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    Saber y hacer; conocer y actuar; entender y explicar… teoría y práctica, son desde siempre las dos patas sobre las que caminaron quienes han cambiado el mundo y quienes desean seguir haciéndolo.


    La políticas en sanidad, además de complejas, están disfrazadas para dificultar la comprensión de lo que pasa. Grandes corporaciones publicitarias estudian la manera de presentarnos lo malo como bueno, lo falso como cierto, lo positivo como antiguo e ineficaz, en suma, lo que les interesa a ellos como bueno para todos. Y para quienes no son expertos más que en sus propias vidas y saberes profesionales, poder desenmascararlos será una gran ayuda.


    Tal es el objeto de este libro, con un texto útil, claro, ameno, de to­no positivo, accesible para todo el mundo: una exposición de con­ceptos, propuestas, advertencias, falacias… que, a través del conocimiento, forme a auténticos activistas que luchen para transformar la realidad que se nos quiere imponer.


    No se trata de un simple libro-denuncia, no es periodismo de investigación, es algo mucho más sencillo y, al tiempo, necesario: una herramienta para personas con perfiles, conocimientos y experiencias muy variados, pero con el denominador común de sentirse obligadas a hacer algo para defender la Sanidad Pública.


    Hixinio Beiras Cal (Vigo, 1949) es cardiólogo y miembro de la Aso­ciación Galega para a Defensa da Sanidade Publica.


    Marciano Sánchez Bayle es portavoz de la FADSP, vicepresidente de la Internacional Association of Health Policy y miembro del consejo científico del OIAPSS. Hasta julio de 2014, en que fue jubilado forzosamente por la Consejería de Sanidad, era jefe de Sección de Pediatría del Hospital del Niño Jesús de Madrid.
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    Presentación


    Hixinio Beiras


    Éstos son malos tiempos; los hijos no obedecen ya a sus padres y todo el mundo escribe libros.


    Cicerón


    La necesidad de este libro está justificada, a juicio de los autores, por muy diversos motivos. La Sanidad Pública, su deterioro e incluso la amenaza de su desaparición tal como la conocemos, es un asunto que, a través de la acción de la contrarreforma sanitaria y su reflejo en la asistencia y en los medios, ha llegado con fuerza a la opinión pública, tal como todas las encuestas certifican.


    La Sanidad Pública está en peligro


    El colectivo sanitario, con la novedosa incorporación reciente de los médicos, se ha sentido involucrado y, junto con los usuarios, ha protagonizado sorprendentes movilizaciones como la Marea Blanca madrileña, logrando crear serios problemas políticos a la administración. Y ello es una constante con creciente incidencia en Ca­taluña, Galicia, Comunidad Valenciana y otras comunidades autó­nomas. La alarma social ante una posible privatización masiva de la Sanidad Pública (SP) es un hecho nuevo muy relevante.


    Se trata de una toma de postura de la ciudadanía preocupada frente a los recortes, los copagos y la consecuente caída en la agilidad y calidad del sistema, hechos que no son sólo palabras, sino que provocan, sin duda, sufrimiento, angustia y, en ocasiones, la muerte.


    La economía (es la economía, estúpido), la política sanitaria, las políticas de austeridad, la comunicación política y la propaganda son nuevos campos directamente ligados al complejo mundo de la sanidad.


    Hay desconfianza en las instituciones


    En segundo lugar, ello se da en un momento en el que los ciudadanos muestran una desconfianza creciente respecto a la capacidad y voluntad de los partidos tradicionales de detener firmemente esta peligrosa deriva y existe un movimiento evidente hacia otras nuevas opciones con el denominador común de no delegar, sino de implicarse personal y socialmente en la defensa de las condiciones económicas y sociales de la ciudadanía, de la educación, de los derechos sociales y de la asistencia sanitaria pública de manera destacada. Resultado de todo ello es un previsible aumento de personas de toda condición, no sólo de jóvenes que se sientan impelidos a asociarse para defender la Sanidad Pública en general y más en concreto en el ámbito local, oponerse a los recortes en fondos, dotaciones y servicios, como está ya sucediendo.


    Para defenderla, hay que conocerla


    Quienes se sientan por un motivo u otro llamados a dejar de ver impotentes y pasivos cómo la riada lo arrastra todo y decidan arrojarse a la corriente para salvar lo posible y combatir la privatización sanitaria, necesitarán algo más que coraje, voluntad y buena musculatura. Les será muy útil, casi indispensable, un buen conocimiento del terreno, de sus accidentes, de los peligros, de las facilidades y de las herramientas a su alcance; y digámoslo de una vez bien claro: quiénes son «los malos», qué pretenden y cómo lo hacen. Necesitarán entender, para poder posicionarse e intervenir, la economía de la salud y distinguir las políticas sanitarias que refuerzan de aquellas que debilitan. Deberán poner en pie un activismo en un territorio nuevo y de enorme complejidad y extensión; el mundo de la salud y de la atención sanitaria en particular es amplísimo y afecta a un gran número de campos muy distantes entre sí.


    Podríamos citar, simplemente a título de ejemplo, asuntos tan diferentes como la investigación básica, la alta tecnología, los problemas ligados a la salubridad del agua en gran parte del mundo, al rol que en esos países desempeñan las mujeres, a la organización hospitalaria, las políticas promotoras de hábitos de vida saludable, la formación del personal sanitario o la peculiar atención que demandan las ingentes peculiaridades de las diversas enfermedades y problemas de salud, siempre cambiantes y siempre vividos de una manera irrepetible por las personas enfermas y sus familias. Pero son innumerables. Casi se puede afirmar que no existe parcela del conocimiento y de la actividad humana que no esté de una manera u otra ligada al vasto campo de la salud y de la vida humana. Y sobre este vastísimo territorio los defensores de la Sanidad Pública (DSP) deberán intervenir.


    Saber y hacer; conocer y actuar; entender y explicar… teoría y práctica son, desde siempre, las dos patas sobre las que caminaron quienes han cambiado el mundo y quienes desean seguir haciéndolo. Éste pretende ser un libro que facilita el conocimiento para luego actuar.


    Hacen todo lo posible por camuflar la privatización


    Las políticas en sanidad, además de ser complejas, están disfrazadas para dificultar la comprensión de lo que pasa. Grandes corporaciones publicitarias estudian la manera de presentarnos con eslóganes lo malo como bueno, lo falso como cierto, lo que funciona como antiguo e ineficaz… lo que les interesa a ellos como bueno para todos. Y para quienes no son expertos más que en sus propias vidas y saberes profesionales, como suponemos a nuestros lectores y lectoras, saber desenmascararlos, quitarles la careta, será una gran ayuda.


    Por otra parte, son evidentes las inevitables limitaciones de un libro destinado a ser una herramienta útil para personas con perfiles, conocimientos y experiencias muy variados, pero con el denominador común de sentirse obligadas hacer algo para defender la Sanidad Pública. Las herramientas se diseñan para una tarea concreta, apretar tornillos o clavar clavos, y deben ser cómodas, resistentes, ligeras, duraderas y aptas para las distintas personas con diversas capacidades que deseen utilizarlas. No deben ser un estorbo, sino un instrumento útil, de fácil y placentero manejo. Así debiera ser el libro que hoy ponemos en tus manos.


    Mucho de su contenido será, pues, muy obvio para quienes tengan experiencia de participación en grupos políticos, movimientos sociales o incluso sanitarios, pero, para otros, algunas de estas obviedades pueden ser novedosas y útiles. A los primeros pedimos disculpas.


    Los defensores de la Sanidad Pública deben rejuvenecerse


    Quienes han asistido a la creación de la Sanidad Pública española vivieron en su juventud la dictadura y la difícil aventura de la transición democrática y tienen aún, a veces sin saberlo, los anticuerpos contra algunos antiguos vicios que reaparecen en este momento de pérdida de derechos; sobre los hombros de esta generación ha descansado la defensa de nuestro sistema sanitario. Pero ahora esta generación de DSP, a la que un lejano toque de trompeta aún alerta y convoca, se está incorporando al mundo de los jubilados y, aunque, como «poder gris», puede y debe actuar socialmente en la defensa de la Sanidad Pública entre otras muchas causas, necesita ver que hay una nueva generación de profesionales de la sanidad, de líderes políticos sindicales y sociales, y también de ciudadanos que asumen el testigo reemplazándola con renovado ánimo.


    La centralidad e importancia de todo lo que afecta a la salud son obvias, y es al final, cuando todo se derrumba, lo más importante, sin lo cual, vano es decirlo, todo pierde importancia. Sólo se valora lo importante, lo que está ahí y parece consustancial, sólido y eterno, como insiste Antonio Muñoz Molina en su recomendable libro Todo lo que era sólido, cuando súbitamente se pierde… cuando un día por la mañana no hay luz eléctrica, del grifo no sale agua o quien llama de madrugada a tu puerta no es el cartero. Así sería si un día nos despertamos y ha desaparecido la Sanidad Pública tal como la conocemos y utilizamos.


    La citada experiencia de Galicia y, más aún, la enorme importancia mediática de la Marea Blanca madrileña demuestran que ello, además de necesario, es posible y justifica, a criterio de sus autores, la elaboración de este libro.


    El peculiar libro que tienes en la mano


    Este libro es, como antes decíamos, un libro-herramienta: una herramienta para animarte y para ayudar a tu conversión en un activista de lo público y, más en concreto, de nuestra Sanidad Pública, a la que, por cierto, de ahora en adelante denominaremos por sus mayúsculas, SP, y a sus defensores, como DSP. Para facilitar su lectura, lo hemos troceado en multitud de pequeños epígrafes y hemos procurado escapar de la jerga profesional y del lenguaje complicado, como también de la inclusión de citas repetidas que convierten la lectura en una tarea farragosa, pero ello no significa que la veracidad y los datos no estén detrás de todas las afirmaciones. Al final del libro incluimos algunas referencias bibliográficas para quienes deseen profundizar en algún tema.


    Tenemos por delante una ardua tarea, pero sabemos que, si se quiere, ¡se puede! Es un trabajo que precisa conocimientos, reflexiones, astucia, constancia, compañía y contactos, y mucha imaginación, pero es también un trabajo gratificante. Cada gol que se le mete a «los malos» es muy placentero, y los autores y autoras, algunos de los cuales llevamos al menos 30 años en estas tareas, lo sabemos bien. Así que en la lucha debe haber sitio para la diversión y el buen humor. Y también para la irreverencia, sin perder por ello el rigor y el apego a la verdad. Porque ya el escritor inglés Chesterton decía que «lo “divertido” no es lo contrario de “serio”. Divertido es lo contrario de “aburrido”».


    Quienes firmamos este manual, hemos volcado lo aprendido a lo largo de bastantes años, y deseamos que sea útil y de agradable y entretenida lectura. Recoge innumerables experiencias y toda una cultura de esfuerzo y de lucha que trasciende obviamente las fronteras de la lucha por una SP. Es, de alguna manera, un libro colectivo a cuyos anónimos autores y autoras deseamos rendir homenaje. Es, en definitiva, un libro optimista, más «optimista de la voluntad que pesimista de la razón», un libro para ayudarte a cambiar el mundo… porque sabemos por experiencia que, si queremos, ¡podemos!


    ¡CLARO QUE SE PUEDE!
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    Prólogo


    Marciano Sánchez Bayle


    Es muy frecuente confundir salud con sanidad y establecer una relación absoluta entre sistema sanitario y salud, de manera que casi siempre se identifican una y otra. Sin embargo, la realidad es muy distinta. La definición de salud es controvertida, pero la Organización Mundial de la Salud (OMS), en su constitución aprobada en 1948, la define como «un estado de completo bienestar físico, mental y social, no solamente la ausencia de enfermedad o dolencia»; como se ve, una definición muy amplia y complicada de conseguir que tiene implicaciones que van más allá del propio individuo y que suponen también un entorno social saludable. La «sanidad» la define la RAE con dos acepciones: «cualidad de sano», que sería la homologable a salud, y la segunda, que es la que se usa habitualmente, como «el conjunto de servicios gubernativos ordenados para preservar la salud del común de los habitantes de la nación, de una provincia o de un municipio». Es interesante ver cómo esta definición circunscribe la Sanidad a la Sanidad Pública.


    Hace tiempo (Virchow, siglo xix) se señaló la estrecha relación entre las condiciones económicas y sociales y la salud; una frase famosa de Virchow dice que «la medicina es ciencia social, y la política no es otra cosa que medicina en gran escala», para recordar las limitaciones de las actuaciones clínicas que ignoran el contexto social. Posteriormente, se elaboró la teoría de los determinantes de la salud (Lalonde, 1974), que señaló que la salud de las personas dependía de los estilos de vida, la biología humana, el medio ambiente y el sistema de asistencia sanitaria (que, según este autor, sólo contribuía en un 20% a la misma).


    Desde entonces, se han acumulado muchas pruebas que demuestran que el sistema sanitario tiene sólo una contribución modesta a la salud de las poblaciones (por supuesto, en casos individuales puede ser fundamental) y que otros aspectos importantes deben ser tenidos en cuenta. Está la genética, ahora tan de moda, pero que todavía no sabemos exactamente en qué condiciona nuestra salud, porque en ocasiones los genes (muchas veces una combinación de genes) favorecen una determinada respuesta de nuestro organismo, que sólo expresa una peor forma de adaptación ante un estímulo externo (por ejemplo, algunas personas toleran mal el exceso de sal y se produce hipertensión, pero si este consumo excesivo de sal no se produce, no desarrollarán hipertensión aunque tengan los mismos genes).


    También los estilos de vida y el medio ambiente que, a su vez, están muy condicionados por la situación socioeconómica y cultural, del país donde se vive, de la familia donde se crece y de uno mismo. Por eso, los pobres y los que viven en los países pobres tienen más problemas de salud y menor esperanza de vida. Si echamos un vistazo a nuestro alrededor, nos encontraremos con multitud de fenómenos cotidianos que influyen sobre nuestra salud y que pocas veces se tienen en cuenta desde el sistema sanitario: la contaminación del aire, el saneamiento, la pobreza (es el primer problema de salud del mundo), la falta de comida o la alimentación inapropiada (en cantidad y en calidad), las condiciones de trabajo, la educación, las condiciones de la vivienda, el tráfico, las relaciones sociales (incluyendo las sexuales), el consumo de sustancias adictivas (alcohol, tabaco, drogas ilegales), la violencia, el desempleo y un larguísimo etcétera casi imposible de enumerar, porque no hay nada que suceda en nuestra vida y en nuestro entorno, en definitiva, en el planeta tierra, que no acabe repercutiendo sobre la salud.


    Existen muchas evidencias de que, incluso para el tratamiento y prevención de enfermedades infectocontagiosas, lo más eficaz no es la medicina: la tuberculosis en Gran Bretaña se controló por la mejora de las condiciones higiénicas y unos mayores ingresos de los pobres que les permitieron salir del estado de subnutrición crónica en el que estaban; la famosa «gripe española» que mató a millones de personas en Europa a finales de la Primera Guerra Mundial no era tan virulenta, sino que actuó sobre una población que llevaba años de malnutrición y su propagación se vio favorecida por el hacinamiento de los ejércitos; algo parecido puede suceder con el actual brote de ébola en el África subsahariana.


    Por supuesto, somos conscientes de que el tema visto en su aspecto más general es casi inabarcable, por eso vamos a intentar centrarnos en lo relativo al sistema sanitario con algún capítulo que al menos haga mención a los aspectos más generales de salud pública, para poner el problema en su contexto y para que no olvidemos que, como dice la Organización Mundial de la Salud (OMS), hay que colocar «la salud en todas las políticas».


    Finalmente, no se puede obviar el contexto en el que aparece el libro: estamos en un proceso de recortes, deterioro, desmantelamiento y privatización de la Sanidad Pública en nuestro país, pilotado por el PP, pero con muchos aliados y poderosos intereses económicos que lo favorecen. No es fácil enfrentarse a esta estrategia desde la ciudadanía, como tampoco lo es desde dentro de los servicios sanitarios. El objetivo de este libro es poner en claro los aspec­tos clave de este proceso privatizador, señalar los intereses que hay tras él, analizar la experiencia de las movilizaciones ciudadanas y profesionales contra la privatización sanitaria, y, sobre todo, servir de instrumento de concienciación y de acción para quienes quieren trabajar por el mantenimiento y mejora de un sistema sanitario público en nuestro país, universal, público y de calidad, es decir, para quienes trabajan por la salud de toda la población.


     

  


  
    Capítulo I


    Nuestra Sanidad Pública


    Pablo Vaamonde García


    Breve recuerdo


    La atención sanitaria, tal como hoy la conocemos, tiene una corta vida. No más de tres décadas. La extensa red de hospitales y centros de salud que cubren toda la geografía se construyeron en un tiempo muy reciente. Recordemos que la guerra civil dejó a este país sumido en la miseria más absoluta, bajo la opresión del dictador y con el miedo y la pobreza aplastando a la mayoría de la población. Nadie visitaba al médico salvo en casos de extrema gravedad. Durante la Segunda República ya se habían creado diversos seguros para proteger la salud de los trabajadores. Pero, tras el final de la contienda, no fue hasta 1944 cuando se implantó el Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE), dirigido a proteger a los trabajadores económicamente débiles. El SOE quedó a cargo del Instituto Nacional de Previsión, entidad aseguradora única, y entre las prestaciones del seguro estaba la atención sanitaria en caso de enfermedad y maternidad.


    Tuvieron que pasar 40 años más para que se aprobase la Ley General de Sanidad (LGS), promovida por el ministro Ernest Lluch, que sienta las bases del actual modelo sanitario de España. Siguió el esquema del National Health Service (NHS), que ya en 1948 propuso en Gran Bretaña una asistencia preventiva y curativa «para todo ciudadano sin excepción». Además del Reino Unido, los países nórdicos y otros europeos establecieron sistemas sanitarios basados en la financiación pública, acceso universal y una oferta de servicios sanitarios con independencia de los ingresos, de la posición social o lugar de residencia.


    En España, este proceso fue más tardío. En la LGS se establece la universalización del derecho a la atención sanitaria, con un modelo basado en la prevención y la promoción de la salud, que integra los servicios sanitarios y que tiene una provisión mayoritaria y hegemónicamente pública. Esta ley garantiza el derecho de los ciudadanos a la atención sanitaria y se configura un Sistema Nacional de Salud (SNS) como elemento integrador y coordinador de los servicios sanitarios transferidos a las comunidades autónomas (CCAA). La Ley de Sanidad fue complementada en el año 2003 por la Ley 16/2003 de cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud que mantiene las líneas básicas de la ley, pero modificó y amplió el articulado para adaptarlo a la nueva realidad social y política de España.


    Además de la LGS, han sido importantes para el buen desarrollo del sistema otros hechos. Para conseguir unos hospitales con elevado nivel de calidad, ha sido decisiva la creación, en los años setenta, del sistema MIR (Médicos Internos y Residentes) para la formación posgraduada, lo que ha dotado a nuestros hospitales de especialistas altamente cualificados que, a su vez, han formado a otros compañeros.


    Para el desarrollo del nivel de Atención Primaria (AP), han sido momentos clave la creación de la especialidad de Medicina de Familia (1978), y el Decreto de Estructuras Básicas de Salud (1984), que delimitó la Zona Básica de Salud y favoreció la construcción de numerosos centros de salud para acoger el trabajo de equipos multidisciplinares que integraron las actividades curativas con las de promoción y prevención.


    Características del SNS


    El derecho a la atención sanitaria ha sido una de las conquistas sociales más importantes de la segunda mitad del siglo XX, un bien público equiparable al derecho al voto, la educación o tener una pensión. Este derecho está garantizado por nuestra Sanidad Pública, el Sistema Nacional de Salud, SNS. Pero este SNS no es perfecto. Su deficiencia más notable es la escasa financiación. Vicenç Navarro recuerda (en el libro La salud como negocio) que la Transición no fue tan modélica: «Los herederos de la dictadura controlaban los aparatos del Estado y los medios de comunicación, mientras que las fuerzas democráticas acababan de salir de la clandestinidad». El dominio de las fuerzas conservadoras hizo que el Estado fuese muy poco redistributivo: «España es el país que tiene uno de los gastos públicos sociales per cápita (incluyendo el sanitario) más bajos de la UE-15 (el grupo de países de la UE de semejante nivel de desarrollo) así como un Estado muy poco redistributivo».


    La insuficiencia financiera, que arrastra el SNS desde su nacimiento, se debe, sobre todo, al déficit recaudatorio del Estado. España no es un país pobre: el dinero existe, pero el Estado no lo recauda. Las clases pudientes tienen un gran poder y no contribuyen a financiar el Estado del bienestar en la misma proporción que sus homólogos de la UE-15. Ahí es donde está el problema, según señala en profesor Navarro: «Las rentas del capital, que suponen la mayoría de las rentas de las clases más pudientes del país, aportan al Estado mucho menos que las rentas del trabajo».


    Pese a que el porcentaje de PIB dedicado a la salud es de los más bajos del entorno, los indicadores sanitarios son de los mejores del mundo. EL SNS constituye un elemento clave para la cohesión social. El SNS ha generado buenos resultados en el estado de salud de la población, en la cobertura sanitaria, en la calidad y seguridad de las prestaciones y en la satisfacción de los usuarios. Los ciudadanos españoles disponen hoy de un SNS con buena relación coste-calidad, y que es un sector clave del Estado del bienestar, así como un elemento estratégico de la economía, de alto valor añadido y generador de empleo.


    El SNS tiene otros déficits, además del financiero. Uno de ellos, quizá el más importante, es la falta de coordinación entre las CCAA, responsables de la gestión de los servicios de salud, lo que condujo, con el tiempo, a desajustes, descoordinación e incluso diferencias en la cartera de servicios. El Consejo Interterritorial de Salud, organismo que debería garantizar la coordinación entre las CCAA y de todo el SNS, no cumple con éste, que es su principal objetivo.


    Hay otros problemas que lastran su buen funcionamiento: la deficiente coordinación de los niveles asistenciales, el escaso desarrollo de la AP, la deficiente delimitación de la actividad pública y privada de los propios profesionales (por no aplicar la dedicación exclusiva) o la relación «parasitaria» de muchos centros privados en su relación con los hospitales públicos de referencia.


    Bien sabemos que la salud de las personas y de las comunidades no depende solamente de la actuación de los servicios de salud. La teoría de los condicionantes de la salud así lo explica. Nuestra salud viene a ser el resultado de la interacción de diversos factores que los expertos engloban en cuatro grandes grupos: la biología humana, el medio ambiente, los estilos de vida y los sistemas de salud. La salud individual y colectiva no depende, por tanto, sólo de los profesionales sanitarios. Pero los expertos son contundentes al afirmar que los sistemas sanitarios universales, con propiedad y gestión públicas, basados en la atención primaria y una elevada calidad de prestaciones, ofrecen mejores resultados de salud y también son más eficientes, equitativos y humanos.


    Ése ha sido el esquema utilizado para desarrollar nuestro SNS, y se puede decir que, a pesar de las insuficiencias (restringido gasto público, desarrollo limitado de la AP, de la salud laboral y la salud mental, el elevado gasto farmacéutico y el bajo uso de genéricos, etc.), con el SNS, la mayor parte de los ciudadanos han podido acceder a una buena atención sanitaria sin ninguna clase de discriminación.


    El SNS ha conseguido una elevada calidad en sus prestaciones con un buen nivel de eficiencia. Se diseñó un sistema con dos niveles asistenciales y se potenció la AP para aumentar su capacidad de resolución y asumir la función de elemento central y coordinador del sistema. También se intentó orientar sus actuaciones prioritariamente hacia la prevención y la promoción de la salud. Aunque los objetivos prefijados no se cumplieron en su integridad, la tendencia promovida ha sido muy beneficiosa en términos de salud colectiva.


    Sanidad Pública/asistencia sanitaria privada


    Hoy casi nadie discute las excelencias, con reparos, de nuestro sistema sanitario, ni se cuestionan sus buenos resultados. Sin embargo, hay una salmodia recurrente, repetida hasta la extenuación por los defensores de la privatización, que reclama «mejoras y modernización» en la gestión y flexibilización de las organizaciones sanitarias, para superar la supuesta rigidez del sistema y aumentar su eficiencia. En las últimas dos décadas, los centros de producción de pensamiento ultraliberal (Faes, Idis, la Fundación Bamberg, Sedisa, etc.) generan argumentarios para reclamar la «reforma» del sistema como elemento imprescindible para garantizar su sostenibilidad.


    Pero, debajo de estos embustes, el lobo esconde sus colmillos: lo que en realidad buscan es el desprestigio y el desmantelamiento de los centros públicos y de su actual organización (eficaz, eficiente y de calidad, aunque tenga zonas de ineficiencia) para provocar una situación de desorden y descontrol que permita generar espacios de negocio a las empresas afines a expensas de los presupuestos sanitarios (que representan el 40% del dinero de las CCAA).


    Dos caminos opuestos


    A grandes rasgos, podemos definir dos posiciones básicas en relación a la política sanitaria y la gestión de los servicios sanitarios públicos:


    
      	
• Una corriente progresista que entiende la Sanidad Pública como uno de los pilares esenciales del Estado del bienestar, defiende la atención sanitaria como un derecho de los ciudadanos y promueve el acceso a los servicios de forma universal y gratuita, sin ninguna limitación. Considera que la financiación de la sanidad debe realizarse con los impuestos de los ciudadanos y la prestación debe ser fundamentalmente pública, considerando el sector privado como subsidiario y complementario.


      	
• Un pensamiento neoliberal que considera que cada cual debe acceder a los servicios sanitarios que pueda costear personalmente. Esta corriente, hoy predominante, hizo circular en los últimos tiempos un argumentario elemental basado en cuatro falacias: la insostenibilidad del actual sistema sanitario, la utilidad de separar financiación y prestación de los servicios para mejorar la eficiencia, la necesidad de introducir el copago para el acceso a los servicios, y la creencia (falsa) de que la gestión privada de la sanidad es mejor y más eficiente que la pública.

    


    Pero la realidad es que:


    
      	
• En política se sostiene aquello que se quiere sustentar, y ya hemos visto que nuestra sanidad está, ciertamente, subfinanciada. El gobierno, en vez de intentar una mayor recaudación –con una fiscalidad progresiva–, decide aplicar recortes severos que afectan a las capas más débiles de la población.


      	
• Las externalizaciones y privatizaciones, realizadas de forma masiva por los gobiernos autonómicos, no mejoran la calidad de los servicios, pero sí producen un encarecimiento de los mismos. El objetivo final de las empresas subcontratadas es repartir beneficios al cierre del ejercicio; para realizar la misma actividad utilizan menos trabajadores, con retribuciones más bajas y empleo más precario. La calidad del servicio siempre se resiente.


      	
• Los partidarios del copago defienden su aplicación en diversas áreas de la actividad sanitaria por su capacidad recaudatoria y por considerar que tiene un efecto disuasorio, que podría reducir la utilización inadecuada de los servicios. La realidad demuestra que no consiguen ninguno de estos objetivos, y que sólo sirven para castigar, aún más, las depauperadas economías familiares.


      	
• Las experiencias privatizadoras realizadas (Reino Unido, Valencia, Madrid) demuestran que no mejoran la calidad de la atención ni la gestión de los servicios. Al contrario, las privatizaciones supusieron un enorme aumento del gasto sanitario que llevó a las comunidades citadas a la bancarrota. Hay numerosos estudios que refuerzan la evidencia de que el afán de lucro en medicina entra en conflicto con la calidad de los servicios sanitarios. «La supuesta mayor eficiencia del sector privado se basa en medidas como el ahorro en personal cualificado (tienen menos personal cualificado, como enfermeras, y tienen más personal con menor cualificación), hecho que claramente daña la calidad de la atención médica» (V. Navarro).

    


    El ataque a la Sanidad Pública


    En tiempos de crisis y quebranto económico, los criterios de buen gobierno deberían llevar a nuestros dirigentes a adoptar las medidas más extremas para garantizar una atención sanitaria de calidad a toda la población –sobre todo, a los más necesitados–, a través de los servicios públicos. Además de mejorar la recaudación con una fiscalidad progresiva, los servicios sanitarios deberían reorientarse hacia el mayor protagonismo de la Atención Primaria y la priorización de las tareas de promoción de la salud y prevención de la enfermedad. El actual gobierno, con total premeditación, hizo lo contrario: dejó sin protección sanitaria a miles y miles de ciudadanos, externalizó de forma apresurada numerosos servicios para beneficiar a empresas afines y anuló el nivel de Atención Primaria con la creación de las Áreas de Gestión Integrada, que lleva a la desaparición de las gerencias de AP (suspende definitivamente la capacidad de gestión propia de este nivel, necesario para asumir su papel protagonista en el sistema) con lo que, en vez de convertirse en el elemento central y agente de coordinación, pasa a convertirse en un apéndice pobre del hospital.


    El funesto Real Decreto 16/2012 es la principal herramienta utilizada por el gobierno para este retorno al pasado. Representa una auténtica contrarreforma sanitaria que deja sin cobertura a amplios colectivos de la población y que castiga a los enfermos, a los pobres y a los dependientes con severos copagos, en muchos casos inasumibles para las economías familiares. La sanidad deja de ser un derecho. Mientras se aplica de forma implacable esta ley tan cruel, las empresas, en complicidad con los gobernantes, se dedican a hacer negocio: los gobiernos de la derecha han entregado a manos privadas hospitales enteros, decenas de servicios y actividades sanitarias, los sistemas de información, la investigación sanitaria y el control de la tecnología. Todas estas actuaciones han sido realizadas con el mayor sigilo, lejos de la vigilancia de los ciudadanos.


     

  


  
    Capítulo II


    Cómo la salud pública ha cambiado nuestra vida


    Luis Palomo Cobos


    Los años que vivimos, cómo los vivimos, y lo que las políticas públicas de salud pueden hacer por la equidad


    «No hay conciencia social para sacar adelante el mundo.» Esta frase de Darío Fo resume el escaso compromiso social para luchar contra los dos determinantes más importantes de la falta de salud en el mundo: el hambre y las guerras. En los países desarrollados, esta dura realidad se enmascara con eufemismos; se habla de que las primeras causas de enfermedad en el mundo tienen relación con la alimentación y con la violencia, cuando deberíamos decir con la mala distribución de alimentos y con la guerra, de manera que disponer de paz y de alimentos son las principales necesidades de la mayoría de la población, para salir de la pobreza, del hambre y del riesgo constante de muerte al que nos abocan los malos gobernantes mundiales.


    Al hablar de indicadores de salud, los ciudadanos de los países ricos no debemos perder de vista las causas por las que pierden la salud o muere la mayoría de la población mundial; no debemos conformarnos con analizar la superficie de las causas, atribuyendo la enfermedad a los estilos de vida y el medio ambiente, cuando muchas poblaciones no tienen medios para elegir su estilo de vida, porque están condenadas a vivir en la pobreza y en la violencia. Incluso dentro de los países ricos, las clases sociales más pobres no pueden elegir, como quisieran, sus alimentos, el disfrute del ocio, la cultura o las conductas más saludables. De forma que los ciudadanos de los países ricos no podemos estar seguros de nuestra inocencia moral cuando no miramos más allá de nuestro entorno inmediato.


    Sin embargo, los intereses económicos de los países desarrollados y de la tecnoestructura sanitaria que representan discriminan negativamente a las actividades de salud pública, relacionadas con las principales causas de mortalidad, frente a los servicios clínico-asistenciales. Se ha calculado que el medio ambiente, al que se le atribuye el 19% de la mortalidad, recibe el 1,2% del presupuesto sanitario; las condiciones de vida, que representan el 43% de la mortalidad, consumen solamente el 1,5% del gasto; la biología humana, relacionada con el 27% de las causas de muerte, recibe el 7% del gasto y, por el contrario, la asistencia sanitaria, relacionada con el 11% de la mortalidad, consume el 90,3% del presupuesto. Es un error subordinar los servicios de salud pública a los organismos asistenciales; por el contrario, los servicios asistenciales son un instrumento (económicamente el más poderoso) al servicio de las decisiones sobre políticas públicas de salud.


    Las estructuras organizativas de salud pública deben situarse en la cúspide de la acción política. No olvidemos que la salud pública tiene un carácter transversal, que influyen en la salud las decisiones políticas que atañen al comercio y a la composición de los alimentos; las medidas regulatorias sobre el tráfico; las medidas a favor del pleno empleo; las políticas restrictivas al consumo de tabaco; las actuaciones sobre el medio ambiente o las medidas que estimulan la solidaridad, porque sabemos que los países más solidarios son también los más saludables.


    Los indicadores de salud habituales


    La OMS y otras organizaciones suelen utilizar en sus comparaciones entre países indicadores como la mortalidad por todas las causas, la mortalidad por las causas más importantes, la esperanza de vida (al nacer, a los sesenta y cinco años), la mortalidad infantil; y su evolución temporal o las diferencias por géneros, para comprobar el efecto de las políticas públicas de salud.


    La mortalidad infantil es un indicador especialmente sensible a las medidas de salud pública. Las causas de mortalidad son los problemas neonatales, la neumonía, la diarrea, la malaria, el sarampión y el sida, todas ellas evitables.


    A escala mundial, se ha avanzado sustancialmente en la reducción de la mortalidad en niños menores de cinco años. La tasa disminuyó un 41% entre 1990 y 2011: de 87 a 51 muertes por cada 1.000 nacidos vivos.


    Las mejoras de esta tasa han sido más notables en la última década. El descenso fue del 1,8% anual entre 1990 y 2000 y del 3,2% anual entre 2000 y 2011. En la Región del Pacífico occidental es donde se ha producido la mayor reducción, y también la mayor aceleración del descenso de la mortalidad de menores de cinco años entre 1990 y 2011. Pese a estos éxitos, es evidente que las actuales tasas de descenso siguen siendo insuficientes para alcanzar el objetivo mundial de reducir en dos terceras partes, para 2015, las cifras de mortalidad de 1990.


    En el panorama de la salud mundial, la OMS destaca:


    
      	
• Entre 2000 y 2012, el número de muertes por sarampión en el mundo descendió en casi un 80%, de 562.000 a 122.000 casos.


      	
• La tripanosomiasis humana africana (habitualmente conocida como enfermedad del sueño) se encuentra en su nivel más bajo de los últimos 50 años, con menos de 10.000 casos de infección notificados en 2009.


      	
• El riesgo de que un niño muera antes de cumplir cinco años es ocho veces mayor en la Región de África que en la Región de Europa de la OMS.


      	
• Cada día mueren cerca de 800 mujeres por complicaciones del embarazo y el parto.


      	
• Se calcula que en el mundo hay 2.500 millones de personas en riesgo de ser infectadas por el virus del dengue.


      	
• En la Región del Pacífico occidental de la OMS, casi la mitad de los hombres adultos son fumadores.


      	
• En 2012, más de 140.000 personas de los países de ingresos altos sufrieron tos ferina, una enfermedad que es grave en los lactantes y se puede prevenir mediante vacunación.


      	
• • Los países de ingresos altos tienen un promedio de casi 90 enfermeras y parteras por cada 10.000 habitantes, mientras que algunos países de ingresos bajos tienen menos de 2 por 10.000 habitantes.

    


    En los últimos decenios, la esperanza de vida ha mejorado mucho en el mundo (figura 1). Una niña y un niño nacidos en 2012 tendrán por término medio una esperanza de vida de 72,7 y 68,1 años, respectivamente. Esto significa seis años más que la media mundial de la esperanza de vida para los nacidos en 1990.


    Figura 1. Aumento de la esperanza de vida en años entre 1990-2012, por sexos y grupos de ingresos de los países


    [image: 3811.png] 


    Los mayores progresos se han hecho en los países de ingresos bajos, en los que la media de la esperanza de vida ha aumentado 9 años entre 1990 y 2012: de 51,2 a 60,2 años en los hombres, y de 54,0 a 63,1 años en las mujeres. Esto se ha logrado pese a la pandemia de VIH, que sigue afectando a muchos países de ingresos bajos del África subsahariana. Un importante factor que ha contribuido a aumentar la esperanza de vida en los países de ingresos bajos han sido los progresos en la reducción de las muertes infantiles, así como la reducción de las muertes por enfermedades infecciosas en los adultos. Los seis países que mayores progresos han hecho con respecto a la esperanza de vida han sido Liberia (19,7 años), Etiopía, Maldivas, Camboya, Timor-Este y Ruanda.


    Entre los países de ingresos altos, la esperanza de vida aumentó en un promedio de 5,1 años, oscilando entre 0,2 años en la Federación de Rusia y 9,2 en la República de Corea.


    Los pobres se mueren y los ricos también, pero los ricos viven más años y con más calidad


    Un niño nacido en 2012 en un país de ingresos altos tiene una esperanza de vida de 75,8 años, 15 años más que un niño nacido en un país de ingresos bajos (60,2 años). Para las niñas, la diferencia es aún mayor: 18,9 años más en los países de ingresos altos (82,0 años) que en los de ingresos bajos (63,1 años).


    La esperanza de vida de los hombres es de 80 años o más en 9 países: los valores más altos corresponden a Australia, Islandia y Suiza. Para las mujeres, la esperanza de vida iguala o supera los 84 años en los 10 países con cifras más elevadas. La mayor esperanza de vida de las mujeres corresponde a Japón (87,0 años), seguido de España, Suiza y Singapur. En el otro extremo de la escala hay 9 países (todos del África subsahariana), donde la esperanza de vida media de los hombres y las mujeres sigue siendo inferior a 55 años. Las tres primeras causas de muerte prematura son la cardiopatía coronaria (isquémica), las infecciones de las vías respiratorias inferiores (como la neumonía) y los accidentes vasculares cerebrales.


    Los años potenciales de vida perdidos (APP) son una buena medida de la muerte prematura y se calculan multiplicando el número de muertes en cada edad por una esperanza de vida mundial normalizada para la edad a la que se produce la muerte. La mitad de las 20 causas principales de APP son enfermedades infecciosas o de carácter materno, neonatal y nutricional, mientras que la otra mitad corresponde a enfermedades no transmisibles o lesiones (figura 2).


    Figura 2. Veinte primeras causas de muerte prematura a nivel mundial en 2012
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    Sin embargo, en el último decenio, casi todos los países del mundo han sufrido un gran desplazamiento de las muertes prematuras por enfermedades infecciosas hacia las debidas a enfermedades no transmisibles y lesiones. Los países se encuentran en fases muy diferentes de esta transición epidemiológica. Por término medio, en la Región de África de la OMS el 70% de los APP se deben a las enfermedades infecciosas o de carácter materno, neonatal y nutricional, mientras que en los países de ingresos altos estas causas sólo representan actualmente un 8% de todos los APP. De alguna manera, los países pobres todavía no se han sacudido el azote de las enfermedades infecciosas y, a la vez, están incorporando los riesgos y las causas de enfermedad de los países desarrollados: accidentes, enfermedades cardiovasculares, diabetes, depresión, cáncer…


    Más del 70% de todas las muertes por cáncer se producen en los países de ingresos bajos y medios, donde los recursos disponibles para la prevención, el diagnóstico y el tratamiento de la enfermedad son limitados o inexistentes. Se prevé un aumento de las muertes por cáncer, hasta aproximadamente 9 millones en 2015, y 11,4 millones en 2030.


    Otro problema que merma la salud es el deterioro ecológico. La diferencia de renta por persona entre los 40 países más ricos y los 40 más pobres es de 24 a 1, en el caso de las emisiones de CO2 es de 66 a 1, casi tres veces mayor. Mientras en los países de la OCDE uno de cada 1.500 habitantes ha sido afectado por un desastre climático, en los países en desarrollo esa proporción fue de 1 por cada 19, un diferencial de riesgos de 79. Sin embargo, los responsables del cambio climático no son los países pobres, sino los industrializados, lo que plantea un problema ético y político de grandes proporciones que se ha definido como deuda ecológica.


    La situación de España en su contexto europeo


    Como se refleja en la tabla 1, España presenta buenos indicadores de salud. En todos ellos está por encima de la media de la Unión Europea de 27 miembros y en esperanza de vida ocupa el mejor lugar. En la última década, la esperanza de vida se ha incrementado en España en 2,7 años.


    Tabla 1. Comparación de indicadores de salud España-Europa (27 miembros; datos de 2011, o más cercano disponible)


    
      
        
        
        
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Indicadores de salud

          

          	
            Hombres

          

          	
            Mujeres

          

          	
            Total

          
        


        
          	
            Europa

          

          	
            España

          

          	
            Europa

          

          	
            España

          

          	
            Europa

          

          	
            España

          
        


        
          	
            Esperanza de vida al nacer (años)

          

          	
            76,0

          

          	
            79,4

          

          	
            82,3

          

          	
            85,5

          

          	
            79,3

          

          	
            82,4

          
        


        
          	
            Esperanza de vida a los 65 años (años)

          

          	
            16,9

          

          	
            18,8

          

          	
            20,5

          

          	
            22,9

          

          	
             

          

          	
             

          
        


        
          	
            Mortalidad general (tasa/100.000 h.)

          

          	
             

          

          	
             

          

          	
             

          

          	
             

          

          	
            644,8

          

          	
            481,5

          
        


        
          	
            Mortalidad por cáncer (tasa/100.000 h.)

          

          	
             

          

          	
             

          

          	
             

          

          	
             

          

          	
            169,4

          

          	
            152,1

          
        


        
          	
            Mortalidad por enfermedades cardio-vasculares (tasa/100.000 h.)

          

          	
             

          

          	
             

          

          	
             

          

          	
             

          

          	
            263,9

          

          	
            132,5

          
        


        
          	
            Mortalidad infantil (tasa/1.000 nacidos)

          

          	
             

          

          	
             

          

          	
             

          

          	
             

          

          	
            4,1

          

          	
            3,2

          
        

      
    


    


    En los indicadores relacionados con los estilos de vida (tabla 2), ocupa lugares intermedios. Destaca como negativo el porcentaje de obesidad en mayores de quince años, que ha pasado del 12,6% en 2001 al 17% en 2011.


    Tabla 2. Indicadores relacionados con percepción de salud y riesgos para la salud. Comparación Europa (27 miembros)-España


    
      
        
        
        
      

      
        
          	
            Otros indicadores de salud

          

          	
            Europa: valores extremos

          

          	
            España

          
        


        
          	
            Salud percibida buena o muy buena (%)

          

          	
            Irlanda: 82,6

          

          	
            75,1

          
        


        
          	
            Croacia: 45,0

          
        


        
          	
            Diabetes en población entre 20-79 años (%)

          

          	
            Suecia: 4,4

          

          	
            6,5

          
        


        
          	
            Portugal: 9,8

          
        


        
          	
            Fumadores en población mayor de 15 años (%)

          

          	
            Suecia: 18,9

          

          	
            24

          
        


        
          	
            Grecia: 37,6

          
        


        
          	
            Consumo de alcohol en mayores de 15 años (litros/per cápita)

          

          	
            Italia: 6,9

          

          	
            11,4

          
        


        
          	
            Luxemburgo: 15,3

          
        


        
          	
            Obesidad en mayores de 15 años (%)

          

          	
            Reino Unido: 24,8

          

          	
            17

          
        


        
          	
            Rumania: 7,9

          
        


        
          	
            Mayores de 15 años que practican actividad física (%)

          

          	
            Letonia: 63,6

          

          	
            46,7

          
        


        
          	
            Malta: 22,8

          
        

      
    


    


    Aunque ya han empezado a analizarse las consecuencias de la crisis económica actual en algunos de estos indicadores, aún es pronto para poner cifras a sus efectos. Sería deseable que hubiera mayor celeridad y transparencia en la elaboración y en la comunicación de estadísticas oficiales y, en general, de la información asistencial y de salud.


    De la información disponible, parece observarse un deterioro de la esperanza de vida vivida con buena salud entre 2011 y 2012, principalmente en varones. También se han notificado aumentos en las enfermedades mentales y en el número de suicidios, que aumentaron un 11,3% entre 2011 y 2012.
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