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Delphi sobre la politica sanitaria
espanola en el siglo XXI ‘

Jordi Cais, Emilio J. Castilla y Jesis M. de Miguel

El presente trabajo recoge parte de una investigacion socio-
l6gica sobre los problemas fundamentales del sector sanitario
espafiol utilizando un Delphi. Se realiza durante la década de
los noventa a una conjunto de los mejores expertos esparioles
(varones y mujeres) sobre salud y sanidad. La investigacién su-
pone la definicién de quince oroblemas especificos sobre Ia
descentralizaci6n y reforma del sistema sanitario espafiol. Todas
las personas de la muestra contestan a las quince preguntas
base, y las entrevistas son luego transcritas. A continuacién apa-
rece un andlisis sobre las diversas actitudes, razonamientos, y
opiniones sobre la politica sanitaria en Espana de cara al siglo
XXI. Se presenta una agenda de problemas para resolver desde
la politica sanitaria tanto publica como privada. Es un docu-
mento indispensable para analizar las polmcas publicas respec-
to del sector sanitario espadol.

Ya terminando el siglo XX —en el afio 1999— se analiza la
politica publica del sector sanitario, utilizando una muestra de
expertos/as espafioles, asi como las técnicas de Delphi La sani-
dadnoes la menor de las preocupaciones en un pais de demo-
cracia moderna '. Mis bien «la sanidad es una de las funciones
més complejas que atiende el Estado»°. Mirando hacia el siglo
XXI el tema que més preocupa es el control del crecimiento del
gasto. La Ministra de Sanidad y Consumo durante el dltimo go-
biemo socialista declaraba que No sélo se tiene derecho a vi-
vir: se tiene derecho a vivir sano, y la salud requiere que la vida
de las personas discurra en condiciones adecuadas de calidad-.
Afirmaba también que «no se puede ser neutral frente al dolor,
frente a la enfermedad-. El sector publico es la pieza clave para
el futuro: Lo que se garantiza desde el sistema es nada menos
que la igualdad en la saluds. El sector sanitario estd pues en el
origen de la discusién sobre politicas publicas igualitarias.

Preocupa el inmenso coste que estd suponiendo esta su-
puesta igualdad, es decir, el coste de la sanidad publica. La lti-
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ma propuesta del cuarto Gobierno socialista fue que ese coste.
debia afrontarse desde la solidaridad y corresponsablemente. <Es’
necesario ordenar mejor el sistema nacional de salud, definir
sus objetivos y corresponsabilizar a todos en la correcta utiliza-1
cién de los recursos sanitarios; sean éstos una cama, una con-
sulta o una receta: . Lo que no se dice €s que el coste sanitario
es muy bajo (alrededor del 6% del PIB) * y que —contrario a lo
que insistentemente se cree y s declara— la proporcién de
gasto publico es también baja . El sector piblico en sanidad es
débil y gasta poco dinero. Junto con Portugal, Espafia es €l pais
avanzado con mayores carencias de camas hospitalarias; el sec-
tor pablico sélo es propietario del 69% de esas camas hospitala-
rias, y cada vez tiene menos® A pesar de esa situacion
carencial y comparativamente deficitaria, desde la Guerra Civil
la tasa de camas hospitalarias en Espana no sélo no ha crecido
sino que incluso ha disminuido’. De todos los palses avanza-

dos, Espafia es el que hospitaliza a menos poblacién °. Hay bas-

tantes personas que requerifian ayuda (hospitalaria) y por
alguna razén no la obtienen. No puede pues afirmarse que en
el futuro hay que contener el gasto como sea. Mis bien parece
—segtin algunos expertos/as en el tema— que hay que aumen-
tar el gasto en sanidad, el gasto puiblico en sanidad, los hospita-
les (sobre todo los publicos), y utilizarlos mis eficazmente. Es
dificil garantizar la igualdad en la salud con niveles tan bajos de
recursos, sobre todo si se compara a Espana con el resto de los
paises de la Uni6n Europea, o con los paises de la OCDE.

Otra cosa es que los diversos Gobiemos esparioles —y se-,
guramente ain mas en un futuro préximo, ya al borde del afio
2000— se enfrentan con el problema arduo de la contencién
del gasto piblico. Pero definir el sistema sanitario espafol de
los afios noventa como de «solidaridad. y de «corresponsabili-
dad- son a veces eufemismos para hacer pagar un poco mis a
la poblacién por el consumo de recursos sanitarios, o utilizar
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un poco menos los escasos recursos publicos. Estas politicas
suelen llevar a un incremento de la desigualdad sanitaria en la
poblacién. Si eso cristaliza en el futuro los problemas sanitarios
del sistema espafiol pueden ser comparativamente (con el resto
de los paises europeos) todavia mds graves. A los politicos/as
les preocupa <El enorme coste que representa la asistencia sani-
taria»”. Pero no es cierto: el coste es barato, poco publico, esta
descendiendo, y comparativamente hablando es bajo, se cons-
truye cada vez menos, y el sistema da pocas prestaciones. Hay
un cierto margen de progreso en el uso racional de recursos.
Pero las desigualdades sanitarias (por clases sociales, regiones,
edades y géneros) son enormes en Espafia. Esos si que son los
problemas sanitarios del siglo XXI.

En el anlisis del sector sanitario espafiol futuro —referido
tanto a los recursos de la sanidad como a las necesidades sani-
tarias de la poblacion— hay una serie de cuestiones claves que
conviene resolver. En el presente articulo se han definido quin-
ce de esos problemas principales. Las proyecciones no se pue-
den realizar facilmente con estadisticas, pues los datos del
futuro no existen. Como sefiala uno de los expertos entrevista-
dos: <Lamentablemente el gravisimo problema de nuestro pais
€s que no tenemos informacién, no tenemos datos, no se hace
investigaciéns . A veces esto puede llevar al espejismo de que
no existen problemas . Por un lado, es complicado predecir lo
que va a ocurrir, el futuro ™. Por otro lado, aunque se supiese
las soluciones son dificiles: <De la sanidad se puede decir que
nadie tiene solucion, nadie tiene la varita magica. Pero tiene un
infinito potencial de mejora. Sabiendo que las mejoras que hoy
son mejoras pueden generar incentivos perversos, mas bien a
corto que a medio plazo- . Las personas expertas en temas sa-
nitarios (y en politicas sanitarias), muchas de ellas con una for-

macién extranjera y con experiencia en varios paises, son

ideales para imaginar ese futuro incierto. A continuacién se ex-
ponen y discuten algunas de las OleOHES mds importantes so-
bre los quince problemas centrales . Los expertos respondieron
con gran sinceridad . Sus ideas, creencias y predicciones hay
que enmarcarlas en un contexto social global. Como sefiala uno
de ellos: «La democracia espafiola es una democracia joven.
Como sociedad no estamos acostumbrados a reflexionar mu-
cho. Nuestro snstema educativo ademds no forma a la gente con
sentido criticos *. Sin embargo, los/as expertos que contestan al
Delphi contradicen todos/as esta afirmacién inicial.

1. Es importante evaluar el sector sanitario espariol actual,
de forma global, y analizar en una interpretacion holistica del
sistema sanitario en el futuro. La mayorfa de los/as expertos del
Delphi reconocen que el sector sanitario espafiol estd en crisis.
Hay una serie de argumentos para, a pesar de la crisis, conside-
rar la situacién como positiva, y también argumentos negativos.
En la vision positiva se considera que: <El sistema espafiol en
comparacion con otros paises, y segin ciertos indicadores, esti
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bastante bien. Es un sector sanitario que tiene muchos profesio-
nales médicos, mucho mas que los otros sectores sanitarios eu-
ropeos. Hay exceso de profesionales. Comparado con otros
paises hay un defecto de camas. Tenemos menos camas que
otros sectores. Nuestro gasto del producto nacional bruto en sa-
nidad es inferior a otros paises. Sin embargo, algunos de los in-
dicadores de salud son mejores que en otros paises. Realmente
no sabemos si es debido al sector sanitario o a otras variables.
Tenemos la esperanza de vida mayor en toda Europa, practxca—
mente una de las mayores en todo el mundo occidentals
Se llega a afirmar que: «Nunca Espaiia ha tenido un 51stema
sanitario como el actual, nunca. Pero al ser un reflejo de
una diversidad socio-cultural-econémica, el sistema sanitario
posee tanto las grandezas como las mediocridades de las dis-
tintas culturass **. Se considera pues que es una crisis de cre-
cimiento, debido a la transformacién de un sistema de la
Seguridad Social (centralizado) a un modelo de Sistema Nacio-
nal de Salud (SNS) descentralizado en Comunidades Auténo-
mas, con un resto de Insalud. Se reconoce que: <El sistema
espafiol es sélido. Esta atravesando una crisis. No ha dejado de
ser de la Seguridad Social y sin embargo formalmente parece
que ya no lo fuera. Tiene aspectos organizativos que necesitan
cambiar. Pero basicamente aparece como uno de los pocos ser-
vicios de este pais que razonablemente funcionan, sobre todo
en relacién con todo lo que no funciona en el pais: . Otro ex-
perto considera que: «Espana como hoy no ha estado nunca. En
el futuro, si la racionalidad sigue adelantando, y mejorando, y
expansiondndose los niveles culturales y de mejoras del pais,
ird mejorando el sistema sanitario. Yo no identifico el riesgo
con el siniestro; pero el nesgo de que no sea asi y la posibili-
dad de siniestro existens . Parte del éxito es un proceso de inte-
gracion de todos los recursos sanitarios —privados y
publicos— para superar los problemas estructurales: <El sector
sanitario espafiol estd ahora en una situacién mejor que con
respecto a afios anteriores de su historia. Se hacen plantea-
mientos para encarar algunos de los problemas estructurales
que estan presentes desde hace muchos afios, pero que son
dificiles de resolver porque cuestan mucho dinero, o impli-
can una reestructuracion muy dolorosa. El sector privado
estd encarando su integracion en el conjunto del sector sanita-
rio. Por una parte, el sector privado sin 4nimo de lucro esta
engarzandose de forma mucho més transparente, comple-
mentaria y arménica con el conjunto del sector publico. El
sector privado con animo de lucro a través de un esfuerzo
de reconversion duro estd llevando a algunas empresas a la
liquidacién, y a las demis empresas a situarse, con una
perspectiva mas de mercado, para cubrir los servicios o los
sectores de poblacién de forma complementana con el sector
publico de cobertura universals

Este mismo proceso de crecimiento y de integracion puede
ser visto como negativo, problemdtico: «Se trata basicamente de
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un sector sanitario, de un conjunto de servicios financiados en
una inmensa mayoria por el sector piblico, y proveidos, oferta-
dos y producidos también publicamente. En ese sentido, estd
en una situacién que tiene mejor ‘salud’ de la que se le atribu-
ye. Pero al mismo tiempo es un sector que estd en una profun-
da crisis. No tanto porque vaya a explotar pasado mafiana sino
porque los supuestos, sobre los que se construy6 han sido su-
perados y las nuevas perspectivas todavia no estin presentes en
el mismo= . El SNS no parece resolver algunos de los proble-
mas bsicos: «El sector sanitario espariol estd en crisis profunda.
Hay una ambigiiedad en el desarrollo de las previsiones legales
y constitucionales, que junto con la crisis ﬁnanoera hace que
en estos momentos la desorganizacion sea total» *. Otra experta
remacha: «El sistema sanitario espafiol no responde a las de-
mandas de una sociedad con unas determinadas necesidades.
El recorte de los costos yo creo que es terrible. Por un lado,
ciertamente, hay que optimizar los recursos que se tienen. Pero,
por otro, se tiene que aprovechar bien, gestionar blen Porque
claro, lo ficil es decir * vamos a cortar prestaciones’ W2,

La crisis es pues doble: econdmica y de organizacion. Pero
el problema econémico no es de ahora: «Es radicalmente falso
que el economicismo de la salud sea un fenémeno nuevo. Des-
de que en Espafia, en el afio 1917, se tomé conciencia del gra-
do de subdesarrollo de la atencion sanitaria que habia en el
pais, el problema era econémico. En la Conferencia de Seguros
Sociales de Madrid, de 1917, Sanidad trat6 de engancharse al
convoy de los seguros sociales porque el Estado no tenia un
duro. La concrecién, dirfa histdrica, seria el Seguro de Materni-
dad y el proyecto de Largo Caballero del Seguro de Enferme-
dad de la Repiblica. Cuando ya se implanta como Seguro
Obligatorio de Enfermedad es con la Ley de 1942, y entra en
juego con la Ley del 1945. Toda su historia es una cadena de
crisis econémicas: °. El segundo problema estructural basico es
la falta de organizacién y de coordinacion: <En el momento pre-
sente hay problemas graves de organizacion, tanto interna den-
tro del sistema entre los distintos niveles de atencidn, como
externa con otros sectores de la sociedad. Por ejemplo, hay
muy poca coordinacién entre el Ministerio de Sanidad y el Mi-
nisterio de Asuntos Sociales, y el Ministerio de Educacion. La
comunicacién interministerial es muy mala. Se podria decir lo
mismo a nivel local, por ejemplo, en el caso de los servicios so-
ciales y samtanos de los Ayuntamientos y los de las Comunida-
des Aut6nomas. %,

Una critica mas profunda del sector sanitario espaiiol es su
estructuracion curativa que se centra alrededor del sistema hos-
pitalario. «En la construccién del sistema sanitario espafiol —como
en el resto de los paises occidentales— predomina la concep-
cién curativa sobre otro tipo de concepciones, con lo cual se
prima el sector hospitalario sobre la asistencia primaria por
ejemplo. Coincide ademds con los intereses de la élite profesio-
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nal médica; con los intereses de la Medicina como ciencia que
necesita un espacio para investigar (que son los hospitales).
Hay una serie de coincidencias que supone una concepcién do-
minante de la salud: que la enfermedad hay que repararla, por
lo tanto, el mejor lugar es el hospital. Luego ademis estin los
intereses de unas élites profesionales médicas, las élites, que
necesitan espacio para investigar, que es el hospital; y los inte-
reses de la industria sanitaria [...] Con lo cual al final lo que te-
nemos es un sistema hospitalario que es basicamente curztivo,
de ‘cortar y pegar’, una industria. En el sistema sanitario espa-
fiol, el hospital espafiol es una fibrica de entrar g);ezas defec-
tuosas y repararias. Es en lo que se ha convertido» .

Otro experto del Delphi reconoce que el problema funda-
mental es que la reforma del sector de atencién primaria de sa-
lud (APS) no se ha completado. La transformacién del sector
sanitario no se logrard hasta que no se culmine esa reforma de
la APS: <En estos momentos tenemos la mitad de la poblacién
que recibe atencién primaria con un sistema reformado, digno,
de cobertura razonable. Puede haber variaciones, pero en gene-
ral es correcto. Cubre el grueso de las zonas rurales, y en las
zonas urbanas normalmente los barrios mds pobres. Pero sigue
existiendo una mitad de la poblacién que estd recibiendo la
atencién primaria del sector piblico con un sistema absoluta-
mente inapropiado, obsoleto, que es la Seguridad Social de los
ambulatorios de los afios sesenta. Ese sistema es masificado,
malo, sin historia clinica, y en condiciones absolutamente de-
plorables incluso de trato al usuario. Esto incluye el grueso de
las zonas rurales y el grueso de la clase media. Hasta que la re-
forma de la atencién primaria no alcance potencialmente a toda
la poblacién cubierta por el sector publico tendremos un déficit
importante. Los fallos en la atencién primaria se extienden o lo
sufren luego el conjunto del sistema: con una demanda de ser-
vicios hospitalarios, de servicios de especialidades y con la falta
de solucién de problemas de salud para la gente. Es un tema
absolutamente clave, que sigue pendiente. Hasta que no esté
culminado el proceso de reforma de la atencién primaria, la re-
forma es absolutamente fragil. Se puede poner en cuestién por
motivos polmcos en cualquier momento, y por mtereses profe-
sionales o econémicos que cuestionan la reformas *. Otro ex-
perto anade ademas la falta de desarrollo de la salud publica
contemporanea .

Todos/as consideran pues que el sector sanitario espafiol de
los afios noventa estd en crisis. La solucién a la crisis pasa por
una mejor definicién del sector sanitario en el futuro: «El sector
sanitario espafiol estd en un proceso de definicion, es decir,
estd pasando por un momento de crisis. Lo mismo estd ocu-
rriendo con cualquier otro sector sanitario de un pais industria-
lizado, aunque se tiene que destacar un proceso propio del
sistema sanitario espafiol. La suma del proceso global de los de-
mds paises junto con el proceso propio produce una necesidad
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de definicién del sector sanitario. Hay que definir: cudl va a ser
el sistema sanitario del presente-futuro; por qué el sistema sani-
tario actual no estd capacitado para satisfacer todas las deman-
das que surgen de un avance cientifico y tecnoldgico que es
excesivo; c6mo se va a realizar la asignacion de recursos; como
se va a estructurar de cara al futuro; qué tipo de sistema va a
ser; cudnto va a ser publico y cudnto privado; cudl va a ser la
contribucién del usuario, etc. . El sector sanitario va a cambiar
considerablemente. Pero para algunos expertos este cambio
puede ser —afortunadamente— lento: «Estd en una etapa de
cambio, pero por su propia naturaleza y envergadura. Afortuna-
damente creo que no van a ser ni muy radicales ni muy rapi-
dos. Digo ‘afortunadamente’ porque los cambios pueden ser en
un sentido positivos y en otros negativos. A veces uno se entris-
tece porque los cambios son lentos, pero también se alegra de
que sean casi imposibles ante algunos de los cambios que se
proponen. Esta propia lentitud protege al sistemas >

Politicas publicas de
0rganizacion

2. No se estd seguro de que se esté creando realmente un Sis-
tema Nacional de Salud piblico, de buena calidad, y para toda
la poblacion espariola. Es importante entender lo que falta reali-
zar en el futuro para lograrlo o perfeccionarlo. El ideal, segin
algunos/as expertos, es lograr un SNS unico, priblico y gratuito.
Pero de entrada el caricter universal del SNS se pone en duda:
«El sistema de Salud espafiol no es universal desde un punto de
vista técnico, ni legal, pero si desde un punto de vista factico.
El sistema sanitario espafiol se ha construido a lomos y sobre la
columna de los servicios sanitarios de la Seguridad Social. Por
lo tanto, estamos ante unos sistemas sanitarios de base laboral,
ligados a la condicién del sujeto y de su familia. No estamos
ante un sistema sanitario que otorgue derechos a los servicios a
la gente por su condicién de ciudadania. El titulo de acceso al
Sistema Nacional de Salud es distinto para cada ciudadano de-
pendiendo de si uno es titular de la cartilla del seguro, o de si
uno es familiar. Si es familiar, depende de la edad. Unos lo son
por derecho como son los nifios pequefios. Pero a partir de una
cierta edad, lo son porque hubo un Decreto de 1989 que inclu-
y6 los mayores de 36 afios sin empleo. Pero luego estan los po-
bres que ni trabajan, ni estdn casados, ni son hijos de nadie que
tenga cartilla de la Seguridad Social. Estos tienen que demostrar
que son pobres para tener acceso al sistema. Tampoco hay que
decir que se pongan unas condiciones demasiado rigidas, y en
ese sentido a uno le puede resultar relativamente facil. Luego
estan los de arriba» . Otros consideran que el SNS si es univer-
sal, pero que en la prictica no lo es: <En cuanto a si es un Siste-
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ma Nacional de Salud para la poblacién espafiola, yo creo que
tedricamente si. La cobertura es universal, y las encuestas que
nosotros hemos manejado indican que todo el mundo se siente
cubierto. En cuanto a si el sistema cubre a todo el mundo de la
misma forma es obvio que no, y que eso es muy dificil por mu-
chos motivos. El sistema no es algo que se improvisa de la no-
che a la mafana sino que es algo que se hereda. Asi, la
herencia en cuanto a la distribucién de los recursos es total-
mente asimétrica: se ha potenciado el mundo urbano sobre el
rural, se han potenciado incluso algunas ciudades sobre otras
[..] Hay sospechas de que este Sistema Nacional de Salud no es
igual para todos, aunque se intenta que lo sea»®. Un sistema
Unico puede ser monopolista, con todos los efectos no queridos
que puede conllevar esa estructura: «La demanda del sector pu-
blico no depende de que a las personas les guste o no estar en
la cama del hospital, o que sean tratados mejor o peor, sino que
depende de que para la mayorfa de la poblacin es el dnico siste-
ma. Hay claramente un monopolio de oferta de unos servicios. Tal
y como pasa con otras situaciones monopdlicas, sin competencia, el
producto que ofrece no necesariamente responde a las necesi-
dades de los usuarios, consumidores, o de los que pagan. Pue-
de responder a muchos otros intereses, como los intereses
profesionales, de las organizaciones, econémicos, y los intere-
ses de los gobiernos: *.

En segundo lugar, el SNS no es realmente un sistema puibli-
co: {La Ley General de Sanidad configura un sistema nacional
de salud; no dice publico, dice ‘sistema nacional de salud’. Un
sistema nacional de salud priblico no esta en la agenda politica
hace ya muchos afios. La idea es la creacion de un sistema na-
cional de salud que combine la estructura sanitaria publica con
la privada [...] El sector publico no puede crecer mis segtin los
gestores del sector publico, no tienen dinero para invertir més.
Esto les obliga a tener que recurrir al sector privado. El sector
privado necesita sobrevivir. Esto les obliga a negociar, luchar,
intentar conseguir que sus prestaciones estén incluidas dentro
del sector publico; o sea, que al sector privado puedan asistir
pacientes publicos. Por lo tanto, hay lo que ha habido siempre
en este pais: una gran dependencia del sector privado con res-
pecto al sector publico. El sector publico se financia porque el
sistema nacional de salud es una cobertura de enfermedad para
toda la poblacién. El Estado asegura la atencién sanitaria para
toda la poblacién. Eso es una parte fundamental de la Ley Ge-
neral de Sanidad, y del Sistema Nacional de Salud: *. El que el
SNS no sea del todo publico, y sobre todo que la poblacién no
utilice igualmente un servicio publico, es un problema estructu-
ral basico del caso espafiol: <Las élites laborales se escapan de
los aspectos de provision del sistema sanitario que resultan mds
disfuncionales, que resultan mas molestos, o que resultan me-
nos compatibles con los habitos de las clases medias-altas del
pais. Los funcionarios, tanto civiles como militares, tienen la po-
sibilidad de elegir su provisién por firmas privadas (a través de
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Muface). El 85% de los funcionarios elige los servicios que ofer-
tan las compariias privadas, pero hay evidencia (y no sélo anec-

dética) de que muchos de los que eligen ser atendidos por una-

compaiifa privada cuando les sucede algo que de verdad es se-
rio encuentran los mecanismos para retornar al sistema de pro-
visién publica. Se puede decir que estas personas ‘descreman’
los servicios publicos. Utilizan lo mejor de los servicios puiblicos
(porque sin duda son los que tienen mecanismos privilegiados
de acceso a los mismos); mientras que para las cosas mas de
rutina, donde el componente percibido de calidad, de confort
es mas atractivo utilizan el otro esquema. Pero también los que
podriamos considerar trabajadores de élite del pais (Banca,
Compaiifas Eléctricas, Cajas de Ahorros, RTVE y grandes empre-
sas como Telef6nica) tiene la condicion de empresas colabora-
doras. Esas personas estdn también liberadas de la parte de los
Servicios que una y otra vez aparecen como mis disfuncionales
para los ciudadanos de clase media-alta, es decir, de los ambu-
latorios, de la primaria, etc. El sistema tiene problemas de co-
bertura en cuanto a titulo de acceso, pero también de cobertura
en cuanto a la provisién de servicios. Cuando un servicio puibli-
co estd descremado de su utilizacién por parte de los usuarios
con mas poder de articulacion, de protesta, de exigir, y de de-
rechos pierde calidad [...] Un servicio para pobres es mas pron-
to 0 mds tarde un pobre servicio. En este sentido, es un tema
estratégico el que los servicios sanitarios sean utilizados por to-
das las capas sociales [...] Esta es una reflexion que muy pocas
veces es introducida en los debates. La equidad en este caso es
también una condicién de efectividad, eficiencia y de satisfac-
cién de los usuarios. S6lo cuando toda la escala social de nues-
tro pais utilice un servicio piblico como la sanidad se darén los
estimulos precisos para transformar aquellos aspectos que no
funcionan: *.

Tampoco parece que el SNS sea realmente gratuito. Algin
experto considera que estamos todavia ante un sistema de be-
neficencia: Lo que se estd haciendo, en realidad, es crear un
modelo de beneficencia mis adecuado [...] Para perfeccionarlo
habria que reformar la Ley General de Sanidad, modificando el
capitulo de financiacién, que tiene muchas lagunas ideoldgicas.
No podemos olvidar que estamos en un sistema de seguros so-
ciales obligatorios. Porque aunque le estamos llamando ‘Seguri-
dad Social’ en realidad estamos técnicamente en un sistema de
seguros sociales obligatorios: ”. La demanda excede con mucho
a la oferta, creando una estructura peculiar: <Uno de los grandes
problemas del sistema sanitario es que se ha incrementado mu-
chisimo la demanda sanitaria, en parte debido a la extensién sa-
nitaria publica a toda la poblacién. La extension no ha ido
compensada con un aumento de las inversiones en estructura
sanitaria. Eso ha implicado que aumente la demanda, y ahi em-
piezan a surgir los problemas de masificacién en los centros
hospitalarios, y las colas de espera. Sigue siendo importante el
hecho de que no exista una red de asistencia primaria eficaz y
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que verdaderamente se tiene que recurrir al hospital para cual-
quier tratamiento. Hemos convertido a la red de asistencia pri-
maria un poco en el portero de la red hospitalaria, que decide
si vas 0 no vas al hospital. No estd cumpliendo un papel de
prevencién, realmente de asistencia, incluso de cirugia menor.
Para cualquier cosa en este pais tienes que ir a un hospital. La
red asistencial estd abierta por las maianas. Si tienes un resfria-
do ningin problema. Pero si tienes cua]quier complicacion no
son capaces de solucionarlo. Estd mucho mds burocratlzada la
red de asistencia primaria que la red hospitalaria» *.

Incluso hay opiniones de que el SNS en el fondo no existe,
que es un mito. Asi se afirma: «El Sistema Nacional de Salud es -
una de las cosas que forman parte de una cierta mifologia. Exis-
te porque se puede englobar dentro de un sistema todas aque-
llas cosas que forman parte de algo que tiene caracteristicas
estructurales o funcionales en comtin. Pero creo que cualquier
Dpersona de Leyes estaria dispuesto a certificar que el Sistema Na-
cional de Salud en cuanto a entidad no tiene una carta de natu-
raleza. Su visibilidad mis aparente se la da el Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, que no es una en-
tidad con vocacién de permanencia sino una reunién penodlca
que tienen los responsables de la sanidad del pais» “. El éxito
estd en el proceso de descentralizacidn, que fracciona el SNS,
pero que crea un sistema mas capaz de solucionar los proble-
mas de la poblacién: «Se estd avanzando hacia un sistema de
salud mis amplio porque se estd descentralizando. Dentro de
este sistema de salud publica en tiempos del Insalud o del INP
habia s6lo los hospitales propios. Después la ley situé a los
hospitales de la Administracion Local; y después con la figura
del consorcio se ha situado a los de la red benéfico-privada. Yo
creo que esto ird avanzando hasta los profit, porque en el fon-
do todo esto debe dirigirse hacia una descentralizacién. A nivel
territorial (politico-territorial) se empezé con un sistema muy
centralizado: todo en Madrid, y muy supervisado. Lo de Sani-
dad Nacional era una broma, y lo privado un poco més impor-
tante [..] Esto de las Autonomias es un paso mds, y luego,
pasard a las comarcas, a las provincias, cada uno segun se orga-
nice, y finalmente pasard a municipios. La descentralizacion es
un proceso. Toda centralizacién lleva anejo que hay mas gente
que participes .

El sistema sanitario espafiol actual es doble. No existe real-
mente un Servicio de salud (Gnico, publico y gratuito) para la”
poblacién: En definitiva tenemos dos sistemas: uno para po-
bres y otro para ricos. Pero el de los pobres se estd utilizando
también por los ricos de alguna forma. Mientras las clases mas
pudientes tienen acceso a los dos sistemas, y cogen lo mejor de
los dos, las clases menos pudientes de nuestro pais estin abo-
cadas bésicamente al sistema sanitario publico. Con lo cual hay
una presién enorme sobre el sistema sanitario pablico “. Faltan
pues muchas cosas para lograr este servicio de salud. Uno de
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los expertos enumera algunas de esas carencias mas importan-
tes: «Falta una actuacion méis decidida por parte de los respon-
sables del Sistema Nacional de Salud de todo el Estado que
permita asumir las propuestas de las Comunidades Auténomas
que ya las han elaborado, e integrarlas en un sistema de objeti-
vos de salud coherentes. Falta también que el procedimiento de
distribucién de recursos atienda no sélo a los criterios de pobla-
cién, sino también a los criterios de necesidad de la poblacién,
Y que tenga en cuenta el mantenimiento de la equidad a la hora
de redistribuir los recursos disponibles por el SNS. Falta tam-
bién, desde el punto de vista de los contenidos de las activida-
des, darle més importancia al papel confortador que siempre
debe tener la asistencia sanitaria. Falta también promocionar las
actividades de salud publica entendidas como el establecimien-
to de una politica global de la Administracion o del Gobierno;
una politica global que tenga en cuenta la influencia que sobre
la salud de la poblacion tienen las politicas sectoriales producti-
vas en el sector industrial, en el sector del empleo, etc.» ® Otro
experto anade la necesidad de construir una sanidad mas hu-
mana, mas cercana a las verdaderas necesidades de la pobla-
cién: «Existen muchas dificultades para saber qué es buena
Medicina, y cémo seria posible que se hiciese buena Medicina.
Con frecuencia se habla de calidad de la asistencia, de progra-
mas y politicas de calidad, etc. Probablemente detrds de ello
exista la preocupacién por hacer buena Medicina. Empieza por-
que la relacién entre el médico, el enfermo y el resto de profe-
sionales tenga calidad humana y técnica. Estoy pensando en
aquella Medicina que solia hacerse antes de la era tecnoldgica,
en la cual una buena exploracién, una mirada del médico al en-
fermo sgrvia para diagnosticar e incluso para tratar tantas afec-
ciones .

3. En Espania nunca se ha generado un sistema extenso de
sanidad privada. A pesar del supuesto deterioro reciente del sec-
tor sanitario publico, no parece aumentar el sector privado,
ni siquiera en seguros. No queda claro lo que puede ocurrir
en el futuro. La mayoria de los/as analistas reconocen que 70
se ha producido un proceso de privatizacién en el sector sanita-
rio espafiol. Incluso se rechaza la idea de que pueda realmente
producirse: «Nunca ocurrird que tengamos un mercado absolu-
tamente privado, o un mercado en el que domine lo privado.
Esto no pasard porque nos hemos acostumbrado a ver la sani-
dad como un derecho, y como algo que nos paga el Estado.
Por lo tanto, en ninglin momento nos planteamos un sistema
privado, ni en Espafia ni en Europa. El Estado social ha transmi-
tido a los ciudadanos que hay cosas que son publicas: una es la
educacion y otra es la sanidad [..] No conozco ningtin pais en
que se haya privatizado el sector sanitario. Yo creo que eso es
un camelo. Lo que si ha pasado es que el sector publico ha in-
troducido elementos de gestién propios del sistema privado.
Pero sigue siendo financiacién publica» ®. Sin embargo, otro ex-
perto matiza esta afirmacién: <Una cosa es que toda la pobla-
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cién en principio esté cubierta (no por el sector publico sino)
por el Estado, y otra es que la oferta de servicios sea exclusiva-
mente puiblica. Ese era el planteamiento de los sectores més de
izquierda cuando se estaba haciendo la reforma sanitaria. Plan-
teaban que dado que era el Estado el que pagaba todo, que
fuera el Estado el que diese todos los servicios, para asegurar
una mayor equidad. Eso no ha sido posible, ni por intencién
politica, y porque los socialistas no lo tenian claro. Ademds, eso
costaba mucho dinero, y los socialistas no tenian ese dinero ni
tenfan esa prioridad. Ademds, eso implicaba el marginar total-
mente al sector privado. Eso ha sido imposible porque es un
sector que tiene presion politica y partidos politicos a los cuales
tiene accesor .

La privatizacion (relativa) se produce cuando el sector publi-
co ha definido bien su estructura. Hasta entonces el sector pri-
vado estd en una situacion de wait-and-see: <El sector privado
siempre surge una vez el sector publico estd definido [..] Esta
es una de las cosas que atn falta por definir. No se sabe si des-
de el sector publico interesard que se desarrolle una iniciativa
privada complementaria, y por lo tanto el sector piblico le
comprard servicios, si se seguird manteniendo una iniciativa pu-
blica en que serd gestionado con elementos de mercado (como
si se tratase de una empresa privada) [...] Es posible que cuanto
més se vaya definiendo el sector publico (lo cual no es ficil, ya

“que juegan muchos otros factores como los politicos) se cree

una iniciativa privada que complemente al publico, porque sea
capaz de ofrecernos determinados servicios a un menor coste, o
porque sea capaz de ofertar en determinadas reas en las cua-
les el sector publico no estd preparado o no le es rentable crear
(..] Para que haya iniciativa privada, aparte de que debe haber
un cierto periodo de expansién econémica (para que al inver-
sor le atraiga invertir en sanidad privada), debe definirse tam-
bién el sector piiblico, qué es lo que cubre y qué es lo que no
cubre Bien. Asi, el sector privado podrd intentar suplantar esas
dreas» . :

La crisis de la sanidad se comunica asi al propio sector pri-
vado: <Esto de que el deterioro del sector sanitario ptblico no
puede comunicarse al sector privado es falso. Al deteriorarse re-
cientemente el sector sanitario publico (porque el Estado y la
Generalitat no pudieron invertir) metieron al sector privado
para que les ayudaran a llevar la cruz del déficit. Claro, la cruz
del déficit se les comienza ahora a hacer pesada también ahora
a los del sector privado. Esto funciona a ciclos. Ahora el Estado
estd pasando un mal momento. Lo empieza a pasar mal tam-
bién el sector privado, y entonces lo volverdn hacia el sector
publico. Si en un momento dado quieren nacionalizarlo todo lo
tiene facil como nunca porque no sélo tienen el Insalud, la Ad-
ministracién Local, y el sector benéfico-privado sino que ten-
drn cada vez mis el sector privado. Para que no hagan esto
hay que invertir mas en el sector publico. Pero el Estado no tie-
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ne dinero. Esto es un pez que se muerde la cola» ®. La crisis se
nota en el aseguramiento privado de la poblacién, y en toda la
reconversién del sector privado: «Hay un proceso de reconver-
sién y de transformacién muy duro. La verdad es que el sector
privado estd en crisis total en casi todas las partes. En Catalufia
practicamente todo el sistema sanitario privado con 4nimo de
lucro estd en quiebra; y el sistema sanitario sin dnimo de lucro
estd parcialmente en crisis (con excepcién del Hospital de Bar-
celona). La Clinica Quir6n estd en venta, el Hospital General de
Catalufia estd en quiebra. Es decir, que este pais no parece ser
capaz de financiar un sector privado competitivo (...] Las multi-
nacionales que invirtieron en hospitales en Espafia se estin
marchando del pais [...] En un sistema en el cual ya hay una co-
bertura universal por parte del sector publico, ¢cual es la razén
de los servicios médicos privados? Yo creo que no va a haber
una demanda de servicios privados integral. Entonces, el sector
privado puede seguir proporcionando servicios complementa-
rios del sector publico; servicios que el sector publico propor-
ciona de forma poco satisfactoria para muchas partes de la
poblacién y que son (como es la Medicina general, pediatria,
asistencia al embarazo); o bien a%uellas areas que el sector pu-
blico no cubre (como dentistas). . Los ejemplos son sobre Ca-
talufia, pues es donde este proceso de reconversién y de
transformacion es més evidente *'. La conclusion es que: <El sis-
tema privado es muy parasitario del sistema publico y ocupa
los nichos de confort, y de atenci6n personalizada que el sector
piiblico no cubres *.

Los/as expertos se debaten entre un éxito futuro de la sani-
dad privada de mercado y un sistema parasitario. Asi, uno de
ellos afirma que: <No creo que haya un gran futuro para la
sanidad privada como tal: sanidad estrictamente privada,
con financiacién privada; pero si para la sanidad privada con
financiacién publica. En la medida en que el Estado sea capaz
de concertar servicios de calidad con la sanidad prlvada podre-
mos esperar que se desarrolle mas el sector privado» *. Otro ex-
perto analiza la situacion con otra perspectiva: «La sanidad
privada va a aumentar. Tendrd que tecnificarse, que hacerse
mds s6lido el sistema de seguros privados, pero se va a seguir
desarrollando a costa, por supuesto, de las lagunas del sector
publico, tanto en las prestaciones sanitarias medias, desde el
punto de vista financiero tecnoldgico, como en el confort. Ya
ahora mismo se estd desarrollando. No sélo en una posicién de
competiciones estratégicas, sino que se esti metiendo en el
mercado ampliamente:

La explicacion esta en el propio sistema de mercado: «Vivi-
mos cada vez mis en una sociedad dominada por el mercado
(..] Cada vez mds vemos cémo intenta reducir lo que entraria
dentro de prestaciones publicas. El problema es que estamos en
un momento de crisis y la poblacién no tiene capacidad adqui-
sitiva para un nuevo producto sanitario. Pero el sistema sanita-
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rio pablico va a seguir teniendo problemas de masificacion, y
burocratizacidn, se va a hacer viejo, no va a realizar inversio-
nes, y proporciona mala atencién a la poblacién. Ahora que vi-
vimos en una sociedad cada vez mas desarrollada, cada vez
mds rica, en la cual la poblacién exige ser tratada como consu-
midor que tiene derechos, es muy posible que aumenten los se-
guros privados y también las prestaciones privadas en ciertas
dreas de la sanidad. Basicamente es en la atencién primaria
donde aumentard cada vez mas. El sector publico quizd se
mantenga en la parte mas cara, que es la hospitalaria: *. El éxi-

to del sector privado esta asegurado asi por el fracaso burocréti-
co del sector publico: «Si vas al sector sanitario publico todo
estd muy burocratizado. Eres una cosa, no eres una persona. El
sector privado, por necesidad, mejora la atencién al piblico
porque sino la gente se va a otro sitio. Las clases mis pudientes
tendran acceso a ese tipo de servicios y las no pudientes ten-
drdn que estar masificadas en la asistencia sanitaria publica, ha-
ciendo colas, masificados, con mala atencién, tratados como
cosas, tratados como tontos.. Y luego continda: <No es lo mis-
mo ir a un médico para cualquier problema, aunque sea menor,
y tener a un sefior o sefiora que te trata como si fueras una
cosa (te trata mal porque su trabajo no depende de que estés
contento o no) que ir a alguien que se preocupa un poco mas
de ti porque sabe que si no lo hace asi no vas a ir otra vez. Este
es el gran problema de los profesionales de la Medicina en asis-
tencia primaria en nuestro pais: ti puedes ir a un médico y lo
puede hacer mal o bien, te puede tratar mal o bien, pero su
puesto de trabajo no depende de eso. Td no tienes capacidad
de presionar sobre su calidad de asistencia» *. El sector publico
no pretende realmente mejorar la calidad de la atencién (no
sOlo atencion estrictamente «sanitaria«) a la poblacién: «El sector
publico no intentard mejorar la calidad de sus servicios, en
comparacion con los servicios del sector privado. No le intere-
sa. En términos globales de rentabilidad el sector primario de la
Medicina publica es menos rentable; gasta mucho, en exceso.
Es un sector recetario bisicamente. Entonces, eso al sector pu-
blico le preocupa. Para los profesionales ése es el sector de
menos prestigio dentro de la Medicina. Por ejemplo, los pro-
fesionales del sector primario no van a intentar nunca cam-
biarlo ni mejorarlo. Ya les va bien que esté burocratizado y
que no haya presion sobre ellos. Van alli, dan sus recetas,
hacen lo minimo y fuera; se van a otro sitio. Ademis, si
se quita demanda al sector piblico mejor, que estd de-
masiado cargado. Siempre hay personas que intentan mejo-
rarlo, que piensan que se puede mejorar; pero no estd en la
agenda politica en absoluto. En la agenda politica sélo estd el
objetivo ‘cobertura universal’: que todo el mundo se cubra in-
dependlentemente de como sea el servicio. Y asi aseguras ya la
igualdad- . Esta idea remacha la teoria del sistema doble en sa-
nidad, que son mutuamente parasitarios (mas bien sunb1ot1cos) y
que en el caso espariol caracteriza su estructura actual *. Un exper-
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to llega a senalar que en el caso espanol sector privado'y sector
priblico en el fondo es lo mismo.

Por supuesto, hay expertos que defienden una posible ex-
pansién del sector privado: «Como el sistema sanitario es un
proceso en €l que intervienen todos, para poder conseguir un
comportamiento corresponsable todas las carteras de todos los
protagonistas tienen que verse afectadas. Si no tienen recursos
habrd que instrumentar el procedimiento para facilitirselos para
que puedan pagarlo. Jamds en una ordenacién como ésta tiene
que ser gratuito. La gratuidad queda sencillamente para la mar-
ginacién, no para las personas responsables. El sistema tiene
también que prever los muelles para la marginacién que todo
proceso social lleva consigos”. Pero en general la idea es que
—de cara al siglo XXI— los cambios van a ser minimos: «No
creo que las cosas vayan a variar. Obviamente dependerd de en
qué medida la percepcién de los ciudadanos sea que el sistema
publico se deteriora y de hasta qué medida los esquemas de
provisién privada sean inteligentes y bien organizados. Hasta
ahora, no percibo en el horizonte, excepto algunos destellos
(como en Cataluna llevados por algunas gentes valiosas), o sig-
nos de que exista un empresariado sanitario espafiol en el mun-
do privado capaz de ofertar productos. Entre otras cosas
porque técnicamente es muy dificil hacer rentable esto de la sa-
nidad; porque al final todos los ciudadanos termman muriendo,
y antes de morir somos tremendamente caros»

4. Se ba avanzado mucho en el proceso de transferencias —a
las Comunidades Autonomas— de la sanidad. Existe una pol-
mica sobre si en el futuro esta descentralizacion generard mds
0 menos desigualdades en la poblacion, y sobre todo los tipos
de desigualdades que pueden incrementarse. Los dos proce-
sos politicos mds importantes que se producen en Espafia a
pattic de 1976 son la democratizacion y la descentralizacion.
Para el sector sanitario el segundo es incluso mas importante
que el primero. Se reconoce que: «En realidad en Espana se
estd avanzando hacia un pais casi federal. Aunque formalmente
no se diga que es un pais federal, el camino que esta siguiendo
es éste. En media Espania, la gestion del sistema, y de facto el
sistema, estd traspasado a las Comunidades Auténomas. En la
otra media Espania estd traspasado al sistema de salud publica,
y los servicios de atencion sanitaria publicos serin probable-
mente traspasados. Ha habido un esfuerzo muy importante en
los diez ultimos afos en pro de la equidad, con una inversion
muy notable en aquellas partes del Estado que tenian cobertu-
ras menores, que eran causas de conflicto. Pero basicamente el
volumen de la mejora de la red hospitalaria publica ha sido es-
pectacular» .

Pero algunas personas consideran que no ha existido
una verdadera descentralizacion sanitaria, sino tan sélo una
desconcentracion de recursos: «El proceso de transferencia
se ha caracterizado, sobre todo, por una desconcentracion ad-
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ministrativa, mds que por una descentralizacion de funciones.
Las Comunidades Auténomas estdn asumiendo unas actividades
que han venido muy determinadas por su origen. Ademas, si-
guen recibiendo unas transferencias econémicas para hacer
frente a estas actividades que son en la mayorfa de los casos fi-
nalistas. De manera que la capacidad de maniobra de las Co-
munidades Auténomas respecto de la organizacion sanitaria es
relativamente pequefia. No creo que el proceso de transferen-
cias haya sido un proceso de descentralizacién mas que un pro-
ceso de desconcentracion: . Esta desconcentrac1on ya se habia
iniciado durante el régimen de Franco ®.

Los beneficios de la descentralizacion son evidentes. Asi lo
explica un experto y politico sanitario: «La teorfa de las Autono-
mias es que al acercar la gestién al ciudadano se podrin dedi-
car mas recursos de sanidad si son necesarios alli. Se trata de la
teoria del concepto de la descentralizacion autonémica. Descen-
tralizar la gestion significa poner el poder politico a un nivel
mis cercano al ciudadano. Pero no sabemos lo que pasard con
la descentralizacion llevada a la practica. Tampoco hay eviden-
cia de que esta descentralizacién haya generado desigualdades.
Lo que si estd claro es que en las Autonomias en las que se ha
transferido la sanidad se ha desarrollado mucho mis la sanidad:
se han creado nuevos centros de asistencia primaria y se ha in-
vertido mds en sanidad [..] Quizds parte del proceso de descen-
tralizacion lo que hace es permitir que en aquellas reas donde
haya mas necesidad o sensibilidad se puedan dedicar mis re-
cursos . El problema de que se puedan crear desigualdades se
ve como un mal menor, e incluso como un beneficio debido al
estimulo de la competitividad: «No es necesariamente malo que
alguien no esté bien atendido. La diversidad es una fuente de
riqueza y es una fuente de competicién en algo positivo [...] No
me preocupan mucho las desigualdades de este tipo. Hasta
pueden ser incluso beneficiosas y pueden ser un elemento de
debate y de dinamizacion: ®.

Pero en general los/as expertos acentian mis los perjuicios
del sistema de descentralizacién. «Cuando todas las transferen-
cias estén desarrolladas habra las desigualdades correspondien-
tes al desarrollo que cada Comunidad haya podido conseguir.
Una dindmica comunitaria mayor provocard una desigualdad.
Pero, supuestos unos minimos basicos para todos los espafio-
les, eso a mi no me parece mal. Las desigualdades sern del
tipo de asistencia sanitaria tecnoldgica, de mejor acceso a la for-
maci6n profesional en unas Comunidades que otras, y de nive-
les de asistencia distintos. Que no es una cosa distinta a lo que
estd sucediendo ahora. Porque en estos momentos un ciudada-
no de Badajoz obviamente tiene peor asistencia médica que un
ciudadano de Madrid, o que un ciudadano de Barcelona: . En
general se ve en términos de desigualdades regionales y de di-
nero*’. La solucién puede ser un poder moderador: <Todavia
no se ha inventado ninglin sistema por el cual los pobres no
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dejen de pagar las frivolidades o las veleidades de los podero-
s0s. Por lo tanto, un proceso de transferencias no lleva consigo
una mayor equidad. Al contrario, lleva consigo la necesidad de
un apoyo estructural de poder para compensar a los débiles, y
poder neutralizar los abusos que ineluctablemente se producen
de los poderosos sobre los débiles. Teniendo en cuenta la di-
versidad cultural en que nos movemos en Espafia: el proceso
de transferencia de descentralizacién de poder y desconcentra-
cién de funciones puede ser un bien o un mal, de todo habra
[...] Si no hay un poder moderador para forzar las transferencias
del que tiene hacia el que no tiene, entonces aumentaran las
desigualdades. Si hay un poder de moderacién habré una redis-
tribucién de recursos y por lo tanto .una aminoracion de desi-
gualdades, pero no habrd una igualdad-®. Se acepta que se
producen diferencias, y que el principio de equidad se hace
problematico, aunque se insiste que esto no es necesariamente
negativo (;para quién?): Si realmente se produce o se sigue
produciendo una descentralizacion puede generar mis desi-
gualdades dependiendo de cémo se hiciera en cada sitio. El he-
cho de que se descentralizaran realmente las politicas de salud
supondria que las Comunidades Auténomas podrian establecer
prioridades distintas, y por lo tanto tendrian impactos y conse-
cuencias distintas sobre la poblacién. Los organismos politicos
o las representaciones politicas que tienen el poder politico en
las Comunidades Auténomas asumen junto con el Gobierno
central, la necesidad de que la politica sanitaria respete una fi-
nalidad genérica y equitativa. Se pueden establecer convenios y
acuerdos, de manera que se concrete y se formule adecuadamente
el principio de equidad, y se pueda respetar. Es evidente que una
descentralizacién real supone una diversificacion, y una diversifica-
cién siempre implica que puede haber mds desigualdades. Lo
cual no tiene por qué ser precisamente negativor .

Una posicion mds analitica es que el proceso de transferen-
cias reproducen o cristalizan el modelo actual de desigualdades.
«Las zonas mds ricas tienen la capacidad de tener una mejor
asistencia sanitaria. Pero no es un problema de si genera o no
desigualdades, sino un problema de que reproduce las desigual-
dades. Ya de por si nuestro pais tenia desigualdades en recur-
sos sanitarios, en oferta sanitaria; las zonas mis ricas tenian una
mejor oferta sanitaria. Cuando se construye un sistema mas re-
gional, méds autonémico, lo que se hace es perpetuar este tipo
de desigualdades y que no existan nivelaciones. Una Comuni-
dad Auténoma pobre no puede invertir tanto en sanidad como
una Comunidad Auténoma rica [...] Por dindmica la descentrali-
zaci6n lo que asegura es que cada Comunidad Auténoma tenga
un sistema sanitario propio, adecuado a sus necesidades. Con
lo cual sistematicamente las zonas mds ricas tendrn un sistema
sanitario mejors”*. El sistema de transferencias aade burocrati-
zacién al sector sanitario: <La descentralizacién puede dar paso
a una mayor agilidad y a una mayor rapidez en la toma de de-
cisiones. Pero el peligro que se estd viendo ahora mismo- es
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que, paraddjicamente, hay una mayor burocratizacion. También
hay una toma de decisiones mds, o por lo menos igual de, arbi-
traria que la que podria haber con un Gobierno central . El
sistema pues no cambia casi nada: «Las desigualdades que pue-
dan generarse en la poblacién, como consecuencia de las trans-
ferencias, no es un tema de gran relevancia. Para empezar, la
salud de la poblacién depende relativamente poco de los servi-
cios sanitarios. Con el actual esquema la equidad en el reparto
territorial de recursos creo que estd razonablemente asegurada
dentro de ciertos limitess . Otro experto razona igualmente la
inutilidad del proceso de descentralizacién para producir cam-
bios en la estructura bdsica de la salud de la poblacién: «Las
transferencias no estin cambiando la forma como el sector sani-
tario actda. Deberia de haber un cambio muy radical en cémo
un sistema sanitario es gestionado por una determinada Comu-
nidad Auténoma, para que, teniendo en cuenta el limitado im-
pacto del sector sanitario, esto aumentase o generase menos
desigualdades de las que ya habias .

Una idea es que el proceso de descentralizacién no se aca-
be en las Comunidades Auténomas, sino que continie hasta el
nivel més local (e incluso llegue hasta la poblacién): «Si estamos
descentralizando en Autonomias, creo que mejorara la homoge-
neizacion de la salud dentro de las Autonomias. Pero es posible
que entre las Autonomias haya diferencias. Pero es que estas di-
ferencias de sanidad no se deben a que el centralismo vaya me-
jor. Para avanzar tienen que tener un mayor poder econémico,
y si no lo tienen, no van a avanzar, por mucho que se hable
demagégicamente de ‘solidaridades’. No s6lo son los hospitales
y los duros [dinero] que se puedan gastar en asistencia, en la
primaria, o en la salud publica, o en lo que sea. A medida que
las comarcas o los municipios avancen socioeconémicamente
va a aumentar la demanda, y los otros van a tener menos de-
manda. Si no se colma la demanda de los que estin mds avan-
zados dirdn que no es igualitario [..] Las transferencias no se
van a acabar. Habrd un momento en que la gente deberd co-
rresponsabilizarse de su salud, que no lo dejen todo en manos
de los médicos, de los hospitales, y de los gerentes, sino que
tendrdn que tomar mas parte» . La segunda idea es que hay
que profundizar en las transferencias hacia la Unién Euro-
pea: «Debe haber también una transferencia hacia arriba.
Es decir, va a haber un momento en que los Estados nacio-
nales van a tener que pasar muchas transferencias a la Co-
munidad Europea, y éstos algin dia lo habrin de pasar a la
comunidad mundial. Veo las distancias intermedias cada vez
mas complicadas». ”

5. Algunos estudios afirman que la mejora de la salud de la
poblacion no depende tanto de los recursos sanitarios como de la
estructura social y del desarrollo economico global de la socie- .
dad. Conviene saber lo qué se podria cambiar en la estructura
social para mejorar el nivel de salud de la poblacion. Lo dificil es

223



Experiencias y Casos

pensar como se puede realizar eso en el futuro. Elevar el nivel
de salud de la poblacién no es un objetivo final tinico, sino que
debe ser evaluado en relacién con la calidad de vida global. Un
experto en salud publica reconoce incluso esta dependencia
de la salud respecto de una politica general mas amplia:
«Cambiar la estructura para mejorar el nivel de salud de la
poblacién implicaria que una de las prioridades politicas, en
lugar de incrementar la riqueza, fuera conservar y promover
la salud de los ciudadanos. Es un desideratum que no ha es-
tablecido ningtin gobierno [...] Aumentar la salud de la pobla-
cién tampoco es un objetivo en si mismo, sino que en todo
caso el incremento de salud de la poblacion es un instrumen-
to para que la gente viva mejor. También sirve para incre-
mentar las posibilidades de produccion y riqueza de una
sociedad [...] Aunque la salud tenga dificultades para consi-
derarse un objetivo prioritario de los gobiemos, ha de consi-
derarse como un objetivo al menos instrumental. El derecho a
la proteccién de la salud es un derecho de la poblacién que re-

conoce explicitamente la legislacion vigente en nuestro pais..

Supone un ejemplo de concrecién en disposiciones positivas
que permitan llevar a cabo o conseguir las maximas cotas posi-
bles de proteccion efectiva de la saluds ™.

Las desigualdades sociales influyen —cada vez mas— en el
nivel de salud de la poblacién. Asi como la salud es un compo-
nente importante de la calidad de vida global: La salud y la en-
fermedad tienen, no solamente una distribucién social desigual,
sino una causacion social (condiciones de vida, condiciones de
trabajo, estilos de vida, educacién) causan enfermedad o causan
salud, o tienen como producto salud o enfermedad. Una gran
parte de la enfermedad tiene causacién social. Existe un apara-
to, que es el sanitario, que no hace frente a la causa del proble-
ma. La causa del problema segin la Medicina son unos
gérmenes; seguin los sociélogos la causa del problema son ele-
mentos variables sociales y culturales [...] La sanidad es un mal
‘parche’ a los temas de salud. De hecho, la Medicina lo que
asegura es que siempre haya enfermedad, porque no ataca la
raiz de la enfermedad, sino a los elementos que muestran la en-
fermedad. Siempre va a haber enfermedad porque no tenemos
una organizacion social dedicada a atajar la enfermedad. Si una
parte importante de los problemas son estilos de vida, pues ne-
cesitamos un aparato que haga frente a eso. La sanidad no lo va
a hacer. Si son las condiciones de vida, sanidad no hace nada al
respecto. Si es la pobreza, la sanidad no hace nada al respecto.
Si son las condiciones de trabajo, la sanidad no hace nada al
respecto, si es el estrés tampoco. Ese tipo de variables son las
que afectan y las que crean enfermedad. La sanidad no es nada.
Solamente es algo intermedio que intenta solucionar lo que se le
presenta, pero no soluciona el problemas”. Ambas desigualdades
—sociales y sanitarias— se refuerzan. No estd clara la forma de re-
alizar cambios estructurales para mejorar esa combinacion de
desigualdades .
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Los factores sociales de desigualdad son maltiples: <El nivel
de salud depende, fundamentalmente, de la estructura social y
del desarrollo econémico de la sociedad. En este momento en
Espana tenemos varios ejemplos. Las personas jévenes se mue-
ren fundamentalmente de droga, sida y accidentes de trifico. Son
tres problemas de nuestra estructura social. Asi podriamos continuar
con otros muchos temas o sectores de la sociedads ”. La (mala) dis-
tribucién de la renta es histéricamente uno de los problemas estruc-
turales més importantes en Esparia; sobre todo si se compara con
otros paises de la Unién Europea. El sector sanitario no puede solu-
cionar este problema: «La Medicina intenta, pero no afecta (jGracias
a Diosj) como viven las personas. Por tanto, su incidencia en la sa-
lud es minima; es una Medicina reparadora. Hay una enfermedad,
muy bien, yo la curo, y al dia siguiente vuelve otra vez. Claro que
vuelve otra vez: el sefior o la sefiora vuelve a sus malas condiciones
de vida, malas condiciones de trabajo, malos estilos de vida, estrés
enorme. Eso no lo solucionan. Una mejor distribucién de la renta
contribuiria a mejorar, pues comenzaria a evitar algunos problemas
de salud que tenemos en nuestro pais. En nuestro pais hay enor-
mes bolsas de pobreza, cada vez mas acuciantes. Los problemas
del paro y la salud no estin demasiado estudiados [...] Pero sin
duda el paro, y la pobreza, en nuestro pais, provocan niveles
de enfermedad altisimos que £odrian ser reducidos con una
mejor distribucion de la renta» ™. De cara al siglo XXI el paro se
considera como uno de los problemas con una mayor incidencia
(negativa) sobre la salud de la poblacién: el desarrollo en si mismo
es un factor de mejora de la salud. El paro es un elemento que en
estos momentos estd distorsionando todos los niveles sanitarios. No
tiene ningvin sentido el tener un sistema econémico como el actual,
y una poblacién en paro como tenemos. La solucién del problema
del paro mejoraria las cosas que en la estructura social espariola es-
tin dependiendo de los elementos estructurales de los sistemas.
También influird, en términos generales, la modificacién de la
politica ambiental que en estos momentos no es excesivamente
ecoldgica; la politica de transportes y la politica de urbanismo
de las grande ciudades que cada dia estan menos a medida del
ser humano, y més en contra de €l

Otras desigualdades, dificiles de evitar, dependen de las re-
des sociales y de la capacidad de influencia social de los grupos
sociales: «Quién puede utilizar el sistema sanitario mds y a
quién puede servir mds? Pues a veces quien sabe manejarse
mejor, porque hay listas de espera. Pero si hay unas relaciones
personales o profesionales, uno puede tener acceso a ser aten-
dido en menos tiempo, por el especialista que prefiera y en el
centro que desea. Al final resulta que son otras cosas ajenas al
sistema las que hacen que puede funcionar para unos mejor y
para otros peor. Es importante que cambie la propia estructura
social, que cambie la estructura de clases, de manera que haya
una mayor igualdad social. Tiene que empezar por un reparto
de la riqueza mas equitativo (y no lo que estd pasando ahora:
un estrangulamiento de algin agente), y, por otro lado, por un
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reparto mayor de la educacién, es decir, que con el tiempo la
gente vaya adquiriendo una mayor formaciéns *.

Los estilos de vida son cada vez mds causantes de las desi-
gualdades en el nivel de salud de la poblacién. Un experto lo
ve asi: <Mis que la estructura social, son importantes los facto-
res de riesgo social. Los estilos de vida determinan mucho més de
lo que creemos el nivel de salud general de la poblacién. En los
paises industrializados somos muy negligentes al respecto del tema.
Que la gente deje de fumar, que pasee 30 minutos al dia, que cuide
un poco de la dieta y que tome alcohol con moderacién es el mejor
tratamiento del accidente vascular-cerebral, contra las enfermedades
coronarias. Esto es algo de lo cual creo que no somos conscientes,
sobre todo en una sociedad como la espafiola en que las tasas de
fumadores siguen siendo muy altas. Es decir, no todo es cuestion
de recursos sanitarios. Los recursos sanitarios estin para los enfer-
mos, pero haz/ otras muchas medidas que estin para que la gente
no enferme: ®. Pero las actitudes y comportamientos individuales
son dificiles de cambiar: «Todo es importante. Hay un nivel de. im-
plicacién individual: las personas cada vez son mas responsables de
su propia salud. Pero por otra parte es muy dificil cambiar actitu-

des y comportamientos. No se trata quizs tanto de mejorar el -

nivel de salud como de mejorar aspectos de la calidad de vida.
Aungque el nivel de salud sea de los aspectos de la calidad de
vida, lo que es importante no es que se esté mejor o peor en €l
nivel bioldgico sino que uno perciba que se siente bien o que
se siente mal. Puedes tener la pierna rota y los pulmones he-
chos un desastre, y a lo mejor pues te sientes bien porque estds
contento porque te sientes con apoyo, gente cercana, etc. Por
lo tanto, a mi me parece que el esfuerzo es més en cahdad de
vida, que no en nivel de saluds *.

La educaci6n se ve como una de las formas mejores de ele-
var el nivel de salud. «La primera medida relacionada con la es-
tructura social y el desarrollo econémico de poblacién para
mejorar el nivel de salud es combatir las desigualdades. Las lu-
chas contra esas desigualdades donde tienen mayor impacto de
futuro es en la educacién; y dentro de la sanidad en el acceso a
los servicios para los grupos sociales més marginales *. La edu-
cacion sigue siendo la solucién liberal, educada, para transfor-
mar la sociedad. Aun cuando su efectividad ha sido pequefia, €
incluso —a veces— generadora de mis desigualdades en el ni-
vel de salud de la poblacién *.

Impacto de las politicas en
la salud de la poblacion

6. No queda claro la razén por la que actualmente el nivel
de salud de la poblacion de nuestro pais parece ser tan alto. Es
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inexplicable la buena salud de los esparioles (sobre todo de las
espariolas). La esperanza de vida de las mujeres en nuestro pais
ba superado los 80 arios; es una de las esperanzas de vida
mds altas del mundo. No se sabe muy bien como se explica
ese excelente nivel de salud de la poblacion espariola. Tam-
poco se sabe si esa buena posicion internacional cambiard
en el futuro. Conviene definir mejor las causas que pueden
producir un cambio de esa posicion en el futuro. Los/as ex-
pertos entrevistados en el Delphi suelen ser mas pesimistas
que los propios datos de la realidad. No terminan de creer-
se que el nivel de salud de los espafioles/as sea tan alto:
«No es verdad que la salud de los espaiioles sea tan buena. Lo
que pasa es que seguimos utilizando indicadores de salud que
quizds no sean los adecuados. Lo importante no es que la espe-
ranza de vida de los espaioles llegue a ser tan alta; lo impor-
tante es cémo son los dltimos afios de vida de los espafioles.
Seguimos teniendo un grupo muy grande de poblacién que en-
tre los 50 y 70 afios viven bastante con la enfermedad crénica
(sobre todo tumores). La impresion es que la calidad de vida de
los espafioles no es tan buena COMO NOS Creemos en cuanto al
nivel de estado de salud: 7. Se tiende a decir que la esperanza
de vida no es un buen mdlcador de salud de un pais (o grupo
social). Técnicamente: «Medir el nivel de salud de la poblacion
con un indicador tan grosero [sic] como la esperanza de vida no

-es adecuado. La esperanza de vida es un indicador sensible y

adecuado en aquellas situaciones en que hay grandes diferen-
cias de salud en la poblacién. En los 4mbitos en los que se pro-
duce unas esperanzas por encima de los 65 6 70 afios, la
esperanza de vida mide demasiado groseramente las diferen-
cias. No creo que tenga demasiada importancia el hecho de es-
tar un afio arriba o un afio abajo en la esperanza de vida: ®. La
esperanza de vida como indicador puede ser rechazado con
una explicacion diferente: <Los indicadores sanitarios que se uti-
lizan actualmente (esperanza de vida, mortalidad por enferme-
dades cardio-vasculares, etc.) son indicadores que proceden del
paradigma médico. Esa es una razon por la cual yo no estoy
trabajando demasiado en temas de salud dltimamente. Toda-
via no he sido capaz de construir una visién alternativa -y
propia para liberarme del dominio médico-sanitario cuando
hablamos de temas de salud. Como sociélogo hay que rom-
per con ese tipo de indicadores, con ese tipo de anlisis [...]
Estamos haciendo una sociologia de la medicina o de la sa-
lud para ellos. Con sus indicadores, con sus paradigmas,
con sus formas de explicar las cosas, frente a una sociologia
de la salud propia, nuestra. Pero eso es mas dificil de hacer,
cuesta mds. Hay intentos de hacer una sociologia de la sa-

lud propia. Sin embargo, la parte financiada a nivel interna-

cional de la sociologfa de la salud es la parte que se dedica a
mejorar el sistema sanitario pero no es un problema de mejorar
el sistema sanitario, sino la salud de la poblacion. Mejorarla o
asegurarla pasa por otras cosas ademds de la sanidad. El tema
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es encontrar indicadores nuevos, formas de verlo nuevas, dis-
CUTSOS NUEVoss

Una forma’ de analizar ese indicador es medir no sélo la su-
pervivencia, sino la calidad de vida de los dltimos afios: La es-
peranza de vida global no da cuenta de los problemas de salud
de la poblacién superviviente. Cada vez se expresan mas en pa-
tologias que no son letales, o que tienen una letalidad baja. Un
aumento de la esperanza de vida sin mayores complicaciones
puede ser completamente compatible con problemas de salud
graves en la poblacién. Lo que se intenta es calcular indicado-
res un poco més refinados, como la esperanza de vida libre de
incapacidad o en buena salud [...] La esperanza de vida de las
mujeres, que es mucho mds alta que la de los hombres, se re-
duce drasticamente al considerarla en buena salud, libre de in-
capacidad. De manera que a partir de los 65 afios los datos
espafioles sefialan que.la esperanza de vida lzbre de incapaci-
dad es menor en las mujeres que en los varones» ”. Se trata pri-
mero de anadlr anios a la vida, luego de afadir vida (y salud) a
esos arios”"

Sigue siendo un misterio la razén de la buena salud de la
poblac1on en Espaiia; y hay explicaciones variopintas . La ra-
z6n mds esgrimida es la supuesta cultura y dieta mediterrinea.
<Tiene que ver mucho mds con las condiciones de vida de los
ciudadanos de nuestro pais y en su estilo de vida. La forma me-
diterrdnea de aproximarse a la vida de alguna forma, la dieta
mediterranea, €l estilo de vida mucho més alegre y que disfruta
de la vida, pienso que tienen mucha influencia en la buena sa-
lud de los ciudadanos espafioles. Pero como ahora queremos
ser europeos, pues cada vez somos mas sosos, aburridos, preo-
cupados, con mis estrés, disfrutamos menos de la vida. Eso va
a implicar, a la larga, bajadas en los niveles de salud»*. Dicho
de otra forma, pero mds optimisticamente: «Espafia tiene una de
las mejores calidades de vida del mundo. Dentro de la calidad
de vida esté el clima, se come més saludablemente que en Esta-
dos Unidos (menos mantequilla y menos colesterol). Hasta aho-
ra se vive con un poco mis de calma que en esos paises
protestantes que viven mds deprisa. Ademds, hay un sistema sa-
nitario que no estd mal; quizds mata menos que mataba antes
[sic Yo creo que si el pals sigue progresando, Espana en su
conjunto no tiene por qué disminuir el nivel de salud*. Es un
misterio que depende seguramente de varias variables: <Es un
enigma, porque hemos sido un pais bastante pobre. A pesar de
eso, tenemos unos niveles de salud muy superiores a los de
paises con nuestro mismo desarrollo econémico, incluso paises
més desarrollados que el nuestro [...] El secreto es la calidad de
vida. Mds concretamente podriamos hablar de nuestra red so-
cial, de nuestra red de apoyo social, y de factores bastante psi-
co-sociales como son las relaciones entre las distintas personas,
la estructura familiar, las relaciones en la falta de competitivi-
dad, la seguridad en muchos aspectos de la vida, tanto afectivos
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como econdémicos. Otro aspecto importante de nuestra calidad
de vida es nuestra nutricién. También estd demostrado que la
nutricién en el drea del Mediterrineo es muy sana, con muchas
verduras, frutas y pescado, que son todos ellos componentes de
una dieta sana, y con un consumo relativamente bajo de grasas
animales: ”

Otra posible explicacion es el cambio social acelerado en
unas pocas generaciones: «Los que estdn viviendo ahora mucho,
esta generacion de personas mayores, es la primera generacion
que estd viviendo tanto. Es gente que apenas iba al médico,
qué sistemas de trabajo han vivido, jy la guerra! Sin embargo,
han llegado hasta aqui mds que todas las generaciones anterio-
res. Porque en el fondo ha habido unas condiciones generales
que han cambiado: de higiene (en las casas empezd a haber
agua corriente), las mujeres empezaron a tener menos hijos. Ha
habido unas condiciones generales» Puede ser una combina-
cién de pais todavia poco desarrollado en unas cosas, y con los
beneficios del desarrollo: «Ahora estamos disfrutando de formas
de organizacién social y de formas de vida de los afios cincuen-
ta y sesenta, que es cuando esta poblacion que ahora vive tanto
era joven y llevaba un tipo de vida determinado. En algunos
sentidos uno estaria tentado de pensar que llevaban un tipo de
vida mas sano, y de especular incluso que més feliz del que lle-
vamos ahora. Los afios sesenta permiten pasar ya de las penu-
rias, y empezar a disfrutar de un cierto nivel de vida sin perder
ciertas formas de vida, no diré austeras, pero si mds sanas o
més saludables: . La mejor explicacién de la esperanza de vida
elevada en Esparia (sobre todo en las mujeres) es la propia es-
tructura familiar. La familia espafiola es muy cuidadora: «La mu-
jer espafiola ha cuidado de la casa, de los hijos, de los
ancianos, y esto ha repercutido (sin estar institucionalizado, sin
estar contabilizado como recurso) en la mejora del nivel de
vida. Lo cierto es que los niveles de vida de la poblacién (medi-
dos con indicadores sanitarios) no se corresponden al nivel de
salud que nos corresponderia como nivel de desarrollo. Ahi hay
algo que no esta explicado [...] Si esto es asi, estamos vaticinan-
do que dentro de 15 afios €l nivel de salud va a bajar porque la
mujer se incorpora al trabajo, y va a dejar de hacer estas funcio-
nes. O bien van a ser tenidas que tomar institucionalmente por
parte de unos servicios especializados» *

Los/as expertos son pesimistas respecto del futuro. El nivel
de salud empeorard. En parte porque la coincidencia de desa-
rrollo/subdesarrollo ya no se dard en la Europa meridional: «Es-
tamos en un estado transicional de la evolucion de las
enfermedades en Espana, en que mantenemos lo bueno de no
ser un pais muy desarrollado, y lo menos malo de ser un pais
desarrollado. Es muy posible que dentro de unos afios las tasas
de tumores continien aumentando. Las tasas de enfermedades
cardio-vasculares no estin disminuyendo tanto como nos gusta-
ria (incluso no me extranaria que estuviesen aumentando), el
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tabaquismo estd aumentando mucho. Comenzamos a tener de-
terminaclos patrones de estilo de vida ligados a ciertos factores
de riesgo propios de la sociedad occidental como son tabaquis-
mo (sobre todo mujeres, y por lo tanto cincer de pulmén en
mujeres), y determinados tipos de tumores. No podemos ser
muy optimistas. Estamos en un estado de transicion en el cual
salimos de un pais menos desarrollado, y por lo tanto vamos a
tener unas tasas de esperanza de vida menores. Tengo serias
sospechas de que en los préximos afios no vamos a lograr me-
jorar esta posicion, e incluso podriamos ponemos por debajos .
Lo mismo asegura otra experta: «En los préximos afios va a ha-
ber una nivelacién con el resto de Europa. Vamos a tener me-
nos enfermedades infecciosas de paises menos desarrollados
(como serian las infecciones toxi-alimentarias) y vamos a tener
mas enfermedades de paises desarrollados como el cincer (de-
terminados tipos de cncer), o las enfermedades cardio-vascula-
res. Esta nivelacion se deberd fundamentalmente a que estamos
teniendo un gran aumento de hébitos txicos como el consumo
de tabaco y el consumo de alcohol. El consumo de tabaco es
mucho mis elevado que en la mayoria de paises europeos, y se
puede esperar una epidemia grande de cincer de pulmén en
los primeros afos del siglo-XXI. También tenemos problemas
de uso de alcohol fundamentalmente en los jovenes. Aparece-
rin nuevos problemas de salud mds parecidos a los que ya ha
en Buropa y menos parecidos a los de paises del Tercer Mundo» ™.
La visién pesimista lleva a prevenir las consecuencias negativas
con una politica adecuada: <Es posible que los cambios en los
hébitos dietéticos inducidos por la moda, o por los intereses co-
merciales, puedan minar eventualmente esta buena posicién.
También es posible que algunos de los factores que tienen que
ver con la salud experimenten una evolucién hacia peor. Por
ejemplo, en el caso del tabaquismo, sedentarismo, alto grado
de urbanizacién de nuestra sociedad, practica de deportes (cosa
que estd al alcance de pocos ciudadanos) [..] En ese sentido,
serfa muy recomendable la existencia de una politica publica
explicita que tenga objetivos cuantificados de salud para la po-
blacién del pais, o para sub-grupos de esta poblaciéns ',

7. Hay diversidad de opiniones sobre si las desigualdades
sanitarias de la poblacion son grandes en nuestro pais. Tampoco
queda claro si en el futuro van a aumentar o disminuir, y por
qué. Preocupan aqui todo tipo de desigualdades: por clase social,
ingresos familiares, género, geogrdficas, campo/ciudad, etc. El
tema de desigualdades no es sélo central a la sociologia sino
también a la sociedad. Es el debate histérico de la equidad y de
la igualdad. No estoy seguro de si cuando los expertos hablan
de equidad, realmente estdn pensando también en justicia. Por-
que no creo que el concepto de justicia y sus diferentes dimen-
siones (lo que alguien llama ‘las esferas de la justicia’) sea algo
en lo que estemos pensando lo suficiente. En el sistema espa-
fiol hay un volumen ingente de injusticias que se cometen con
la poblacién en general, con los pacientes en concreto, y con
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muchos de los profesionales que trabajan en €l. Esto podria de-
sarrollarse quizds con casos concretos muy cercanos al mal-tra-
to y a la mala-praxis; pero también cercanos a la demagogia con la
que el sistema trata en ocasiones los temas de prevencion de las
enfermedades y la llamada promocién de la saluds'*. Pero cu-
riosamente la igualdad ya no esti de moda; en el sector sanita-
rio actual se habla mucho mas de control que de igualdad: <Ya
hace muchos afos que en Espana no se habla de desigualda-
des. Se habla en cambio de que los viejos consumen pastillas
anticonceptivas o no sé qué. Se trata de echar la culpa a la vic-
tima sistematicamente. Pero no se habla de desigualdades. Se
cree que aqui tenemos un sistema donde todo el mundo en
teoria tiene acceso, y, por lo tanto, la desigualdad es falsa. Hay
muchas desigualdades: '®. El problema es la carencia de datos y
estadisticas sobre este tema central: «En Espafia parece como si
no hubiera clases sociales desde el punto de vista de las esta-
disticas. Esto impide tener a mano este tipo de anilisis. Seria
muy recomendable, y se ha pedido por diversas instancias y en
diversas ocasiones, que haya una clasificacién social de los es-
pafioles que permita saber en nuestro pais quiénes mueren mas
frecuentemente y de qué cosas segtin su clase social "*.

Las desigualdades sociales y sanitarias existen, aunque en
Espaia apenas si se han medido empiricamente: El gran pro-
blema de las desigualdades sociales es que existen en todos los
paises. Ignoramos si son grandes o no. Sabemos que existen en
sistemas privados como los americanos, en sistemas puiblicos
como los britanicos, y en Suecia. Por lo tanto, existen. Vincula-
das al paro y a la crisis, las desigualdades han de aumentar. Te-
nemos desigualdades de clase social con cualquier medida que
hemos tomado, con ingresos familiares, con género [...] Hay de-
sigualdades geograficas sobre todo en lo que es lo rural y lo ur-
bano por razones obvias: las ciudades concentran la alta
tecnologia y ello tiene un gran impacto sobre las desigualdades
sanitarias de la poblacién. También supongo que hay regiones
que tienen mds desarrollada la sanidad que otras: el nivel de
desarrollo de Madrid y Barcelona es mucho mayor que el de
otras regiones '”. Se defiende la idea de que las desigualdades
por clase social no son demasiado elevadas en nuestro pais,
aunque no se tienen datos precisos: «Las desigualdades sanita-
rias respecto de colectivos concretos si que son manifiestas: los
ancianos estdn discriminados, la mujer estd discriminada. No
me atreveria a cuantificar, a decir si son discriminaciones numé-
ricamente grandes o pequenas. También hay unas desigualda-
des territoriales. Las zonas rurales estan francamente por debajo
en el tema de asistencia de las zonas urbanizadas. Estos tres
elementos: la discriminacién por sexos, por edad y por territo-
rio, a mi modo de ver es grande. En cambio, por clase social la
desigualdad es menor, porque la asistencia sanitaria esta en es-
tos momentos al alcance de todos. Si que hay una discrimina-
cién cualitativa. El sistema sanitario espanol publico permite a
todos los espafioles acceder al mismo, bien porque tengan car-
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net 'y paguen sus cuotas, bien porque tengan beneficencia y el
Estado pague por ellos, o bien porque paguen ellos sus propios
servicios. Entre todos estamos sosteniendo un dispositivo del
cual se pueden beneficiar también los ricos (dicho entre comi-
llas) sin que contribuyans ", Pero no slo hay ms enfermeda-
des en la clase baja espafiola, sino que las consecuencias son
mayores (peores): «En las clases bajas los problemas de salud se
cronifican mucho més que en las clases altas. En las clases altas
los problemas de salud no llegan nunca a convertirse en croni-
cos 0 en handicaps. De alguna forma son parados antes. En las
clases bajas no. El porcentaje de problemas graves de salud que
acaban siendo un impedimento para el disfrute de la vida es
enorme. Las diferencias son considerables, a pesar del sistema
sanitario que les trata a todos igual en teoria; pero que no es
ash 7.

La crisis econmica puede estar exagerando estas diferen-
cias: <Desde el momento en que mantienes desigualdades en
disfrute de la vida, o en calidad de vida, tienes desigualdades
en salud. No sé si van a aumentar o disminuir, pero se van a
mantener seguro. Deben estar aumentando ahora, con los pro-
blemas de la crisis, que afecta principalmente a las clases de-
pendientes del trabajo. Asi, por ejemplo, aparecen los
problemas de los parados, con unos problemas de salud enor-
mes-'®. Las diferencias pueden, al mismo tiempo, disminuir
(para la poblacion general) y aumentar (para una clase margi-
nada). Es la teorfa de la underclass, o subclase, que es un gru-
po social marginado, dependiente y enfermo: <Para la mayor
parte de la poblaci6n, las desigualdades van a disminuir. Pero
se va a aumentar la desigualdad entre la poblacién marginal y
el resto de la sociedad. La poblacién que actualmente esta en el
estrato de personas sin formacién profesional, sin ocupacién,
sin ingresos fijos, puede tener hoy mejor nivel de salud que el
que tendra en el futuro. La marginacion se va a extremar, pero
en cambio la mayor parte de la poblacién se va a nivelar. Todo
esto es més grave en Espafia, porque tenemos una elevada pro-
porcién de desempleo en jévenes que no tienen ninguna for-
macion profesional, y que en el futuro van a continuar
desempleados durante muchos afios. Esto va a crear una clase
marginal importante, y este grupo de personas van a tener
peores niveles de saluds '®.

En Espafia, las diferencias regionales y campo/ciudad son
también muy grandes. No se trata —como sefala un experto—
de gastar mas recursos: «Segin los médicos, cuanto mas gasten
en medicina mejor irdn las personas. Tampoco estoy del todo
seguro. Cuanto mds dinero tengan mds podrin gastarse en me-
dicinas. Quizas deberian ir de vacaciones para mejorar la salud,
quizds deberian tener un coche con air bag. Es complejo. Evi-
dentemente, hay mds oferta de tratamiento médico en la ciu-
dad, es mis ficil el acceso, la gente es mis consciente, van
mucho mds al médico cuando conviene. (Es esto salud? No lo
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sé. En el campo parece ser que la gente vive bastante bien, va
menos al médico, se hace menos scanners y se opera menos
del corazén ",

Ya desde el Informe Black sobre Gran Bretafia, en agosto de
1980, se demostrd que las desigualdades sanitarias méximas no
estin en mortalidad, ni siquiera en morbilidad, sino en preven-
cién de las enfermedades y en promocién de la salud: Recien-
temente estamos asistiendo a un tipo de nueva yatrogenia (que
es posible que se exprese de forma desigual respecto a mujeres
y varones, por zonas geograficas y clases sociales) que es la ya-
trogenia asociada al preventivismo y a los mensajes, con una
clara componente ideolégica, que el sistema sanitario lanza en
sus campaas de promoci6n de la salud. No sélo por la critica
legitima del blaming the victim , sino también porque el sistema
desvia asi la atenci6n de los problemas reales. En este sentido,
la calidad de la asistencia oncoldgica en Espafia es franca-
mente mejorable. La poblacién no conoce en profundidad los
déficit de la asistencia oncoldgica, que empiezan ya en atencién
primaria, pero que son problemas patentes dentro de los hospi-
tales. El sistema sanitario en parte sabe, pero en parte no quiere
saber, la magnitud del problema y lo mala que es la medici-
na que se estd haciendo. Se esti contribuyendo no sélo a
desviar en parte la atencién de ciertos problemas, sino a
crear una determinada yatrogenia. A la gente le estan lanzan-
do un cimulo de mensajes que muy a menudo lo dnico que
tienen en comun es una visién unidimensional. Estd el mensaje
sobre la osteoporosis que viene desvinculado del mensaje sobre
el cincer de endometrio, que viene desvinculado del mensaje
sobre el cancer de mama. Hablan de la disminucién del coleste-
rol sin hablar de la mortalidad total, etc. Claro que quizés aqui
deberiamos mencionar el papel que la industria biomédica tie-
ne en la venta de aparatos de mamografia, o en medicamentos
para el colesterol. Ante esta informacion parcial, unidimensio-
nal, que copia el modelo norteamericano, intuyo que la pobla-
cién esparola estd todavia recibiendo estos mensajes con un
sano“?scepticismo e ironia, tefiida de sarcasmo e incluso cinis-
mo»

La informacion es una variable esencial en salud: «La situa-
cién social en cuanto a capacidad adquisitiva, y en cuanto a co-
nocimientos culturales, permite una mejor supervivencia y tiene
una importancia decisiva en cuanto a salud de la poblacién.
Esto se puede apreciar en algunos comportamientos. Por ejem-
plo, el consumo de tabaco parece mayor en las clases sociales
mds desprotegidas que en las clases sociales mas desarrolladas,
que han sido capaces de desarrollar la informacién o las reco-
mendaciones preventivas con mds intensidad que las clases so-
ciales desfavorecidas. Ocurre también con el género, las
mujeres tienen una tendencia al consumo de tabaco mucho ma-
yor que los varones, lo que ocurre es que en estos momentos su

consumo absoluto estd muy por debajo del de los varones ™.
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Se trata de informacién para algo, no sélo de mera informacién
general: «Cuando hablamos de informacién, no hablamos de in-
formacién objetiva, sino de que el paciente tenga oportunidad
de compartir sus preocupaciones, de contrastar sus modelos ex-
plicativos de enfermedad con el médico, de entender el por-
qué, y de traducir a su propio universo emocional y cultural las
razones para someterse a cierto tratamiento. En enfermedades
emblemticas como el cincer es donde todas estas contradic-
ciones, que en realidad permean el sistema sanitario, son muy
graves, y a la vez estin en un proceso de cambio. Se observa
un muro de silencio que envuelve el cincer. Estos pactos de
desinformacién del paciente (en el cual se mezcla familia, pa-
ciente y profesional) producen la pérdida casi absoluta de capa-
cidad de decision, de autonomia, de libertad del paciente para
decidir- ™. La mformacnon esta relacionada ademas con la posi-
bilidad de recibir una atencién sanitaria desigual o preferente.
En el caso espaiiol, las redes de «recomendaaon» y de <enchufe»
son ampliamente conocidas y utilizadas ™

Las desigualdades vienen generadas por el propio personal,
y por la prictica médica: «La practica de la Medicina implica, de
un modo inherente e inseparable, la relacion de tipo humano,
que yo creo que la inmensa mayoria de la poblacién no recibe.
Recibe un trato inhumano, y ena una amplia mayoria de casos
descortés. Por supuesto, que los profesionales sanitarios no
siempre son los unicos responsables de este tema. Creo que en
parte son también victimas de ello porque una de las cosas més
satisfactorias de practicar la Medicina es establecer una buena rela-
cién con las personas. Suele hablarse del problema de las listas de
espera, de la burocratizacién, pero creo que sunplemente €s0s son
los aspectos mis identificables o miés visibles» ", Los médicos/mé-
dicas tratan distinto a los/las pacientes dependiendo de la clase
social de éstos. Es un proceso casi inevitable: <Los médicos se
sienten mucho mds comodos y tratan mejor (sea en el sector
publico o en el privado) a personas de la misma categoria so-
cio-profesional o del mismo nivel educativo. Para personas de
nivel educativo alto y de categoria socio-profesional medio-alto
les es mucho mds ficil. Tienen mds recursos econémicos, de
capital cultural, saben ms, tienen mds recursos sociales, y de
relaciones, para utilizar bien el sistema sanitario. Aunque asegu-
raramos un sistema sanitario absolutamente igual para todos,
hay un sector de la poblacién con muchos mis recursos de ca-
pital cultural y social para acceder y utilizar bien el sistema sa-
nitario [...} Cuando vas al médico, eres menos objeto si eres de
clase media-alta que si eres de clase baja. La clase baja es mis
rutinaria, mds objeto. Son gente que no tiene el mismo valor
para los profesmnales a pesar de que el sistema intente tratar-
los de forma iguals "

Los expertos/as no se ponen de acuerdo sobre el futuro. Al-
gunos consideran que las desigualdades estin disminuyendo:
«La tendencia es a una disminucién de las desigualdades. La so-
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ciedad espariola tiene una aspiracién de equidad importante.
Cuando se pone de manifiesto la existencia de desigualdades
sanitarias o de otro tipo, suele haber un impulso por corregirlas.
La descentralizacién de los servicios se ha orientado a la reduc-
cién de estas desigualdades. Desde el punto de vista de las de-
51gualdades geograficas, yo creo que estamos presenciando una
mejoras . Aunque prevalece la posicién pesimista de que las
desigualdades sanitarias van a aumentar en el siglo XXI: «Ya

hay muchas desigualdades y es probable que surjan mis. Lo
basico es que si 10 hay pastel no puede repartirse. Si hay algo
a repartir se puede pensar como; pero el problema, o lo grave,

es cuando no hay mucho a repartir ™. El problema es que las
desigualdades sanitarias van a depender en buena medida de
las desigualdades sociales, y sobre todo de las diferencias de
renta. <En buenas condiciones de bonanza y desarrollo econé-
mico y social, lo que hay, incluso con un partido socialista, es
una gran distancia social y de condiciones de calidad de vida
entre las clases pudientes, media y media-alta, y clase media-
baja y clase baja, y la clase trabajadora, que es grande. No hay
una politica social orientada a sobrepasar el mercado y a redis-
tribuir la renta de una manera mds equitativa. Dado que una
gran parte de los problemas de salud o de enfermedad son de-
bidos a problemas asociados a la distribucién de la renta, si no
hay una mejor distribucion de la renta, seguira habiendo desi-
gualdades en enfermedad, en salud y en disfrute de la vida» "*.
Una posible solucién —a pesar de las desigualdades de la renta
que son elevadas— es la actuacién de la poblacién hacia un
posible ACT UP sanitario global: «La presién de los usuarios del
sistema va a ser muy fuerte, y eso es lo que va a hacer que algo
se mueva. Porque, en definitiva, si la gente ha aceptado como
funciona hasta ahora es porque quizas venian de una formacién
diferente de la que se tiene ahora. Las personas de nuestra genera-
cion se Ja van a ir planteando [..] Las personas que ahora tienen
una cierta edad pues, a lo mejor, han vivido condiciones diferentes
que les hacen aceptar mis, y resignarse frente a algunas situaciones.
En cambio, a lo mejor, nuestra generacién nos vamos a resignar
menos ante algunas cosas y vamos a hacer mucha mds presion.

Por lo tanto, alguna respuesta habr4 que dars .

8. Uno de los factores mds importantes de cambio social en
Espana es el proceso de envejecimiento de la poblacion. Es im-
portante analizar como va a influir ese proceso en el sector sani-
tario en los proximos arios, sobre todo de cara al siglo XXI. La
dificultad mayor estd en prever los cambios a largo plazo. El en-
vejecimiento de la poblacion y el cambio de la estructura de la
morbilidad —factores que se condicionan mutuamente— son
las dos transformaciones ms impartantes dentro del sector sanita-
rio. Se reconoce que: <El envejecimiento va a influir poderosamente
en el sector sanitario; entre otras cosas para defenderse de la medi-
calizacién y de la quimificacién, porque lo que quieren es vida, qué
duda cabe ;que por ser poblacion mas vulnerable necesitan mas
cuidados? Si, pero la-edad no es una enfermedad: " No es una
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enfermedad, pero la sociedad actual tiene una visién negativa
de la vejez. Con las palabras (extremas) de uno de los expertos:
«El anciano en nuestra sociedad no tiene ningin valor. El viejo
es viejo. El concepto de ‘viejo' socio-culturalmente es un con-
cepto de desecho; lo viejo no vale. El esfuerzo que va a hacer
el sistema sanitario, el coste del sistema, los politicos también,
para personas que no valen, para personas que ya no son pro-
ductivas, es una especie de esfuerzo de recursos tirados [...] Hay
que analizar el sistema sanitario de los paises occidentales
como un sistema sanitario capitalista, en que su base es asegu-
rar una fuerza de trabajo sana para un sistema productivo ¢Los
viejos qué juegan ahi si no van a ir al sector productivo? No tie-
nen sentido en la sociedad. Los viejos ya no tienen espacio so-
cial, pero tiene menos sentido todavia cuando tienes que gastar
muchos recursos para dejarlos sanos, cuando no van a ser pro-
ductivos: .

Morbilidad y mortalidad no correlacionan necesariamente.
La esperanza de vida es prolongada, pero cada vez hay mis
personas enfermas. «Lo ideal serfa que la esperanza de vida de
80 afos significara que uno enferma a los 79. El problema (su-
pone un gran gasto sanitario) es que la gente que vive 80 afios
empieza a consumir recursos sanitarios a partir de los 60 por-
que enferma. Esto conlleva un doble problema: la calidad de
vida del individuo deteriorada por su enfermedad y los recursos
que se consumen durante 20 afios» . Hay una critica explicita
al sistema sanitario, como generador de nuevos problemas:
«Todo este sistema sanitario que estamos creando es para crear
parados. Esto es muy duro de decir, y parece muy raro, pero en
el fondo es un poco asi. Porque a base de poner parches he-
mos logrado que estas sefioras lleguen a los 80 arios, y los
hombres a los 73 [...] Lo que se habria de mirar es la calidad de
vida. Hay que mirar cuando un sefior dice: ;Yo ya no tengo su-
ficiente calidad de vida, pues que me saquen de en medio! Que
sea la propia sociedad la que lo saque de en medio. Esto de la
eutanasia estd avanzando y se estd metiendo en la cabeza de la
gente y de la sociedad. Llegard un momento en que se tendrin
estas opciones, porque sino el sistema sanitario nos va a sanita-
rizara todos: ™. La critica es importante

Hay, sin embargo, una vision menos catastrofista. El incre-
mento de gasto sanitario debido al envejecimiento de la pobla-
ci6n parece ser pequefio . Un experto considera que la salud
de las personas ancianas mejora: «El proceso de envejecimiento
de la poblacién no supone forzosamente que las necesidades
sanitarias aumenten con la misma proporcion que lo harian si
las necesidades sanitarias de nuestros ancianos, actualmente,
fueran las mismas que las de los ancianos de hace veinte o
treinta anos. Me da la impresién de que no solamente se ha au-
mentado la supervivencia, sino que también se ha aumentado
la salud de la poblacién anciana; de manera que una persona
oficialmente anciana a los 65 afios, no tiene por qué tener las li-
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mitaciones de salud que era previsible que tuviera un anciano
hace treinta afios. Mi impresion es que la capacidad funcional,
la independencia, es en general mayor para las personas que
tienen 60 6 65 afios en este momento» . Otra experta conside-
ra igualmente que en el grupo de las personas mds viejas se
mantiene una cierta calidad de vida: «Al aumentar las personas
mayores, las mas mayores entre las mayores —lo que se llama
el envejecimiento del envejecimiento— lo que puede ocurrir es
que aumenten més las tasas de dependencia, invalidez, enfer-
medades cronicas, etc. Pero no hay constancia de que esto ten-
ga que ser asi. Si esto fuese asi, claramente se aumentarfan los
gastos sanitarios. Pero no se puede saber muy bien si esto va a
ocurrir exactamente asi. A lo mejor puede ocurrir inmediata-
mente. Pero no sabemos si esto va a continuar. Otra hipétesis
sugiere que los factores sociales que han influido en la prolon-
gacion de la vida, y en la mejora de salud de las personas que
estdn viviendo cada vez mds afios y en mejor estado de salud
como nunca habian vivido, puede que influyan también en que
en los ultimos afos de su vida se viva con una mejor calidad.
De manera que la dependencia se posponga mds, hasta el ulti-
mo momento, hasta el periodo inmediato a la muertes . Son
visiones positivas —y optimistas— de la realidad.

Prevalece la visién negativa de la vejez, y de sus posibilida-
des de elevar su nivel de salud. Un experto considera imaginati-
vamente: «Es bonito fijarse en los progresos de la esperanza de
vida, pero también habria que fijarse en los ltimos afios de
vida de la gente, y en cémo los pasan. Me parecen bien los in-
dicadores mas cuantitativos, pero los estudios cualitativos tienen
aqui un papel muy importante para en los Gltimos dos o tres
anios de vida saber qué tal vive la gente, qué tal de feliz era.
Siempre me apetece sofiar que algin dia seré capaz de hacer la
epidemiologia de la felicidad y la epidemiologia de la muerte.
iQue es al fin y al cabo lo que nos interesa! Vivir mds o menos,
la verdad es que no est claro. Como dice Andreu SEGURA: ;Val-
drd la pena ser viejo en el afio 2000? Pues no estd claro que
cuando nos toque ser viejos —si es que llegamos— valga la
pena. Hay muchas decisiones que toma el sistema sanitario» ",
La visién negativa de la vejez es creada por el propio sistema
sanitario: «Un problema grave es que el sector sanitario es parte
del problema. Consiste en considerar a los viejos como pobla-
cién de riesgo. La concepcion negativa de la vejez, de los viejos
como desecho, como inservibles, estd dando lugar a politicas
sociales y sanitarias que los consideran como tales y que los
convierten en tales. En lugar de tener politicas sanitarias que
consideren a los viejos como personas habiles, capaces, con de-
recho y obligacién a disfrutar de la vida y con capacidad de
contribuir socialmente, las consideramos como personas que ya
no pueden contribuir en nada, que ya tienen muchos proble-
mas. Entonces hemos creado aparatos enormes de ayuda. Les
ayudamos para todo. Es una ayuda indiscriminada, que provoca
dependencia. El problema es que la politica social y sanitaria lo
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que estd provocando es dependencia. No estamos ensefiando a
las personas de més de 65 afios a ser independientes, sino més
bien a ser dependientes, con lo cual aumentan los costes sanita-
rios y sociales [...] Es la marginacion a la que sometemos a los
viejos lo-que crea problemas de tipo crénico a nivel de enfer-
medad y crea dependencia total. Los estamos convirtiendo en
intitiles y el sistema sanitario contribuye a ello» . Incluso se
produce un modelo de control social de las personas ancianas
desde el sistema sanitario . «En este momento parece que hay
una carga importante de cuidado informal que estd asumiendo
la sociedad, la familia, las mujeres basicamente, lo que llama-
mos cuidado informal. Esta mucho en manos de mujeres, de
las mujeres familiares. Y hay situaciones verdaderamente muy
draxmtlcqs en este sentido, muy duras para el familiar, cuida-
dor, etc.» °

Hay una presién por parte de la poblacion méds anciana so-
bre el sector sanitario. Esto es un problema que no existia hasta
ahora. «Lo grave no es que exista una presion desproporciona-
da, lo grave para el sistema sanitario es que su paradigma cura-
tivo no tiene mucho que hacer con los problemas de los
ancianos, que suelen ser de tipo cromco en una gran parte, a
los cuales no puede hacer frente: . El proceso de envejeci-
miento influye en dos modos: <Uno va a ser un aumento de los
costes. La poblacién anciana necesitard mds servicios, y por lo
tanto va a pedirlos mds, a consumirlos més. Esto ya estd pasan-
do de hecho. Por otra parte, se observa una reorientacién (que
en parte ya estd en marcha, pero que va a tener que acentuar-
se) de un sector sanitario que va a poder aspirar a curar menos
cosas para dedicarse a paliar, mitigar los problemas de la pobla-
cién anciana que son cronicos, y no se curan. Este es el proce-
s0 que hace que en nuestro sistema sanitario sea tan importante
el proceso de reforma de la atencion primaria. Si los cuidados
se pueden proporcionar cerca de la poblacién (con equipos de
atencion primaria que puedan atender a la gente en su casa, en
su barrio) va a ser mucho mejor que si este escalén asistencial
fracasa. Entonces la poblacion espafiola se desplaza hacia nive-
les hospitalarios o de otro tipo para obtener las respuestas que
no le estan dando y que tampoco podrd darle muchas veces el
sistema hospitalario» ™. Se requiere, pues, un tipo de servicios
distintos: «5i bien es cierto que hay una asociacién entre mayor
frecuencia de problemas de salud y mayor frecuencia de utiliza-
cién de servicios sanitarios respecto de la edad, también es cier-
to que la mayor frecuencia de problemas sanitarios y el mayor
consumo de servicios sanitarios estd modulado o condicionado
por el tipo de oferta de servicios sanitarios que se presta a la
poblacién. Aun siendo inevitable que el envejecimiento com-
porte una mayor necesidad sanitaria y una mayor necesidad de
atencion, no es inevitable que las formas que adquiera esta
prestacién de servicio sanitario se adapten a los requerimientos
de la poblacién y no reproduzcan miméticamente el tipo de
atencién que se ha pensado y elaborado para una poblacién
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adulta en edad productiva. El encarnizamiento terapéutico no
tiene ningln sentido en la poblacién anciana, con inde-
pendencia del coste que ello origina en la comunidad, pensando
sobre todo en la calidad de vida que se le puede proporcionar a
la poblacién anciana» ',

El sector sanitario debe cambiar su enfoque dedicado a cu-
rar y sustituirlo por el de cuidar. Como sefiala una experta:
«Depende de que el sistema sanitario continde con una vision
médica curativa, o que se transforme ‘en una coordinacién de
servicios sociales y sanitarios para las personas mayores. Por-
que el problema de las personas mayores no es en realidad su
enfermedad crénica, sino su incapacidad funcional, es decir, su
incapacidad para permanecer en el medio ambiente habitual,
en su comunidad con independencia, con autonomia, depen-
den de que el sistema sanitario se adapte al tipo de problema sa-
nitario-social que presentan las personas mayores con incapacidad,
¥ que se abra €l espectro de servicios, un abanico de servicios que
permitan adaptarse a las distintas situaciones de las personas
mayores: . Estos nuevos servicios requieren mucha més aten-
cién de enfermeria y menos recursos médicos "

Se necesitan innovaciones. Algunas se estin aplicando més
como propaganda que como cambios estructurales. <Este siste-
ma sanitario se encontrard con una poblacién creciente que lo
que necesita serd que la cuiden, alivien y la traten bien; que se-
pan no afadir el enésimo firmaco a la pauta terapéutica de un
anciano, y si puede ser disminuir las dosis, ajustar las dosis.
Este tipo de Medicina, muy soff, la buena Medicina de siempre,
es lo que el sistema hace peor. Podrin surgir nuevas especiali-
dades, subespecialidades incluso de la Gerontologia y de la Ge-
riatria, pero ésta no es la solucién. Es bonito que haya panfletos
que hablan del programa de vida a los arios. La idea es buena.
Existen iniciativas interesantes, como por ejemplo los progra-
mas que la Generalitat catalana ha puesto en marcha para los
enfermos terminales. Hay unos equipos de apoyo, que intentan
tener un planteamiento multidisciplinar, y que se inspiran en el
hospice movement britanico. Aunque a veces algunos de estos
programas no pasan de ser experiencias piloto para ensefiar al
consejero de sanidad de la Junta de Extremadura o de Castilla-
La Mancha cuando vienen de visita. Lo llevan alli, y después a
comer, y se quedan todos contentoss ™. La ironia esconde una
buena dosis de verdad. Los problemas son vistos como estruc-
turales, diffciles de cambiar: «Atender a este grupo de poblacién
significa dedicarle tiempo. Esto va un poco contra la légica del
sistema sanitario, que racionaliza, rentabiliza, reduce estancias,
etc. En muchos casos, por el tema de la reduccion de la estan-
cia media, quizds se fuerza un poco las altas hospitalarias de
personas, que vuelven a su dom1c1ho en condiciones que nece-
sitan mucha atencion del sistema»

9. Espana es actualmente el pais de Europa con mds casos
de sida (en tasas respecto de la poblacion total). Existe ya desde
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hace afios un debate sobre las politicas que podrian adoptarse.
Es importante dar una vision ajustada del futuro de esa epide-
mia en nuestro pais. Ningin experto —y hay varios de ellos
que han escrito e investigado directamente sobre el sida— ex-
plica por qué la situacién es tan mala en Espafia. Consideran
que hay una falta de politica coherente. «El primer punto seria
adoptar una politica. Hasta ahora no ha habido ninguna politi-
ca. Es realmente escandaloso que tengamos ya tantos afios de
epidemia en Espaiia y no haya una politica frente al sida cuan-
do en todo el mundo se reconoce que es un problema de la
mayor importancia. Entonces, lo primero seria adoptar una poli-
tica, es decir, crear algin plan nacional de sida, intentar abordar
el tema de una forma mtegral intersectorial, y desde luego no
puramente sanitaria» . Se avecina pues una critica importante
en el futuro préximo: «Las generaciones futuras van a ser terri-
blemente criticas y duras con nuestra generacién, con los que
han tenido responsabilidades politicas y sanitarias en esta época
de comienzo de la epidemia. Porque es una epidemia que si
bien no tiene vacuna y no tiene cura, se ha logrado saber en
tiempo relativamente breve como se produce y como se trans-
mite. Las medidas que se han tomado por parte de los poderes
pablicos y las autoridades sanitarias distan mucho de estar 2 la
altura de la catstrofe y del problema que representa el sida» "

Es un problema de alta politica y de creacién de un tabi so-
cial: <La falta de politica en nuestro pais se debe a que el sida
es un tema maldito, que ningln partido politico quiere tratar. Es
un tema que se ha considerado hasta ahora, incluso hasta hace
muy poco, por lo menos, como un tema marginal. Se considera
un tema que afecta solamente a las personas que son malas,
que son homosexuales, prostitutas o toxicémanos, y que esto
no afecta al resto de la sociedad. Ningin partido politico ha
querido realmente plantedrselo en serio. También porque el
partido del Gobierno tiene miedo a adoptar politicas que le lle-
varian a enfrentarse con sectores muy poderosos en la pobla-
cién (como la Iglesia catdlica) en el caso de la educacion
sexual, y en el uso del preservativo. Es un problema muy gran-
de, porque esta falta de decisién, de voluntad Polltica nos ha
llevado a la situacién en que nos encontramos» . Es una politi-
ca dificil, por las propias razones técnicas de la enfermedad:
«Podemos aspirar a que el nimero de sero-positivos no aumen-
te. Esto es una obligacién. La lucha contra el sida no es una lu-
cha cuyos resultados se vean de inmediato porque los
ciudadanos que desarrollan la enfermedad del sida son un pe-
querio porcentaje de los que han sido infectados a partir de un

determinado plazo de tiempo. Es una lucha que da frutos a lar- -

go plazo, y dentro de unos afos veremos el fruto de lo que he-
mos hecho hoy, o la catistrofe de lo que 70 hemos hecho»
Ideas similares son expresadas por otro experto: <Los resultados
de una politica til de prevencién no se pueden comprobar
hasta unos afios después de haber hecho las inversiones nece-
sarias para llevarlos a cabo. La capacidad de asumir riesgos por
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parte de los responsables politicos de nuestra comunidad, prob-
ablemente no sea tan alta como para jugarse el puesto con unas
inversiones que no van a poder justificar con resultados, quizds
hasta que no vengan dos o tres sucesores de su cargo. No es
una critica a los politicos, es una critica a la comunidad, porque
creo que la comunidad exige al politico resultados concretos, y
no le exige tanto el que se pueda equivocar o acertar en el lar-
go plazo. Se juega con mucha oscuridad. La comunidad no son
las personas que mas gritan o que mds se oyen en los medios
de comunicaciéns *

La realidad es que no hay una organizacién sanitaria y so-
cial eficaz contra el sida. «En este momento no hay una organi-
zacién. Los enfermos de sida se tratan en los hospitales, como
se puede, pero no hay realmente un protocolo de atencién de
la persona VIH positiva, que puede estar enferma 15 6 20 afios,
o puede estar infectada sin enfermedad, no sabemos cuanto
tiempo. Esto requiere un sistema de atencion que integre los di-
ferentes niveles de los servicios sanitarios: atencion ezpecializa-
da, atencién primaria, y también la atencién social: ™. Se pide
ademds que la poblacidn sea mds responsable. Un experto con-
fiesa: No me gusta el paternalismo que se esta utilizando con el
tema, y tampoco €l tema de intentar darle demasiadas connota-
ciones morales. Estd claro que el preservativo puede prevenir

. pero estd ain mis claro que 51 no lo haces prev1ene mas. Y

esto hay que tenerlo en cuentas . Igual —o mas— responsabi-
lidad se pide a la comunidad gay: «Creo que hay que responsa-

- bilizar a la poblacién de que no se puede hacer todo. Yo no

critico que uno sea homosexual, pero al menos que tome pre-
cauciones, que no piense que cada uno puede hacer lo que le
dé la gana y cargarle la responsabllldad a otro. Hay un momen-
to en que uno se debe responsabilizar- "*.

Pero el problema del sida en Espana no es-de gays —o no
tanto como se supone— sino fundamentalmente de personas
que se inyectan droga: «En Espana la mayor parte de los infec-
tados por el VIH son personas de la sub-cultura de la drogadic-
cién, y mas en concreto de la drogadiccién intravenosa. El
problema de la droga es asi un problema de salud piblica. La
consideracién de este problema con criterios sanitarios de me-
dicalizacién es una obligacion imprescindible. Es una ex1genc1a
de los responsables politicos y sanitarios de nuestro pais: . Se
propone una politica de reduccion del dario. dLas politicas mas
dtiles para disminuir la incidencia del sida serfan las que permi-
tieran que las personas que utilizan drogas por via parenteral lo
hicieran sin tanto riesgo de contagio. Ello supone, por un lado,
actuar en general respecto de la droga como un fenémeno im-
portante (sobre todo la de uso parenteral) y hacer un anilisis
realista de la situacion en que las posiciones morales no sustitu-
yan a la realidad. Es muy importante tener referencias morales,

‘politicas e ideoldgicas sobre el uso de drogas. Pero en ningin

caso estas referencias politicas y morales pueden anular lo que
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ocurre en la realidad. Y lo que ocurre creo que tiene suficiente

peso como para merecer una politica realista al respecto [...] La-

politica de reduccion del datio supone que si no es posible con-
seguir que la poblacién consuma menos drogas por v1a endo-
venosa, por lo menos que se proteja cuando lo haga» . Pero
un andlisis mds sociol6gico considera que no es un problema
de drogas inyectables, sino de pobreza. El razonamiento es po-
deroso: «El sida intravenoso es un problema de bolsas de po-
breza, bisicamente es un problema de la desigual distribucién de
la renta. En Espafia la pobreza es el mecanismo de transmision del
sida. Como sucede con todas las enfermedades infecciosas, siempre
han sido los pobres. Los que tienen mas capacidad cultural y eco-
némica saben evitar el problema. La comunidad gay como tiene
una capacidad cultural mayor que los drogadictos intravenosos tie-
ne una mayor capacidad de defensa. Entonces utilizan la preven-
cién, los condones, etc. Mientras que a las personas que utilizan las
drogas intravenosas, les importa un pito la vida. Tampoco les
da nada la vida. La solucién es, como siempre, mejorar la distri-
bucién de la renta, acabar con las bolsas de pobreza. Eso ase-
gurarfa que las tasas de sida fueran menores en nuestro pais» "
Otro experto llega a una conclusién semejante: <El sida es un
problema mds de los drogadictos. Pero los problemas de los
drogadictos, y sobre todo los de via parenteral, son otros antes
que el sida. Uno es la droga y la dependencia, otro es la margi-
naci6n social, y otro es el problema de que son gente cuya vida
se acaba y comienza en el momento en que se chutan. Todo
esto no tiene nada que ver con el sidas ™. Es pues un tema so-
cial mis importante, que requiere una estrategia socioldgica:
«Mientras sigan existiendo bolsas de pobreza, y exista tanta po-
breza y desigualdad en nuestro pais, y mientras haya jévenes-
pobres sin futuro el problema continuara. Estamos hablando de
Jjovenes pobres sin futuro, para los que la vida no tiene mucho
sentido, y usan las drogas. O 2 €50 le das un vuelco de alguna
forma, o no se consigue nada- °

La informacién sigue siendo el mejor método contra el sida.
«No tenemos una solucién vacunal, no tenemos una solucién
terapéutica que cure, sino sélo una que alarga la vida. Por lo
tanto, la politica a seguir es una politica de informacion seria,
honesta, rigurosa, cientifica, exten5151ma y sobre todo que abar-
que la poblacién en genera] . El prob]ema es que esa infor-
macién llegue a la target populatton (spoblacién diana» en
traduccién horrible), y que esa informacién sea efectiva. <l
problema del sida es que las politicas lieguen a las personas de
alto riesgo. La paradoja del sida es que los que estdn mejor in-
formados son los que tienen menos riesgor . Hacer llegar,
bien, esa informacién a los grupos sociales adecuados estd re-
sultando una empresa dificil: <Las politicas de informacion no
tienen sensibilidad respecto a la vida o los problemas de las
clases méds pobres. No saben leer. Luego les estin hablando de
un mundo, de una cosmovisién que no es la suya. «Usted de
qué me habla? {Déjese de puietash. Claro, son politicas sociales
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hechas por clases medias que proceden de la universidad, sin
sensibilidad respecto a los problemas. No tienen sentido, van al
fracaso. Hemos visto algunos ejemplos. Es una barbaridad: con-
¢epciones, folletos que se han hecho desde departamentos gu-
bernamentales. Una cosa tan sesgada de una clase social, y de
una concepcién social, que esa gente no los van a entender
nunca. ;Quién se lo va a leer? Pues la clase media. Al final el
problema se convierte en un problema de pobres como han
sido todas las pestes, todas las epidemias. Da igual jque los no-
bres se mueran qué mas da! Es un peso menos. Ademds, como
son drogadlctos son delincuentes, si se mueren jpues menos
problemab

Politicas de recursos

10. El proceso de envejecimiento de la poblacion, y el cam-
bio de las estructuras de morbilidad, llevan a que uno de los pro-
blemas sanitarios bdsicos sea el de las enfermedades cronicas. El
sector sanitario espariol parece estar mal preparado para ese
cambio. Es importante conocer los tipos de recursos que los ex-
pertos/as creen que se necesitarian para cuidar adecuadamente
todos los casos cromicos en nuestro pais. Hay mds enfermos/as
crénicos porque hay mds personas ancianas; pero no sélo por
eso. Se produce en Espaiia un cambio considerable de la es-
tructura de morbilidad, para el que el sector sanitario no tiene
una respuesta inmediata. El primer recurso sanitario no es el
sistema sanitario, sino la familia. Cambia el sector sanitario,
pero también se esta transformando la familia. <Habria que de-
dicar mis recursos a la atencién de problemas cronicos. Pero
dado que una parte importante de los problemas crénicos tie-
nen su origen en variables socio-culturales habria que prestar
mucha mas atencién a tales variables. El sistema sanitario tiene
un papel limitado con respecto a la enfermedad y a la salud; de
hecho cada vez un papel mas limitado. Deberia darse un papel
mds importante a la sociedad, o a las reformas sociales (de cali-
dad de vida, de rentas, de condiciones de vida) como mecanis-
mos que asegurarian una mejor salud. Pero esto no interesa a
nadie. El sistema sanitario puede ser muy carg, pero la distribu-
cién de la renta puede ser mucho més cara» ™. Como reconoce
otro experto: «No hay mucho que inventar ahi. El problema es
que no tenemos dinero para pagarlo. Todo eso cuesta mucho
dinero. La sociedad no dispone de los recursos necesarios para
cuidar adecuadamente de todos esos casos. Si no habia recur-
sos no era porque no se hubiese pensado que se necesitaban,
sino simplemente porque estaba la familia; y mientras existe la
familia ese es el mejor recurso. Ahora las personas empiezan a
trabajar. Las mujeres se han incorporado al mercado laboral, y
se produce una situacion en la que no hay tiempo para cuidar
de las personas mayores. No sé cuil puede ser la solucién: ' %,
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Existe una idea romantica sobre la familia y los lazos amoro-
sos que alcanza, incluso, a los expertos en sanidad: <l ser hu-
mano necesita valerse de instituciones humanas, es decir,
basadas en la comunicacién y en la palabra, y si estin robuste-
cidas por el afecto tanto mejor. Entonces, probablemente vaya-
mos a descubrir la institucién basica de la afectividad —llimese
amor o llimese como se llame— que es la familia, o la tribu
para otra cultura. En cada cultura tiene su forma, su comunidad
de amer. No entro ahora a discutir si el problema es greco-lati-
no del Mediterraneo. Hago abstraccién de ello. Lo que si quiero
afirmar es que todavia los hombres son tan fragiles que necesi-
tan de la afectividad y de instituciones afectivas.. Sobre los re-
cursos necesarios «€l primero es la familia; el segundo la
atencién domiciliaria; el tercero la hospitalizacién de dia; y el
cuarto... hombre, si no queda mds remedio, el instrumento més
peligroso que existe en toda ciudad, que es el hospitab . Fa-
milia y amistades (incluyendo vecinos/as) siguen siendo recur-
sos sanitarios excelentes en Espafia; <En una pareja de ancianos,
en que uno de los dos estd enfermo, es mds importante que el
otro pueda moverse, acompanarlo al hospital, ayudarle a mo-
verse por el maremagnum del hospital, que lo que pueda ha-
cer €l sistema sanitario propiamente. Es importante que esa
gente viva en una vivienda digna, tenga unos medios de trans-
porte, pueda ir a la compra, pueda tener acceso a una pension
digna, y pueda tener espacios donde relacionarse. La red de re-
laciones familiares y de amigos sigue siendo vital. En un pais
donde la familia es todavia algo importante en relacién a lo que
es la familia en Norteamérica, y donde los amigos representan
una realidad completamente distinta a lo que los amigos y las
redes de relaciones son en Estados Unidos, el mayor impacto
seguird estando ahi: en la familia y en los amigos, por decitlo
de forma coloquial ™.

El planteamiento es utilizar primero los recursos familiares,
y segundo los recursos de la organizacién sanitaria. <Todo el
tema de ancianos hay que pensarlo en base al mantenimiento
de la persona mayor en su casa el mayor tiempo posible, y el
mantenimiento de su capacidad funcional. Para eso, no es que
haya que dedicar muchos recursos, sino empezar por organizar
los que ya existen. Aproximadamente el 80% de las plazas de
residencia estan ocupadas por personas perfectamente vélidas,
lo que deja fuera a las personas que realmente lo necesitan.
Son los enfermos cronicos que se mantienen en la sociedad en
condiciones de incapacidad y que suponen una gran carga para
su familia- . Nuestro pais dedicaba un gran esfuerzo (femeni-
no) a cuidar: infancia y ancianidad. La situacién estd cambian-
do, como observa bien una experta: Espafia es uno de los
paises donde las personas ancianas viven mas en familia. En
cambio, en otros paises de Europa, decididamente es el Estado
quien se hace mds cargo. Son diferentes maneras de enfocar el
problema. En €l caso espariol es donde parece que la gente convive
mucho més con la familia y son menos proclives a dejar a la
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perscna anciana. Hay un gran sentimiento de culpa, porque
esta idea de las obligaciones familiares se vive muy fuerte. Hay
un sentimiento de tenerse que ocupar. No se piensa que pueda
ser de otra manera. Esto va a conllevar que se debe reforzar
todo el sistema, teniendo en cuenta la estructura familiar y posi-
bilitando otras alternativas. No se trata tanto de si mds o menos
residencias. Siempre habrd una parte de estas personas que de-
ban estar en una residencia, porque las otras posibilidades son
peores para ellas» .

Debido a la evolucion histérica de familia a sanidad, los re-
cursos sanitarios para enfermos/as crénicos son pocos, de cali-
dad dudosa y desorganizados. Hay que tener en cuenta que:
«Las enfermedades crénicas son problemas en la medida en que
son incapacitantes. Lo que habria que pensar es en desarrollar
los servicios que permitan la adaptacién a'la vida con las enfer-
medades cronicas y que permitan mantener la capacidad fun-
ciona! el mayor tiempo posible. En este momento en Espafia
hay muy pocos recursos para esto. Hay muy pocos servicios y
recursos destinados a estos servicios. Pricticamente hay una
casi inexistencia de programas de atencién a domicilior . Y
como afade otro experto: «Los enfermos crénicos tienen muilti-
ples necesidades, y hay que atenderlas teniendo en cuenta que
es una sola persona que las padece, no compartimentalizindo-
las. Los recursos que se requieren son fundamentalmente de
atencion primaria. Probablemente no haya un déficit importan-
te; otra cosa es que se preparen o adecuen cualitativamente este
tipo de recursos. Las actividades de rehabilitacién, de soporte
psicoldgico, de atencién psicoldgica, etc., deben de enmarcarse
en el equilibrio de atenci6n primaria» .

Una de las ideas clave es la necesidad de completar la refor-
ma de la atencién primaria de salud (APS). Es también la medi-
da mds importante para mejorar la situacién de los enfermos/as
crénicos: <El recurso clave en estos momentos es completar la
reforma de la asistencia primaria, o sea, garantizar el primer es-
calén de la asistencia cerca de la gente hasta cubrir a toda la
poblacién. Hasta que esto no esté¢ completado, cualquier es-
fuerzo por aumentar este tipo de recursos (como son los recur-
sos mds especializados, residencias socio-sanitarias, etc.) no
llevard mds que a un aumento mucho mayor del gasto para una
pequediisima proporcion de la poblacién necesitada. Una vez
realizada la reforma de la atencién primaria, podemos plantear-
nos qué tipo de recursos hacen falta para aquellas personas cu-
yas familias no son capaces de atenderles, o para los que no tienen
familia que los cuide, y hace falta reforzar probablemente los
recursos ‘de atencién socio-sanitaria ', También se sugiere
que: «Habra que buscar mecanismos para cuidar a los ancianos
y no para curarlos. Esa distincién hay que hacerla en breve
tiempo, y una vez que la hagamos buscar recursos para cuidar-
los. En la préctica serfa un traspaso de transferencias entre hos-
pitales de agudos y hospitales de enfermos crénicos. Hay que
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buscar sitios donde estas personas puedan, o podamos, estar en
un futuro préximo; y no enmascarar con curacién o tratamien-
tos terapéuticos algo que no tiene que ver con tergpeutica y tra-
tamientos, sino con el cuidado de la persona» . la falta de
instituciones sanitarias (y no-sanitarias) para crc’)mcos/as de lar-
ga duracién es un problema importante en Esparia: «Cada vez
hacen més falta hospitales de larga distancia, que es lo que eran
los asilos en la Edad Media [..] Estin disminuyendo cada vez
més los hospitales de agudos. Ya se estin cuestionando estos
hospitales de mil y pico de camas que ha construido la Seguri-
dad Social, de los que estamos tan orgullosos. Ahora han de ser
mds pequeritos, porque si a un senor lo operan del corazén, a
los seis dias se puede marchar. Hardn falta menos. En cambio
habra todlos los tarados que la cirugia del corazén no los deje
bastante bien y se vayan haciendo viejos, que se habrian muer-
to si no los operan. Habrd que ir metiendo a esta gente en al-
guin sitio. Lo mismo con los enfermos crénicos mentales. Quizas
con las pastillas se curardn bastantes locos, pero habrd algtin
loco que no se podré curar, algin remanente de épocas ante-
riores. Asi se ird recluyendo a los siddticos periddicamente,
igual que antes se iba recluyendo en sanatorios a los tuberculo-
sos. Falta saber la responsabilidad de la sociedad. Primero para
no crear enfermos crénicos ella misma, y segundo para ver qué
solucién tlene con los que irremediablemente se hayan vuelto
crénicoss ', Entre las necesidades estan el «que haya apoyos
para las personas que en un determinado momento entran en
el sistema sanitario pero no tienen por qué quedar alli para
siempre. Por supuesto, no tienen por qué pasar de esa situacién
de hospitalizacién a institucionalizacién en una residencia» '

11. Durante las dltimas tres décadas ba habido una pro-
duccion excesiva de médicos/as. A pesar del numerus clausus
existe todavia mucho paro (y subempleo) en la profesion médica
de nuestro pais. La situacion se agrava debido a algunos proble-
mas de la organizacion del sistema MIR. Conviene dar ideas de
c6mo se podria arreglar ese problema en el siglo XXI. Es impor-
tante predecir el futuro de la profesion médica espariola. Uno de
los mitos del sector sanitario son los médicos. Pero se observa
un proceso acelerado de deterioro, tanto en el prestigio/salario,
como en el status social: dLa profesion médica ha dejado de ser
la gran seriora del sistema, de ser la primera, aunque todavia
estd muy centrada en €. Antes la sanidad era el sistema de los
médicos, y de los sanitaristas. La enfermerfa ha cogido mucha
importancia en los Gltimos afios. Ahora lo es también de los far-
macéuticos, los biélogos, hasta de los arquitectos, e incluso de
los economistas que son los que mandan ahora. Espero que en
el futuro manden los soc1ologos y los éticos, porque aqui lo
que se necesita es ordens ¥ Es parte de un marco general con-
fuso de capital humano y otros recursos dentro del sector sani-
tario: «a confusion entre sindicatos y colegios, la confusion
entre titulos universitarios y no universitarios y la organizacion
absolutamente obsoleta, anquilosada, del mundo médico son

GAPP n? 13-14. Septiémbre 1998 / Abril 1999

Delphi sobre la politica sanitaria espariola en el siglo XXI

algunos de los problemas con que se encuentra la sanidad es-
pafiola» "®. El resultado es que el prestigio de los médicos/as se
deteriora: <La profesion médica estd yendo hacia una progresiva
proletarizacion, burocratizacién. Cada vez nos acercamos mas al
médico que trabaja ocho horas al dia. Ya no son médicos todo
el dia; y eso tiene sus desventajas. No es una persona totalmen-
te dedicada a su trabajo, tiene menos estimulos para avanzar, o
utiliza mecanismos burocraticos para hacerlo, estd menos moti-
vado porque cobra menos. La burocratizacion de la Medicina, a
su vez, implica una peor calidad de los profesionales '

El problema se resume en una tasa excesiva de médicos/as;
una de las ms altas del mundo. Esta tasa llama mds la atencion
por la baja tasa de camas hospitalarias. El problema es histori-
co: «Ha habido excesivo nimero de médicos/as porque era una
buena profesion; sobre todo a partir del Seguro. Porque el Se-
guro, que es una forma de financiacion colectiva como antes
eran las mutuas, hace que entre una gran cantidad de dinero.
Entonces, claro, hubo muchos aficionados. Esto llev6 a una ex-
pansion enorme del sistema. Con la Seguridad Social, ahora la
sanidad se ha empezado a cuestionar. Quizés el coste-beneficio no
es tan grande. Vamos a medicalizar todo el pais [...] La salud es un
momento de calma entre dos tormentas de enfermedad. Si llegamos
a esto, todo el mundo serd médico, no habri nada mds que médi-
cos. Yo creo que no se va a corregir . No son s6lo muchos mé-
dicos/as, sino ademds mal formados: «Tenemos una produccién
excesiva de médicos, que se centr6 a finales de los setenta,
principios de los ochenta. Hay un boom de médicos, muchos
de ellos mal formados y subempleados en nuestro pais. Pero
éste no es un problema de ahora, sino que se cred en los afios
setenta; y ahora estamos viendo en todo caso sus consecuen-
cias. No hay muchas maneras de arreglar este problema. Se
dice claramente que el pais no esta dispuesto a sufragar los ser-
vicios de médicos mal formados, o bien que el pais estd dis-
puesto a sufragar los servicios de médicos mal formados y
quizds innecesarios. Todo lo demds son florituras [...] El pais
arrastra un lastre de médicos mal formados, fruto de decisiones
politicas equivocadas en los afios setenta. Pero las generaciones
anteriores a €stas tuvieron probablemente programas de formacién
muchisimo mas ineficientes cuando el sistema MIR no estaba in-
troducidos "

El sistema final de control —aplicado demasiado tarde—
fue el llamado numerus clausus en la entrada a las Faculta-
des de Medicina: <El numerus clausus espafiol no responde
a ningiin célculo de necesidades, de planificacién de mano de
obra médica para el futuro. Responde a unas dindmicas de poder e
influencia dentro de las Facultades de Medicina, y a presiones
sociales. Ha habido una especie de lucha de las autoridades
sanitarias contra las autoridades académico-universitarias, para
reducir el nimero de estudiantes de Medicina. Al terminar la
carrera los licenciados en Medicina se consideran médicos. Sus
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exigencias de entrada en el mercado laboral repercuten en los res-
ponsables sanitarios (que son totalmente inocentes) y para los cua-
les no hay en el sector piblico perspectivas de trabajo . Pero hay
una reflexion interesante en este experto cuando afirma: «No
tiene sentido, por ejemplo, que en Espana los estudiantes de
enfermerfa tengan que tener mds nota que los aspirantes a mé-
dico. Aqui hay una perversion obvia en el sistema. La Medicina
es en sus origenes y su prictica una profesion humilde y de
servicio, para la cual no siempre estdn mejor equipados aque-
llos intelectualmente mds orgullosos, mis ensoberbecidos [..] La
Enfermeria es una profesion de cuidados de enfermeria. No deben
ser enfermeras habitualmente aquellas personas intelectualmente
mds ambiciosas, las que luego se encuentren desajustadas,
porque tienen una profesion de servicio con poco glamour in-
telectual: .

Los propios médicos senalan que la calidad de educacién
médica (de las Facultades de Medicina) es mala: «El problema
de las Facultades de Medicina no es cudntos estudiantes entran,
es la mala calidad de la ensefianza. Se estd funcionando con un
plan de estudios que no es util a la sociedad en muchos aspec-
tos. Como se va a ir al paro, jpara qué vamos a renovarlo! El
que tenga suerte de aprobar el MIR ya se formara bien. Es un
error porque la carrera de Medicina son seis afios en los cuales
se puede hacer muchos ™. Se requiere una reforma del Plan de
Estudios de Medicina; que ya estd en marcha. <Hay que renovar
el Plan de Estudios actual. Es decir, plantear qué médicos va-
mos a formar en nuestra sociedad: si se necesita tanta bioquimi-
ca, fisica, biologfa, biologia patoldgica o tanto detalle absurdo
(que yo creo que no se necesita) o si se necesitan, por el contra-
rio, médicos que sepan de economia de la salud, de organizaciones
sanitarias, etc. Es una guerra perdida, porque el gremialismo, el cor-
porativismo y el ser un pais que en muchas cosas nos aislamos
del resto del mundo nos ha per]udlcado Nos hemos aislado
de lo que se tendria que hacers . Pero el paradigma médi-
co (biomédico) sigue vigente: «Hay un interrogante intere-
sante que es la reforma de los planes de estudio en
Medicina. Sobre el papel los planes de estudio han cambia-
do, y ahora vamos a ver el proceso de su incrementacion. No
olvidemos su impacto en la relacion médico-paciente, la capaci-
dad de concederle libertad al paciente para decidir, de aceptar
criticas, etc.. En parte hay una seleccion de estudiantes menos
dispuestos a ello, con una determinada ideologfa; pero en otra
parte en las Facultades de Medicina termina de reforzarse y de
legitimarse esta medicalizacion, el enfoque puramente biologis-
ta y reduccionistas ™.

El sistema MIR (médicos/as intemos  residentes) es la clave del

sistema de formacion: <La formacién universitaria de los estudiantes
de Medicina acaba con la capacitacién profesional para el ejer-
cicio de la Medicina General, y no se corresponde para nada
con las expectativas laborales existentes. El ejercicio profesional
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tiene que pasar casi obligatoriamente por un periodo de espe-
cializacion posterior que en la mayoria de los casos es de tres
anos o més. Este cambio en la situacién no ha supuesto la re-
forma de los planes de estudio de la Facultad de Medicina,
ni una adecuacién de los planes de estudio a la nueva situa-
cion. Por lo tanto, veo el futuro de la profesion médica in-
ciertor . Sin embargo el modelo MIR no es muy criticado
por los expertos/as. Mas bien lo consideran un logro: «Pro-
ducimos licenciados en Medicina que los hacen las Universi-
dades, y luego producimos médicos que los hace el sistema
MIR. Me resisto a considerar como médico aquella persona, que
después de su graduacién universitaria en Medicina, no haya
pasado por un proceso de aprendizaje supervisado con respon-
sabilidad creciente y supervisién decreciente a lo largo de este pro-
ceso. Esta confusién es permanente, y es muy propia de un pais
que no ha tenido estructuras sociales sélidas; donde uno iba
con el titulo universitario debajo del brazo al Colegio de
Médicos, |y sin més preguntas ni cuestiones era inscrito como
médico. Este es un problema que afortunadamente se ha termi-
nado. Se ha acabado de facto desde hace ya muchos afios por-
que la gente que no pasaba por el sistema MIR tenia una
colocacién profesnonal muy problemitica:*. Y el pro-
blema estd ya en vias de solucién: <Dentro de quince afios
el problema no va a existir. Al revés, va a haber demanda. El
problema lo van a tener los que se han ahogado en la pisci-
na de los médicos generales hace diez afios ™. En el futuro
este problema desaparecerd por si mismo». Pero todavia el
fendmeno mis claro es el exceso enorme del nimero de
médicos/as, y el paro; cosa que no va a arreglarse con el
actual numerus clausus (y ni siquiera con el MIR): «El gran
problema del exceso de médicos es que hemos dedicado
una gran cantidad de recursos a formarlos, y después los tene-
mos en paro o mal utilizados. Gastamos millones y millones de
pesetas en formar a médicos, mejor o peor, y después los trata-
mos a patadas porque no les damos trabajo ni tan siquiera en el
sistema sanitario. Hay una gran incongruencia e incoherencia
entre los recursos que se dedican a su formacién, y después su

utilizacién (que es infima, mala) con lo cual enganas a la gente,
a los estudiantes de Medicina, y les haces sufrirs '*

Un problema adicional es la existencia de un modelo profe-
sional mixto, es decir, publico y privado al mismo tiempo, y de-
sempefiado por los/as mismos profesionales: <El que este pais
tenga un sistema mixto, donde un profesional pueda tener al
mismo tiempo una dedicacién al sistema publico y al sistema
privado, abre la puerta a posibles abusos a nivel concreto en la
asistencia de determinados pacientes. Pueden ser atendidos en
el sector publico, y son derivados al sector privado mediante el
pago; o bien que pueden ser atendidos por el sector privado,
pero son derivados al sector piblico para algunas operaciones.
Este fenémeno que sabemos que existe en algunas capas, repre-
senta un flujo constante de disfunciones en el sistema. Es un
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problema dificil de afrontar sin una inyeccién muy fuerte de re-
cursos. Los médicos espanoles no estan muy bien pagados en
comparacién internacional y por esto se les permite a muchos
de ellos compatibilizar el ejercicio privado con el ejercicio pu-
blico. Para hacer una separacién ms tajante entre los dos ejer-
cicios, serfia necesario pagar mucho mejor a nuestros
profesionales. Esto ahora es dificilmente asumible, debido a las
otras tensiones de aumento de gasto que tenemos»

Parte de un relativo proceso de bajada de status social es la
asalarizacion y la feminizacion de la profesion médica espario-
la: «La profésion se va a feminizar, y el mecanismo de la femini-
zacién hace que, debido al mecanismo competitivo en el que
estamos viviendo, evolucione hacia una profesién residual. Va a
haber trabajo en la profesién médica, pero no con los mismos
ingresos econ6micos que en estos momentos tiene, o que se te-

~nfa hace diez afios. A lo mejor es un asalariado medio-medio,
aunque sin problemas profesionales: ™. La hipétesis de uno de
los expertos es que la profesion médica espariola se proletariza:
«La profesién médica, yo la veo cada vez mds como una profe-
sién proletarizada, mds dependiente, ya sea por la estructura
del sistema sanitario. Son sus estructuras organizativas las que
hacen que cada vez sea més dificil que el profesional médico
tenga capacidad para tener su consulta privada propia. Con lo
cual los niveles de dependencia de los médicos con respecto a
organizaciones publicas o privadas son cada vez mayores. En
nuestro pais, hasta hace pocos afios, todavia una mitad de la pro-
fesién médica trabajaba en el sector privado. Habia mucha consulta
privada. Pero las nuevas generaciones de jovenes, a partir de
1975, son generaciones de médicos que trabajan exclusivamen-
te en el sector sanitario publico. Es decir, que son trabajadores,
no son ya profesionales; estan proletarizados. La profesion mé-
dica va hacia la proletarizacion progresiva y la burocratizacion,
con los consiguientes problemas que €so implica: problemas de
estimulo y de avance profesional: . Los Colegios de Médicos
(y la OMC, Organizaciéon Médica Colegla]) no parecen poder
solucionar estos procesos de deterioro de la profesion médica
espariola: «Los Colegios de Médicos no funcionan en consonan-
cia con la sociedad. Siguen siendo estructuras corporativas que
se preocupan mucho de cosas como la autonomia, o que no
haya control en cuanto a lo que hacen, o dejan de hacer los
médicos. No se preocupan de algo que es vital como los sala-
rios. Uno de los grandes problemas es que los salarios de los
médicos en Espaiia son bajos si los comparamos con los sala-
rios de los médicos en otros paises occidentales [...] Deben ser
los Colegios los que se sienten a reflexionar qué tipo de profe-
si6n médica queremoss '

12. El sistema sanitario espatiol es bastante barato, medido
en proporcion del PIB. Sin embargo, en los tiltimos arios se estdn
Dproduciendo recortes importantes en el gasto sanitario (por ejem-
plo, en farmacia). Es posible que se produzcan algunos tiquets
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moderadores en el futuro. Hasta abora estos recortes han sido
pequerios y bastante racionales. Es importante entender como
puede ser la situacion presupuestaria del sector sanitario espa-
riol en el futuro, y qué soluciones se podrian tomar. La mayor
parte de los expertos/as reconocen que €l presupuesto sanitario
es bajo. Varios proponen un aumento, pero sugiriendo un gasto
mis racional y coordinado: «Yo propondria un aumento del
gasto. Un 6% es muy poco. Ahora bien, un aumento del gasto
si es para gastirselo como se lo estin gastando ahora ya estd
bien que esté asi: cuanto menos mejor. Porque lo estin gastan-
do mal, lo estin malgastando. Si hubiera un proyecto positivo,
y mejor para gastarlo, creo que se podria gastar un poco mis
de dinero, un par de puntos mds. Podriamos asi llegar a tener
un mejor sistema sanitario» . Otra opinién matiza el gasto pu-
blico total, redistribuyendo hacia sanidad: «Yo considero que es
injusto el recorte, y que es injusto el nivel. Propongo que uno
de los mecanismos para resolver los problemas actuales es que
se amplie el presupuesto dedicado a sanidad. S€ que la tarta es
limitada, y por lo tanto hay que sacarlo de otros lados. Por su-
puesto que lo sé. No me importa decir que se saque de gastos
suntuosos, de gastos intiles, o gastos menos precisos: de gas-
tos militares, o de carreteras: ™. El gasto publico deberia deci-
dirlo el pubhco, la poblacién. Aunque casi todos/as coinciden
en que el gasto que se realiza no es adecuado: «Creo que debe-
ria ser, y no lo es en estos momentos, competencia de la pobla-
cién. Es la soberana en decidir si gasta del producto interior
bruto publico, lo que gasta en sanidad y lo que gasta en otras
cosas. Esto deberia poderse plantear desde un punto de vista
comprensible por parte de la poblacién viendo qué es lo que
compite para gastar, el dinero piblico en qué se gasta, y si vale
la pena gastirselo en esto o seria mds conveniente gastirselo
de otra forma. Desde este punto de vista, creo que deberia dar-
se entrada a la poblacién a expresar sus preferencias sobre el
destino del gasto publico y sus preferencias en el caso de sani-
dad del gasto sanitario. Porque podria pasar que estuviéramos
gastando poco. Lo admito como sanitario; preferiria que se gas-
tara mds en sanidad porque me tocaria algo mas seguramente.
Pero ademis no es seguro que se gaste bien. Es probable que
no se esté aprovechando el rendimiento del dinero como se
puede estar aprovechando en otros sectores, y esto también es
muy importante» .

El razonamiento es que todo gasto lleva un malgasto, y que
las desigualdades sanitarias no parecen disminuir con un mayor
gasto sanitario: <Es dificil cambiar que uno sea mds rico o po-
bre, ms educado o menos educado. Desgraciadamente lo he-
mos intentado cambiar durante muchos afios y no lo hemos
logrado. Yo pienso que hay un minimo de recursos sanitarios
que son necesarios, y a partir de ese minimo dedlcar muchos
més recursos sanitarios es quizds peor que mejors . Un factor
que incide en este gasto es la politica de personal: «Hay que eli-
minar este sistema obsoleto que tenemos de organizacion sani-
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taria €n sus aspectos propiamente organizativos, en los aspectos
de gestion de personal. Somos el Unico pais del mundo —una
vez caida la Union Soviética— que mantiene una especie de
ejército nacional o autonémico de médicos, enfermeras y otros
profesionales sanitarios. Nuestros centros sanitarios no contra-
tan a sus empleados; éstos pertenecen a unos hipotéticos servi-
cios autonémicos o nacionales. Es una gestion muy poco
eficiente. No hay apenas organizacion (excepto el el'ército) que
funcione con estas premisas de gestion de personab .

Un peligro de elevar el gasto es que no se utilice racional-
mente: «El gasto sanitario es muy importante y da unas aporta-
ciones tremendas a la sociedad y a la sanidad. Pero estamos
tocando techo. El gasto es tan sélo de un 6% del PIB porque
los profesionales y los médicos ganan menos que en los paises
en que es mds alto (como Estados Unidos o Alemania). ;Y la
tecnologia quién la mueve? La mueve la industria farmacéutica,
la electromedicina. Cuanto mds gente participe mds va a subir.
Aqui podemos caer en medicalizar o sanitarizar toda la socie-
dad y todo el mundo. No sé si éste es el camino» ™. Es también
un problema de educacién de la poblacién, segin uno de los
expertos: <Hay que definir las cosas que sirven, y de las que du-
damos. Hay que realizar estudios que nos permitan discernir
sobre las dudas. El problema es que no se educa a los médicos
de las Facultades de Medicina para pensar asi, ni se educa muchas
veces a los médicos con el sistema MIR para pensar asi. Tampoco
se educa a los gestores para pensar asi. El usuario no esta educado
para pensar asf, y la industria farmacéutica tiene sus propios in-
tereses. Por lo tanto, el problema es de educacion» ™"

Los «recortes» en sanidad se interpretan mds bien como un
proceso de racionalizacion —necesaria— del sector sanitario es-
pecial, sobre todo del sector publico: «No se deberia hablar de
recortes sino més bien de racionalizacion, que es otra historia.
Si el sistema sanitario es el que paga, el sistema sanitario tiene
derecho a saber qué es lo que paga. En el caso de farmacia, si
el sistema sanitario cree que hay unos firmacos que no se de-
ben pagar porque el usuario mismo se los puede pagar por ser
muy baratos, o bien porque se duda de la efectividad de los
mismos; que no los pague y punto. Creo que tenemos una idea
equivocada del sistema sanitario del Estado que tiene que pagar
todo por definicién. Yo creo que no. Precisamente en tiempos
de crisis conviene que se pague aquello que sabemos que es
dtil, y si tenemos serias sospechas de que no es efectivo pues
no lo pagamos. Que a igualdad de efectividad paguemos aque-
llo que es mas barato. No hay que gestionar un sistema sanita-
rio como si se tratase de un sistema de Disneylandia. Es decir,
se ha de gestionar bien y por lo tanto hay que aplicar unos cri-
terios de racionalizacién» .

Un 4rea que tiene que mejorar su gestion es farmacia, es
decir, recetas, gastos farmacéuticos, industria farmacéutica e in-
vestigacion farmacéutica: <En Esparia 19 de cada 100 pesetas sa-
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nitarias nos las gastamos en farmacia. Creo que en Estados Uni-
dos son un 5%, en Inglaterra un 7%, y en Suecia un 8%. Nues-
tro gasto farmacéutico es anémalo y merece una investigacion.
Cualquier cosa que se haga en esa direccién debe ser en princi-
pio bienvenida. Eso no es un signo de recorte sino un signo de
buena gestion, o cuanto menos de preocupacién por un fené-
meno que es atipico. En ese sentido, no es pertinente hablar de
‘recortes’ en este campo. Sencillamente es un problema de ges-
tién. Deberfan producirse algunas intervenciones para eliminar
farmacos que se estin subsidiando y que no hay ninguna evi-
dencia de que sirvan para nada» . La utilidad practica de mu-
chos farmacos es dudosa: «Razones de tipo industrial, comercial,
hacen que la poblacién espafiola siga estando expuesta a far-
macos que para la inmensa mayoria de indicaciones no sirven
para nada, y que en una minoria importante de los casos pue-
den causar efectos indeseables graves o moderadamente graves.
La relacién beneficio-riesgo es muy mala y la relacion entre -
efectividad y coste pésima» .

Pero los expertos/as no llegan a definir un culpable exacto
del problema del gasto excesivo —y posiblemente irracional—
en farmacia. Queda claro que la poblacion es inocente: <El pro-
blema de farmacia no es culpa de nadie, o es culpa de todos. El
gasto en farmacia es porque se construye una Medicina de tipo
farmacéutico. Al construir una Medicina muy burocratizada y
muy masificada se genera una Medicina muy ‘recetaria’. Conflu-
yen intereses de todo el mundo. La industria farmacéutica se
beneficia de ese tipo de Medicina. Los médicos que se ven obli-
gados a trabajar en ambulatorios tienen una salida répida, que
es la receta. El hecho de que la creacién del sistema implica
una mayor demanda sanitaria de golpe, pues también da una
salida rdpida si no hay suficientes profesionales [...] Hemos edu-
cado a la poblacién no a ir al médico para tener una persona
que analice los problemas, y como persona puede afrontarlos,
sino que hemos acostumbrado a la poblacion a que vaya al mé-
dico a pedir recetas. Ahora el sistema se queja porque nuestra
factura de recetas es altisima. Pero es un problema generado
por el sistema sanitario [...] La poblacién no iba al médico para
que le dieran recetas, iba al médico para que le solucionara un
problema. La forma en que el sistema le solucioné el problema
fue dindole una receta. Ahora que la poblacién estd educada a
ir al sistema a que le dé una receta, porque ya ha averiguado el
tipo de receta que le soluciona el problema, resulta que no se
la damos. ‘{Usted tiene que venir al médico ahora para otras co-
sas!’. Siempre se juega y se echa la culpa a la poblacién .
Pero hay también una defensa clara de la industria farmacéutica:
«a industria farmacéutica hace lo que hay que hacer. Es una in-
dustria y como tal su objetivo es vender farmacos. Por lo tanto,
no es ella la que se ha de imponer criterios de racionalizacién.
Obviamente todo negocio tiene sus intereses. Por lo tanto, la
industria farmacéutica defiende sus intereses, y el Sistema Na-
cional de Salud defiende los suyos. El consenso o el conflicto
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serd el que resolverd las cosas. Los farmacéuticos defienden sus
intereses, y los usuarios los suyos. Yo no creo en esa politica
inquisitoria 0 acusatoria contra la industria farmacéutica. La in-
dustria farmacéutica es una industria que produce farmacos, y
que por lo tanto cuando produce un farmaco quiere venderlo al
mayor nimero de gente y al precio mds alto. No deduzcamos
que el tener un determinado tipo de industria implique un sen-
tido ético. No tiene por qué haberlo. Aparte, la industria farma-
céutica puede estar incluso convencida de que se venden
pocos firmacos: .

La racionalizacién del gasto esta realizindose contra la in-
dustria, no contra la poblacién, segin este experto: «Los re-
cortes en el gasto lo que estin haciendo es intentar
transferir a la industria farmacéutica el coste, no a los usua-
rios. De todas maneras, si que es cierto que hay un discurso
ideolégico creciente orientado a politicas del tipo del tiquet
moderador como formas de reducir el uso de servicios inne-
cesarios, de recaudar mds recursos para el sistema, y como
formas de corresponsabilizar al usuario [...] En Europa es difi-
cil introducir un tiquet moderador de impacto real. Lo que se
introducen son tiquets moderadores modestos, que tienen un
impacto practicamente nulo tanto sobre la recaudacién como
sobre la provision de servicios. Su instalacién responde més a
presiones politicas que a gestion 7. La opinién es contraria a
los tiquets moderadores, fundamentalmente porque moderan y
tienen efectos negativos sobre las personas que mds ayuda ne-
cesitan: «El tiquet moderador es un problema muy grave porque
se considera que puede controlar los costes, pero no se tiene
en cuenta que precisamente los usuarios del sistema sanitario
son las personas con mayores necesidades de salud. Las perso-
nas con mayores necesidades de salud suelen ser las personas
con mayores incapacidades funcionales. Pueden ser los ancia-
nos, los nifios, las mujeres, y pueden ser personas con un
nivel adquisitivo inferior. Con el tiquet moderador se esta
dificultando el acceso de las personas con mayores necesi-
dades de salud. Esto podria redundar en que entra dinero
en el sistema con el tiquet moderador, pero puede redundar
en que s6lo se beneficien los que ya ahora tienen menos
necesidades de salud. En realidad, se esta beneficiando a
la clase econdémicamente mis privilegiada y se estdn po-
niendo obsticulos al acceso a los servicios a las clases
que tienen peor salud, que coinciden con las que tienen peor
nivel econdmico. El tiquet moderador es un buen procedimien-
to para aumentar las desigualdades en saluds **. La opinion es
pricticamente undnime entre los expertos/as: «La sociedad es-
pafiola no tolerara los tiquets moderadores. Desde una 6ptica
de racionalidad carecen de sentido, porque si sirven para recau-
dar, entonces discriminan a los més pobres (posiblemente a los
que mds necesitan desde el punto de vista sanitario). Repre-
sentarian una especie de impuestos a la enfermedad. Su utilidad
disuasoria de gastos es totalmente ilusoria, dado que la deman-
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da mas importante de servicios sanitarios es una demanda refe-
. . . 1
rida e inducida» .

No se sabe qué pasara en el futuro. El problema econémico
es claro: «A largo plazo el problema es doble. Habrd mds consu-
midores de la sanidad que ademas tienen unas prestaciones re-
conocidas, y por otro lado entre el paro y la pirdmide
poblacional que tenemos (que se estd estrechando por debajo)
no habrd, o habrd muy pocos, contribuyentes (o se exigird mu-
cho a un solo contribuyente). Entonces, no sabemos qué pasara
a largo plazo, pero va a ser un problema graves . La solucién
la ofrece uno de los expertos: resistir. E intentar controlar el
gasto de los dos sectores con mas poder dentro del sector
sanitario, que representan a la industria y al poder profesio-
nal: «Aqui la Unica cosa que importa es que hay que defen-
der al Estado y a los funcionarios del Estado. Aqui lo que
hay que ir es aguantando la vela hasta que salgamos de la
recesién, y haya mis dinerito para todos. Aguantar y decir
que no a la industria farmacéutica, y decir que no a los funcio-
narios del Insaluds "

Las politicas publicas en el
futuro |

13. Interesa predecir el futuro del sector sanitario espariol
antes de que se desarrollen problemas dificiles de resolver. Es im-
portante saber si se producird un deterioro del sector publico. Se
pregunta_a los expertos/as sobre las consecuencias de la crisis
economica sobre el sector sanitario. Interesa conocer los nuevos
problemas sanitarios que puedan crearse como consecuencia de
la crisis. Los problemas sanitarios espafioles son comunes a los
de otros paises: «El sector sanitario espanol no se puede desvin-
cular del sector sanitario de los paises industrializados. La sani-
dad espariola tiene algo que es inherente a cualquier sistema
sanitario: los recursos se estan agotando, los avances de la tec-
nologia y del conocimiento cientifico (aun cuando no se agoten
los recursos) exigen mas recursos de los que tenemos. Por lo
tanto, hay un factor que nos exige dedicarle mucho mis a la sa-
nidad»**. El sector publico en sanidad est4 solucionando mu-
chos problemas que son sociales mas que sanitarios: <El sistema
sanitario, en un pais como el nuestro, actia de ‘colchén’. Tam-
bién es el lugar donde tienen reflejo los desequilibrios sociales,
las situaciones de carencia, los trastornos que provoca el de-
sempleo y las situaciones de ansiedads ™. Pero la sanidad es
parte de los recursos sociales, y tiene que ser puesta en rela-
cién con el resto de la sociedad (sobre todo del sector publico).
El consejo es claro: «Como sociedad hemos de definir cudl es el
sistema sanitario que queremos para nuestros hijos. Una vez
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que definimos cudnto queremos, hemos de definir cuanto esta-
mos dispuestos a pagar por tal sistema (sea de recursos comu-
nes o de recursos individuales). Una vez sabemos cudnto estamos
dispuestos a pagar como sociedad, que seamos conscientes de lo

que sacrificamos. A lo mejor tenemos un sistema sanitario excelen- .

te, pero un sistema educativo pobrisimo, o una infraestructura po-
brisima. La sanidad no esti aislada del resto de las otras areas
del bienestar social ™.

Uno de los expertos lo explica bien con una paradoja que
circula por Harvard University: «Hay tres cosas importantes. Una
es que todo el mundo acceda al sistema sanitario. Otra, es que
la asistencia sea de calidad. La tercera es que sea a coste razo-
nable. De estas tres cosas s6lo podemos tener dos. Si tenemos
un coste razonable, limitamos el acceso o limitamos la calidad.
Si tenemos un acceso para todo el mundo, limitamos la calidad
o tenemos un coste muy grande. Las tres cosas son bastante di-
ficiles en cualquier sistema sanitario. Es un problema que mu-
chos han llamado el triple sistema sanitario: el sistema clase
turista, el sistema de primera clase y el sistema de lujo. A ese
triple sistema sanitario es al que vamos a ir en el futuro desde
cualquier sistema sanitario. Se trata de un sistema que intentard
garantizar el maximo de servicios o prestaciones posibles pero
habra algunas prestaciones que no podremos garantizar, por lo
que dependeri un poco del usuario *®. En el caso espariol este
escenario es peculiar, pues todo se politiza en el sector sanita-
rio: «En estos quince wltimos anos ha emergido una nueva cul-
tura politica que no sélo no censura el derroche sino que en
algunos casos lo anima, lo incentiva. Se ha establecido esta idea
de tipo cultural por la cual las decisiones politicas estdn por en-
cima de todo lo demds. Por lo tanto, si la Consejera/o de Sani-
dad no es un asiduo feligrés de la parroquia del Consejero de
Economia entonces se puede derrochar todo. Esto supuesta-
mente es una decisién politica, aunque estamos hablando de la
Diputacién Provincial de quién sabe donde. El mundo de la po-
litica ha hecho mucho dafio aqui. Se han (Eolitizado en extremo
cosas que son absolutamente de gestién *

Una hipdtesis interesante es que no hay una diferencia clara
entre el sector publico y el sector privado: «Yo quisiera que se
me explicase de una vez que es esto del ‘sector piblico’ [..] A
la larga esto de publicoy privado va a llevar a una confluencia,
son dos vasos comunicantes. Si va bien uno se chupa las entra-
fias del pais, y si va bien el otro también se las chupa. La cuestién
es la de mantener esto equilibrado. Esta diferenciacién tan absoluta
entre lo publico y lo privado creo que tiene raices hegeliano-mar-
xistas o hegeliano-fascistas. Esto se va a ir borrando. La crisis conse-
guird que la gente pague mis si puede. En los hospitales
aumentan las listas de espera. ;Por qué aumentan? Porque no
tienen dinero. Si pusiesen aparte todos los tios innecesarios y
todo el material innecesario, entonces mejorariamos €l pais.
Siempre es el ciudadano el que paga, ya sea con la antigua
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Uni6n Soviética o con el capitalismo rabioso americano. No ha-

blemos aqui de Espafia porque seria mucho mds comprometi-
dO” 207‘

Algunos expertos/as consideran que 70 hay un deterioro del
sector publico sanitario espariol; e incluso que la situacién ha
mejorado manifiestamente: <A pesar de que en los tltimos afios
no se han aprovechado a fondo las posibilidades que tenia el
sistema con su actual nivel de recursos de ofertar buenos servi-
cios a la poblacion del pais, las cosas han mejorado. Yo no
creo que haya habido un deterioro. Sin embargo, si que son
preocupantes algunos signos: por ejemplo, la moral del perso-
nal sanitario, el grado de identificacién de los trabajadores sani-
tarios con su organizacion (a nivel micro con su hospital o
consulta, y a nivel macro con el sistema). También es preocu-
pante si las personas que pueden econémicamente permitirselo
eligen servicios sanitarios privados alternativos. Bien es verdad
que guardar en la recimara la posibilidad de un acceso privile-
giado al sistema publico, que es donde todo el mundo sabe
que estan la tecnologia, la capacidad y el buen hacer cientifico.
Pero personalmente no creo que se produzca un deterioro del
sector sanitario puiblico» ™. La situacién ha mejorado el sector
puiblico, aunque en varios aspectos la gestion (publica) es inefi-
caz: «La sanidad es el mejor servicio publico que tenemos en el
pais. No cabe duda, sobre todo si se compara con algunos
otros. La sanidad tiene enormes posibilidades de cara al futuro,
pero depende mucho de cémo se muevan otras cosas del pais.
Desgraciadamente, los aspectos organizativos y de reforma
de la sanidad espafola parecen ir unidos a la Administra-
cién publica espafiola. La sanidad que bajo el sistema de la
seguridad social tenia un status organizativo y gestor dife-
rencial, cada dia estd mds en un proceso de asimilacion a la
Administracién publica. Nuestra Administracién publica no es
particularmente famosa por la agilidad de sus procedimientos o
por su eficiencias .

Otros expertos/as si son partidarios de la idea de que se
estd produciendo un deterioro del sector publico sanitario espa-
fiol. La causa es la propia crisis econdmica (que dura ya mas de
dos décadas aunque en los afos finales de la década de los no-
venta parece que se mejora un poco). <La mayor consecuencia
de la crisis econdmica del sector sanitario es la disputa por los
recursos. La crisis econdmica lleva a una desestabilizacion, a
una baja del empleo, menos cotizantes al sistema, menos recau-
dacién fiscal; mientras que el volumen de los usuarios crece
por la tendencia al envejecimiento de la poblacién. Por lo tanto,
la crisis econémica general se manifiesta también como crisis
econémica en el sector sanitario . El deterioro se observa
también en los nuevos intentos de reconversion del sector publico:
«l sector puiblico se va a ir deteriorando progresivamente. Bésica-
mente porque la defensa y la mejora del sector publico no es
una prioridad para el Estado. Més bien lo que se estd haciendo
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es manteniendo lo que hay. Todos los intentos con respecto del
sector publico buscan desembarazarse de €l. En los ultimos
anos, se estd empezando a crear empresas publicas auténomas.
Lo que caracterizaba al sector sanitario espafiol es que era parte
del Estado (parte de la estructura del Estado) no el que fuese
publico. Las tendencias dominantes actuales muestran c6mo
una cosa es que sea financiado por el sector publico, y otra
cosa es que sea parte del Estado. Se estd haciendo una progre-
siva conversién del sector publico en empresas de caricter pu-
blico: como si fuesen empresas privadas pero de capital
puiblico. En ese sentido, no hay una politica de Estado clara» ™.
La reconversion del sector publico sanitario espafiol se plan-

tea como una buena solucién a la crisis: <Una crisis econdmica
y una crisis social (porque yo creo que es mas de una crisis lo
qQue tenemos en estos momentos) tiene la caracteristica de for-
zar y estimular a nuevas soluciones. Las consecuencias de la cri-
sis pueden ser negativas como estamos acostumbrados a ver
con un recorte en las prestaciones, pero también pueden ser
positivas en el sentido de exigir que las prestaciones sanitarias
sean mds adecuadas, y que se ponga el acento en evitar los
efectos indeseables de las intervenciones sanitarias (que los tie-
nen, y muy importantes). El efecto es positivo, no slo desde el
punto de vista del ahorro econémico (que para mi es secunda-
rio) sino desde el punto de vista de evitar a la gente las compli-
caciones que se derivan de un intervencionismo demasiado
agresivo» *. La crisis puede ser; pues, una oportunidad benefi-
ciosa para un cambio necesario: «Un problema importante es
que no seamos capaces de aprovechar la conciencia colectiva
de situaciones de crisis e instituciones en emergencia, para ha-
cer reformas que serian dificiles en época de bonanza. Es el
caso de las plantillas sobredimensionadas del bajo nivel de ren-
dimiento; de los centros sanitarios que funcionan a horas ridicu-
las respecto a los de otros paises. Son elementos que seria muy
de lamentar que no fueran utilizados en la crisis, para producir
precisamente un saneamiento del sector. No estoy llamando a una
‘reconversién’ del sector sanitario publico, pero tampoco rehuyo el
- término. Aquellas cosas que han de ser planteadas, la ‘cirugia’ que
haya que hacer, no encuentran mejor momento que estos mo-
mentos de crisis. Harfamos un mal servicio al pais si no tuviéra-
mos estas reflexiones precisamente en estos momentos, y
pensiramos que es mds facil hacer planteamientos de destruc-
cién de la cobertura universal y de su financiacion publica, an-
tes que abordar esas cosass ", Pero el peligro es que no se
utilice esta crisis para producir mejoras, para lograr una gestién
mejor: «Sobre los problemas que pueden derivarse de la crisis
para el sistema sanitario el mis peligroso puede derivarse de la
ignorancia acerca del papel que cumplen los servicios sanitarios
universalizados y financiados publicamente en una sociedad de-
mocratica, y de la alternativa que hay a los mismos. Me preocu-
pa que como consecuencia de la crisis econémica en vez de
profundizar en los mecanismos para tener una gestién mas efi-
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ciente, para sacar chispas al dinero publico, para hacer que las
cosas funcionen mejor, nos debatamos en un cuestionamiento
permanente de algo que es considerado afortunadamente por
nuestra sociedad como una conquista irrenunciable, v parte
de una especie de pacto sociab ™.

Hay una llamada —casi angustiosa— a conservar las institu-
ciones sanitarias publicas. Representan un logro. Son parte
(como sefiala el experto anterior) de un pacto social implicito:
En Espafia aparte de un sistema de pensiones generalizado
(més bajas que en toda Europa), un sistema educativo, sanita-
rio, y alguna cosa més, no tenemos nada mis.. En otros paises
como Alemania o Gran Bretafia estin recortando las prestacio-
nes. sociales. Es terrible que esto ocurra en ciertos aspectos.
Pero es_que aqui no pueden quitarlo porque no hay. Entonces,
¢de dénde van a quitar? Yo creo que 70 van a poder quitar de
ese pilar bdsico que tenemos. Pase lo que pase, lo que hay que
hacer es una buena gestién y no creernos que somos midas °°.
Esta claro que la gestion del sector piiblico no es adecuada **.
Pero tampoco hay una buena gestion en el sector privado: <La
planificacion y la gestion del sistema sanitario espafiol en térmi-
nos técnicos todavia deja mucho que desear. No hay una tradi-
cién de buena gestién en la Administracién Piblica. Incluso el
gestionar en aras a la eficiencia es una mentalidad ajena a gran
parte de quienes trabajan en la Administracién. Muchos de ellos
ni siquiera son profesionales de la gestion. El sector privado es-
paiol tampoco tiene una tradicion de buena gestion: . Hay
una critica aguda al papanatismo generalizado sobre el poder
de los nuevos expertos en gestion: «La preocupacion por la efi-
ciencia, y por €l control de costes, ha venido para quedarse con
nosotros durante muchos afios. Si eso se ha de traducir en una
especie de nueva religion de los gestores, pensando que la con-
tabilidad analitica es la pildora magica que ha de resolver los
problemas de la gestion, seria una.de las muchas estupideces
que se podrian hacer. Pero yo creo que lo mds sélido que va a
quedar de la crisis econdmica, es que los recursos sanitarios
son limitados y que necesitan una gestién cuidadosa- >

Hay alguna opinién tendente a favorecer el sector privado,
aunque es minoritaria entre el grupo de expertos/as, y ademas
matizada: -Se podria ir en la direccién de favorecer los servicios
privados financiados por el sector publico. Esto permitiria una
mayor competitividad, siempre que se mantuviera un control de
calidad del sector publico. El Estado debe de controlar la cali-
dad en los servicios que se prestan, y solamente concertar ser-
vicios con las organizaciones privadas que den los servicios de
acuerdo a los criterios de calidad. Seria una gran ventaja si em-
pezaran a abrir el campo de trabajo a la medicina privada, pero
dentro de unos criterios de calidad establecidos por el sistema
puiblico» %, La critica de la privatizacién de la gestion (pagada
por el sector publico), y de la «nueva religién- de los gestores,
es clara y con un buen andlisis: <La forma que ven de que pue-
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da funcionar el sector publico es haciéndolo un poco mas auté-
nomo, convirtiendo cogestion privada aunque sea con propie-
dad publica. En cualquier caso, eso implica que es una empresa
que compite en un mercado; porque la mentalidad es que sea
una empresa aunque sea publica. Esta es la mentalidad domi-
nante porque son los economistas conservadores y de derechas
los que dominan la politica sanitaria. Eso lo que hace es poner
al sector publico (poner a un hospital pablico) en el mercado, y
se quiere que sea competitivo en el mercado. Pero un hospital
de la Seguridad Social no puede ser nunca competitivo en el
mercado porque juega papeles diferentes: esta jugando el papel
de educacién, y de alta tecnologia frente a hospitales que no lo
hacen [...] Nos olvidamos de que la parte esencial de que fuera
publico, era que procurara un acceso igual a toda la poblacién,
que asegurara buenos recursos, una alta tecnologfa, que fuera a
la vez parte del sistema educativo. Si para hacernos competiti-
vos tenemos que empezar a cortar por ahi, nos encontramos
con que quizds seran organizaciones competitivas, pero no ne-
cesariamente organizaciones que aseguren la equidad. En ese
sentido, se puede deteriorar el sector publico, no como empre-
sa, sino como prestaciones sociales |...] El sector publico juega
la labor de més calidad, de educacién, de investigacién, con lo
cual tiene muchos médicos y enfermeras. Eso cuesta mucho
mis dinero, pero es la funcién publica. Si lo convertimos en
empresa que juega en el mercado, esa funcidn no la va a jugar.

Ese es Zgl problema por donde se puede deteriorar la oferta pu-
blica- .

Parece que la sanidad ya no estd de moda. Lo estuvo —y
mucho— en los afios setenta, e incluso ochenta. Pero ahora al
filo del siglo XXI es un tema marginal de discusién. Supone
ademas un gasto importante, y en épocas de crisis eso puede
ser exasperante: «La sanidad no es una prioridad en nuestro
pais, no es una prioridad politica. Lo fue durante unos afios,
pero ya no-lo es. No sé cual es la prioridad politica ahora. El
Ministerio de Sanidad siempre ha sido una parte pequefia, con
poco poder. Pero durante afios, la construccién del Sistema Na-
cional de Salud era importante. En estos momentos no lo es» .
Sin embargo, uno de los expertos con mas perspectiva senten-
cia: <El sector publico existird y seguird existiendo porque es la
columna vertebral de todo el sistema. Permitanme la paradoja:
s6lo los pobres se pueden pagar el lujo de tener las buenas ins-
talaciones. Fue el fondo de salarios el que permiti6 financiar el
equipamiento hospitalario espanol. Eso puso en evidencia todo
el equipamiento que existia anteriormente en orden a dotacién,
pero porque no tenian capacidad suficiente para poder transfe-
rirle ese coste al presupuesto del Estados .

14. Es importante analizar el impacto de un Gobierno cen-
tral conservador sobre el sector sanitario. También conviene sa-
ber los efectos —diferenciales— que tendrian diversos tipos de
Gobierno sobre el Sistema Nacional de Salud, sobre el nivel de
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salud de los esparioles/as. Preguntados justo al final de los go-
biernos socialistas espafioles —en el Delphi— el mencionar
que el Gobierno de la nacién puede ser conservador es sufi-
ciente para que varios expertos/as consideren la situacién como
negativa y problematica: <El futuro lo veo muy negro. Los gesto-
res actuales sanitarios, sostenidos por un grupo politico que se
llama socialista, no lo estin haciendo bien. Un grupo politico
que no se llame socialista, sino que se llame popular, va a dis-
minuir lo que de publico tenga el sistema sanitario espariol, y
esto no es la mejor forma de actuar. Con estas dos cosas: el
desprestigio actual del sistema sanitario espafol por gestion ina-
decuada, no correcta; y con el argumento de ‘si no lo hemos
sabido hacer nosotros es que esto no tiene remedio’ se va a
acabar cumpliendo que el sistema sanitario se va a la pufieta.
La alternativa de cambio desde el punto de vista ptblico —des-
de mi punto de vista— no puede ser peor .

Varios expertos coinciden en que en un gobierno del Parti-
do Popular (PP) no ocurre nada especial en el sector sanitario.
Los argumentos politicos son interesantes: <Esto de socialistas
del PSOE y conservadores es mala cosa. Porque socialista ya no
se puede ser mucho. Porque antes cuando los partidos eran
marxistas, creaban una nueva clase dominante. Ahora todo el
mundo ya se llama ‘socialista’, ‘social demdcrata’, o ‘socialistas-
liberados’. Si un partido se llama conservador, va mal, porque
en esta vida lo unico que no se puede ser es conservador. Por-
que conservar quiere decir consolidar, congelar al que manda.
Esto es lo que les ha pasado a los comunistas que iban a con-
solidar y a conservar a los que mandaban. Si los del PP ya em-
piezan diciendo que van a consolidar lo que tienen, malo. Unos
sefiores que digan: ‘Lo que nosotros queremos €s seguir man-
dando siempre’, no los va a votar ni Dios [sicl. Quizis habri un
predominio de los regionalistas y-los nacionalistas, y veremos
cémo esto se articula a nivel de Madrid. Yo creo que se va ha-
cia una descentralizacién. El poder va a ir mas para abajo [...]
Yo creo que los del PP hablardn y hablarin y no harin nada.
En el resto de Espafia fuera de Catalufia, Madrid, y quizis en el
Pais Vasco, y no sé si empieza a haber algo en Valencia, no hay
sector privado porque no hay sociedad civil. ;Cémo van a pri-
vatizar en Murcia o en Andalucia? Quizd en Sevilla haya algo
[...] Esto va con una dindmica propia que esta ligada al avance
social y ético. Mucho hablar, mucho hablar pero —como la se-
fiora Thatcher— no van a hacer nada. Porque cualquier cosa
que quieran Z?n'vatizar les va a costar mucho dinero y caerdn en
bancarrotas ™. El PP no va a cambiar nada (no privatiza, sobre
todo) porque el coste seria enorme: «Si uno hace caso de lo que
dice el PP en sus programas, habria una tendencia muy radical
a introducir mas fuertemente el mercado y el sector privado
dentro de la sanidad espafiola. Al mismo tiempo hay un reco-
nocimiento tan explicito de los derechos de los trabajadores del
sector publico, que lo que creo es que el programa tal y como
estd pensado es irrealizable. Por tanto, una de dos: o el gobier-
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no del PP entra en una espiral de gasto absolutamente increfble
en una época de crisis, o bien no va a realizar su programa sal-
vo gestionar los servicios existentes con algunos cambios cos-
méticos [...] La verdad es que desmontar el Sistema Nacional de
Salud que tenemos, y sustituirlo por un sistema mds privado,
probablemente dispararia los costes al doble. Y un aparato pro-
ductivo en crisis, donde siempre se quejan de que gastamos di-
nero financiando los servicios publicos, probablemente no
podria soportar esto. A menos que entremos en una dindmica
muy peligrosa para el futuro de nuestro pais, un gobiemo con-
servador no realizarfa cambios fundamentales en el sistemas 2.
No cambiaria nada, pues la experiencia gallega o-catalana de-
muestra que los gobiernos conservadores no producen grandes
transformaciones en el sector sanitario. Cabe la duda que un
Gobiemo de la nacién tuviese un impacto diferente a los Go-
biernos autonémicos. «No creo de ninguna manera que con el
PP (pues no serian coherentes con su propia politica) deje de
haber una sanidad universal. Si que puede ser que potencien
mas un sistema mixto. Pero yo creo que el PSOE también va
por esa linea. Los otros partidos politicos también. Si nos fija-
mos en el modelo gallego vemos que no es muy diferente de
otras Autonomias parejas. Es una de las cosas en las cuales el
cambio de Gobierno quizd no tenga influencia real en el siste-

ma sanitario. Influyen en el sentido de que todos los cargos po- -

liticos cambian obviamente. Pero no influye mucho porque
ahora mismo la politica sanitaria no da para mucho mas juego.
Estd muy determinada y cond1c1onada por la crisis econémica
del sistema que es universals

Hay algunos expertos/as (no necesariamente de derechas,
aunque si de una cierta izquierda «desencantada-) que consi-
deran que un Gobierno central de derechas (o de centro-de-
recha) es positivo e incluso renovador. En la perspectiva de
los afios noventa: «Realmente es muy posible que el préoxi-
mo Gobierno sea del PP. Cualquier demécrata deberia con-
gratularse de que esto sea asi. Esto llevari a algunos
perjuicios desde la dptica de quienes compartimos las ideas de
izquierda. Pero no estd claro que estos perjuicios sean supe-
riores a los beneficios que es posible —yo diria incluso que es
probable— conlleve el acceso de una nueva maquinaria, de un
nuevo partido al poder. Me refiero a la renovacién de las for-
mas de trabajo, de las formas de hacer gestién, de las for-
mas de hacer politica. La permanencia en el poder conlleva
una progresiva contemporizacion, benevolencia y complacencia
con intereses econémicos y de todo tipo. Cada vez resulta
mis dificil llevarles la contraria a la gente que lo unico que
pretende es ganar dinero y trabajar menos. Por lo tanto, yo creo
que esta renovacion podria superar los perjuicios que desde
una determinada 6ptica ideoldgica algunos creemos que puede
conllevar. Puede que se privaticen cosas que algunos creemos
que no deberian privatizarse. Que esto tenga un impacto nega-
tivo sobre la salud de la poblacién, también habria que verlo.
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Yo creo que no influird mucho. Quizds habria que ser més va-
. < 227
lientes, y ver qué ocurre» ™.

Pero el resto de expertos entrevistados enumera los proble-
mas que Se generan con un Gobierno central conservador, en
el sector sanitario: <No creo que el PP vaya a acabar con el Sis-
tema Nacional de Salud. Es posible que potencie los intereses
del sector privado dentro del sistema nacional, y que el sector
publico sea mds competitivo en términos econdmicos (no en
términos de servicios sociales). A la.vez defenderd una patte
importante de los intereses médicos, con lo cual puede haber
transformaciones. Los médicos no quieren ser funcionarios,

‘quieren tener ms libertad, mis espacio [...] Al PP le preocupa

menos el tema de las desigualdades regionales o entre grupos
sociales. Sobre el tema del coste farmacéutico, la relacién con la
industria farmacéutica es mayor que la que puedan tener los $0-
cialistas, por lo tanto no tendran tanto interés en recortars . La
primera consecuencia (de un Gobierno del PP) en sanidad es
un cambio hacia el proteccionismo como parte de un proceso
general (aunque timido) de privatizacion. No me parece que
el PP presente una propuesta de politica de salud radicalmente
diferente. No recuerdo haber visto nunca una formulacién de
objetivos de salud y de distribucién de recursos del sector pu-
blico en asistencia sanitaria suficientemente clara. Con todo, es
previsible que se plantee un aumento en la privatizacion. Es
posible que se produzca un aumento de la privatizacion, que
incluya dimension financiera. Ocurre a menudo que los defen-
sores tedricos de ideologias més liberales no son consecuentes,
en el sentido de que no plantean la introduccién de formulas
de mercado sino de proteccion a una parte de la oferta. Las
practicas monopolistas son bastante tipicas de los liberales,
aunque sea una contradiccién. Por eso no sé si realmente el
PP se plantearia una liberalizacién tradicional del sector sani-
tario; o, por el contrario, podria ser una actividad proteccionista
mz’is cozr;)oranva de intereses empresariales o intereses profesio-
nales»

Se supone pues que un Gobierno central de derechas orien-
ta su politica piblica més hacia un sistema mixto: <€l gran deba-
te es quién presta los servicios. Los socialistas tienen todavia un
poco de ideologia socialista, publica, por lo tanto todavia pri-
man el sector publico sobre el privado. Los del PP no van a ha-
cer eso necesariamente. Se puede llegar a un sistema sanitario
mucho mas mixto. Eso me preocupa mucho, porque el sector
sanitario privado no es un sector muy vital. Econdmicamente es
un sector muy poco égil con poca imaginacion. Ademds, bési-
camente no tiene ningun interés en solucionar los problemas
de salud de la poblacion, sino en sobrevivir en el mercados ™
Las consecuencias —segun algin experto— de un goblemo
conservador son malas . El problema no es la privatizacion
de una estructura de beneﬁcenaa, sino de una industria considera-
ble: <El gran problema con el que se van a encontrar socialistas
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o conservadores es que la sanidad ya no es la Medicina. Ya no
son tres hospitales por ahi. Es un gran complejo industrial, uno
de los més potentes complejos industriales de toda sociedad [...]
El objetivo es el propio objetivo econémico de supervivencia
de esa organizacion o complejo industrial. El complejo indus-
trial incluye toda la industria sanitaria, farmacéutica, miles y mi-
les de profesionales que trabajan a diferentes niveles. Es un
gran complejo industrial. La salud es una excusa. Lo importante
es la supervivencia y ‘el beneficio generado por este complejo
industrial. El PP por supuesto que agudizari esa vertiente por-
que permitird el acceso de los intereses mds econdmicos a la
planificacién sanitaria; frente al PSOE que quizds estaria mds
sensible a las preocupaciones de la poblacién (o las preocupa-
ciones més izquierdosas de ciertos sectores de los médicos) “*.
Esta privatizacién —ya sea de financiacién como de gestion—
puede producir un incremento de las desigualdades sanitarias:
Jnicialmente se asume, y con toda seguridad ocurrird, que el
sector privado tendrd mds oportunidades con un gobierno del
PP. Me preocuparia si tal cosa ocurriera en el lado de la finan-
ciacién de la sanidad. Me preocupa menos si ocurre Ginicamen-
te en el lado de la provisién, y si no genera des1gua]dades de
acceso, o desigualdades de equidad por clases socialess . Esta
desngualdad seria mayor en los grupos sociales mds marginales:
«Habria una mayor restriccién de los servicios piblicos, que au-
mentarian las desigualdades en salud. Por otra parte, se darfa
mayor cabida a los servicios privados, pero no sé hasta qué
punto habria un control de calidad en los servicios privados.
Probablemente tendriamos mis tiquets moderadores, y tendria-
mos mds recortes en las prestaciones de lo que hay ahora. Au-
mentaria la diferencia entre la clase mds marginal y la mayor
parte de la sociedad. Quizis con este tipo de Gobierno aumen-
tarfa también la clase més marginab . El tema de pobreza —como
underclass— preocupa seriamente: «El cambio de Gobierno im-
plicaria disminucién del sector publico y aumento del sector
privado, y consecuentemente un aumento de la bolsa de pobre-
za. No me refiero a pobreza econdmica, sino de las personas
marginadas que no van a recibir atencién en el sector privado,
sino que se tendrdn que refugiar en un sistema publico. Por eso
afirmo (!ue vamos en camino de un nuevo modelo de benefi-
céncias

A algunos expertos/as les interesa més la aplicacion de ese

posible proceso de privatizacion a nivel micro: Lo mis ficil es-

pensar que habrd determinadas privatizaciones. La gran incég-
nita es si esto supondrd un cambio en las formas de gestion, de
hacer politica sanitaria al nivel micro. Me importa més el nivel
micro: cémo actuardn pues los directores de hospitales, en fun-
cién de qué pardmetros se nombrara a los gerentes de hospita-
les, si se conseguird incentivar a los médicos y las enfermeras
para hacer la buena Medicina que haciamos, etc. Esas intencio-
nes flotaban en los aires que se respiraban en el afo 1983. Pero
luego han ido desapareciendo, y ya se ha renunciado a trans-
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formaciones mas profundas. (Y no lo digo como critica a perso-
nas concretas, porque creo que es un error absoluto criticar a
personas concretas). Toda la maquinaria del Gobierno ha ido
renunciando a una reforma £n la que el componente humano
es absolutamente esencial *. El futuro Gobiemo del PP tiene
pues que tener en cuenta que hay un cierto consenso social en
que un extenso sector publico sanitario, y una fuerte financia-
cién publica de la sanidad, son ya caracteristicas indeclinables
de la sociedad espariola contemporinea: «Hay un consenso en
que una sociedad moderna como la nuestra tiene una conquista
sélida y estable que es que los servicios sanitarios publicos for-
man parte del pacto social y del acuerdo de convivencia. ;Por
supuesto que habrd cambios! Pero dada la experiencia de los
dltimos afios, no se me antoja que sean variaciones dramdticas;
salvo que algunen cometa locuras» . También hay consenso
entre los expertos/as.

15, A los expertos/as se les plantea que expliquen lo que
cambiarian en el sector sanitario espariol. Es una forma indirec-
1a de evaluar algunos problemas sanitarios mds acuciantes que
se van a generar en el futuro, y de definir algunas soluciones in-
novadoras. Tras un analisis detallado del sector sanitario espa-
nol de cara al futuro se concluye que la situacién es mejor de
lo que se pensaba al principio. El sector sanitario en Espafia —
sobre todo el sistema puiblico— es un logro al que no se puede
renunciar. Las dos décadas y media de crisis econémica han he-
cho mella en el modelo de Estado de Bienestar . Como los
expertos/as sugieren al principio no hay «warita magica-, ni solu-
ciones sorprendentes. Las sugerencias de cambios se clasifican
seglin los actores del sector sanitario: Gobiemo, Sistema Nacio-
nal de Salud (SNS), capital humano y la propia poblacion.

La critica mas general es hacia el paradigma médico-sanita-
rio que conviene cambiar: Sanidad no es. igual a salud, y salud
no es igual a sanidad. Salud es una parte de la sanidad. Lo que
pasa es que es la parte mds barata. Tener un sistema sanitario
es lo mas barato para hacer frente al tema de salud. Es también
lo més injusto para los ciudadanos, aunque tampoco les preo-
cupa esto demasiado a los politicos. Es lo que mds satisface los
intereses de la industria farmacéutica, de los médicos, etc. Es un
gran complejo industrial que asegura miles y miles de puestos
de trabajo. Eso se perpetda, se legitima en.la sociedad. Se argu-
menta que un sistema sanitario es necesario frente a hacer casas
mejores, tener mds parques; es decir, otras muchas politicas que
son costosas para el Estado, y no muy beneficiosas para ningtin
grupo en concreto, pero beneficiosas para la poblacion en general.
Yo cambiaria todo el sistema sanitario [...] Una buena salud se
asegura con unas buenas condiciones de vida. El sistema sanita-
rio tendria que estar orientado a la salud [...] Esto no se esta ha-
ciendo en ningtin otro pais porque la concepcidon dominante
—cuando hablamos de salud— es la concepcion sanitaria, la in-
tervencionista sobre €l cuerpo, la que ‘corta y pega’. Es la con-
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cepcién de los profesionales de la medicina, de la industria mé-
dica-farmacéutica; frente a la concepcién mds de salud publica,
mas social ggue 1mplnca redistribucién de la renta. Son conceptos
diferentes»

Otros expertos son mds directos: solicitan que lo que cam-
bie sea el Gobierno: <Lo que yo cambiarfa de la sanidad espa-
fola actual es el Gobierno. Yo pondria un partido con una
politica de izquierdas de verdad, ) que piense en la gente, en los
necesitados y en la solidaridad: *. Otro matiza, sugiriendo el
cambio de los/as economistas (y en particular de los/as econo-
mistas de la salud): <A mi lo que me preocupa es que haya de-
masiados  dogmdticos. Hemos tenido el dogmatico
hegeliano-fascista, luego tuvimos el dogmatico hegeliano-mar-
xista, y ahora podemos tener €l dogmdtico de la Escuela de
Chicago. Lo malo son los dogmdticos que crean mitos. Los mi-
tos son muy peligrosos. Aqui hay que saber que nadie tiene
toda la razén'y que todo el mundo tiene la culpa ™. Ambas po-
siciones participan de la necesidad de un cambio generacional,
sobre todo en las personas que ocupan puestos de poder en el
sistema sanitario: «Se necesita un relevo generacional, pero no
de la noche a la mafiana. Se necesita formar nueva gente sobre
todo en el extranjero, y que esa gente sustituya o releve a los
que tienen una formacién autodidacta {...] Hemos de abrir el sis-
tema a nuevas ideas, a nuevas personas. Eso es la vida. Nos to-
card a todos en alglin momento también dejar pasar a los de

-

%
atras

Un cambio de modelo en sanidad requiere el desarrollo de
politicas sociales no-sanitarias, pero que tienen un impacto con-
siderable en el nivel de salud de la poblacién. El consejo es cla-
ro: <En primer lugar 7o construiria un sistema sanitario. No
convertiria al sistema sanitario en la pieza central de la salud de
los esparioles porque no lo es. Le daria su peso concreto. Que
sea eficaz contra ciertos problemas. Pero la salud de los espa-
foles requiere otro sistema, de otra estructura, otra politica que
no es exclusivamente sanitaria. Son politicas sociales que van
orientadas a una mejor redistribucién de la renta, a evitar las
bolsas de pobreza, aumentar la calidad de vida de la poblacién,
reducir el estrés, mejorar las condiciones de vida en las ciuda-
des, aumentar el tamafio de las casas de 40 metros cuadrados
(en que viven gran parte de los trabajadores de nuestro pais), y
a mejorar las condiciones de trabajos **. El nivel de salud de la
poblacién debe ser la variable dependiente fundamental del
sector sanitario del futuro: <El sector sanitario espafiol deberia
trabajar con la meta de la salud como referencia, con la con-
ciencia de que muchos otros factores influyen mds determinan-
temente sobre la salud que el sector sanitario. Pero que si
alguna justificacion tiene el sector sanitario que lo legitime de-
lante del resto de la sociedad es poder contribuir a mejorar la
salud de la poblacién, sea de una forma global, o sea, a partir
de mejorar la vivencia, la calidad de vida que los enfermos tie-
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nen de su enfermedad. Eso no es un problema técnico sino de
adecuacién de los recursos ™. Supone un nuevo enfoque —casi
flloséfico— del sistema sanitario, en donde el concepto de calidad de
vida debe ser basico: Lo més importante que se deberia cambiar
serfa introducir, como uno de los elementos de reflexion coti-
dianos, el valor que significa, o la realidad de la muerte y de la
enfermedad en la poblacién. No es una cuestion del sector sa-
nitario estrictamente, sino de la filosofia de la vida que caracte-
riza nuestra civilizacién. No es que debamos vivir preocupados
u obsesionados por la muerte pero si que la tuviéramos en
cuenta. Probablemente algunas de las intervenciones sanita-
rias que ahora de forma decidida se llevan a cabo no se ha-
rian tan alegremente, y probablemente ello redundaria en una
mejor calidad de vida de la poblacién. Este seria uno de los ele-
mentos que le faltan de contrapeso a los valores del sistema sa-
nitario espanol y del sistema de la civilizacion que nos ha
tocado vivirs

Otro de los expertos insiste, de nuevo, en que el problema
fundamental consiste en completar la reforma de la atencion
primaria: «E| gran reto es completar el proceso de reforma de la
atencion primaria, para poder encarar luego mds cambios en el
sistema. Pero todo el snstema sufre mucho ya que no ha avan-
zado mis en este terreno ™. Se citan soluciones concretas,
como sanidad dental infantil \Extender servicios dentales 2 la
poblacién infantil es una cosa cuyo coste econémico es despre-
ciable, y cuyo efecto en la salud de la poblacién es alto*”
También la mejora del trato humano en el sector publico: Hay
un aspecto simple en el sector sanitario que es que la-gente
que esté dando la cara al publico sea amable y acogedora. Esto
me parece importantisimo. Puede parecer una tonteria pero la
mayoria es gente muy desagradable, que parece que hagan un
favor atendiéndote. Es al contrario; realmente-hay que ser muy
acogedor porque la gente que acude al sistema sanitario, no so-
lamente tiene todo el derecho sino que ademds estd en una situa-
cién seguramente dificil. Cuanto més ficil se lo pongan mejor. Es

‘un aspecto bsico: aparte de lo que haga el sistema que lo haga

bien hecho, que atiendan amablemente- *®. Los problemas or-
gamzatwos alcanzan también aspectos ﬁnanaeros que deberian
cambiar ** ‘

En el capital bumano, dentro del sector sanitario, la aten-
cién se dirige a un cambio en la forma de actuar (y trabajar) de
la profesion médica. Una experta recomienda: Debe haber un
cambio de la mentalidad de los médicos. Tiene que haber una
mentalidad mas amplia del profesional sanitario en general y en
particular de los médicos. Empezando por la Universidad, o sea
empezando por incluir en el propio curriculum de Medicina y
también de Enfermeria los temas de politica sanitaria, sistema
sanitario, algunos temas de sociedad, muchos temas de salud
publica clasica, dindole una mayor importancia. Que se viera
que el producto sanitario es la salud de la poblacion. Esto es
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algo que se pierde muchas veces en la educacion médica que
es muy curativa. Lo que puede ser bueno para un paciente a lo
mejor si se hace con todos seria un desastre Eso es algo que
falta mucho en las Facultades de Medicina» ™

Los expertos/as del Delphi sugieren cambios alli donde les
aprieta el zapato. Quizas lo que mas duele es que se les hace
poco caso. Ellos/as saben cudles son los problemas del sector
sanitario, los investigan diariamente, pero luego los politicos/as
no cambian (casi) nada. La mayoria de los mejores estudios so-
bre el sector sanitario —o sobre aspectos concretos de la sani-
dad— quedaron en un cajon ministerial; o del Consejero de
Sanidad autondmico respectivo. Una de estas expertas desea:
Que los trabajos de los expertos no se queden en los cajones!
A lo largo de mi vida profesional he participado en diferentes
proyectos y estudios. No sé si muchas veces estas cosas que
nos encargan, y que intentamos hacer lo mejor posible, y argu-
mentar con una serie de datos, luego sirven para algo. Porque
en algunas ocasiones una tiene la impresién de que no es asi
[..] En realidad, cuando se decide averiguar algo de una situa-
cion, es razonable pensar que es para intentar mejorarlo o arre-
glarlo. Pues que eso sea efectivamente asi. Algunas veces
parece que se ha invertido esfuerzo, tiempo, energfa, ilusion y
dinero seguramente en averiguar cosas de determinadas dreas y
se ha intentado al menos dar informacion para decidir sobre
ello. Luego pasa un cierto uempo y parece que €so no haya te-
nido demasiada efectividads **

Last but not least hay una llamada al consenso de la socie-
dad, para preservar y mejorar en el futuro el sistema sanitario
actual y el buen nivel sanitario de la poblacién (conseguido de
forma casi mégica): sLo que hace falta es un anilisis global de
la situaci6n y meterse a fondo en ello. Pero con un acuerdo ge-
neral de todos los grupos, de todos los organismos, de todos
los actores sociales implicados en esto. Por supuesto, contando
con los propios usuarios del sector sanitario. Yo creo que es

muy necesario un estudio organizativo, serio. Para eso es muy
necesario un consenso entre los distintos grupos po]mcos entre
los profe51or1ales que trabajan alli, y los usuarios . Este con-
senso requiere una nueva ﬁlosoﬁa y una nueva practica de en-
tendimiento . Los expertos/as realizan ademds una llamada,
oportuna, a la responsabilidad de todos/as: politicos, sistema
sanitario, profesionales, redes sociales de apoyo (familias, veci-
nos/as), usuarios/as o clientes, y poblacién en general. Es nece-
sario cambiar: «El sentido de responsabilidad. No se puede caer
en la demagogia de dar soluciones simples a planteamientos y
realidades comple]as El sistema sanitario es la empresa mds
compleja que existe. Es generadora y creadora de ciencia. Al
mismo tiempo es el gran paliativo que estd trabajando en dar
respuesta al misterio que acompana siempre al ser humano,
que es el misterio del dolor y de la muerte, y sobre todo el mis-
terio del dolor en una persona inocentes *

El sistema sanitario espafiol que hemos heredado —como
casi todo lo que proviene del franquismo— es un sistema «otor-
gados. Quizés el cambio mds importante de la sanidad en Espa-
fia, con vistas al tercer milenio, es precisamente la reconquista
de la salud (y del sector sanitario) por la poblacién. Como se-
fala uno de los expertos: <Seria bueno que nuestro sistema sa-
nitario surgiera de la sociedad, y del cual la sociedad se sintiera
orgullosa. Eso es importante. Parte del problema es la Universi-
dad espafiola y el sistema educativo que funcionan muy mal en
nuestro pais. No estamos formando gente para reflexionar, esta-
mos formando gente para decir amén. Y ése es el gran proble-

 El logro fundamental seria que la salud: de la poblacion
dependlese cada vez menos del sistema sanitario *, Asi lo ex-
presa contundentemente otro de los expertos: «Espero y sigo es-
perando que la salud de los esparoles no dependa demasiado
del sistema sanitario. A mi me gustara que la salud de los €spa-
fioles no dependlese para nada del sistema sanitario» . Eso
puede ocurrir en el siglo XXI.

Notas

" Jordi Cals de la London School y Economics es profesor actualmente en la Univer-
sidad de Barcelona. Emilio J. CAsTILLA ensefia en Stanford University. Jesds M. DE M-
GUEL es Vicepresidente de Ciencias Sociales, de European Cooperation in the Field of
Scientific and Technical Research, de la Comision Europea (Bruselas).

' Esta construccién en negativo es llamativa. La frase la tomamos prestada de Jorge
Sempnin, entonces Ministro de Cultura en el Gobiemno de Felipe Gonzilez. Se recoge
aqui la reflexion que le hace llegar a tal afirmacion: «En el curso de los treinta y dos
meses pasados en el Gobierno, he conocido a ministros que no tenian nada que de-
cir. Algunos decian algo, cualquier cosa, a pesar de ello, sin duda para convencerse
de que existian al oir su propia voz. Algunos no decian nada, o bien porque no te-
nian nada que decir o bien porque preferian guardar un prudente silencio. La palma
a este respecto se la llevaba sin duda el Ministro de Sanidad. Era mi vecino por la iz-
quierda en la larga mesa oval del Consejo. Un hombre afable, economista de profe-
si6n, que tenia en contra suya un molesto parecido con Groucho Marx [sc refiere a
Julidn Garcia Vargas). Lo que no tenia en contra suya eran sus palabras, sin embargo,
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puesto que no decia nada, apenas nada. Durante cerca de tres afios no le habré oido
pricticamente nunca tomar posicién sobre una cuestion politica de fondo. Nunca
tampoco le habré oido exponer o proponer algo importante relativo a su departa-
mento ministerial. Aunque sea dificil de pensar que no haya nada que decir sobre la
salud publica durante tan largo tiempo. La sanidad no es la menor de las preocupa-
ciones en un pais de democracia moderna, parece demostrables. Jorge Sempnin, Fe-
derico Sdnchez se despide de ustedes (Barcelona: Tusquets, 1993), p. 74. Julidn Garcia
Vargas pasa luego a una responsabilidad ain mayor —y mis politica— siendo Minis-
tro de Defensa.

* 1a frase es de otro Ministro en este caso la ex-Ministra de Sanidad y Consumo,
M. Angeles Amador en un articulo suyo (no es una entrevista o un resumen de

prensa) titulado -La proteccién de la salud un compromiso: El Pais (31 enero
1994) p. 29.

* 1a entonces Ministra termina el articulo con las propuestas para el futuro: Se-
guir garantizando a todos los espafioles la atencién sanitaria en condiciones de igual-
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dad, mejorar [a calidad de la atenci6n, reducir los tiempos de espera a plazos razona-
bles dentro del marco financiero posible, es nuestra tarea en los proximos afioss. M.
Angeles Amador +La proteccién de la salud, un compromiso- E! Pais (31 enero
1994), p. 29.

" Es el porcentaje més bajo de todos los paisés de la OCDE a excepcioén de Portu-
gal (5,3% del PIB).

* Es del 72% cuando la media de los paises de la OCDE es del 77%. Espafia s6lo su-
pera a Portugal (61%) y a los Estados Unidos (41%); este ultimo pais con un sistema
publico sanitario marginal y problemético. _

% El descenso es pequeiio pero significativo: 69.9% de camas publicas en 1949, a
68,9% en 1990 (los datos son oficiales, del INE).

" En 1949 (el primer censo hospitalario fiable en Espaia) habfa 44,5 camas por
10.000 habitantes. En 1990 habian descendido a 42,6. A pesar de esta situacién caren-
cial llamativa los hospitales s6lo estdn ocupados al 76% de su capacidad.

* Tan s6lo a un 9%, el porcentaje més bajo en toda la OCDE. En la vecina Francia es
el 21%, en ltalia el 15%, Alemania 21%, Suecia 20%.

? M. Angeles Amador <La proteccién de la salud, un compromiso» El Pais (31 enero
1994), p. 29.

" E2, p. 9 (se refiere a un texto que aparece en la pigina 9 de la entrevista 2). Otro
experto afiade: «En nuestro pais no se innova nada, se copia y mal. Es un pais muy
poco creativo a estos niveles. Es muy creativo —y lo era més todavia antes— a nivel
de disfrutar de la vida. Pero a nivel cientifico nada. No creo que vayamos a ningin
lado» (E12, p. 26).

""" Hay circunstancias de las cuales sabemos poco. Entonces parece que no exista el
problema. Pero no es tanto que no exista el problema sino que tenemos poca infor-
macién: (E11, p. 6).

“ .La pena es que no tengamos una bola mAgica. {C6mo voy a responder yo si no lo
sabe nadiel (E7, p. 7).

" E1,p. 19.

" Se realizaron doce entrevistas en profundidad a expertos/as, que aparecen nume-
radas como E1 (entrevistas nimero 1), E2, E3, etc. Las citas aparecen con el nimero
de la entrevista y la pigina exacta del transcrito de cada una de ellas. No existe un
orden estratégico, salvo el cronol6gico de entrevista. Las entrevistas se realizaron en
los meses de febrero y marzo de 1994. Los textos se elaboraron hasta mayo de 1999.
Se concentran fundamentalmente en Madrid, Catalufia y el Pais Vasco. Un trabajo si-
milar (que conviene consultar), y en el que participamos, es el de D. Vivas y E. SAN-
CHEZ RuaNO, Informe Delphi: El sistema sanitario espariol. Estrategias, tendencids y
dreas de desarrollo (Valencia: M/C/Q Ediciones, 1993), 52 pp. Es el nimero 1 de la
coleccién de Papeles de Gesti6n Sanitaria - Serie Monografias.

* Uno de ellos advierte irénicamente: -A lo mejor me cesan después de responderos
algunas de estas preguntas: (E1, p. 2).

“ E2,p. 25.

7 E12,p.6.

"® E10, p. 3.

" E1,p. 2

® E10,p. 17.

" E9, p. 1.

% E,p.1.

E4p.1.°

% E7,pl.

® E10,p. 2

® E5,p. 1.

7 E12,pp. 1-2.

* E9, pp. 2:3.

«La Salud Publica entendida tradicionalmente ha quedado como la vertiente que me-
nos desarrollo ha tenido en los ultimos afios. Quizd porque se ha pretendido desmantelar
la organizacién periférica de la Salud Publica tradicional heredada del franquismo sin que
haya una altemativa clara de c6mo se podria —o se deberia— organizar, es dedir, todo lo

que significa el control de los problemas epidémicos y las actividades de planificacién y or-
denacién de una manera suficientemente explicita: (E3, pp. 1-2).
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Y B2, p. 1.

ElLp. 1

° El,p. 3

E2, p.3.

E12,p.3.

®E12,p.7.

“E, pp. 45.

7 E4p1.

* E12, pp. 45.

«En menos de tres generaciones lo que hay hoy como sistema sanitario espafiol es

un puro milagro, dado el nivel de indigencia del que se procede y el nivel de indi-
gencia (no s6lo material sino también de neuronas) para organizarlas- (E10, p. 4).

" Elp.2
¥ E6,p. 1.
* E12,p. 4.
¥ E3,p.3.
" E8,p. 2.
" E2, pp. 45.
* E12, pp. 7.
7 E2, pp. 35.
* 6, p. 2

* Muchas familias han tenido (y lo digo ya en pasado) seguridad privada pagada,
ademds de la Seguridad Social. Esto estd indicando que por un lado la gente no tenia
suficiente seguridad y confianza en la piblica. Y por otro lado que las prestaciones
que ofrecia la sanidad privada eran de garantia y calidad [..} Sin embargo, sé
que dltimamente pues muchas personas estin cerrando, retirindose, no siguen suscribien-
do sus pélizas privadas. Hay que tener en cuenta (y esto creo que seria un poco ex-
tensible a toda Espaiia) que la crisis econémica ha hecho también que las familias
recorten sus gastos [..] Quizds en nuestro pais, la preocupacion por la seguridad no
ha sido tanta como haya sido en otras sociedades |...] Nuestra cultura no es tanto esa
prevision del mafiana. Igual es porque somos muy mediterrineos. Creo que ha influi-
do mucho en la gente esta crisis» (E7, pp. 3-9).

" E9, pp- 34.

"' «No se ha generado un sistema extenso de sanidad privado, con alguna excepcién.
Una de las excepciones ha sido precisamente Catalufia, debido a la dejacién o discri-
minacién que desde el punto de vista de la distribucién de recursos del sector sanita-
rio publico ha tenido tradicionalmente desde la Administracién Central en el tiempo
de la dictadura franquista. Hay algunas Comunidades, como la catalana, donde hay
una sanidad privada notable. Nacié con un 4nimo de sustituir la sanidad publica que
no hacia acto de presencia, y, naturalmente, como una actividad que podria generar
beneficios econémicos y profesionales» (E3, pp. 3-4).

* Bl p.5.

E5 p. 2.

E4, pp. 1-2.
E12, pp. 9-10.
E12, pp, 10-11.
E12, pp. 11-12.

«El sector privado tiene que responder a un mercado e intentar responder a este
mercado, por lo tanto tiene que intentar adecuar sus servicios a ese mercado. La ven-
taja con la cual juega el sector privado es que la poblacién que accede a é, la pobla-
cién con més capacidad adquisitiva, sabe perfectamente que en caso de problema
grave puede acceder al sistema sanitario puiblico, donde va a ser atendido a menudo por
los mismos profesionales que le atienden en el sistema privado. Mientras que el siste-
ma sanitario piblico tiene una gran presion para ofrecer un producto total, el sistema
privado no necesariamente lo tiene. En caso de elementos de alta tecnologia
que no puede cubrir inmediatamente usa el sector sanitario piblico- (E12, pp. 3-4).

¥ E10, p. 5.
“ E1, pp. 56.
® E9, pp. 1-2.
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© g3, p. 5.

® .Los puntos fuertes de los paises ricos en inteligencia han supuesto la descerebrali-
zacién y desertizacién de inteligencias de las comarcas de alrededor. Y eso que la sa-
nidad probablemente sea la institucion que primero y principalmente ha contribuido
a la repoblacién cerebral de Espaiia, porque es la que ha dotado, por lo menos en
médicos y farmacéuticos de calidad, hasta el Gltimo rincon del pais. La saturacion del
personal ha llevado a que las mejores cabezas MIR de las (ltimas promociones sean
hoy los staffs de los pequerios hospitales de las provincias espariolas, de los sitios
méds remotos, en donde se facilita una asistencia de una calidad. Esto no era sonable
hace treinta afios, donde todo lo que no fuesen apendicitis ni hemias se intervenian
en dos o tres puntos del pais: (E10, p. 6).

® E2, pp. 67.
* E,p.7.
“ B4, p.2.

% Lo veo en términos de dinero: las Comunidades Auténomas que generen més

recursos podrin hacer mds cosas, y eso tampoco parece muy justo. Eritonces se
crean tensiones porque si deben cubrir los minimos de otras Comunidades pues eso
parece injusto a algin nivel: (E11, p. 3).

® E10, pp. 56.
® E3, pp. 56.
"~ E12, pp. 12-13.
" E5,p. 3.
* E1, p. 6.
gy p.3.
* E6, pp. 2-3.
® E6,p.3.
* B3, pp. 67
" E12, pp. 13-14.

Hay variables extémas a este paradigma que conviene tener en cuenta también:
«La gran amenaza para el nivel de salud de la poblacion es la utilizacién de la energia
nuclear, concretamente con fines militares. Es el dnico problema de salud importante
que deberfa ‘preocupamos cuando pensamos a largo plazo: Existe una’ posibilidad
muy cierta de que las armas nucleares estén cada vez mis al alcance de un nimero
mayor de paises, de que se produzcan accidentes, o se utilicen de forma deliberada.
Creo que esto es una posibilidad muy verosimil para los proximos 25 afios. El dia
que esto ocurra el nivel de salud de las poblaciones afectadas camblara de la forma
més radical imaginable-. (E8, pp. 4-5).

” ES, p. 3. Asi se reconoce que: «Estamos en un punto de mﬂacmn de estanca-
miento, donde hay muchos grupos de gente que lo estin: pasando muy mal, que
han pasado a ser marginales. Todo esto tiene que estar mﬂuyendo enla salud tam-
bién de la poblacién.. (E7, p.6).

¥ E12,p. 15.
* E4,p.3.
% B,p7
® E2, pp. 78.
%R, p. 4.
¥ E1,p.8.

® Qué se podfa cambiar en la estructura para mejorar el nivel de salud? Una mejo-
ra’cultural y una mejora responsable es muy dificil: se tratarfa de aceptar que cada
uno es un egoista y que sélo-atacindole en su propio egoismo es capaz de contri-
buir, porque si no contribuye no lo valora. Esto a los hombres les cuesta mucho por-
que todos se consideran muy generosos, aunque en el resultado, los pobres duerman
en la calle y se mueran de frio; y no sélo en la propia ciudad, sino en la propia casa
porque hoy el mundo es una aldea- (E10, p.7).

7 E2,p.8

® E3, pp. 78.

® E12, pp. 4142.

" £3,p.8
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* e ha alargado la esperanza de vida y esto es un hecho que constatamos.
Pero lo mas importante es que eso se perciba como un logro. Que si hemos
alargado «x» afios, sean afios para que la gente se lo pase bien, haga cosas que
le interesen y no lo viva con resignacién. Que se enfoque con satisfaccién y con
alegria [..] Que la gente lo perciba como algo positivo y con capacidad para hacer
cosas (E11, p.5).

* El buen nivel de la salud de los/as espafioles probablemente e deba al bajo indice de
medicalizacién y de quimificacién de la vida de los espaioles, unido a las condicio-
nes de medio ambiente o ecolégicas del propio pais. Cuando se sale de las zonas de-
sertizadas y se entra en la vida, donde esta el agua, en el paralelo de las temperaturas
mds soportables, donde se concentran las grandes culturas de la humanidad, donde
estd el Mediterrineo y se le da la vuelta al globo temriqueo, entonces pudiera ocurrir que
el hecho de que fluya bien el agua da lugar a una situacién de sanidad o de salubri-
dad muy superior a los secarrales. Con lo cual resulta que uno de los grandes deter-
minantes de la salud sea los ingenieros de caminos-. (E10, p.8).

* E12, p.16.
" E6, p4.
* ES, pp. 45.
* «Pero claro esto también ha pasado en otros paises Por qué nosotros aqui mejor?
Pues porque beblamos vino tinto siempre iNo sé! (E7,p.8).

ES p.5.

" E4, pp. 34.
? E2, pp. 89.
" E5, p. 5. «La mortalidad ligada al consumo de tabaco est aumentando, y esto es bas-
tante preocupante. El cincer de pulmén estd siguiendo un dclo creciente, y otros cinceres
y problemas relacionados con el tabaco, también. Esto lleva a un tiempo de evolucion.
Hay algunas tendencias interesantes: en ciudades como Barcelona estd disminuyendo la
proporcién de fumadores de forma ya evidente. Pero, globalmente, Espaia es uno de los
paises donde fuma més poblacién adulta. Esti creciendo la proporcién de mujeres fuma-
doras; y esto tiene un impacto negativo sobre Ia salud-. (E9, p. 8).
" E1, pp. 89.
" E8, pp. 1-2
" E12,p.9.
" El,p. 10.
" E2,p. 10.
" E4, p. 4. La falta de datos permite que cada experto/a lo vea de forma un poco
dlfereme +Los problemas propios de una sociedad rica, de una mala dieta, del estrés,
cardio-vasculares, del cincer, son tipicos de las sociedades ricas. Como Espafia ha
imitado a las sociedades ricas, son problemas que en estos momentos estin aumen-
tando en nuestro pais. Son precisamente las clases mds altas, que han imitado pero a
las sociedades mds ricas, las que tienen mayores problemas. Pero las clases més altas
se dan cuenta antes y estin empezando a cambiar esos tipos de hibitos, ese estilo de
vida. Como la clase baja siempre imita a la clase alta, nos encontraremos que nuevos

problemas, crénicos, cardio-vasculares, cirrosis y cinceres, etc., empezarin a aumen-
tar cada vez mis en la clase bajar. (E12, pp. 19-20).

" E12,p. 18.
" E12,p. 21.
" g5, p. 6.

- " E6, pp. 45.

" E8, pp. 11-12.
" E3,p. 10.
" E8, pp. 9-10.«

" .Fl sistema sanitario pablico espaiol es un sistema sanitario excelente para quien
es un ‘recomendado’; es decir, si td conoces a alguien aunque sea un celador, si es
un médico mejor, y no digamos ya si conoces a una enfermera que son las que sa-
ben moverse muchas veces mejor dentro de un hospital, dentro del maremagnum
burocritico que representa un hospital. Si conoces un profesional sanitario, puedes
moverte de forma cdmoda y confortable y tener acceso a una Medicina de excelente
calidad. Lo mismo con la atencién primaria, que es un auténtico desastre en general.
Esto implica que un porcentaje muy pequefio de la poblacién se mueve con comodi-
dad. Quizds ésta es una de las grandes desigualdades. Hay quien es capaz de aprove-
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char muy bien los recursos del sector privado y del sector piblico. Cuando es una
cosa moderada y benigna, pues uno se va a la mejor ‘hosteleria’ del sector privado; y
cuando es algo méds grave, y sabe moverse en el sector publico, y si tiene su arte,
pues igual consigue una habitacién para si solo». (E8, pp. 8-9).

" E8, p. 9.

" E12, p. 17. <Entonces vienen las desigualdades sanitarias y con una vision mecani-

cista: jAh! Es que yo lo que quiero es tener a mi disposicién todo el aparataje que es
necesario para hacer, o para poder llegar. Es necesario el aparataje, quién lo va a du-
dar, si hay quien lo sepa manejar. Pero si falta la palabra no hay comunicacién; que
es lo que tenia el médico antes de la revolucién cientifica. Por muchos aparatos que
tenga, la asistencia con el aparataje es medicina veterinaria, no es medicina humana.
La medicina bumana estd basada en la palabras. (E10, p. 10).

" E9, p. 10.

" E11,p. 3.

"® E12, pp. 21-22.

' El, p.2 .
" E10, p. 12.

¥ E12, pp. 22-23.

“E2,p.9.

“' E6, p. 5.

* «Ciertos datos que hay referentes al mundo del gasto, referidos al propio envejeci-
miento de la poblacién (es decir, a los cambios demograficos) parece que es minori-
tario, 0 sea que es pequefia la proporcién del incremento del gasto atribuible al
envejecimiento. En este sentido, el envejecimiento de la poblacién se ve un tanto
catastréficamente-. (€7, p. 12)

" g3, p. 12

" E7, pp. 10-11.

* E8, p. 10.

" E12, pp. 24-25.

' \Me preocupa mucho el tema de los viejos porque se empieza, no solamente a
echarles la culpa de todo (de que gastan demasiado), sino ‘que hay tendencias de
guetificacion de los viejos en el sistema sanitario, de considerarlos como poblacién
de riesgo especial. Hay una especie de control policial. Han de ir cada «x» tiempo a
hacerse revisiones. Hay un aparato de control casi policial del sistema sanitario sobre
los viejos, que me parece un poco preocupante: La guetificacién de los viejos en
dreas especiales, y en centros especiales, el dedicarles recursos o no, el que valga la
pena-. (E12, pp. 23-29).

YR, p 7

“E12,p. 2.

" B9, p. 11

" B3, p. 11

" ES,p.7.

" .El aspecto de cuidado (care se dice en inglés) de los servicios sanitarios tiene
una baja prioridad en Espaiia. Algunas reformas, como la de la atencién primaria,
que han arrojado un contingente importante de enfermeras fuera de los hospitales
de salud, no han asumido explicitamente que su tarea fundamental es prestar cui-
dados de enfermeria a la poblacién, alld donde la poblacién los precisa, y muy pre-
cisamente en domicilio. La tarea de crear una enfermeria domiciliaria, o enfermeria
de barrio, es una condici6n esencial para atender bien sanitaria y socialmente a la
poblacién, para hacer un uso adecuado de recursos y para dar servicios de calidads
(E1, pp. 10-11).

" B8, p. 13,

“ B, p.7.

' E5, pp. 7.
" Et,p. 1L

2] ES, p. 9.

" E1, pp. 12-13.
" E3, pp. 13-14.
" E5,p.8.
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" E2, pp. 11-12.
" E6, p. 6.

" E1,p. 1L

" E3,p.13.

" E12, p. 2.
* E2, pp. 12-13.
*UE12,p. 27,
5 B4, p.5.

™ E2,p. 12

' E12,p. 27.
™ E12, pp. 29-30.
" g2, p. 13,

¥ E10, p. 13.
™ E8,p.15.

P E5, p. 11

™ E11, pp. 89.
' ES, p. 10.
B3, p. 16.

" E9, p. 13.

" E4, pp. 5.
K6, pp. 6-7.

b

E7, p. 15. :Se necesitarfan hospitales de crénicos. Lo cual seria una solucién. Otra
solucién serian nursing homes como las americanas. El concepto es una residencia
que es clinica, pero ademds es de bienestar. Proporciona una serie de prestaciones a
personas mayores que necesitan una estructura de cuidados-. (E2, p. 13).

" E6, p. 8.

" E1, p. 16.

“ E12, p. 31
" 6, p. 7.

" E9, pp. 14-16.
™ E1, pp. 1415
" E1, pp. 15-16.
" E2, p. 14,
B2, p. 16.

" E8, p. 21.

7 E3, p. 18.

™ E1,p. 14.

™ E4, p. 6.

' E12, p. 30.
9, p. 20.

182 E{, P. 6.

" E12, pp. 30-31.
™ E2, p. 15,

' E12,p. 34,
% B4, p. 7.

E3, pp. 19-20.

E2, p. 7. Lo que tendrd que montar la sociedad es el instrumento de facilitar el
dinero al que no tiene para que pueda pagar la asistencia sanitaria. Pero gratis no,
porque la cultura, en ese sentido, generaria dilapidaciéns (E10, p. 16).

™ E1,p.18.
™ E6, p. 8.
*E2,p.19.
" E2, pp. 17-18.
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" E1,p.17.

™ E8,p.17.

* E12, pp. 32-33.
B2, p. 19,

" E9, pp. 16-17.
* 5, p. 12.

? E1, pp. 17-18.
™ E2,p. 1L

™ E6,p. 9.

> E2,p. 20.

* E1,p. 2L

™ E2,p. 2L

* E2,p. 20.

*¢ E8, pp. 18-19.
*" E6, pp. 9-10.
" E1,p. 2.

* E1,p.19.

* E9, p. 18.
*'E12, p. 34
" E3,p. 22

" E1, pp. 21-22.
*El,p. 2L
*E7,p. 20,

** Un ejemplo paradigmtico: <Una de las mayores fuentes de meﬁcacna que tene-

mos son las especialidades no hospitalarias dentro del sistema de la Seguridad Social.
Se trata de los especialistas de ambulatorio cuya capacidad de resolucién de proble-
mas es muy baja, pero que se estdn pagando. Quizds tendria més sentido que los ni-
veles asistenciales fueran la atencién primaria reformada y el hospital (para lo que se
necesita que haya atencién especializada). No tiene sentido tener miles de especialis-
tas desvinculados del hospital, y sin tecnologia disponible en los ambulatorios. Yo
creo que ésta es una de nuestras mayores bolsas de ineficiencia- (E9, pp. 17-18).

" E8, p. 18.

** E1, p. 20.

9 55, p. 13.

' E12, pp. 35-36.
¥ E12, p. 36.

~ E10,p.17.

= E4, pp. 78
= E6, pp. 10-11.
¥ E9, pp. 1819,
® 2, p.23.

E8, pp, 19-20. Otra opinidn relevante: «Yo hasta ahora crefa que un Gobiemo de
izquierdas o derechas tendria que marcar politicas distintas. Pero ahora ya no estoy
muy convencida. [Con el PP] quizd podria mejorar un poco la situacién de cara a la
relacién médicos-Gobierno [...) Quizd se podria producir un mejor funcionamiento y
organizacién del sistema. No lo sé (E7, p. 21).

¥ E12,p. 37.
® E3,p. 4.
* E12,p. 38.

21

cién escrita estd en el mito de que lo mejor es lo privado; y lo privado esti tan priva-
do que estd privado de interés general o de la percepcién del interés general. Por lo
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«Mal, y lo digo sin paliativos. En la medida en que me he asomado a la produc-

tanto, yo creo que la realidad se impone y se rectifica, porque la necesidad humana
reconduce cualquier ideologias (E10, p. 19).

* E12, pp. 38-39.
El, p. 23.
¥ E5,p. 14,
* E4,p. 8.
* £8, p. 20.
¥ El, pp. 22-23.

38

BN

Los expertos/as en el sector sanitario se atreven —a veces— a realizar un andlisis
mis global del contexto socio-politico de la crisis del sector sanitario. Una muestra
interesante: <La situacién actual revolucionaria es el de la convivencia acelerada, de la
diversidad cultural interactiva en el tiempo y en el espacio. Actualmente conviven de
modo interactivo la cultura del paleolitico superior con la del siglo XXJ. Las catdstro-
fes de las antipodas entran visualizadas en tiempo real en todos los hogares que tie-
nen ya television. Por la via de los satélites se han roto las fronteras nacionales. Esta
planetarizacién lleva consigo probablemente una disminucién de los niveles de los
poderosos y por lo tanto habrd un cambio. El conflicto existird, porque este presente
que estamos viviendo estd mucho mis cargado de incertidumbre, de complejidad y
de conflictividad que el de hace diez afos. ;Por qué? Porque le han robado el punto
de referencia de organizacion de la vida social, le han quitado el enemigo. El hecho
mis revolucionario que ha habido en estos dltimos afios en Europa es la paz (E10,
pp-. 9-10).

¥ E12, pp. 4041.

mwm E4, P 9

g6, p. 12.

™ OE2,p. 2.

™ E12, p. 39.

' E3,p. 26.

m E3, p. 25.

* E9, p. 20. -La salud de los espaioles lo que necesita es cuidados de salud adicio-
nales, humanos, no veterinarios. Los veterinarios son estupendos..., pero para los ani-
males: (E10, p. 20).

" El,p. 23.
* BN, pp. 12:13.

” {Un tema importante es la deuda, precisamente del sistema con los proveedores.
Sale muchas veces en los periédicos. Eso me parece muy injusto y paradéjico. La Ad-
ministracién es la primera que tiene que dar ejemplo. ;Como puede la Administracién
pedir a sus administrados que cumplan con sus obligaciones cuando ella es la primera
que no lo hace? Esto en el sector sanitario es muy grave [...] Es un asunto terrible,
que no sé si es a causa de la corrupcidn, de la mala gestion, o de qué. Pero hay una
deuda muy importante, que se esti arrastrando durante mucho tiempo. Esto me parece
contradictorio y paraddjico, y es también una de las cuestiones que convendria que
se revisara a fondo». (E11, p. 14).

* E5,p. 15.
' E11, pp. 13-14.

* El,p 22

" «Conviene que esto funcione de una manera un poco budista. Que no se desman-
de porque yo creo que no esti mal orientado. Es bastante equilibrado. Todo lo del
sector publico y el privado se va a combinar. Porque si metemos todo el seguro de
enfermedad y el sector hospitalario en el Estado, no se sabr quien manda alli- (E6,
p- 12).
®E10, p. 20.
R, p. 25.

2%

Como recomienda uno de los expertos: +El futuro hay que verlo como los nifios,
con una cierta inocencia, para utilizar la inteligencia en unas condiciones en que la
evidencia tiene que ver poco con la experiencia- (E10, p. 12).

' E12, p. 39.
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