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			La ronda de Dalt es una de las arterias con más tráfico de Barcelona. Según el Departamento de Estadística de la ciudad, cada día circulan 162.000 coches por esta arteria. La mayor parte de estos coches, con sus pasajeros dentro, pasan irremediablemente por delante del hospital público universitario Vall d’Hebron. Seguramente, los datos estadísticos del ayuntamiento no recojan el dato, pero me pregunto cuántos de los ocupantes de esos 162.000 coches son conscientes del milagro que suponen esos edificios hospitalarios. Por lo que a mí respecta, cada vez que paso por delante del Hospital Universitario Vall d’Hebron siento cómo sus edificios llenos de consultas, laboratorios, quirófanos y habitaciones me observan. Me observan cuando voy y vengo del trabajo, cuando salgo o vuelvo de vacaciones con mi familia, cuando voy a encontrarme con una amiga que está feliz, cuando voy a encontrarme con alguien que está preocupado, cuando voy ocupada y preocupada o cuando vuelvo contenta de una fiesta. Esos edificios me observan. Y de manera invariable, cada vez que siento su mirada sobre mí no puedo evitar devolvérsela con una mezcla de sensaciones. Miro los enormes edificios de este hospital público sintiendo orgullo, porque lo siento mío y me siento partícipe de su existencia. Los miro con esperanza porque esos edificios me ayudan a mantener viva la sensación de formar parte de una sociedad que ha decidido que vale la pena que nos cuidemos los unos a los otros. Y por qué no decirlo: los miro con preocupación ante tanto ruido y egoísmo patrocinado por aquellos que ven, en esos mismos edificios, un obstáculo en su camino a ninguna parte. Por todo eso, siempre me despido de los edificios del hospital público universitario Vall d’Hebron con una mirada que intenta decirles: tranquilos, somos muchos los que haremos todo lo que podamos para que sigáis allí, observándonos, cuidándonos y dándonos esperanza. El libro que estáis a punto de leer es un arma para que todo el orgullo y la esperanza que sentimos unas cuantas conductoras que pasamos por la ronda de Dalt delante de nuestro hospital público sean cada vez más grandes, más poderosos y, sobre todo, más conscientes.

			A lo largo de mis veinticinco años como enfermera he pasado por quirófanos, centros de atención primaria, laboratorios y servicios de urgencias. Esto me ha permitido ver en primera línea el impacto del sistema sanitario en la vida de miles de personas. Como usuaria también he visto cómo el sistema cuidaba de mí, de mi familia, amigos y vecinos. Un sistema que, como conjunto de técnicas, edificios, máquinas, profesionales y medicamentos, trabaja para prevenir y curarnos. Pero más allá de los millones de interacciones que se dan cada día entre el sistema y sus usuarios, siempre he intuido que en ese proceso había algo más que consultas, operaciones, pruebas y diagnóstico y siempre he intuido que el movimiento de esa enorme maquinaria que es el sistema público de salud estaba sustentado en algo más profundo, algo que muchas veces nuestras dolencias, nuestro interés particular y nuestro día a día no nos dejan ver. Así la máquina funciona (o no) y la vida va pasando sin que sepamos muy bien por qué esos hospitales, esos médicos, esos medicamentos, ambulancias, servicios de prevención, estructuras de formación profesional, esos estudios y esos sistemas de gestión se mantienen en movimiento.

			Por suerte, como profesional y usuaria, he tenido la oportunidad de tener contacto con personas que se han parado a mirar el sistema con mirada amplia. La mirada amplia de los que se encerraban y ocupaban el centro de atención primaria de mi pueblo, la mirada amplia de sindicalistas que defendían sus derechos defendiendo los míos, la mirada amplia de profesionales sanitarios, de periodistas comprometidos y de académicos. Unas miradas amplias que me han permitido ver el verdadero motor del milagro laico que supone la sanidad pública: la convicción personal, ideológica, política, democrática y ciudadana de que para vivir bien, para vivir felices y para vivir sanos no hay otra opción que entendernos como comunidad.

			Creo que la oportunidad de estar en contacto con esa capacidad de ver más allá de la cotidianidad con la que nos convertimos en usuarios del sistema sanitario fue lo que me llevó primero al activismo en defensa de la sanidad pública y luego, como diputada, a la Comisión de Sanidad del Congreso de los Diputados durante la undécima y la duodécima legislatura. He de admitir mi ingenuidad a la hora de pensar que en aquel lugar encontraría la cúspide de esas miradas amplias, el lugar donde se mira en profundidad y se entiende la grandeza del fenómeno. Sabía, obviamente, que allí también es donde se confrontan visiones del mundo contrapuestas y donde se materializan discursivamente los diversos modelos de sociedad. Pero, aun así, y teniendo en cuenta que es allí donde se toman decisiones sistémicas, esperaba encontrar un mínimo de consciencia sobre aquello sobre lo que se hablaba, debatía y decidía. Pero nada de eso. Lo que encontré fue un erial de pensamiento donde ni siquiera los que ven en aquellos edificios de la ronda de Dalt un obstáculo para sus intereses eran conscientes de lo que está en juego. Un erial que se extiende, incluso, hasta aquellos que intuyen la bondad del sistema, pero que, al no entenderlo de manera amplia, caen fácilmente en las trampas que tienden los poderosos que, por serlo, ni tan solo necesitan tener un acta de diputado.

			Y fue en medio de ese erial donde conocí a Javier Padilla, el autor del libro que tenéis en las manos. Y, a través de él, a todo un grupo de gente, organizaciones y escuelas que hacen lo que hay que hacer: pensar, buscar y advertir del valor profundo de lo que está en juego. Y esa es la profundidad del libro: ayudarnos a descubrirnos más allá de nuestro interés como profesionales o como usuarios y desvelarnos la dimensión política y democrática que se esconde entre las paredes de los edificios (físicos, ideológicos y discursivos) donde se desarrolla nuestro sistema sanitario público; ayudarnos a percibir la dimensión civilizatoria que vive en cada acto médico y detrás de cada decisión de gestión. Que todo esto siga en movimiento hacia lugares de más soberanía, más felicidad y más salud depende, sin duda, de que existan libros como este y miradas como la de su autor. Miradas que explican y refuerzan el orgullo y la esperanza que siento cuando paso por la ronda de Dalt y veo los edificios del Hospital Universitario Vall d’Hebron.

			Y no puedo finalizar este prólogo sin decir que fue gracias a Javier Padilla como sobreviví en esa jungla llamada Congreso de los Diputados y que fueron sus palabras de ánimo y su ayuda constante, a cualquier hora, en todo lo relacionado con la actividad parlamentaria, lo que me ayudó a entender lo importante de la lucha por la sanidad pública en todos los ámbitos y, obviamente, dentro de las instituciones, aunque fuera una lucha contra viento y marea.

			No se puede comprender en su totalidad lo que significa la sanidad pública y su funcionamiento sin leer las reflexiones y análisis de Javier Padilla. Es uno de los imprescindibles en esta lucha por el bien común. Por la vida en comunidad. Por un mundo mejor.
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			Introducción

			La salud como bien social.

			Su cuidado como respuesta colectiva

			«Hace falta una comunidad entera para cuidar una persona», ese lema del XVIII Encuentro del Programa de Actividades Comunitarias en Atención Primaria (PACAP) bien podría estar inscrito en la entrada de los centros sanitarios del Sistema Nacional de Salud, y refleja que, si se considera la salud como un bien social, su cuidado ha de ser una respuesta colectiva.

			Ahí es donde comienzan a surgir las tensiones. ¿Es la salud un bien social? ¿Hay que conjugarla en plural o en singular? En definitiva, ¿qué es la salud?

			Si le preguntamos a un profesional sanitario (especialmente, si se trata de un médico) qué es la salud, es muy probable que nos recite la definición que dio la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 1946, que dice que se trata del «estado de completo bienestar físico, psicológico y social». Aunque esta definición fue útil en su momento para tratar de trascender la barrera que identificaba la salud exclusivamente con lo físico, lo cierto es que en la actualidad se nos antoja obsoleta, imposible e incluso dañina, dado que plantea como no saludable todo aquel estado que no sea completamente perfecto.[1]

			Desde aquella definición de salud, muchas otras son las que se han ido sucediendo, tanto desde el punto de vista teórico como del de la aplicación práctica de saberes colectivos de culturas diversas. Quién define qué es la salud cuando esta es inseparable del contexto, la vivencia y su corporalidad es algo complejo, necesario y complicado de responder. Nada más lejos de mi intención adentrarme en ese laberinto en este libro. Durante los capítulos de este se hará uso de una conceptualización de la salud cercana al concepto de dignidad que utilizan Amartya Sen y Martha Nussbaum en el llamado «abordaje de las capacidades», y que está compuesta no solo por variables clásicas de salud (duración de la vida, falta de discapacidad…), sino también por variables relacionadas con la capacidad para el disfrute del ocio, la representación pública o la participación social. 

			La adscripción a un tipo de definición de salud u otro es, al fin y al cabo, la toma de partido en el eje individuo-comunidad. Ya sea hablando de cómo financiar los servicios públicos de salud (impuestos, donaciones, seguros, pagos de bolsillo[2]…), de quién es responsable de enfermar (decisiones individuales, influencia de los determinantes sociales de salud…) o de cómo hemos de abordar los grandes problemas de salud (abordaje individual basado en la estratificación del riesgo, abordajes poblacionales que intenten desplazar la distribución del riesgo de la totalidad de la población…), el dilema que subyace es el de considerar a los individuos o a las poblaciones como sujetos de desarrollo de las políticas de salud y dueños de la calificación de «sanos» o no.

			En un mítico artículo publicado en el International Journal of Epidemiology,[3] Geoffrey Rose planteó que la manera de enfermar de los individuos y la de las poblaciones eran diferentes y que tenían que ser analizadas de maneras distintas; asimismo, Rose planteaba que los abordajes desde la salud pública no deberían basarse en actuar sobre los individuos o grupos de individuos con alto riesgo de presentar un resultado adverso de salud, sino que deberían llevarse a cabo actuaciones universales que lograsen disminuir el riesgo de la población en su conjunto, desplazando la curva de riesgos hacia lugares más saludables. Tratando de aterrizar esto en alguna medida que nos suene familiar, podríamos decir que antes que buscar a las personas que ingieren altas cantidades de bebidas azucaradas para llevar a cabo alguna medida que disminuya su consumo, deberíamos plantear medidas como la implantación de un impuesto a las bebidas azucaradas que, aunque tenga un impacto variable a lo largo de la escala de consumo de estas bebidas, desplazará a la totalidad de la población hacia consumos de menor riesgo. Otro ejemplo sería el de actuar para promover la actividad física en personas con alto riesgo cardiovascular construyendo una gran red de carriles bici con seguridad e incentivos para su utilización por parte del mayor porcentaje de población posible.

			¿Es la salud un bien común?

			Un aspecto común de todas las definiciones de salud que habitualmente se manejan es que consideran que la salud es un bien individual, más allá de que tenga condicionantes que hundan sus raíces en los determinantes sociales de la salud y que impliquen a la colectividad en su cuidado. Conjugan la salud en singular.

			Sin embargo, se hace necesario un abordaje que piense la salud como un bien colectivo de cuyo cuidado también ha de responsabilizarse a dicha colectividad (a la que podemos llamar comunidad, sociedad…). Esta visión de colectividad sí que se ha desarrollado a la hora de pensar en qué políticas e intervenciones son las que tienen mayor capacidad para mejorar la salud de los individuos y las poblaciones, pero también la han aplicado las grandes industrias fabricantes de productos nocivos para la salud (tabacaleras, industria de alimentación ultraprocesada…) en su intento de actuar a nivel poblacional vendiendo una idea prefabricada y totalmente uniformizada de individualidad y originalidad.

			Si la salud es un bien común,[4] más allá de las definiciones, visiones y acercamientos desde la academia, será esa comunidad la que tenga que hacer el esfuerzo por definirla. Una de las características de la conceptualización de la salud en los últimos cincuenta años ha sido la creciente separación del papel del pueblo (entendido como «sabiduría popular», pero también como «sentido común») en su definición.

			El aceleramiento en los ritmos del capital, el acortamiento en los tiempos de vida útil de los bienes y conceptos y el incremento en la explotación comercial de ámbitos antes nunca explotados han hecho que la salud no tuviera tiempo para ser definida por gente lega y desde la colectividad, de modo que ha debido ser expropiada, estandarizada y transformada en una suerte de matriz de medidas y biomarcadores que faciliten su clasificación.

			Paradójicamente, a la vez que la definición de salud en su práctica material se ha alejado de la población, esta última ha ido recibiendo más mandatos sobre prácticas y conductas que debe elegir de forma «libre» (ya se hablará en este libro sobre esta libertad) para así poder alcanzar ese estado de salud definido desde fuera.

			Es necesario definir una forma de acordar qué consideramos salud, qué implicaciones tiene y cómo preservarla; probablemente esto no pueda ser hecho, de forma operativa, con la participación de «todos los afectados»,[5] pero parece claro que es necesario dejar de acaparar la normativización de la salud por parte de los profesionales sanitarios, así como desmercantilizarla (lo cual irá unido a alejarla de la búsqueda perpetua de marcadores biométricos que traten de medir cosas que aún no sabemos si sirve para algo medir).

			Esta necesidad de recuperar lo comunitario afecta no solo a las vivencias positivas y los derechos, sino también a la gestión de la escasez y la toma de decisiones complejas. El título del libro hace referencia a un artículo del filósofo barcelonés Àngel Puyol en el que se preguntaba «¿A quién debemos dejar morir?»,[6] a raíz de un suceso ocurrido en un hospital madrileño en el que se excluyó de la lista de trasplantes a un paciente por su contexto socioeconómico, y no por razones médicas. Al fin y al cabo, de esto trata lo que hacemos con los sistemas públicos de salud: priorizar el uso de los recursos que se tienen aplicando criterios de eficiencia y equidad para, en última instancia, tratar de mejorar la salud de la población de la manera más justa posible.

			La sanidad pública y las retrotopías

			El periodista Guillem Martínez acuñó el término «cultura de la transición» en alusión a la cultura española posterior al franquismo, una cultura consensuada y vertical que ha actuado, desde los años ochenta, como el paradigma cultural unificador de conciencias políticas y sociales. Como el único marco posible de realidad durante décadas.

			Paralelamente, podríamos hablar de la «sanidad de la transición» como aquella conceptualización de las políticas de salud en el Estado español posterior al franquismo, unas políticas de salud consensuadas y verticales, centrípetas hacia lo sanitario, que han actuado, desde los años ochenta, como el paradigma unificador de políticas de salud, pero también sociales. Como el único marco posible de realidad durante décadas.

			El papel de la sanidad en el conjunto de los estados de salud de la población es relativamente modesto (hablaré de esto más adelante), siendo más importantes otros determinantes de tipo medioambiental o socioeconómico; sin embargo, en este libro voy a dedicarle un papel importante no solo por lo que es la sanidad pública para la creación de salud, sino, sobre todo, por lo que significa como servicio público y escenario de batalla de visiones y opciones políticas diversas y, en ocasiones, contrapuestas.

			La construcción del sistema público de salud en España se hizo a la par que se levantaba una retrotopía, tomándole prestado el término a Zygmunt Bauman, una utopía construida a posteriori y proyectada sobre el pasado. Esta retrotopía, junto con el equivalente sanitario de la cultura de la transición, es lo que hace que toda reforma se plantee con el pasado como modelo y como objetivo, un pasado idealizado e irrepetible (afortunadamente).

			Con estas páginas no se pretende hacer una teoría del todo que nos saque de esa retrotopía y plantee un futuro fácil y determinado, pero sí facilitar al lector herramientas de análisis de los sistemas públicos de salud con una mirada hacia el pasado, el presente y el futuro, introduciendo elementos que, tal vez, no sean los que más abunden a la hora de hablar tanto de salud como de sanidad.

			Tomando como guía la muy manoseada (y no por ello menos cierta) frase de Rudolf Virchow que dice que «la medicina es una ciencia social, y la política no es más que medicina a gran escala», es preciso dejar de lado los discursos que abogan por despolitizar un ámbito, el de la salud, que ahora más que nunca necesita de las politizaciones más radicales que podamos imaginar.

			
				

				
					[1] Huber, M. et al., «How should we define health?», BMJ 343, 2011, d4163.

				

				
					[2] Se llama pago o gasto de bolsillo a aquel que es aportado de forma directa por el usuario, no vía impuestos ni mediante seguros de ningún tipo.
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					[5] Esto hace referencia al denominado principio de todos los afectados, que considera que en la toma de decisiones en el ámbito de lo público deben estar implicadas todas las personas o colectivos que estarán afectadas por dichas decisiones.

				

				
					[6] Puyol, À., «¿A quién debemos dejar morir?», Claves de la Razón Práctica 103, 2002, pp. 54-59.
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			¿QUÉ LES PASA A LOS SISTEMAS PÚBLICOS DE SALUD?

			Los sistemas públicos de salud son un lugar donde confluyen diferentes conflictos políticos, económicos, sociales y morales. Desde dónde construir la definición de salud hasta qué papel ha de desempeñar la individualidad frente a la colectividad a la hora de atribuir responsabilidades en el desarrollo de la enfermedad, qué papel han de tener el Estado y lo público en el cuidado de la salud de la población, de qué manera se han de financiar los sistemas públicos de salud y qué repercusiones tiene la elección de un modelo determinado, qué ideología existe detrás de las diferentes maneras de abordar la salud y las políticas en este ámbito o por qué los sistemas públicos de salud siempre están en crisis…

			Cada sociedad se ha ido dotando de una estructura de protección, prevención y cuidado de la salud que es resultado de su contexto socioeconómico, su situación política y sus valores culturales. En este primer bloque se abordarán los motivos por los cuales es importante que mantengamos un sistema público de salud —quiera decir esto lo que quiera decir—, a qué llamaremos público y a qué privado, o qué marco ideológico es el que da forma a cada manera de pensar la salud y de abordar las políticas sanitarias.

			Además, se hablará especialmente de la compleja relación entre sistemas públicos de salud y crisis, presente desde hace décadas y sin aparente capacidad para resolverse ni hacia el colapso total ni hacia la solvencia del sistema.

			Más allá de las noticias sobre listas de espera, falta de médicos (o no), precariedad laboral de los enfermeros o el nuevo récord de trasplantes anuales de España por enésimo año consecutivo, existe un terreno en el cual es preciso fijarse en la brecha y no en la grieta para describir la situación de los servicios públicos, en general, y de los de salud, en particular, para preparar las propuestas del futuro que permitan hacer frente a las embestidas de muchos de los intereses en conflicto que interactúan en el ámbito de la salud.
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			Público

			¿Qué quiere decir público

			en un sistema sanitario público?

			En 2012 muchos balcones de Madrid lucían sábanas blancas como forma de manifestar su defensa de la sanidad pública. Unos meses antes el Gobierno del Partido Popular había manifestado su intención de otorgar la gestión de seis hospitales a empresas privadas, así como comenzar un modelo de provisión privada en unos cuantos centros de salud.

			Profesionales y ciudadanía comenzaron a salir a la calle movilizándose en defensa de la «sanidad pública» con diferentes apellidos («100 %», «de calidad», «universal»…); mientras tanto, los miembros del Gobierno que habían presentado esa propuesta afirmaban que la sanidad seguía y seguiría siendo totalmente pública, y que a la gente no le importaba quién fuera quien le prestara la asistencia sanitaria, si un contratado por la Comunidad de Madrid o por alguna empresa privada, mientras el acceso a la misma siguiera siendo libre de pagos. Es decir, muchos profesionales y colectivos sociales se movían por la sanidad contra unas medidas que quienes las iban a implantar decían que no menoscababan un ápice lo «público» existente en el concepto «sanidad pública». ¿Qué problema había ahí? ¿Es «lo público» un concepto confuso? ¿Es «lo público» un concepto lo suficientemente amplio como para que quepan diferentes sensibilidades más allá de sus posicionamientos ideológicos en otros aspectos?

			Al hablar de sanidad, lo público o lo privado pueden verse en diferentes aspectos del sistema sanitario, y eso hace más complejo en muchas ocasiones tanto el análisis como la reivindicación o el diálogo. Puede ser público o privado:

			[image: ] Financiación: un sistema sanitario se puede financiar mediante cotizaciones a la Seguridad Social o impuestos directos-indirectos (financiación pública) o por medio del pago directo por parte de la ciudadanía de seguros voluntarios u obligatorios, así como mediante el pago directo por la asistencia concreta recibida (financiación privada).

			[image: ] Propiedad: los centros sanitarios pueden ser públicos o privados, y funcionar con profesionales que, con independencia de la propiedad del centro, estén contratados por instituciones públicas o privadas, de modo que la propiedad de las infraestructuras es también un criterio para la consideración de lo público/privado en un sistema.

			[image: ] Control: la supervisión de los estándares de calidad y seguridad de la asistencia sanitaria puede estar en manos de entidades públicas o externalizada a organizaciones privadas.

			[image: ] Provisión: el aspecto en el que más se ha tendido a acudir a lo privado en los últimos años, la provisión de la asistencia sanitaria; esto es, los trabajadores que prestan la asistencia pueden ser empleados públicos (funcionarios, estatutarios, laborales…, pero públicos) o ser contratados por una empresa privada (y regirse por el derecho que compete a estas empresas, claro).

			Estos cuatro puntos pueden servirnos para aclarar un poco los conceptos, pero tampoco son una solución milagrosa, dado que en muchas ocasiones existen mezclas de ambos modelos; esto es, una cosa puede ser cien por cien pública o cien por cien privada, pero también puede tener elementos de ambas cosas. Por ejemplo, en el caso de España, nos vanagloriamos de tener un sistema sanitario público con amplia cobertura (casi universal), sin copagos en el punto de asistencia y que es, dentro de nuestros servicios públicos, de los que mejor funcionan; sin embargo, si miramos a las cifras de gasto sanitario, podemos observar que tres de cada diez euros gastados en sanidad salen del bolsillo de la población, y una parte importante de ese 30 % es derivada de la falta de cobertura por parte del sistema sanitario público (salud bucodental, prestaciones ópticas, copago de medicamentos…).[7] Es decir, nuestro sistema sanitario público lo es, pero hay una parte considerable del gasto que se hace en sanidad que sale directamente de los bolsillos de la población (además de lo que sale vía impuestos).

			Dado que lo público y lo privado parecen no representar una dicotomía clara, sino los dos polos de una amplia gama de combinaciones, cabría preguntarse si en los últimos años nuestro sistema sanitario ha tendido más a acercarse al polo de lo totalmente público o, por el contrario, ha ido introduciendo elementos crecientes de privatización.

			Si miramos a la financiación, desde hace muchos años el porcentaje del gasto sanitario total que no sale de los impuestos, sino que es aportado de forma directa (no por los impuestos, insisto) por parte de la población, es más o menos constante, en torno a un 30 %. Sin embargo, sí que ha habido algunas variaciones, como la introducción del copago de medicamentos (con tope de aportación) en las personas pensionistas, la exención de copago en desempleados sin prestación o el aumento del porcentaje de aportación en la población activa en general; además, y menos comentado generalmente que los aspectos relacionados con el copago (que copan lo mediático, pero tienen un impacto más modesto que lo que vamos a decir ahora), hay dos aspectos que deben ser resaltados:

			[image: ] Durante muchos años, y aún en la actualidad, la sanidad se ha financiado por impuestos y deuda. Es decir, las Administraciones autonómicas han financiado una parte importante del funcionamiento del sistema público de salud mediante la emisión de deuda pública. Esta forma de trasladar el gasto sanitario a las próximas generaciones o a los ajustes en otras políticas no es una forma de privatización, pero sí de desplazamiento intergeneracional de la carga de financiación de un servicio público.

			[image: ] Los incentivos a la contratación de seguros privados: tras unos años en los que algunos partidos políticos abogaron por intentar posicionar en la agenda la desgravación fiscal de los seguros sanitarios privados individuales[8] (es decir, que contratar un seguro sanitario privado supusiera una disminución de la recaudación de las arcas públicas), se ha acabado implantando en España una desgravación fiscal para la contratación colectiva de estos seguros de salud. Esta medida descansa sobre la asunción de que el doble aseguramiento supone un ahorro para las arcas públicas al haber cierta parte de la asistencia que se presta por parte de la sanidad privada; sin embargo, esto dista mucho de tener ningún dato empírico que lo avale y, además, fomenta la existencia de dos sistemas sanitarios paralelos (uno público y uno privado), cosa que sí ha demostrado ser negativo para la sostenibilidad de los sistemas públicos de salud.

			En lo relacionado con la propiedad de los centros y las infraestructuras sanitarias, la tendencia más reseñable en la última década ha sido la de disminuir la inversión en nuevas infraestructuras, cayendo el gasto de capital en muchas comunidades autónomas en torno al 50 %[9] y favoreciéndose los conciertos con entidades externas. La utilización de conciertos en la época de crisis para la realización de pruebas complementarias, aligerar la lista de espera… puede (y debe) ser interpretada como un mecanismo de traslación de la inversión en infraestructuras a años de mayor bonanza económica, lastrando, por otro lado, la capacidad económica de esos años al tener que soportar el deterioro y la sobreamortización de las infraestructuras y tecnologías durante los años en los que, en vez de invertir en su compra y mantenimiento, se invirtió en la externalización del trabajo que desempeñaban.

			Si echamos una mirada al control de la actividad sanitaria, podríamos decir que en nuestro sistema público de salud tenemos una función de control público pero parcialmente capturado. El fenómeno de captura del regulador (y del controlador) hace referencia a la relación de alineación y relación de «favor debido» existente entre lobbies industriales y personas encargadas de la regulación y control de una práctica industrial. Un ejemplo paradigmático de captura del regulador podría ejemplificarlo el hecho de que una exdirectiva de Coca-Cola fuera nombrada para el desempeño de un alto cargo (relacionado con la nutrición) en el Ministerio de Sanidad del Gobierno de España. Otro aspecto relacionado con la función de control dentro del sistema sanitario tendría que ver con la capacidad que tiene la institución pública de garantizar no solo la prestación de servicios, sino también la calidad del desempeño cuando externaliza un servicio sanitario. Este punto, junto con la capacidad de revertir los contratos, probablemente sea uno de los más polémicos, críticos y desapercibidos dentro del ámbito de la contratación con empresas externas.

			Por último, el aspecto más polémico en los últimos años en nuestro país, relacionado con la privatización sanitaria, es el de la privatización de la gestión y la provisión. Desde la aprobación de la denominada Ley 15/97 (de la que se hablará posteriormente), la implantación de modelos de prestación de servicios sanitarios que incluyeran fórmulas de gestión diferentes a la gestión pública directa ha sido crecientemente frecuente. La Comunidad Valenciana, Cataluña, Andalucía, Madrid…, todas las comunidades autónomas han ido implantando modelos de un tipo u otro que, bajo la titularidad pública (empresas públicas, sobre todo) o la privada (conciertos y concesiones, estas últimas mediante régimen de Iniciativa de Financiación Privada o Partenariados Público-Privados),[10] se alejaban del modelo funcionarial-estatutario y pasaban a un modelo basado en una relación de tipo laboral. Más allá de que los modelos de gestión privada sean, principalmente, un modo de desfuncionarización de los profesionales sanitarios, cabe preguntarse si han supuesto una mejora en los resultados en salud o en la manera en la que se ha utilizado el dinero público destinado a la prestación de los servicios sanitarios. En nuestro país, las evaluaciones brillan por su ausencia (y cuando existen, son varias y con resultados contradictorios, como ocurre en el caso del Modelo Alzira valenciano); sin embargo, sí que existen algunos datos tanto del Reino Unido como de Italia de donde se pueden extraer algunas conclusiones:

			[image: ] Los centros de gestión privada tienden a tener unas ratios de profesionales/población más bajas y la remuneración de aquellos suele ser, asimismo, inferior.[11]

			[image: ] En el Reino Unido y Suecia se ha observado que la privatización de la gestión ha favorecido el afloramiento de centros sanitarios en áreas de mayor nivel socioeconómico y la dificultad de abrir centros sanitarios en zonas de renta más baja (por su mayor complejidad clínica, entre otras cosas, rara vez bien remunerada en los mecanismos de reembolso de este tipo de servicios).

			[image: ] En un estudio realizado en Italia[12] donde se comparaba la evolución de la mortalidad al incrementar la financiación de centros de gestión pública frente al aumento en centros de gestión privada, se observó que la primera (la pública) se asociaba a disminuciones de la mortalidad, mientras que el incremento de financiación en los centros de gestión privada no conseguía traducirse en disminuciones de mortalidad.

			Probablemente, las diferencias en resultados en salud entre los centros de gestión pública y privada no sean desproporcionadas; asimismo, los centros de gestión privada tienen mayor «flexibilidad» en la contratación, el problema es que lo que unos llaman flexibilidad otros podríamos llamarlo precarización o aprovechamiento de la legislación laboral para eliminar beneficios y derechos de los trabajadores. La abogacía por la gestión pública (directa en general, indirecta en ocasiones y común siempre) que se hace en este libro se basa principalmente en tres aspectos: I) una mayor capacidad para controlar y modificar el trabajo y el curso de las organizaciones cuando funcionan desde la gestión pública, II) un alejamiento y renuncia del ánimo de lucro como base del funcionamiento de la sanidad pública y III) la necesidad de convertir los servicios públicos en fuente de innovación con una mirada de equidad que no podrá ser implementada desde la innovación con ánimo de lucro al no existir ningún incentivo —formal o informal— para ello.

			Siguiendo en cierto modo la idea que Mariana Mazzucato, en El Estado emprendedor[13] (horrible título, mejor contenido), formula en el ámbito de la innovación y la investigación, deberíamos asumir que es necesario que el Estado se implique de forma directa en la financiación, propiedad, control y gestión de los servicios públicos de salud para utilizarlos como herramienta de desarrollo social, económico y político, tratando de guiar el funcionamiento del sistema y no, como en las últimas décadas, luchando por no ahogarse en un barco lleno de agujeros.

			¿Para qué sirve un sistema sanitario público?

			Si le hiciéramos esta pregunta a cualquier persona por la calle, seguramente habría dos cosas que saldrían en las respuestas más frecuentes: para curarnos cuando caigamos enfermos y para no tener que hipotecarnos cuando necesitemos asistencia sanitaria. Además de ser dos respuestas bastante integradas en el conocimiento colectivo de los servicios públicos, son dos de las funciones clásicas de los sistemas sanitarios que siempre se mencionan al explicar cómo funcionan. Por decirlas de una manera un poco más académica, podríamos afirmar que entre las funciones clásicas de un sistema sanitario están: I) mejorar el estado de salud, II) dotar de protección financiera, III) tener capacidad para responder a las demandas de la población y IV) gestionar los recursos dados de manera eficiente. Si además estamos hablando de un sistema sanitario «público», entonces debería interesarnos que todo ello se hiciera de forma que esas funciones se desempeñaran teniendo en cuenta la manera en la que se distribuyen los resultados entre la población, guiándose por un fuerte principio de equidad.

			Desde un punto de vista más global, y con el ánimo de responder con una sola funcionalidad del sistema sanitario público, es necesario echar un ojo a la respuesta de Norman Daniels, quien, recogiendo la corriente del liberalismo igualitario de John Rawls y aterrizándolo en el ámbito de la salud, defiende que es la conservación de la igualdad de oportunidades lo que verdaderamente dota de sentido a los sistemas sanitarios públicos:

			La importancia moral fundamental, en términos de justicia, de prevenir y tratar la enfermedad y la discapacidad mediante servicios sanitarios efectivos (interpretado de una manera amplia de modo que incluya las medidas de salud pública y las medioambientales, así como los servicios médicos individuales) deriva de la manera en la que esto protege el normal funcionamiento y contribuye a la protección de las oportunidades. Específicamente, manteniendo a las personas cerca de su normal funcionamiento, el sistema sanitario mantiene la capacidad de las personas de participar en la vida política, social y económica de su sociedad. Les mantiene como ciudadanos plenamente participantes —colaboradores y competidores normales— en todas las esferas de la vida social.[14]
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