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Introducción

Con la llegadaaEspañaacomienzosde los años80 de laconcepciónac-
tual deSaludPública(Sistemasdesaludorientadosporproblemas,saludin-
tegraleintegrada,sistemadereferenciadepacientesenestructurassanitarias
escalares,predominiode la Atención Primaria, participacióncomunitaria,
trabajopor protocolosy programas,sistemáticaevaluativa,...>,parecequese
inicia conun carácterprogresistala reformade un sistemasanitarioarcaico,
biologicistay centradoen elHospital.El fruto másimportantede esteinten-
to es la Ley Generalde SanidaddeAbril de 1986.

El hechodequesudesarrolloha estadoy estábloqueado(inclusose pro-
ponesumodificación),y la reformano se hayaconcluido,es consecuenciade
dostipos derazones:por un lado,y anivel nacional,ladispersiónconceptual
sobrepolíticay administracióndesalud,la ausenciade unamasacrítica con
ampliabasesocialen defensade un sistemanacionalde salud,interesescor-
porativosy grupalesen el sectory la inestabilidadconceptualtécnicade los
gestoresquese traduceen unaprácticaerrática;por otro, y anivel interna-
cional, el retrocesode posicionesdela izquierday el augede ideologíasneo-
liberales.

Ambostipos secomplementany ejercenun efectosinérgico,favoreciendo
las tendenciasprivatizadorasquese intentanmaterializaren todoslos servi-
ciossocialestorpedeandoel estadode bienestar.

En estedocumentopretendemosponeren evidenciael nuevomareopoE-
tico e ideológico, la crisis de los sistemassanitarios,las alternativasque se
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danparasusolución,lo querealmentedebemosdefenderdesdesectorespro-
gresistasy unosintentosde estrategiaparasuconsecucion.

1. Nuevomarcopolíticoy social

La situaciónactualesconsecuenciadelaculminacióndeun proceso,cuyo
frente se situó en el planoideológicoy destinadoa captara la clasemedia
paraasegurarseel voto, queempezóañosatrástantoennuestropaíscomoen
lamayoríadelospaísesdesarrolladosy caracterizadopor un retrocesodePo-
sicionesdela izquierda,entendidascomoposturassolidariasy participativas,
frente al augedeideologíasneoliberales.

1.1. La ideologíaantisolidaria

Estiunosasisticudoal augede unaideologíaantisolidariaeindividualista
queatribuyeel éxito o fracasoenlavida alapropiacapacidaddelapersona,
negandocualquiertipo deesfuerzodeayudaalos másdesfavorecidoseconó-
mica y socialmente,y lo que es másgrave,haciéndolesresponsablesde su
propia situacion.

Estaformade pensares contrariaala evidenciacientíficaquedemuestra
de manera inequívoca la importancia de factores socioeconómicos y cultura-
les quedeterminanlasposibilidadesdedesarrolloy opcionesqueunaperso-
na tendráa lo largo de suvida. En el sectorsalud haymultitud de ejemplos
quelo demuestrany son, precisamentelas clasesmenosfavorecidas,las que
tienenmayorprobabilidadde enfermary menoresperanzade vida.

Tambiénchocaconla luchadel movimientoobreroy su actitudparael
establecimientode posicionesdemocráticasy lo conseguidodesdeel siglo xix
hastalaactualidad(búsquedadesistemasdesolidaridadsocialquepermitan
unaigualdadde oportunidades,y de proteccionsocial parahacerfrente a la
adversidad).

1 .2. El mercantilismocomoejedela vida social

Consecuencia de esa ideología es la mercantilización dc todas las actividades
socialesy la búsquedacontinuadel beneficioeconómicocomoobjetivo central.

El individualismoy el mercadoconstituyenlos únicoselementosregula-
doresde todaslas actividadestantoeconómicascomosociales.Comoconse-
cuencia,se niegaal Estadoy por endeal SectorPúblico,su capacidaddc re-
distribuciónde la riquezay deproveedordc servicios.El corolariofinal es la
privatizaciónde todaslas empresaspúblicasy detodo tipo de servicios,que
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con la excusa de una supuesta eficiencia económica, ignoran loscriteriosque
debende guiarlosen cuantoa su rentabilidadsocialy reequilibriode las di-
ferenciassocoeconómicas.

1.3. La hegemoníapolítica de la derecha

Dicha hegemoníase habasado,fundamentalmente,en sucapacidadpara
generarun discursoideológicoquehacaladoenel conjuntodelasociedad,y
queha obligadoaorganizacionestradicionalmentedeizquierdasaasumirlo,
al menosen parte.

La mayoríadelos partidospolíticoshanasumidovalorestradicionailmen-
te consideradosde la derecha(antiestatismo,privatización,xenofobia,,..>,en
detrimentodelos propiosdela izquierda<empresapública,provisiónpública
de los servicios,defensade la colectividad,...>, sin habersido capacesde dar
unaalternativadiferenteparasu mantenimiento.Primabamásel conseguir
votossegúnesegiro social quediseñarunaestrategiaparacontrarrestarlo.

1.4. Los recodesdel Estadodel bienestar

El Estadodel Bienestar(EB), soporteideológicodel nuevopactosocial
conseguidoamediadosdel siglo xx, ha entradoen crisistantodesdeun pun-
to de vistaideológicocomoen susbaseseconómicas,puestasen cuestiónen
loscompromisosdel Tratadode Maastrichy en los Acuerdosde Libre Co-
mercioa nivel mundial los cuales,primanla utilizaciónintensivade manode
obrabaratay del llamado«dumping»social<competenciadepaísesdondelos
trabajadorescarecendelos derechosmáselementalesy cobranretribuciones
de miseria,abaratandoasílos costesdeproducción).

Treshansidolas estratégiasen contradel EB: Recortesdelos gastossocia-
les, que sc ha notadoen unadisminucióndelas prestacionessocialesfinaricia-
daspúblicamenteen los paísesde laUnión Europea;aumentode la provisión
privadadeserviciospúblicosenrazóna un abaratamientode castossinteneren
cuentala perdidade calidad;y aumentode las aportacionesindividualespara
accedera los seruiciospúblicos,bienpor la limitaciónde la prestaciónsocialen
cantidad,calidado accesoy búsquedaportanto,delascomplementarias,o bien
por la imposicióndetasaso copagosa lahoradeaccedera algunasdeellas.

2. La crisisdel sistemasanitario

Porotro lado,asistimosa unacrisisdc los SistemasSanitarios(SS)de to-
dos los paisesdesarrolladosy quevienedeterminadapor los siguientescau-
sas:
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2.1. La hipertrofia del sistemasanitario

El sectorsaludno es ajenoal importantedesarrollotantotecnológicocomo
eninfraestructurasalquesellego enEuropaapartirdeladécadadelos60.

El impactoque ese desarrolloha tenido y tiene en la población,como
armacurativa,ha sido importante.Por estemotivo, cualquierSS, tantopú-
blico como privado,al haceracopiode tecnologíasofisticada,seha constitui-
do en un entramadocomplejobajoun puntode vista organizativo,condifi-
cultadesimportantesparamedirsusactividadesy definir suspropioslímites
y conun númerode empleadosingente.

El SS se ha convertidotantoen un sistemade aparcamientosocial (deen-
fermosy profesionalessanitarios),degeneracióndeempleo(el porcentajede
empleadosen los SS no ha dejadode creceren los últimos 100 años,y ade-
más,es bienconocidoquela puestaen funcionamientode los avancestecno-
lógicosno disminuyeel númerode personalcomosucedeen otros sectores,
sino quelo aumenta>,y demantenimientode un ampliosectorindustrialdel
quees consumidor(farmacéutico,electromedicina,...).

La importanciaestratégicadel sectorsalud es clara, lo que favorecesu
crecimientoincontrolado,especialmentecii un contextoen el queel derecho
alasaludse haincorporadocomouno básicoy universal.De aquíse deduce
el interésde diferentesgruposen su privatización.

2.2. Costesen crecimientoexponencial

Consecuenciadel crecimientoincontroladoy del acopio tecnológicoy de
personalquehaexperimentadocl sector,hasido elaumentoconstantede sus
costosqueno handejadodecrecerenlosúltimos 50 años(comoejemplovéa-
se la tabla 1), constituyendoun problematantoparalos paísesconSSPúbE-
cos (por supapelen el gastopúblico), comoparaaquellosquelostienenpri-
vados(como componentesde los costessalariales).

‘l?M31A 1.—Costode aumentaren 5 añosla esperanzade vida

Esperanzadevida
en años

1 960-1980
Añosdeaumento

Coste cuidados y
%crecimiento

Paíseseuropeos
PaísesAmérica Latina
España

‘71 77
55 65
70 75

100— 1500
100 —8500
100 — 800

Fuente: GonzálezDagnino,A., en Teoríay Prácticadela AtenciónPrimariaenEspaña.insa-
lud ed. Madrid, 1990.
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No obstante,esnecesariorecordarquelos paísesquesusSS se basanen
modelosde ServiciosNacionalesde Salud (SNS>,consiguencontenermejor
el incrementode costesqueaquellosquelo hacenen Sistemasde Asegura-
mientoMúltiple (5KM>, comomuestrala tabla 2

TARLá 2.—Comparaciónentrelos SSde lospaíseseuropeos

Datos SNS 5AM

%del PíE 7.6 8.6
Gastopercápita(en$) 1131 1317
Incrementogastosensalud

entre 1972-1992% PIE 36% 52%
96 de cobertura pública 100 78
Camasdeagudos/lOCOhabts. 3.9 5.9
Médicospor 1000 hbts. 2.6 2.7
Médicos que ejercen de

puertade entrada 80% 15%
Pagoporservicio 20% 85%

FuenteElolá, J enInter. .1. HealthServices.1996, 26:239-51

En esemismotrabajose observaquelos indicadoresde saludquese con-
sideranhabitualmente,sonsimilaresentrelos dosmodelos,perolos basados
en SNS lo hacenaun preciomásbajo,lo quesuponeen contrade lo quese
dice, mayoreficiencia.

2.3. Contenidoasistencial,medicalizadoy ¡tospitalicentrista

Frutodel acopiotecnológicoy el gastoquesupone,son los cambiosque
batíaexperimentadola salud de los europeos:erradicaciónde la viruela y
otrasenfermedades,aumentodela esperanzade vida, ... Sinembargo,y ma-
tizandoestoslogros, estabaclaroqueel aumentodela esperanzade vida se
habíaproducidoacostade disminuir la tasade mortalidadinfantil, pero en
cambiola lasade mortalidadparalos gruposde poblaciónentrelos cuaren-
la y sesentaañoseracrecientepor el cáncer,las enfermedadescardivascula-
res y los accidentesde tráfico. Estosproblemasderivadosde los estilos de
vida y dc la contaminaciónambiental,no cí-an resueltosdesdelos servicios
sanitarios;además,ampliossectoresdela poblaciónseguíanteniendoacceso
limitadoalosserviciosdesalud,si esquelostenían,y estosenmuchosdelos
casosno guardabanrelacióncon las necesidadesde dichosgrupos.

Estoshechossonla consecuencialógicade mantenerunaatencióncurati-
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va, basadaen la enfermedady no en suprevenciónni en lapromociónde la
salud,ni tampocoen un sistemade cuidadosy de rehabilitaciónparaenfer-
moscrónicos,actividadesqueseabordanimplantandomodelosbasadosenel
desarrollode unaAtenciónPrimariadecalidady nocreandomáshospitales,
paradar respuestaalas nuevasnecesidadessociales,confinanaciacióny pro-
visiónpúblicas.

2.4. Problemaspara respondera expectativassociales

El mantenimientodesistemasconunaorientacióndelamedicinahaciala
curacióny haciala medicalizaciónconstantedela vida, lo queproducees un
aumentocrecientedela demandaenesalíneaparadejarsin cubrir otrasque
estánlatentesen la población.

Estasituaciónqueestáfomentadapor determinadosgruposde profesio-
nalesy de sectoresconinteresesdecarácterlucrativo,se agravaaúnmás,por
el papelsubsidiarioquesele quiereasignaral ciudadano,queasícareceenla
práctica,de capacidadparahacerseparticipede susproblemasde salud.

3. Alternativasneoliberalesala SanidadPública

Tressonenla prácticalas medidasquese propugnandesdeel ámbitodel
neoliberalismo,tanto en nuestropaíscomofuerade él. Desarrollaremossus
aspectosprincipales,losproblemasqueplanteay haremosunabrevereferen-
cia ala experienciaespañolaeinternacionalal respecto.

3.1. Privatizaciónde lafinanciación

Aunqueen nuestropíassehanegadoestaposibilidadporelnuevogobier-
no, existeunacontradicciónentresuplande ajusteduroy reduccióndel gas-
to públicoy el mantenimientode las actualesprestacionessociales,entrelas
quese incluyenlas sanitarias.Por otro lado, laexperienciainternacionalse-
ñala (casode Portugal,Franciay Alemania),queel incrementode la finan-
ciaciónprivadaha sido el caminoelegido.

Flay dosformasde llevar a caboun aumentode la financiaciónprivada:
— Limitando las prestacionessanitariasa las excítísivamentebásicasy

cubriendoel restoconel aportede los ciudadanos.Estafue unade las reco-
mendacionesde la «ComisiónAbril».

— Estableciendoun sistemade tasasal accedera determinadaspresta-
ciones (casoportugués).

Ambasformas, tienencl inconvenientede penalizaralos sectoresde po-
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blaciónquemásnecesidadtienenderecibirprestacionessanitariasy queade-
más,mayoresproblemaseconómicospresentan.Suponen,pues,un atentado
contrala EQUIDAD DEL SISTEMA.

3.2. Rupturadelaseguramiento

Estamedidafraccionael aseguramientopúblico y da opción al ciudada-
no aelegir unaalternativadistintaalSNS.Sepuedeconcretaren:

— ExTENSION DEL MODELO MUFAcE, sistemade financiaciónpúblicaporel
quelos funcionariospuedenoptarentrevariascompañíasdeprestaciónsani-
tafiay elSNSconcarácteranual.Se sabequeel 85% optanpor el sectorpri-
vado, perotambiénseconoceque:

• Un 22% de quienesoptanpor el sectorprivadotienendoblecobertura
(mufacey SNS).

• Los movimientosentreaseguradorasseproducendesdeelsectorpriva-
do al público enlos casosen quese presentangravesenfermedades.

• Lasaseguradorasno ofrecencoberturaenunaampliazonadel territo-
rio (medio rural), y aceptanaseguradosdel mismoquesoncubiertospor el
sectorpúblicoen condicionesantieconómicas.

— DESGRAvACIÓNDE LOS SEGUROS PRIvADOS queya existeen la actualidad
(el 15%),peroquepor CiU se propugnasu incrementosobrela basede am-
pliar la cobertura,aprovecharlos recursosprivadosy evitar la doblecotiza-
ción.

Estaspropuestastienedos inconvenientes:
— LA SELEccIÓN DE mESGOSenvirtud de quees conocidoqueun sectorde

lapoblaciónproducela mayoríadel gastosanitario,queinicialmentese iden-
tificabaconlaspersonasancianasperoquese ha comprobadoquetieneuna
relaciónsolo relativaconla edad.Ver tabla3

Tánux 3.—Distribucióndelgastosanitarioindividual
EEUU 1987,Barcelona1992

% Población Gasto

Barcelona: 5% Superior
50% Inferior

EEUU: 50/o Superior
50% Inferior

48%
1%

58%
3%

Fuente: [ben, P. (1995)y elaboraciónpropia
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El objetivo de las aseguradorasseiYa expulsara ese 5% quemásgastay
atraeral 50% quemenosconsume.

— I)ísx¶IMJcIÓN DE RECURSOSDEL SECTOR núnulCo, al evitar la doble cotiza-
cióny/o incentivarfiscalmenteel gastoprivado.

3.3. Privatizacióndela provisiónde servicios

Se puedellevar a efectomediante:
— INCREMENTO DE LA PROvISIÓN PRIVADA, quepuederealizarsepor un sim-

ple aumentode los conciertos,perotambiénmediantela utilización de for-
mulasquepermitanel accesode todoslos usuariosdel sistemapúblico a la
red privadapreviamenteacreditada(casodelaXHUP o red dehospitalesde
utilizaciónpúblicade Cataluña>,alos quese les reembolsasegúnun sistema
de estancias <caso catalán> o sobre algún tipo de case-nIix aún por desarrollar
enEspaña(los GDR,gruposde diagnosticorelacionados,o los PMC,catego-
ríasde gestióndepacientes,quemidenla intensidaddecuidados,enEEUU>.
En estecasose abreun mercadodecuidadossanitariosy unsistemadecom-
petenciapúblico-privado.

— LA. 1)ESREGULACIÓNDEL SECTOR PUBLICO, queasuvezpuedetenervarias
versiones:

• Las creaciónde empresaspúblicasy/o fundaciones,que abrenbajo el
pretextode quese propicie la eficienciadc las empresas,lapuertaa lapriva-
tizaciónpor parcelasdel sectorsanitario,que comoes biensabido, es inasu-
miLle en su totalidad.

• La desintegraciónde lossegmentosmásrentablesdelsectorpúblico,en
la vía de la experienciadelas «empresasde altatecnología»( porejemplo, el
MEJ)TECo Institutode Alta Tecnología,propiciadoen Galiciaporel actual
ministro de Sanidad),queposibiliten suprivatizacióny ademásparcelanel
funcionamientodel sistemasanitariorompiendoconla integracióndelosser-
vicios liospitalanos.

• La potenciación de las «cooperativas de profesionales>~parasuconcer-
tación con el sistema público. Esta formula, además, facilita una alternativa a
las dificultades que plantea la situación estatutaria deplaza enpropiedad,de
la mayoríadelos profesionales.

Estosplanteamientossuscitanlos siguientescomentarios:
— No estádemostradoque elsectorprivadologreunaprovisióndeservi-

cios máseficienteque el sectorpúblico con igualesestandaresde calidad.Más
bien existeevidenciadelo contrario,así enlaUnión Europeacl gastosanitario
en % del PIB está en relacióninversaconel porcentajedeprovisiónpública;y
en España,Cataluñaquees la CCAA con mayorprovisiónprivada,es la que
tiene unosdeficits másconstantesy laquehademostradoserla másincapazde
contenercl gasto.Ejemplosa nivel «atiero»tambiénexisten,véaselatabla4
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TADLá 4.—Comparaciónentredos centrosde salud

Público Privado

Mayoractividad Enfermería Médicos

Mayor coste Visita demanda Programada

Tiempode decicación:
Médico
Enfermería

446,26
533,26

567,08
288,58

Coste:
Acto médico
Acto de enfermería

1.287
1.118

1.470
1.578

Gasto farmacia:
PIs/habitante
Pts/receta
Recetas/habitante
%buenos fármacos

12.470
1.356

9,2
78,1%

14.766
1.181

12,5
71,46%

Fuente:CentrodeSalud, 1993

— Comoya señalaronSaltmany Olter (1989), los sistemasde mercado
sanitariopúblico-privadoproduceninevitablementeunatrasferenciade fon-
dosdelo publico alo privado,yaqueestesectorse dedicaa prestacionesren-
tables,y elpúblico se veobligadoaespecializarseen aquellasmáscostosasy
en asegurarla coberturaterritorial.

— Existe un consensoprácticamentegeneralenqueelmercadoy lacom-
petenciaen materiasanitariano tienenun papelrelevantedebidoalas espe-
cificacionesdel sector: relaciónde agenciade los profesionales,asimetríade
la información,incertidumbrey variabilidadde la enfermadad,externalida-
des,incrementodelos gastosadministrativos,tendenciaala utilización inne-
cesariade la tecnología,entreotrasrazones.

Por dítimo, señalarlas conclusionesdel informe quesobrela intro-
duccióndelmercadoen elServicioNacionaldeSaludinglés,hanrealizadola
National [Iealth ServiceConsultant’sAssociationy laNationalHealthServi-
ce SupportFederationqueconstituyeun excelentelistadode las potenciales
virtudesdcl mercadopasadaspor el tamiz de cincoañosde experiencia:

• Aumentode los costesburocráticos.
• Incompatibilidadentrelos planesestratégicosde saludy el mercado.
• Apariciónde competenciay confidencialidadcomercialy rupturade la

cooperación.
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• Establecimientod distintostipos de serviciossegúngruposde pobla-
ción.

• La crisiseconómicapresionaa los cierresdecentrosy a lareducciónde
prestaciones.

• Presionesfinancierasparala reducciónen la cantidady calidadde los
serviciosy paradisminuir la investigaciónclínica.

• Desmoralizaciónde laplantilla.
• El mercadointroducedemaííerainsidiosalanociónde quelaprovisión

públicaes extravagantey pocopráctica.
• La industrializacióndelos cuidados,condicionandolas decisionespro-

fesionales.
• La erosiónde lasaludpública.
• El deficit democrático.
Comoúltima cuestión,ladecisiónde crearunaPonenciade Consensopara

estudiarla reformadelaSanidad,suponeuna«ComisiónAbril Bis» corregida
y aumentada,queva apretenderdar el soporteteóricoaunaestrategiadepri-
vatizacióny desmantelamientodela SanidadPóblicaen nuestropaís.

4. Los objetivosdela SanidadPública

Desdenuestraópticasonlos siguientesy que entendemosirrenunciables:

4.1. Financiaciónpública

Lasatencionesdelsistemasanitariodebenserpúblicasparaevitar la me-
quidadenel accesoasusprestaciones.Lafinanciacióndebeasegurarsedirec-
tamenteenlos PresupuestosGeneralesdel Estadoy surecaudaciónpor vía
impositiva.

4.2. Aseguramientoúnico

Constituyelagarantíafundamentalde coberturauniversal,de equidaden
las prestacionesy de evitaciónde los fenómenosde selecciónde riesgosque
son utilizadospor los segurosprivados.

4.3. Hegemoníade la provisiónpública

La provisiónpúblicaofreceen nuestropaísunamejor calidady eficacia
queel sectorprivado,queapañedetenermenoresrecursos,los concentraen
las zonasconmayorcapacidadeconómica,y tieneunosratiosdepersonalsa-
nitario muyinferioresal sectorpúblico.
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Una provisiónde atencionessanitariasmayoritariamentepúblicaasegura
unaprovisiónde calidaden todoel territorio eimpide tambiénlaspresiones
delsectorprivadohaciaun aumentoinnecesariodelasintervencionesy delos
gastosadministrativos.Por otro lado, no existeevidenciacontratadade que
el sectorprivadotenga,a igualesnivelesde calidaddela atención,unoscos-
tesmenoresqueel público.Esmás,existeexperienciainternacionalmuycon-
sistentede que la provisión privadafavoreceun aumentoincontroladodel
gastosanitario,lo quetambiénparecesucederen Cataluña,únicaCCAA de
nuestropaísquetieneunaprovisiónmayoritariamenteprivada.

Ennuestraopinión, el papeldel sectorprivadoestáen servir de comple-
mentario al público y quedebeserreforzado,tanto en Atención Primaria
como enAtención Hospitalaria.

4.4. Delimitaciónpúblicoprivado

Separarel sectorpúblico del privadoes esencialparaevitar la utilización
del primeropor el segundo.

No es admisiblequelostrabajadoressanitariostenganinteresesen ambos
sectoresy aprovechenel publico comoplataformade lanzamientoy propa-
gandaparalucrarseen elprivado.

Un planteamientoserioy con criteriosde eficaciay eficiencia,radicaen
dar la opción a dichosprofesionalesparaqueoptenporsudedicacióna uno
u otrosistema.

4.5. ReorientacióndelSNS

Es imprescindiblequeel SNS reorientesus atencionesen la líneade lo
propugnadopor laOrganizaciónMundial dc la Saluden la EstrategiadeSa-
lud paraTodosy dela quenuestropaísesfirmante. Debeincorporaractivi-
dadesdepromocióny prevencióndemaneraclaracomounapartesustancial
de susfunciones.

4.6. Desarrollo de la atenciónprimaria

Es necesario para la consecución de lo anterior que articule una Atención
Primariaconrangode nivel fundamental,se extiendaal 100%de la pobla-
ción y se dotede los recursoshumanosy materialesnecesariosadaptadosa
lascaracterísticaspoblacionalesy epidemiológicasde las zonasde salud.De
estamanerase podrádemostrarqueun sistemaqueestecentradoen esteni-
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vel y no en el hospital,es capazde dar respuestaalas necesidadesde lapo-
blacióny cubrir susexpectativas.

4.7. Asegurarla eficienciay calidad del SNS

El SNSprecisa,parasumantenimientoy mejora,queen elconcurranno
solo los principios dejusticia,equidady solidaridadsocialquele sonconsus-
tanciales,sino ademásquelas atenuonessanitariastenganunaelevadacali-
dad,homologableala delos demáspaísesdesarrollados,muyespecialmente
a los dela Unión Europea,y queseaneficientes,es decir,quesuscostessean
lo másajustadosposibles.

Ambascircunstanciasdependen,apartede las actuacionesdepolítica sa-
nitaria generalesy de lasformulasde organizacióndelos servicios,delapar-
ticipacióndecididadelosprofesionalesen estosobjetivos.Ello conlíevaelpo-
tenciarunanuevacultura,la de la calidady dela eficiencia,queya empieza
adesarrollarseen nuestrosecntrossanitarios,pero queprecisade un gran
impulsoy dcunaconcienciaprofesionalde sus responsabilidades no solo clí-
nicas,sinotambiénéticasy sociales.

4.8. Potenciarparticipacióndeprofesionalesy usuarios

Paraconseguirlos objetivosdel SNSantescomentados,es necesarioque
tanto profesionalescomo usuarioslos hagansuyosy se impliquenen sufun-
cionamiento, control y gestión.

Estaimplicaciónprecisadcl desarrollode fórmulasde participaciónrea-
les atodoslos nivelesquepermitaintegraratodos,Administración,profesio-
nalesy ciudadanosen un único objetivo común: el mantenimientoy mejora
del SistemaSanitarioPúblico.

5. Víasparaavanzar

Creemosqueson cuatrolas fundamentales:
5.1. Favorecerun gran debatesocial sobre los problemasdel SNS que

permitamediantesuanálisisver dondeestánsusproblemas,quealternativas
de solucióntienen,en quetiempoy cualesseríanlas ventajase inconvenien-
tesde optarporsolucionesprivatizadorascomolasaquípresentadas.

La necesidaddc establecerloes clave, máxime si se tiene en cuentaque
cuandosepusoenmarchalareformaenfuncióndel nuevoconceptodesalud
pública, no se dio y el quese establecióse perdiódefinitivamenteno alean-
zaridounalegitimaciónsocial delmismo.
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5.2. Propiciar un amplio frente de organizacionessociales, sindicales,
profesionalesypolíticas,queen basea la defensadelsistemasanitariopíblico
tuviesecapacidadde difundirentrela poblaciónsus grandesventajas,propo-
ner mejorasquepermitanun funcionamientomásacordea las necesidades
sociales,y fueracapazde darrespuestascontundentesa cuantosintentosde
privatizacióndel mismose produjeran.

5.3. Avanzarenla hegemoníade los defensoresde la sanidadpública en
el sectorde losprofesionalesdela salud,potenciandolapresenciade posicio-
nesquefavorezcanel desarrolloy mejoradel SNS enlabúsquedade alterna-
tivas concretasante sus problemase incorporandoasectoresprofesionales
que se veránagredidospor las políticas privatizadorasy queconsecuente-
mente,busquenun marcode contestaciónorganizadaa las mismas.

5.4. Plantearalternativasconcretasque mejoren la eficacia, eficienciay
calidad del. Es evidentequela defensade la SanidadPúblicasignificatam-
biénelmantenery mejorarla calidadde susprestacionesy el hacerleeconó-
micamenteviable. En esteordende cosas,existenmuchasvías de avancey
desarrolloque, hastael presente,no hanmerecidola atenciónqueprecisan,
a saber:

— MEJORA DE LA UTILIZACIÓN
Haj.r que identificar las áreasde utilización inapropiadadel sistemay

plantearlos mecanismosnecesariospararevertirías,al mismotiempoquese
consiguenmejorarel rendimientode los recursosdisponibles(seconoceque
tienenun margenentreun 20-30%de subutiizacióno utilización inapropia-
da>. Tambiénesnecesariomejorarla gestiónde procesosy el de laracionali-
zacióndela variavilidadde laprácticaclínica.

— PoIITICA DE PERSONAl.
Es frecuente achacar al Sistema Público incapacidad para tener una ade-

cuadapolítica de personaly su tendenciaala funcionarizacióny/o burocra-
tismo. Es muy importanteladefiniciónde unaadecuadapolítica depersonal,
queno tieneporqueserlaqueprefierenlos gestores(laboralización,despido
barato,...>,y que está.en contradicciónconlos aspectossustancialesdel ejer-
cicio de las profesionessanitarias(relacióndeagencia,capacidadde los pro-
fesionalesparadecidirel gasto,...>.Estapolíticadebedebasarseenlabúsque-
da de incentivosadecuados,en sistemasde promociónprofesional(la Carre-
raProfesionaltantasvecesprometida>,y en la capacidaddelos profesionales
en sercopartícipesdel funcionamientodel sistema.

— RÁCIONAIÁZM:IÓN DEL GASTO SANITARIO
Existeun elevadoporcentajede gastosanitarioinapropiado(cl máscono-

cido esel gastofarmacéutico,perotambiénel uso inapropiadodela tecnolo-
gía,...).El controlde estegastoinútil desdeel puntode vistasanitario,esuna
tareadifícil y precisadeun compromisoimportantedelosprofesionalesunid
a la puestaenmarchadesistemasdecontrol de calidady de educaciónpara
lasaludde la población.
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Setratade múltiplescuestiones,unas,de política generalqueprecisande
unaactividadorganizada,otras,aplicablesalapolítica cotidianay quetodos
los profesionalespodemosintentardesarrollar.No obstante,todasson com-
plementariasy avanzanenlamismadirección,elmantenimientoy mejorade
la SanidadPúblicaen España.


