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			PREÁMBULO


			 


			las ideas que a continuación presento son personales. Son el fruto de más de cincuenta años de práctica médica como neurocirujano y últimamente, cada vez más, como neurólogo, con ribetes de médico general. Los sistemas sanitarios del mundo desarrollado, y muy en especial el español, están sufriendo desde hace muchos años una profunda crisis, empeorada, pero no ocasionada, por la situación económica mundial. No estoy muy seguro de los motivos que me mueven a opinar sobre este intrincado asunto; quizás solo se trate de la necesidad de exteriorizar mi preocupación por el futuro de una actividad —el ejercicio de la Medicina— que ha centrado la mayor parte de mi vida.


			He sido Jefe del Servicio de Neurocirugía del Hospital Universitario de Canarias durante más de treinta años, y su Director Médico durante otros seis. En los ochenta, fui Consejero de Sanidad del Gobierno de Canarias, época durante la cual gestioné —sin éxito— la transferencia de las competencias en Sanidad. Aunque la cartera pertenecía al Centro Democrático y Social, yo nunca milité en ningún partido. Con el asesoramiento de expertos internacionales, mi equipo y yo preparamos un Plan Sanitario para Canarias que consistía en trazar las líneas maestras de actuación de modo que, una vez recibidas las competencias sanitarias, se pudiera beneficiar de ellas una mayoría de ciudadanos. Al poco tiempo de iniciarse las negociaciones, se suspendieron de modo unilateral, porque la transferencia no convenía políticamente a las autoridades centrales de turno. No hubo explicación oficial, pero esa paralización fue la causa de que presentara mi renuncia al cargo de Consejero. Creo que no fue una decisión desacertada, porque las transferencias tardaron siete años en efectuarse.


			Ese período político no fue, sin embargo, estéril. Me permitió, por un lado, adentrarme en los entresijos de la planificación sanitaria y, por otro, comprender las enrevesadas motivaciones de las esferas políticas, desgraciadamente no siempre encaminadas al bien común. Ya en aquel tiempo (1987), expertos planificadores escandinavos me alertaron —como trataré de explicar en este libro— sobre la imposibilidad de mantener en el futuro una Sanidad con los parámetros de la nuestra. Es decir, que peritos en Sanidad, independientes, preveían hace treinta años la insostenibilidad del sistema.


			Para completar el trasfondo de mi experiencia, añadiré que fui Catedrático de Neurocirugía, por oposición, de la Universidad de La Laguna desde 1979. Dirigí durante varios años un Centro de Rehabilitación Neurológica de una organización sueca en el Sur de la isla de Tenerife y soy Académico de Número de la Real Academia de Medicina de Canarias. Actualmente estoy jubilado de cualquier puesto oficial.


			No he mencionado estos datos para vanagloriarme, pues a estas alturas de la vida tales logros se difuminan e importan cada vez menos, sino con la intención de que el lector entienda el origen de mis opiniones y disculpe el hecho de que escriba sobre Sanidad sin ser técnico, ni ya gestor ni planificador de la Sanidad, sino solo un médico apasionado por su profesión y por los enfermos, seriamente preocupado por el porvenir de la atención sanitaria.


			Me gustaría dejar constancia de mi agradecimiento en primer lugar a una multitud de enfermos y compañeros que a lo largo de muchos años han contribuido a moldear mis ideas hasta el momento actual, con el deseo y la esperanza de que sigan moldeándolas. Quiero, además, expresar mi gratitud a quienes con tanto esmero han leído el manuscrito y me han hecho valiosas sugerencias, como mi hijo el Dr. Lucas González Santa Cruz, los doctores Javier Parache Hernández, Eduardo de Bonis, Raúl Trujillo, así como el profesor Dr. José Boada, cuya carta sirve de epílogo a este libro y lo enriquece con su visión discrepante. A Jorge Úbeda le estoy especialmente agradecido por haber considerado que las ideas expresadas en este ensayo merecían divulgarse y discutirse, y por haberme atraído hacia la Huerta Grande Editorial. Gracias igualmente a Philippine González-Camino, mi editora, y a su equipo que, con sorprendente sintonía y eficacia, me han asesorado y realizado las correcciones y mejoras del texto en un tiempo récord.


			Mención singular merece mi esposa Charo, sin cuyo amor, sentido común, energía, apoyo y sensata crítica, nada de esto hubiera sido posible.


		




		

			 


			 


			 


			1
 LA SANIDAD Y SUS PROBLEMAS


			 


			El sistema sanitario en España —y, por lo que conozco, también en el resto del mundo— tiene serios problemas. A mi consulta vienen pacientes desesperados por las listas de espera y porque sus médicos no los atienden adecuadamente. Se quejan de no recibir información, de la falta de atención personal, del poco tiempo que se les dedica y, a menudo, de los continuos cambios de médico. A esto se le unen las frecuentes noticias sobre el déficit de la Sanidad, la desinformación que existe sobre los copagos, los recortes salariales y las sospechas generalizadas hacia las administraciones que tienen que arbitrar medidas especiales para financiar medicamentos modernos, eficaces, pero de un coste difícilmente asumible.


			En 1987, durante mi ejercicio como Consejero de Sanidad del Gobierno de Canarias, se me encomendó —según quedó dicho— la tarea de preparar las transferencias sanitarias desde el gobierno central al autonómico. Mi colaboración con expertos nacionales y extranjeros me permitió tener una visión de conjunto sobre los problemas en este ámbito. Ya en aquella ocasión, un equipo de expertos suecos en planificación sanitaria, buenos conocedores de la Sanidad pública estatal, me advirtieron de que la española, con los parámetros de aquella época, no era sostenible.


			En 2001 pronuncié una conferencia en el acto de clausura de la vigésima octava Promoción de la Facultad de Medicina de la Universidad de La Laguna con un título similar al de este libro. Mi mensaje, tachado de catastrofista por algunos de mis colegas, venía a decir que, teniendo en cuenta los factores que influían en el desarrollo de la Sanidad, esta presentaba los síntomas de una enfermedad que denominé «Insuficiencia Sanitaria Crónica y Progresiva». Con el símil médico, quería explicar que la Sanidad no sería capaz de cumplir con sus funciones y que —conforme aumentase la demanda—, si no aumentaban proporcionalmente los recursos, mayor sería la insuficiencia del sistema, en forma de listas de espera y recortes de prestaciones que podían llegar a ser críticos. Concluía que, si no se tomaban medidas, la Sanidad podría colapsarse.


			Creo que pasó la hora de tales premoniciones, que de nada sirvieron (como, por otra parte, era lógico). El famoso informe «Abril», de 1991, se pronunciaba con gran autoridad en términos parecidos y fue cuidadosamente ignorado. Por desgracia, al desatendido informe se le puede aplicar hoy la frase atribuida a Víctor Hugo: «No existe en el mundo nada más poderoso que una idea a la que le ha llegado su tiempo». ¿Les habrá llegado ya su tiempo a aquellas ideas catastrofistas de entonces? Sea como fuere, el hecho es que, veinticinco años más tarde, la Sanidad tiene graves problemas, que no hacen sino crecer, y desde luego empeorar, por la crisis económica. Sobre ellos me parece conveniente meditar e invitar al debate.


			La Sanidad en cifras y el Estado del Bienestar.


			La Sanidad constituye uno de los pilares del llamado «Estado del Bienestar», si no el primordial. El Estado del Bienestar, a su vez, es un concepto reciente en la historia de la humanidad. Algunos estudiosos remontan sus inicios a las políticas sociales de Otto von Bismarck; otros, a las desarrolladas por William H. Beveridge en Inglaterra después de la Segunda Guerra Mundial, como veremos. Sea como sea, mayor acuerdo hay en que conforma tal Estado del Bienestar el conjunto de políticas que desarrollan los Estados modernos para asegurar el bienestar de los ciudadanos. Políticas según las cuales el Estado asegura a sus ciudadanos una asistencia sanitaria equitativa y de calidad, una jubilación, un seguro de desempleo, educación y ayudas a las personas dependientes. Ni que decir tiene que todo eso cuesta mucho dinero.


			En la actualidad, España tiene un Producto Interior Bruto anual en torno a un billón de euros. Como es sabido, una parte de ese presupuesto la gestiona directa o indirectamente el gobierno bajo el concepto de gasto público, destinado a múltiples actividades: desarrollo económico, gestión de las administraciones, defensa o gasto social. La fracción del pib destinada a gasto social incluye ante todo la partida destinada a Sanidad; le siguen las dedicadas a Pensiones, Educación y Desempleo. El gasto público supone casi la mitad del pib, y el gasto social en torno a la tercera parte. España es así uno de los países que dedica mayor proporción de su pib al gasto social, precisamente por estar incluidas en él las partidas destinadas al Desempleo. De ahí surge la típica controversia en los debates políticos: de un lado se presume de que «hemos elevado la cuantía del presupuesto destinado a gasto social», y de otro se critica que «se han hecho recortes en Sanidad o en Educación». Ambas afirmaciones son ciertas… y ambas deberían explicarse sin demagogia a la ciudadanía. Efectivamente, el gasto social en España es hoy más alto que en Alemania u Holanda. Si en nuestro país hubiera menos paro, las cantidades destinadas a Desempleo podrían dedicarse a Sanidad, Dependencia, Pensiones o Educación. Lo cual explica que el aumento del gasto social, por la vía de la partida de Desempleo, sea compatible con el aumento de los recortes sociales y que ambas opiniones tengan una parte de razón.


			La proporción del pib destinada a Sanidad en España es aproximadamente del 7%. A este 7%, hay que añadir otro 3% que los ciudadanos dedican a la Sanidad Privada, con lo que el presupuesto total de la Sanidad asciende porcentualmente a alrededor del 10% del pib, es decir a unos 100 000 millones de euros.


			Si comparamos nuestro gasto en Sanidad con el de otros países de la Unión Europea, observamos que estamos situados aproximadamente en la media (9,4% de España frente a 9,6% de Europa en su conjunto). La cifra más alta les corresponde a los Países Bajos (12,1%); las más bajas, a Estonia (5,9%) y Rumanía (3,8%). Así pues, cuando se oye decir que la Sanidad española es de las más baratas, cabe preguntarse cuál es el criterio para afirmar tal cosa. Las cifras, como se ve, indican que estamos en el promedio del gasto dentro de la Unión Europea, al mismo nivel que nuestra renta per cápita.


			Puestos a comparar, no está de más recordar algo sobre la Deuda Pública española. Como llevamos tiempo viviendo por encima de nuestras posibilidades, nuestro país —y no solo él— ha tenido que endeudarse y pedir dinero prestado a bancos, a entidades externas o a los propios ciudadanos. Esta deuda ha ido creciendo, y en el último año ha sobrepasado al pib. Debemos así nada menos que un billón de euros, el equivalente a todo lo que el país produce en un año. Naturalmente, el endeudamiento no es gratuito, y los intereses ascienden a unos 35 000 millones de euros. Sin ánimo de aburrir a nadie con cifras, quisiera no obstante destacar que solo los intereses de la deuda equivalen a la mitad del gasto de la Sanidad Pública.


			El benevolente lector disculpará que me atenga a la cruda y perogrullesca realidad de los números. En lo que se refiere a los problemas sociales, si bien no todo es cuestión de dinero, lo cierto es que el dinero los condiciona, y mucho. Sin recursos no hay Estado del Bienestar. Y otra obviedad: si no hubiese límites económicos, no existirían problemas, o estos serían de otra índole. Pero como resulta que sí hay límites económicos, conviene tenerlos siempre presentes a la hora de analizar los problemas, para establecer alternativas realistas y para que el producto de nuestros esfuerzos se utilice de la manera más eficaz.


			Medicina, Sanidad y Salud Pública.


			Antes de entrar en materia, querría asimismo aclarar unos conceptos que a mi juicio aparecen de forma confusa en el debate público sobre la Sanidad, y que en absoluto son sinónimos. Me refiero a los conceptos de Medicina, Sanidad y Salud Pública.


			Entendemos por Medicina la ciencia que estudia el cuerpo humano, sus enfermedades y su curación. Sus agentes centrales son los enfermos, los médicos y el resto de personal sanitario.


			En cuanto a la Sanidad, constituye el conjunto de servicios, personal e instalaciones que tiene un país para preservar la salud de los ciudadanos. El concepto de Sanidad abarca por lo tanto al núcleo central de la Medicina, pero se extiende, además, a la enorme estructura que incluye centros de salud, ambulatorios, hospitales, unidades administrativas y direcciones políticas que han ido proliferando a lo largo de los últimos decenios en todos los países llamados desarrollados y que, en muchas ocasiones, llegan a asfixiar la genuina actividad médica, interfiriendo seriamente en la relación paciente-médico.


			Por su parte, Salud Pública es la ciencia multidisciplinar encargada de la protección de la salud a nivel poblacional. Se diferencia de la Medicina y de la Sanidad en que se ocupa ante todo del estudio de las epidemias infecciosas, aunque en muchos países su campo de acción se extiende también a la epidemiología de las enfermedades no infecciosas, así como al control de factores ambientales que puedan perjudicar la salud y a la educación de la población en materia de salud y hábitos de vida saludables.


			Es necesario tener claras estas definiciones porque en el medio sanitario existe una paradoja: conforme aumentan las novedades médicas que hacen mejorar la calidad de la Medicina (la mayoría de un enorme costo), más caro y más difícil resulta sostener la Sanidad como organización. La paradoja consiste en que a mayor desarrollo tecnológico, mejor es la Medicina y más problemas tiene la Sanidad.


			Es frecuente oír a ciertos sectores defender que «tenemos la mejor Sanidad del mundo», mientras que otros piensan que la Sanidad está en crisis. Algunos esgrimen que «tenemos las mejores estadísticas del mundo en trasplantes y nuestros hospitales cuentan con las técnicas más punteras». Otros se quejan de las largas listas de espera que traen graves perjuicios para los enfermos, o de los bajos sueldos del personal. Obviamente, los primeros están pensando en la excelente calidad que hemos alcanzado en muchos campos de la Medicina y los otros en la mediocre calidad de la Sanidad como estructura. Si estos conceptos no se delimitan con precisión, los debates están irremediablemente abocados a un diálogo entre sordos.


			Origen y desarrollo de la Sanidad y los modelos sanitarios en Europa y España.


			Hace poco más de un siglo la Sanidad, tal como la entendemos hoy, sencillamente no existía. La Medicina se encontraba muy poco desarrollada y era escasamente eficaz. Piénsese que la primera anestesia general con éter la administró un médico estadounidense, Thomas Morton, el 16 de octubre de 1846; que los primeros conceptos sobre la asepsia y la antisepsia datan de marzo de 1867, cuando el cirujano Joseph Lister puso de manifiesto que las infecciones en cirugía provenían de las bacterias (y que podían evitarse con el lavado de manos y la esterilización de los instrumentos); que la primera radiografía fue realizada por Wilhelm Conrad Röntgen hace poco más de cien años (1895). Aunque ya se sabía bastante de Anatomía, los médicos generales disponían de poco más que el testimonio de sus sentidos y un fonendoscopio para diagnosticar. Los enfermos eran atendidos en casa, y los hospitales —tal y como venía ocurriendo desde hacía varios siglos— eran lugares para personas sin recursos que recibían una asistencia esencialmente benéfica. La clase de atención médica que se dispensaba a los enfermos, en consonancia con el desarrollo social de la época, no demandaba la existencia de ningún tipo de estructura organizada que la gestionase.


			Los descubrimientos médicos y la propia evolución de la sociedad convergen a finales del siglo xix hasta tal punto que un gobernante prusiano catalogado como extremadamente conservador, Otto von Bismarck, fue el responsable de poner en marcha políticas sociales que muchos consideran —como hemos apuntado— el comienzo del Estado del Bienestar. Tales políticas, con las que Bismarck trató de atraerse la voluntad de la clase obrera, se centraron en tres coberturas legales sucesivas: seguro de enfermedad (1883), seguro para accidentes de trabajo (1884), y seguro de invalidez y vejez (1889). Se trataba de seguros sociales y obligatorios, a los que el trabajador contribuía con una cuota.


			Hubo de transcurrir casi medio siglo hasta que en la convulsa Inglaterra de 1940, en plena Segunda Guerra Mundial, el Ministro de Trabajo Ernest Bevin considerara oportuno encargar un informe sobre los problemas sociales que podrían presentarse al terminar la contienda. Se pretendía que ese estudio sirviera de modelo para la reconstrucción del país durante la postguerra. El «Informe al Parlamento acerca de la Seguridad Social y de las prestaciones que de ella se derivan» se materializó dos años más tarde, en noviembre de 1942, y fue obra del mencionado William H. Beveridge, que a la sazón tenía 62 años y una larga carrera a sus espaldas como economista, orientada a atender problemas de desempleo y jubilaciones. En él se proponía que todo ciudadano en edad laboral abonara semanalmente una serie de tasas, con el objetivo de poder establecer un conjunto de prestaciones en caso de enfermedad, desempleo o jubilación.


			Al terminar la Guerra arranca de hecho el llamado Estado del Bienestar, fundado en los principios de Beveridge. En el Reino Unido se establece una única y suficiente cotización sanitaria que cubría a todos los ciudadanos, cualquiera que fuera su renta, y se centraliza la asistencia sanitaria en un servicio público único. Surge así el Sistema Nacional de Salud Británico, el reputado National Health Service, que sería el orgullo del Reino Unido por muchos años. Beveridge fue nombrado lord y se convirtió en icono de la Sanidad Pública en todo el mundo.


			Ambos modelos, el bismarckiano y el beveridgiano, se extendieron rápidamente, el primero por Centroeuropa y otros lugares del planeta; el segundo en la Inglaterra de la postguerra y con posterioridad en Escandinavia, Italia y España.


			La evolución histórica de la Sanidad en España no empezó, pues, anteayer, como en ocasiones se piensa. Tiene sus antecedentes en la ley promulgada el 30 de enero de 1900, por la cual surgieron varios seguros sociales que se desarrollaron en consonancia con las posibilidades económicas y políticas del momento. El llamado Instituto Nacional de Previsión (inp), por ley del 27 de febrero de 1908, inició el primer sistema público de previsión social que habría de durar hasta 1978, hasta la llegada de la actual Constitución. La ley de 14 de diciembre de 1942, por su parte, implantó el Seguro Obligatorio de Enfermedad (soe), dirigido a proteger a los trabajadores económicamente más débiles, cuyas rentas de trabajo no excedieran los límites fijados. El soe quedó a cargo del inp, como entidad aseguradora única, y entre las prestaciones de ese seguro estaban «la asistencia sanitaria en caso de enfermedad, maternidad, e indemnización económica por la pérdida de retribución derivada de las situaciones anteriores».


			Las Constituciones de 1931 y de 1978 fueron claves porque introdujeron un matiz esencial en el concepto de Estado del Bienestar: que el Estado debe intervenir como garante de las leyes de protección social. El sistema sanitario español se consolidó a partir de la Ley General de Sanidad de 1978, durante la presidencia de Adolfo Suárez, sobre la base de tres principios:


			1. La financiación del sistema pasó a ser una partida de los Presupuestos Generales del Estado nutrida por impuestos (anteriormente a esta ley la asistencia sanitaria se financiaba mediante mutualidades).


			2. La asistencia sanitaria se definió como universal y se mantuvo la gratuidad.


			3. Se adoptó el modelo inglés de asistencia sanitaria con financiación pública y de gestión también pública, constituyéndose un Sistema Nacional de Salud.


			Debido a la crisis económica de los últimos años —con una deuda sanitaria que llegó a significar un 10-15% del coste total de la Sanidad española—, en 2011 el gobierno de la Nación publicó el Real Decreto Ley 16/2012, de 20 de abril, para tomar medidas urgentes que garantizaran la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y para mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones. Se pretendía así racionalizar el sistema sanitario, hacerlo sostenible en el tiempo sin mermar la calidad, y ahorrar unos 7000 millones de euros. A partir de ese momento, se iniciaron recortes presupuestarios que han aliviado la situación económica, pero que han influido indudablemente en la calidad de algunos servicios sanitarios.


			Comparación entre modelos sanitarios.


			Resulta imposible examinar en detalle la complejidad de los sistemas sanitarios actuales, porque además de que se van modificando con el paso de los años, presentan problemas extremadamente complejos, que están convergiendo en muchos de sus aspectos. Nos limitaremos aquí a comparar sumariamente los dos modelos mencionados —el inglés y el alemán—, a los que podemos añadir el estadounidense. Existen, pues, tres formas de entender la gestión de la asistencia sanitaria por parte de los poderes públicos:


			1. Estado financiador y gestor: el Estado recauda impuestos y con parte de ellos financia los servicios y también los gestiona. Teóricamente, también los controla, pero es bien sabido que resulta difícil controlarse a uno mismo. Se trata del modelo británico, extendido asimismo a Escandinavia, Italia o la propia España.


			2. Estado solo controlador: se conoce como el «modelo alemán». La asistencia evoluciona hacia sistemas mixtos en los que las compañías de seguros compiten entre sí para dar asistencia sanitaria a la población bajo un marco regulador estatal. Alemania, Francia y Holanda son sus mejores ejemplos (en el caso holandés, la regulación es especialmente rigurosa, para garantizar la equidad, como veremos). En términos generales, la financiación se realiza por medio de compañías o cajas aseguradoras, controladas por el Estado.


			3. Estado casi ausente: es el modelo practicado en los Estados Unidos, donde la asistencia sanitaria se organiza sobre la base de seguros privados, con escasa intervención estatal. Se completa, no obstante, con programas estatales específicos —más importantes de lo que generalmente se cree— para jubilados y personas sin recursos, que por la vía impositiva cubren a esos dos sectores de la población. El llamado Medicare, seguro para niños y personas de bajos ingresos, cubre unos 42 millones de personas, y Medicaid, para mayores de 65 años, a unos 50 millones de los más de 300 millones de ciudadanos norteamericanos. Es decir, que casi un tercio de la población, la más desfavorecida, está cubierta por programas estatales.


			Estos tres modelos se han ido modificando y, en cierta manera, aproximando. Ejemplo de semejante deriva es el caso de Suecia, donde el sistema de gestión pública de la Sanidad ha dado marcha atrás, volviendo a la línea dominante hace cincuenta años, es decir, a la privatización en gran medida de la gestión en un sector clave de la Sanidad, la asistencia primaria. Por otro lado, Holanda, con un sistema muy competitivo de seguros, financia parcialmente ese sistema por la vía de los impuestos para evitar que resulten perjudicados los colectivos de enfermos con demandas asistenciales elevadas, que tienen dificultades para ser aceptados por las compañías aseguradoras. En este caso, el Estado no es, pues, solo regulador y controlador del sistema, sino que interviene si es necesario para compensar las diferencias económicas. En la mente de todos está, por último, la compleja situación de los Estados Unidos, que —con grandes dificultades— está intentando proveer a sus ciudadanos de un sistema sanitario universal, no sin una fuerte resistencia por parte de muchos sectores.
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