio la mayor parte la medicina general inglesa recuerda a la industria artesanal: profesionales auténomos a quienes gusta el ais-
lamiento y que se resisten a la comparacién. Aunque hay aspectos de la practica minoritaria que los pacientes valoran, es urgente
adaptar las practicas aisladas de funcionamiento a estructuras mas formales de rendicidn de cuentas, porque los médicos forman
parte de organizaciones de proveedores mayores. La medicina general tiende a estructuras mas sistémicas debido a la presién de la
tecnologia, que permite comparar resultados y facilita la transparencia.

Aunque el rendimiento global de la atencion primaria es bueno, es dificil medir la calidad de la atencidn, por eso se necesitan estu-
dios que analicen la variabilidad de la practica clinica.

A partir del andlisis de 10 proyectos de investigacion y de cuatro documentos de debate se concluye, por ejemplo, que el mayor pro-
blema son los tratamientos cronicos y la enfermedad crénicas; que entre la mitad y dos tercios de las demencias quedan sin diag-
nosticar, y que los pacientes con osteoartritis obtienen menos cuidados que los que necesitan. Sélo el 11 % de los pacientes que
precisan atencion crénica la reciben realmente.

Para el editorialista, la medicina de familia debe ser una forma de navegar y no un portero; porque la complejidad de la asistencia
sanitaria es tal que un paciente necesita un guia, un defensor de su confianza.

Por otra parte, la medicina general debe resolver algunos inconvenientes, como: 1/ Las grandes variaciones en la calidad del diag-
nostico y en la practica clinica, especialmente en los procesos agudos; 2/ Las tasas de derivacion a especializada muy distintas, en
calidad y cantidad; 3/ Prescripcion clinica muy variable, porque frecuentemente se ignoran las guias de practica clinica; 4/ Entre la
mitad y dos tercios de los pacientes con demencia no son diagnosticados, y menos de un tercio de paciente con procesos osteorti-
culares cronicos reciben la atencion médica necesaria.

A pesar de todo, una de las fortalezas del médico de familia reside en que los pacientes ven a su médicos (GP) como su médico par-
ticular, y estan dispuestos a esperar a que les vea, porque quieren que los vea él.

MEDIDAS FRENTE AL INCREMENTO DE LOS COSTES SANITARIOS

Research synthesis on cost drivers in the health sectors and proposed policy options
Ottawa, Canada - February 2011 - CHSRF series of reports Paper 1

Alexandra Constant, Stephen PetersenCharles D. Mallory, Jennifer Major

Available online at: http://bit.ly/hRIsbC

Este informe sintetiza el estado actual de los conocimientos sobre los responsables de los costes de la salud en Canad4. También en
Canada el gasto en salud estd aumentando mas rapido que crece la economia. Durante el periodo 1999-2009, el crecimiento del
gasto en el sector de la salud fue més elevado que el reembolso por servicios médicos y hospitalarios. A partir de estas premisas, se
enuncian y analizan una serie de mensajes clave, como:
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e Se preven presiones al alza en los costes sanitarios por el incremento de la medicina personalizada y por el efecto de la pub-
licidad directa al consumidor para las pruebas diagnésticas y genéticas.

e | as politicas publicas de salud deben controlar el aumento de los gastos sanitarios y mejorar la relacién calidad-precio (eficiencia).

o Se debe ampliar el uso de la evaluacién de tecnologias sanitarias en todos los niveles en los sistemas de salud, tanto para in-
formar la toma de decisiones clinicas, como posibles decisiones de reembolso o implantacion de tasas, 0 como el establecimiento
de prioridades, o como la negociacién de los precios de nuevas tecnologias.

* Se debe priorizar la asignacién de fondos a los servicios de apoyo que reducen el gasto en areas de alto costo, tales como los
fondos para la atencion de la comunidad.

e Se debe acelerar la coordinacion de los sistemas de tecnologia de informacién sanitaria.
e Se deben aplicar medidas para contener el crecimiento del gasto en medicamentos con receta.

e Se deben investigar alternativa de desarrollo profesional y a los sistemas de pago del hospital.

DESIGUALDADES DE SALUD Y DESEMPLEO

Tackling Inequalities in Brazil, China, India and South Africa

The Role of Labour Market and Social Policies

Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD) 2010
Available online PDF [311p] at: http://bit.ly/dOBv7e

Una mayor integracién en la economia mundial y las reformas politicas han convertido a Brasil, China, India y Sudéfrica en prota-
gonistas del proceso de globalizacién, con resultados impresionantes en términos de crecimiento econdmico, desarrollo social y re-
duccién de la pobreza. Pero los beneficios de un crecimiento mayor no siempre se han repartido por igual a toda la poblacién, y la
desigualdad de ingresos se ha mantenido en niveles muy altos.

Las pruebas existentes sugieren que la evolucion de la distribucion de ingresos en estos cuatro paises es el resultado de muchas fuerzas,
entre otras los cambios demograficos, la migracion, el acceso desigual a la educacién, el empleo informal, las regulaciones existentes
y su aplicacion, las normas sociales y el legado cultural. Estas fuerzas estan a menudo relacionadas entre si y se refuerzan mutua-
mente. Sin embargo, como el empleo es la principal fuente de ingresos para la mayoria de los hogares, el impacto del mercado lab-
oral es crucial.

En este libro se analiza la evolucion del crecimiento econémico y del empleo/ desempleo en la evolucion de las tendencias recientes
en la desigualdad de ingresos en Brasil, China, India y Sudafrica; asi como el papel desempefiado por el mercado de trabajo y las
politicas sociales para hacer frente a estas desigualdades.

POLITICAS DE INCLUSION SOCIAL EN LATINOAMERICA

Addressing Systemic Challenges to Social Inclusion in Health Care
Initiatives of the Private Sector

Jason Marczak, Nina Agrawal, Gustavo Nigenda, José Arturo Ruiz, Ligia de Charry
Americas Society (AS) - March 7, 2011

Available online PDF [32p.] at: http://bit.ly/i12]i)

América Latina sigue siendo la region mas desigual del mundo, presenta retos importantes para el desarrollo regional en general.
Varios grupos desfavorecidos en zonas urbanas y rurales (33.1 por ciento de la poblacion), las poblaciones indigenas, afro-latinos, y
las mujeres-siguen sin tener acceso a los pilares fundamentales del desarrollo, incluyendo la calidad de los servicios de salud.
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Este informe presenta los resultados y conclusiones de (AS) Sociedad de las Américas de investigacion financiado por la Fundacion
Ford en la atencion de salud llevadas a cabo en el marco del Programa a la integracion social.

El objetivo de este trabajo es llamar la atencion sobre una muestra de las nuevas practicas que aumentan el acceso a la atencion
sanitaria de calidad para las poblaciones marginadas y estimular las empresas, los gobiernos y las organizaciones sin fines de lucro
para cometer mas para abordar esta cuestion.

La atencion se centra en Colombia y México, donde los esfuerzos nacionales en curso han aumentado significativamente el acceso
de atencion médica para los tradicionalmente excluidos del sistema de atencion de salud. A finales de 2010, el Seguro Popular habia
llegado a 42 millones de 50 millones de personas sin seguro de México con anterioridad, y en 2011, el régimen subsidiado de la Ley
100 de Colombia fue proporcionar seguro médico a 11 millones de personas que de otro modo no habria tenido tal sequro.

A través de la investigacion en el pais y una mesa redonda, Sociedad de las Américas, aprovechando su relacién con la organizacion
hermana del Consejo de las Américas (COA), miré a casos seleccionados en los que el sector privado es la ampliacién del acceso a
la atencion en cada pais. Este informe no evalda los programas individuales, sino que presenta una variedad de iniciativas de cuidado
de la salud que todos tienen el mismo objetivo: proporcionar atencién a las personas que de otro modo no tendrian acceso a ella.
Es esencial que tengamos en cuenta estos casos y las lecciones aprendidas en el contexto regional mas amplio.

Las recomendaciones incluyen:

e Una mayor utilizacion de la informacion y las comunicaciones, a través de iniciativas de salud en linea y m-Health, puede am-
pliar el acceso a una atencion de calidad, reducir las ineficiencias y reducir costes.

e Un centro regional de modelos con fines de lucro que sirven a las poblaciones marginadas puede ser una estrategia eficaz para
la consolidacién de esfuerzos.

e Regular el didlogo entre los ministerios o departamentos de salud locales y el sector privado es necesaria para armonizar las
actividades de prestacion de salud .... "
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